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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A NEUMONIA
INTRAHOSPITALARIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, LIMA. 2015-
2016.

César Jacinto Leén Chahua
RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a Neumonia
Intrahospitalaria (NIH) en el Servicio de Medicina. Material y Métodos:
Estudio retrospectivo, analitico de casos y controles de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de
Medicina N5 del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, durante los anos
2015 y 2016. Se evaluaron factores de riesgo intrinseco y extrinseco. Se
definié NIH con la presencia de un infiltrado radiol6gico nuevo o progresién
de los ya existentes, mas dos de los siguientes tres parametros:
leucocitosis o leucopenia, fiebre mayor de 38°C, y secreciones
tragueobronquiales purulentas. Se utilizé el Odds ratio y la prueba de
regresion logistica para evaluar los factores de riesgo asociados a NIH.
Resultados: Se evaluaron 86 historias clinicas de pacientes, 43 casos y
43 controles. La edad promedio de pacientes con NIH fue de 73.42+12.26
anos. El 88.37% de pacientes con NIH fueron mayores de 60 afos. La NIH
fue predominante en el género masculino (76.74%). Luego del anélisis de
regresion logistica, la alteracion de la conciencia (OR: 3.20, p=0.04), la
intubacién endotraqueal (OR: 6.09, p=0.01), y la aspiracién de secreciones
(OR: 3.99, p=0.03), fueron los factores de riesgo que estuvieron asociados
al desarrollo de NIH. Los microorganismo aislados fueron Pseudomona
aeruginosa (16.28%) Acinetobacter baumanii (13.95%), y Staphylococcus
aureus (4.65%). Conclusiones: La alteracion de la conciencia, intubacion
endotraqueal y la aspiracion de secreciones; fueron los factores de riesgo
asociados a NIH.

Palabras Clave: Neumonia, factor de riesgo, intubacién endotraqueal,

trastorno de conciencia.



RISK FACTORS ASSOCIATED TO HOSPITAL-ACQUIRED
PNEUMONIA IN THE MEDICINE SERVICE FROM GUILLERMO
ALMENARA IRIGOYEN HOSPITAL, LIMA. 2015-2016.

César Jacinto Ledn Chahua
ABSTRACT

Objetive: To determine the risk factors associated to Hospital-acquired
pneumonia (HAP) in the Medicine Service. Materials and Methods: A
retrospective, analytic, case-control study was carried out, in the
intermediate care unit in the N°5 Medicine Service from Guillermo
Almenara Irigoyen National Hospital, during 2015-2016. Intrinsic and
extrinsic risk factors were evaluated. HAP was defined as the presence
of a new or progressive radiographic infiltrate plus at least two of three
clinical features: fever greater than 38°C, leukocytosis or leukopenia, and
purulent trancheobroqueal secretion. The logistic regression test and
Odds ratio were used to evaluate the risk factors associated to HAP.
Results: Eighty-six medical records were evaluated. The average age
was 73.42+12.26 years old. Patients older than 60 years old meant
88.37% of all of them. HAP was more frequent in male patients (76.74%).
After the logistic regression analysis, decreased consciousness (OR:
3.20, p=0.04), endotracheal intubation (OR: 6.09, p=0.01), and the
aspiration of secretions (OR: 3.99, p=0.03) were the only risk factors
associated to HAP. The isolated microorganisms were Acinetobacter
baumanii  (13.95%), Pseudomona aeruginosa (16.28%) and
Staphylococcus  aureus  (4.65%). Conclusions: Decreased
consciousness, endotracheal intubation, and aspiration of secretions

were the risk factors associated to HAP.

KeyWords: Pneumonia, risk factors, endotracheal intubation,

decreased consciousness



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1Situacion problematica

La Neumonia Intrahospitalaria (NIH) es una infeccion del parénquima
pulmonar que se desarrolla luego de mas de 48 horas de hospitalizacién
y que no estuvo incubando antes de su ingreso. (Blanquer, y col., 2011)
(American Thoracic Society, 2005). La clasificacion actual incluye la
neumonia adquirida en el hospital, neumonia asociada a ventilacién
mecanica (NAV) y neumonia asociada a cuidados de salud (NACS)
(Dalhoff & Ewing, 2013) (Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013).

Es la segunda infeccion intrahospitalaria en frecuencia después de la
infeccién urinaria y la primera en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
(Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013). Su incidencia es de 5
casos por 1000 hospitalizados con edad inferior a 35 anos y elevandose
a mas de 15 casos por 1000 hospitalizados en mayores de 65 afios. Esta
se multiplica por 20 en pacientes conectados a ventilacion mecéanica
(Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013) (American Thoracic Society,
2005).

La NIH genera un interés creciente por ser un problema de salud
constante, por el aumento de infecciones respiratorias con gérmenes
resistentes a multiples drogas y por su mortalidad asociada la cual puede
ser tan alta como 30 a 70% (American Thoracic Society, 2005). En el
2011; Magret y col., reportaron una mortalidad en UCI de 50% y que



estaba asociada a factores como comorbilidad al ingreso, shock séptico,
ventilacion mecanica prolongada, y gérmenes multirresistentes tales
como enterobacterias, infeccidén por Staphylococcus aureus resistente a

meticilina y Acinetobacter baumanii.

Para hacer el diagnéstico de NIH, se tiene en cuenta parametros
clinicos como fiebre, secreciones traqueobronquiales purulentas,
parametros oxigenatorios, asi como alteraciones en el recuento
leucocitario (leucopenia, leucocitosis) y cambios radiograficos. Estos
criterios se resumen en una escala de valoracién clinica de infeccion
pulmonar, Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), que ademas de
utilizarse como herramienta diagnostica sirve de seguimiento de la
enfermedad. Este score fue elaborado por Pugin, Auckenthales , & Mili,
1991. La estrategia de la ATS (American Thoracic Society, 2005) para el
diagndstico clinico de NIH, toma en cuenta la presencia de radiografia
de térax con infiltrado pulmonar nuevo o progresion de los ya existentes;
mas dos parametros clinicos como leucocitosis o leucopenia, fiebre

mayor de 38°C y secreciones traqueobronquiales purulentas.

El mecanismo mas frecuente para adquirir NIH es la aspiracién de
secreciones contaminadas con microorganismos que colonizan la
orofaringe y/o el tracto gastrointestinal. Los gérmenes encontrados en
estos pacientes pueden variar segun la poblacion de estudio y la
epidemiologia local, siendo las enterobacterias y el staphylococcus
aureus los gérmenes aislados con mas frecuencia. Magret y col., en el
2011 reportaron en un estudio llevado a cabo en UCI, que el
Staphylococcus aureus (22.6%) Acinetobacter baumanii (17.9%) y
Pseudomona aeruginosa (14.3%) fueron los patégenos mas
frecuentemente encontrados. Weyland y col. 2011. Realizaron un
estudio en la UCI del Hospital de clinicas “José de San Martin” Buenos
Aires, Argentina, y reportaron como los gérmenes mas frecuentes al
Acinetobacter baumanni, Staphylococcus aureus y Pseudomona
aeruginosa con un 37.9%, 21.3% y 20.9% respectivamente.



Existen factores de riesgo que predisponen al desarrollo de esta
infeccidn intrahospitalaria; los cuales han sido divididos en factores
intrinsecos y factores extrinsecos. Los primeros, se refieren a toda
condicién que el paciente trae antes ser admitido a un hospital como la
edad y las enfermedades cronicas que alteran el sistema inmunoldgico;
entre ellas destacamos la diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
neoplasias de 6rganos solidos y neoplasias hematolédgicas; asi como
enfermedades del sistema nervioso central con alteracion del estado de

conciencia.

Los factores externos o extrinsecos asociados a NIH son los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos que se realizan en los
pacientes hospitalizados, en los que se incluyen la intubacion
endotraqueal, ingreso a ventilacibn mecanica, colocacién de sonda
nasogastrica, aspiracibn de secreciones y administracion de
medicamentos tales como sedantes, inhibidores de la secrecion gastrica
y uso prolongado de antibidticos, los cuales predisponen a la
colonizacion de la orofaringe y la microaspiracién de secreciones. Los
pacientes con edad avanzada y larga estancia hospitalaria, tienen mayor
riesgo de desarrollar infecciones respiratorias, debido a colonizacion con
gérmenes patdgenos intrahospitalarios de la orofaringe, comorbilidades
y alteraciones del aparato respiratorio propias del envejecimiento,
ademas de procedimientos invasivos realizados con mayor frecuencia

en ellos. (Blanquer, y col., 2011).

Dentro de las enfermedades cronicas se menciona que la diabetes
mellitus provoca depresion de la inmunidad celular y humoral, con lo cual
los pacientes con esta enfermedad estarian predispuestos a procesos
infecciosos. A su vez, los pacientes con un mal control de glicemia
tendrian mayor riesgo de bacteriemia y tasa de mortalidad mas alta en
ambientes intrahospitalarios. Sin embargo; estudios como el de Ljubic,
Balachandran, Pavlic-Renar, Barada, & Metenko, 2004, y Tsakiridou y
col., 2013, demostraron que un mal control metabélico no es un factor

que eleve la morbimortalidad en los pacientes con diabetes mellitus.



Los eventos cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos que
cursan con alteracién del nivel de conciencia provocan trastornos de la
deglucion y del reflejo tusigeno que favorecen la microaspiracion y el
posterior desarrollo de infeccién del parénquima pulmonar. Es asi como
Carnesoltas, Serra & O’farrel, 2013; en un estudio con pacientes en UCI
hospitalizados por eventos cerebrovasculares, reportaron como factores
asociados mas frecuentemente en NIH a la ventilacibn mecanica
(38.4%), alteracién de la conciencia (34.4%,) intubacién endotraqueal
(29.2%) y uso de sonda nasogastrica (11.5%).

En Lima, Peru; estudios llevados a cabo en UCI del Hospital Cayetano
Heredia por Chincha, Cornelio, Valverde y Acevedo en el 2013,
reportaron a la NIH como la infeccién mas frecuente, con una incidencia
de 28.6%, seguido de bacteriemia por catéter venoso con 11.9%, y

finalmente a la infeccién del tracto urinario con 8.1%.

En relacién a los factores de riesgo que favorecen la presencia de
NIH, Otiniano y Gomez., 2011, en la UCI del Hospital Daniel Alcides
Carrion del Callao, determinaron que la ventilacion mecanica, la
intubacién endotraqueal y la aspiracion de secreciones son los factores
mas fuertemente asociados a NIH. Cabanillas, 2009; realiz6 un estudio
en el Servicio de Medicina del Hospital Lazarte en Trujillo, determinando
que los factores de riesgo para NIH son la intubacion endotraqueal,
alteracién de la conciencia, uso de sonda nasogastrica, uso de
antiacidos y aspiracién de secreciones.

Se han hecho estudios también en pacientes con desordenes
cerebrovasculares. En Piura, Perd, 1998, Ortiz reporté mayor riesgo de
infeccion pulmonar en estos pacientes, teniendo como factores de riesgo

el trastorno del nivel de conciencia y el uso de sonda nasogéstrica.

La patologia en estudio constituye un problema de salud y un desafio
constante para el quehacer médico; al prolongar la estancia hospitalaria,
aumenta los costos de atencion, y ser responsable del fallecimiento de
pacientes por causas diferentes a las que motivaron su ingreso. Por lo

mencionado anteriormente, al ser la NIH una infeccion frecuente tanto



en la UCI como en otras areas de hospitalizacion, y existiendo pocos
estudios en el Peru para identificar los factores de riesgo de esta
infeccion pulmonar en areas hospitalarias de complejidad menor e
intermedia, es que se genera la necesidad de realizar este estudio en un

Servicio de Medicina.



1.2 Formulacién del problema

¢;Cudles son los factores de riesgo asociados a Neumonia
Intrahospitalaria en el Servicio de Medicina del Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen. Lima. 2015-20167

1.3 Justificacion teodrica

La NIH es un problema de salud en el &mbito hospitalario. Involucra
el aislamiento de gérmenes con alta resistencia antibiética, elevados
gastos hospitalarios, estancias prolongadas y una alta mortalidad
asociada por una patologia diferente a la que el paciente fue admitido.
Estos hechos, generaron el estimulo para llevar a cabo el presente
estudio en un Servicio de Medicina.

La mayoria de estudios epidemiolégicos y etiolégicos sobre NIH han
sido llevados a cabo en pacientes criticamente enfermos, muchos de los
cuales se encontraban en UCI. Sin embargo, esta patologia también es
frecuente en areas hospitalarias de complejidad menor e intermedia, lo
que motivé iniciar este trabajo que permita tener un conocimiento mas
profundo acerca del desarrollo de NIH y sus factores condicionantes en
salas de hospitalizacién de complejidad intermedia.

1.4 Justificacién practica

El determinar los factores de riesgo asociados a NIH en
hospitalizacion de Medicina, es de gran importancia para modificar y
generar estrategias de prevencion ademas de mejorar los cuidados
hospitalarios actuales del personal de salud hacia los pacientes, asi

como también evitar maniobras diagnosticas y terapéuticas muchas



veces innecesarias, realizar un monitoreo constante y acortar los
tiempos de los procedimientos invasivos que predispongan a NIH. De
esta manera se contribuird a disminuir los gastos hospitalarios, evitar la
estancia hospitalaria prolongada y por lo tanto, disminuir la incidencia y
mortalidad de esta patologia.

El realizar este estudio en el Servicio de Medicina N° 5 del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen (HGAI), fue posible por ser un hospital de
referencia con alta capacidad resolutiva en los diferentes niveles de
atencién, que maneja pacientes con diversas patologias, apoyados en el
personal de salud capacitado para dar atencion a este tipo de pacientes,
ademas de contar con los recursos terapéuticos y de ayuda diagnéstica
pertinentes en un hospital con alto nivel de complejidad.



1.5 Obijetivos

1.5.1 Objetivo general

1.5.1.1 Determinar los factores de riesgo asociados a Neumonia
Intrahospitalaria en el Servicio de Medicina N°5 del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen. Lima, 2015-2016.

1.5.2 Objetivos especificos

1.5.2.1 Determinar lo factores de riesgo extrinsecos asociados a
Neumonia Intrahospitalaria en el Servicio de Medicina N°5 del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015-2016.

1.5.2.2 Determinar los factores de riesgo intrinsecos asociados a
Neumonia Intrahospitalaria en el Servicio de Medicina N°5 del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015-2016.

1.5.2.3 Determinar la fuerza de asociacién entre los factores de
riesgo y Neumonia Intrahospitalaria en el Servicio de Medicina N®5
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015-2016.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Dziewas y col., en el 2004, llevaron a cabo un estudio con los objetivos
de estimar la incidencia de NIH en pacientes con evento cerebrovascular
isquémico y determinar los factores de riesgo para NIH en este grupo de
pacientes. En un periodo de 18 meses ingresaron 100 pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda, a quienes se les colocé sonda
nasogastrica. Se utilizé un analisis de regresién logistica multivariada
para identificar variables significativamente asociadas con la ocurrencia
de neumonia. El 44% de pacientes con sonda nasogastrica presento
NIH. Los factores independientes para la ocurrencia de neumonia fueron
un nivel de conciencia disminuido (OR=7.4, p<0.001) y una paralisis
facial severa (OR=3.1, p<0.05). Las conclusiones a las que se llegaron
fueron que los pacientes con deterioro de conciencia y paralisis facial
severa, tienen un alto riesgo de adquirir NIH.

Vardakas y col., en el 2007; realizaron un meta analisis en donde se
incluyeron publicaciones relevantes del PubMed; estudios de cohortes,
casos y controles y estudios observacionales. Se identificaron 84
estudios disefiados con el objetivo de encontrar factores de riesgo y
predictores de mortalidad en NIH. Los datos revisados sugieren que la
diabetes mellitus no es un factor de riesgo para el desarrollo de NIH en
pacientes que requirieron tratamiento en UCIl. Tampoco es un factor

prondstico de mortalidad.
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Cabanillas en el 2009, en el Servicio de Medicina del Hospital Lazarte
de Truijillo, realizé un estudio de casos y controles, con el objetivo de
determinar los factores de riesgo para NIH. Determiné que el uso de
sonda nasogastrica (OR: 12.03), el uso de antiacidos (OR: 4.40),
aspiracion de secreciones (OR: 18.00), la intubacién endotraqueal (OR:
10.36) y la alteracién de la conciencia (OR: 11.37) son factores de riesgo
asociados a NIH.

Kuo-Tung, Chia Cheng, Wen-Feng, & Meng-Chih, 2010, realizaron un
estudio retrospectivo en Taiwan-China, con el objetivo de determinar los
predictores tempranos de mortalidad debido a NAV. Cuarenta y dos
pacientes presentaron NIH durante el periodo de Enero 2004 a Junio del
2006, los que fueron incluidos en el estudio. Se evalué el APACHE I,
enfermedades concomitantes, edad, CPIS, tiempo entre la intubacién y
la admision a UCI, tiempo entre la intubacién y el desarrollo de NAV. En
el analisis multivariable se determiné que un APACHE Il score>27
(p=0.018) al inicio de NAV, es un predictor independiente temprano de
mortalidad.

Otiniano y Gomez en el 2011, realizaron un estudio de casos y
controles en la UCI del Hospital Daniel Alcides Carrion de Lima-Callao,
durante el periodo de Diciembre a Enero del 2010, con el objetivo de
determinar los factores de riesgo asociados a NIH. Ingresaron al estudio
52 pacientes; se encontr6 que la incidencia de esta patologia fue de 11%
durante dicho periodo, predominé el género masculino (57.58%), el
tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 14.8 dias y el tiempo
promedio de ventilacion mecanica fue de 11.93 dias. En el analisis
multivariable se encontré que la intubacién endotraqueal (OR=9.608), la
ventilacion mecanica (OR=11.78) y la aspiracibn de secreciones
(OR=16.42) son los factores de riesgos asociados a NIH.

Carnesoltas, Serra, & Ofarril, 2013, llevaron a cabo un estudio
descriptivo, prospectivo, para determinar la frecuencia de los factores de
riesgo y mortalidad por NIH en pacientes con ictus durante los afios 2007

al 2009. El 34.07% (61 pacientes) presento NIH, esta infeccion fue mas
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frecuente en el grupo de edad entre 60 y 80 afos (75.4%), el género
predominante fue el masculino (65.5%). Entre los factores mas
frecuentemente asociados a NIH, se encontr6 a la ventilacion mecéanica
(38.4%), el dano neurologico (34.4%), la intubacion endotraqueal
(29.2%), el uso de sonda nasogastrica (11.5%), y la diabetes mellitus
(9.8%), con una mortalidad de 40.92%.

En el Hospital Cayetano Heredia se realizd un estudio retrospectivo
observacional por Chinchay col., en el 2013, con el objetivo de identificar
la incidencia de infecciones nosocomiales asociadas a procedimientos
invasivos en la UCI. Se utilizé datos del servicio de epidemiologia entre
los afos 2010 al 2012. Con un registro de 222 infecciones nosocomiales.
Se reporta NAV como la infeccion mas frecuente con un 28.6%,
bacteriemia asociada a infeccién de catéter venoso central con 11.9%, y
la infeccion del tracto urinario asociada a catéter con 8.1%, siendo el
principal agente infeccioso aislado Pseudomona sp con 32.3% en la UCI
de Emergencia, Staphylococcus coagulasa negativo con 36% en la UCI

de Medicina general.

Tsakiridou y col., en el 2013, llevaron a cabo un estudio observacional
prospectivo en UCI de un Hospital en Grecia, entre los afos 2010 al
2012, con el objetivo de evaluar si la diabetes mellitus y HbA1c eran
factores de riesgo para NAV y bacteriemia en pacientes criticamente
enfermos. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes en UCI por
mas de 72 horas y en ventilacion mecanica mas de 48 horas. La HbA1c
fue evaluada en todos los pacientes. Los resultados fueron que la
bacteriemia a la admision (OR=2.218), o en UCI (OR= 2.892), la
alimentacion enteral (OR= 6.474), alimentacién parenteral (OR=7.892) y
transfusion sanguinea estuvieron significativamente asociados a NAV,
mientras que HbA1c =27% no lo estuvo (p=0.685). Los autores llegaron a
la conclusién que, un mal control metabdlico de la diabetes mellitus no

es un factor de riesgo para NIH.
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Herzig y col.,, en el 2014, realizaron un estudio retrospectivo en
Boston, Estados Unidos, con la finalidad de encontrar una asociacion
entre la inhibicién de la secrecién gastrica y NIH, en pacientes con
evento cerebrovascular. Ingresaron al estudio 1,676 pacientes mayores
de 18 afos durante los meses de Junio del 2000 a Junio del 2010, con
infarto cerebral o hemorragia intracerebral quienes habian recibido
inhibidores de la secrecion gastrica (inhibidores de la bomba de protones
o antagonistas del receptor histamina-2) como profilaxis de Ulceras de
stress. El 80% de pacientes recibi6 inhibidores de la secrecidén géastrica
y el 17.2% presentdé NIH. En el grupo expuesto a inhibidores de la
secrecion gastrica, se encontr6 una asociacion con NIH
estadisticamente significativa con un OR=2.3. La asociacion fue mas
significativa para inhibidores de la bomba de protones (OR=2.7), pero no
para antagonistas de los receptores de histamina-2 (OR=1.6). Se
concluyé que en pacientes que presentan evento cerebrovascular, el uso
de inhibidores de la secrecion gastrica, en particular los inhibidores de la
bomba de protones, estan asociados a NIH.

Divani, y col., 2014, realizaron un estudio retrospectivo en 6
Hospitales de Minnesota, Estados Unidos entre los afios 2008 al 2012
para determinar los predictores de NIH en pacientes con hemorragia
intracerebral. Concluyeron que la admision hospitalaria temprana
(menos de 6 horas luego del evento cerebrovascular), la aspiracion de
secreciones, la intubacion endotraqueal, y la traqueostomia eran

predictores estadisticamente significativos con p<0.05 para adquirir NIH.

Sopena y col., 2014 realizaron un estudio de casos y controles (1:2),
para determinar los factores de riesgo asociados a NIH en un area
hospitalaria fuera de UCI. En el analisis multivariado se determiné que
fueron factores de riesgo asociados a NIH: la malnutricion (OR: 3.41,
p=0.01), falla renal crénica (OR: 3.14 p=0.008), anemia con un valor de
hemoglobina <10gr/dl (OR: 2.08, p=0.02), depresion de la conciencia
(OR: 2.4, p=0.04), hospitalizacion previa (OR: 3.24, p= 0.008) y cirugia
toracica (OR: 6.03, p=0.02).
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Friedant y col., en el 2015; llevaron a cabo un estudio retrospectivo
para determinar un score predictor de infecciones intrahospitalarias en
pacientes con evento cerebrovascular isquémico. De 568 pacientes
admitidos al Centro de Stroke durante Julio 2008 y Junio 2012, 84
pacientes (14.8%) presentaron infeccidn durante su estancia. Los
pacientes que desarrollaron infeccién tuvieron mas edad (72.0 vs 64.0,
p<0.0001) fueron mayormente diabéticos (43% vs 29.1%, p=0.0077), y
tuvieron eventos cerebrovasculares mas severos al ingreso NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale) score 12 vs 5, p<0.0001.
Pacientes con score de infeccion de 4 o mas tuvieron cinco veces mas
probabilidad de desarrollar una infeccién (OR=5.67 p<0.0001).
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2.2 Bases teodricas

2.2.1 Definicion de NIH: Es definida como una infeccion del
parénquima pulmonar que se desarrolla luego de 48 horas de admision
hospitalaria, y que no estuvo incubando antes del ingreso al hospital.
(American Thoracic Society, 2005) (Luna vy col., 2005) (Blanquer vy
otros., 2011).

2.2.2 Epidemiologia: Es la segunda infeccién intrahospitalaria en
frecuencia después de la infeccion urinaria, en los servicios de medicina,
y es la primera infeccion intrahospitalaria en la UCI. Se estima una
incidencia de 5 casos por 1000 pacientes hospitalizados en menores de
35 anos, llegando a mas de 15 casos por 1000 pacientes hospitalizados
en mayores de 65 afos, con una incidencia promedio de 5 a 10 casos
por 1000 hospitalizados. En pacientes con intubacion endotraqueal y en
ventilacion mecanica la frecuencia de NIH es 6 a 20 veces mayor, con
una incidencia de 4.7 casos por 1000 dias de ventilacion. (American
Thoracic Society, 2005)

2.2.3 Clasificacion de NIH: Se clasifica en neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV), y neumonia asociada a cuidados de la salud
(NACS) y neumonia intrahospitalaria.

La NAV es la neumonia que se presenta en el paciente con intubacién
endotraqueal y en ventilacién mecanica. La NACS, es un término que
aparecio en el afo 2005, define las infecciones adquiridas en un entorno
comunitario pero que ocurrian en pacientes con un contacto periddico o
permanente con algun tipo de asistencia sanitaria. Esta relacionada a los
pacientes con ingreso hospitalario de 2 0 mas dias en los ultimos 90 dias,
residencia en un centro de cuidados crénicos, tratamiento intravenoso
domiciliario, didlisis cronica en los ultimos 30 dias, cura de heridas
domiciliarias, miembro de la familia afecto de un patdgeno resistente
(American  Thoracic  Society, 2005)(Diaz, Martin-Loeches, &
Valles,2013). Y la neumonia intrahospitalaria propiamente dicha es la
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gue se presenta en el paciente hospitalizado que no ingresa a ventilacion
mecanica y no cumple con los criterios de NACS.

Por el tiempo de aparicion se divide en NIH de inicio temprano hasta
los primeros 4 dias, y de inicio tardio a partir del quinto dia, esta divisién
tiene implicancia en el tratamiento y el tipo de microorganismo aislado
(Luna, y otros, 2005). En la NIH de inicio temprano, la infeccion es
causada por bacterias de la comunidad que colonizan la orofaringe, entre
ellas el Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, por lo
general estos gérmenes son sensibles al tratamiento antibiético. La NIH
de inicio tardio, es causada por patégenos hospitalarios como las
enterobacterias y otros gérmenes multirresistentes, lo que deriva en un
peor prondstico para el paciente (American Thoracic Society, 2005)
(Luna, y col., 2005).

2.2.4 Fisiopatologia: Existen cuatro mecanismos por los cuales los
gérmenes patégenos llegan hasta las vias respiratorias inferiores: 1. Por
inhalacion de aerosoles, 2. Por microaspiracion de secreciones, 3. Por
inoculacién directa y 4. Por via hematégena. El mecanismo mas
frecuente es la microaspiracion de secreciones contaminadas con
gérmenes que colonizan la orofaringe y/o tracto gastrointestinal. Dos son
los sucesos que deben ocurrir para el desarrollo de NIH, la colonizacion
bacteriana y la microaspiracion de secreciones. El evento inicial es la
colonizacion bacteriana de la orofaringe, senos paranasales, placa
dental, y en menor medida el tracto gastrointestinal; posteriormente la
microaspiracion de estas secreciones contaminadas llega al parénquima

pulmonar.

El uso de sonda nasogastrica y la intubacién endotraqueal son focos
de colonizacién de microorganismos patégenos hospitalarios que alteran
e interrumpen las barreras naturales de las vias aéreas bajas, como la
alteracién del reflejo tusigeno, el reflejo de degluciéon, compromiso de la
glotis y los esfinteres esofagicos. La necesidad de reintubacién y la
traqueostomia también contribuyen al deterioro de estas barreras. La

biocapa bacteriana que se forma dentro del tubo endotraqueal esta
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compuesta por gérmenes empaquetados que son removidos y
empujados hacia las vias respiratorias inferiores en el momento de la
aspiracion de secreciones. Se describe que los antibibticos tienen dificil
acceso a este cumulo de gérmenes. (Luna, y otros, 2005), (Blanquer, y
otros, 2011), (Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013).

2.2.5 Diagnéstico: La sospecha clinica de NIH conduce a realizar
un enfoque diagndstico para identificar que pacientes tienen la infeccién
pulmonar y dar inicio al tratamiento antibiético adecuado y sin retraso.
La ATS definié la presencia de NIH segun los siguientes criterios clinicos:
Presencia de infiltrado radiolégico nuevo o progresién de infiltrados ya
existentes, mas al menos dos de los siguientes hallazgos clinicos: fiebre
mayor de 38°C, leucocitosis 0 leucopenia y secreciones bronquiales
purulentas. Las manifestaciones clinicas sin una imagen radiologica son
inespecificas y solamente un 42% de pacientes pueden ser
diagnosticados de NIH. La ausencia de infiltrado radiolégico disminuye
la probabilidad de NIH (Blanquer, y col., 2011). Pugin y colaboradores,
en el 1991, desarrollan una escala predictora para diagnosticar NIH, con
siglas CPIS; que valora parametros clinicos, oxigenatorios, radiolégicos
y microbiolégicos, determinando NIH con puntuaciones mayores de 6,
este score tiene una sensibilidad y especificidad de 93% y 100%
respectivamente. Esta escala sirve también para hacer un monitoreo de
la evolucidn de la enfermedad, y de indicador pronéstico de efectividad
de tratamiento, con una evolucién favorable cuando disminuye el

puntaje. (Luna, y otros, 2005).

El diagnostico etiolégico se fundamenta en encontrar el agente
causante de NIH. Entre los agentes etiol6gicos mas frecuentes en UCI
se encuentran, el Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa,
estos hallazgos pueden variar en los diferentes centros hospitalarios e
incluso en diferentes unidades de un mismo hospital. Dentro de los
estudios que se realizan para aislar el agente etiolégico tenemos el
hemocultivo y el cultivo de secrecidén bronquial. El hemocultivo tiene una
sensibilidad del 20% y en pacientes en ventilacion mecanica solamente
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llega al 8%, ademas un aislamiento positivo no confirma su origen
pulmonar. Se recomienda tomar hemocultivo en todo paciente con NIH
y al momento de cambiar de antibiético (American Thoracic Society,
2005) (Luna, y col.,, 2005). Existen procedimientos invasivos que
permiten obtener una muestra de secrecidén bronquial, como el cepillado
bronquial y el lavado bronqueoalveolar por Broncofibroscopia, ademas
de técnicas no invasivas como el aspirado de secrecion traqueal. Una
muestra representativa es la que presenta mas de 25 leucocitos
polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales, una mayor
presencia de estas ultimas indicaria que hay contaminacién con el tracto
respiratorio superior y la escasez de polimorfonucleares iria en contra
del diagndstico de neumonia (Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013). El
cultivo de secrecion bronquial cuantitativo permite hacer la diferenciacion
entre colonizacién e infeccidén del parénquima pulmonar (Luna, y col.,
2005).

Los estudios han determinado que no existe diferencia en mortalidad
y en la toma de decisiones para inicio de antibioticoterapia al comparar
cultivos de secrecion bronquial por broncoscopia y estudio cuantitativo
del cultivo de secrecion traqueobronquial. Los gérmenes
multirresistentes se encuentran en pacientes con larga estancia
hospitalaria y comorbilidades, estando muy relacionados a una alta
mortalidad y elevacién de gastos hospitalarios (Blanquer, y col., 2011).

El aislamiento de Staphylococccus aureus se encuentra asociado a
pacientes con diabetes mellitus, trauma craneal, corticoterapia, y en
IRCT; mientras que Pseudomona aeruginosa esta asociado a pacientes
con procesos pulmonares cronicos como EPOC vy fibrosis pulmonar. El
Acinetobacter baumanii, es un germen gramnegativo que se aisla en
pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo, traqueostomia, y
estancia hospitalaria prolongada en UCI (Rello, Thiago, & Koulenti,
2014).

2.2.6 Factores de riesgo para NIH: Los factores de riesgo que

predisponen a un paciente a adquirir una infeccién del parénquima
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pulmonar, estan divididos en factores de riesgo extrinsecos y en
intrinsecos (Luna, y col, 2005) (Blanquer, y col, 2011) (Diaz, Martin-
Loeches, & Valles, 2013).

2.2.6.1 Factores de riesgo extrinsecos: Son aquellos
procedimientos diagnésticos y terapéuticos a los cuales el paciente ha
sido sometido durante su hospitalizacion, tales como:

2.2.6.2.1 Intubacién Endotraqueal: procedimiento invasivo en el que se
introduce un tubo para respiracién artificial a la traquea, a través de la

boca o la nariz.

2.2.6.2.2 Uso de sonda nasogastrica: la colocacion de sonda
nasogastrica es un procedimiento en el que ingresa un tubo de polivinilo,
poliuretano o silicona por la nariz o por la boca (orogastrica) hacia el tubo
digestivo para iniciar nutricion enteral y dar tratamiento. Esta asociado a
NIH por ser un factor que altera la barrera natural del tubo digestivo, ser
un dispositivo donde colonizan los gérmenes intrahospitalarios,
incrementar el reflujo gastroesofagico y servir de mecanismo para la

microaspiracion de gérmenes hacia el tracto respiratorio.

2.2.6.2.3 Ventilacion Mecanica Invasiva: también conocida como
ventilacion mecanica tradicional, se realiza a través de un tubo
endotraqueal o un tubo de traqueostomia. Es un procedimiento de
respiracion artificial que emplea un aparato para suplir la funcién
pulmonar. Es el tratamiento habitual en pacientes con insuficiencia
respiratoria 6 con deterioro de la conciencia que no tienen una buena

mecanica respiratoria.

2.2.6.2.4 Profilaxis de Ulceras de stress con inhibidores de la secrecion
gastrica: uso de sustancias que disminuyen la secrecién gastrica con lo
que disminuye la posibilidad de Ulceras gastricas en pacientes criticos.

2.2.6.2.5 Aspiracién de secreciones: el retiro de secreciones de las vias
respiratorias por medio de un tubo de aspiracion. Es un cuidado
hospitalario realizado en pacientes con intubacién endotraqueal y



19

ventilacion mecénica principalmente, aunque también puede realizarse

a pacientes sin esta condicion.

2.2.6.2 Factores de riesgo intrinsecos: se definen como aquellos que
son parte inherente del huésped, estan incluidas sus comorbilidades.
Entre ellas destaca la diabetes mellitus, enfermedad renal cronica,
EPOC; ademéas de enfermedades neoplasicas y enfermedades
neurolégicas (Blanquer, y otros, 2011) (Luna, y otros, 2005). Las
enfermedades crénicas producirian una disminuir el sistema inmune y
una predisposicibn a infecciones respiratorias por gérmenes

intrahospitalarios.

2.2.6.1.1 Alteracidén de la conciencia: la conciencia es el conocimiento
que tenemos de nuestro entorno y de nosotros mismos, una de las
escalas de valoracion es la escala de GLASGOW. Esta dividido en
trastorno del contenido de conciencia con desorientacién o agitacion y
en trastorno del nivel de conciencia en lucido, somnoliento, soporoso, y
en coma. Esta condicion puede derivar en alteracion de reflejo tusigeno
y de deglucién ademas de microaspiracion para configurar NIH.

2.2.6.1.2 Diabetes Mellitus: trastorno metabdlico que se caracteriza por
presentar concentraciones elevadas de glucosa de manera persistente
o crbnica. La elevacion de la glucosa altera la inmunidad celular y
humoral predisponiendo a procesos infecciosos.

2.2.6.1.3 EPOC: siglas de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es
una enfermedad respiratoria crénica con atrapamiento de aire, que por
presentar un dafo estructural en el parénquima pulmonar condiciona a

enfermedades respiratorias.

2.2.6.1.4 Enfermedad renal crénica: disminucion de la funcion del rindn
por deterioro de las unidades funcionales debido a diferentes
mecanismos, lo que deriva en didlisis y riesgo de infecciones al alterarse

el sistema inmune.

2.3.6.1.5 Enfermedad neopléasica: los procesos oncolégicos conducen a

disminucién de la inmunidad celular y humoral. Ademas el tratamiento
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quimioterapico provoca depresion de la medula ésea y disminucién del

namero de leucocitos en sangre periférica.

2.2.7 Mortalidad: la mortalidad en pacientes con NIH puede ser tan
alta como 30% a 70%. En pacientes en UCI es aproximadamente 50%.
Son factores de riesgo asociados a alta mortalidad la edad avanzada,
comorbilidad al ingreso, el agente etioldgico aislado, la ventilacion
mecanica prolongada, oxigenoterapia mayor de 35%, el shock séptico,
disfuncion multiorganica y el APACHE Il al ingreso. Los pacientes con
neumonia asociada a ventilador mecanico tienen entre 2 a 10 veces mas
riesgo de fallecer (Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013) (Luna, y col,
2005) (American Thoracic Society, 2005).

2.2.8 Unidad de cuidados intermedios: las Unidades de Cuidados
Intermedios son areas hospitalarias con dotacion técnica y humana
suficiente para proporcionar una vigilancia y cuidados asistenciales con
nivel inferior a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), pero muy
superior a las areas convencionales de hospitalizacién, que nacen como
consecuencia de distintos objetivos entre que las que se destaca la
disminucién del salto asistencial cualitativo entre las UCI y las plantas
convencionales de hospitalizaciébn e incrementar la capacidad
asistencial de los Servicios de Medicina Intensiva mediante la posibilidad
de atender pacientes con menor grado de dependencia, y que son mejor
atendidos que en las alternativas existentes en cada uno de los centros
considerados; y en segundo lugar, garantizar una continuidad asistencial
a enfermos cuya situacion no permite un traslado a plantas

convencionales con las suficientes garantias.

2.2.9 UCI (Unidad de cuidados intensivos): Es un servicio de alta
complejidad cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas
personas en condiciones criticas de salud, que fueron internados alli,
bien sea por un trauma, en el postoperatorio o en la agudizacién de su
enfermedad médica de fondo, entre otras.
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CAPITULO 3: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS GENERAL:

Los factores extrinsecos e intrinsecos estan asociados a Neumonia

intrahospitalaria.

3.1.2 HIPOTESIS ESPECIFICA:

Los procedimientos invasivos de vias respiratorias son factores de riesgo

asociados a Neumonia Intrahospitalaria.
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3.2. VARIABLES

3.2.1. Variable dependiente

3.2.1.1 Neumonia intrahospitalaria

3.2.2. Variable independiente

3.2.2.1 Factores de riesgo extrinsecos

e Intubacién endotraqueal

e Ventilacién mecanica

e Uso de sonda nasogastrica
e Aspiracion de secreciones

¢ Profilaxis de Ulceras de stress

3.2.2.2 Factores de riesgo intrinsecos

e Edad

e Alteracion del estado de conciencia
e Antecedente de diabetes mellitus

e Antecedente de EPOC

e Antecedente de IRCT/didlisis

e Antecedente de neoplasia sélida o hematologica
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CAPITULO 4: METODOLOGIA

4.1 Tipo y diseno de investigacion

4.1.1 Tipo de investigacion: estudio no experimental.

4.1.2 Diseno de la investigacion: Retrospectivo, analitico, de casos
y controles de pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina N°5
del HGAL.

4.1.3 Lugar donde se realizé el estudio: El presente estudio se llevd
a cabo en la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina
N5 del HGAI, el que cuenta con 60 camas distribuidas en los servicios
de Medicina interna, Endocrinologia y Reumatologia, ademas de una
unidad de cuidados intermedios.
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4.2 Poblacion, muestra y unidad de analisis

4.2.1 Poblaciéon del estudio: La poblacion estuvo conformada por
todas las historias clinicas de pacientes egresados de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina N° 5 del HGAL.

4.2.2 Tamano de la muestra: Para el calculo del tamano de la muestra
se utilizé la formula de Fleiss (ver Anexo 2) para estudios de casos y
controles (Fleiss, 1981). La relacidén caso/control fue de 1:1. De donde
se obtuvo como numero de muestra 86 pacientes (43 casos y 43
controles). Los casos de NIH se definieron por los criterios de la ATS,
y los controles fueron seleccionados teniendo en cuenta el mismo nivel
de exposicion, el ambito espacial y temporal, pareo de edad y sexo del
cuaderno de egresos del Servicio de Medicina N°5.

4.2.3 Unidad de analisis: La unidad de analisis estuvo conformada por
cada paciente que cumplié los criterios de inclusion y que fue egresado
de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina N°5 del
HGAL.
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4.3 Seleccion de la muestra

4.3.1 Criterios de inclusion

4.3.1.1 Pacientes egresados del area de Cuidados Intermedios del
Servicio de Medicina N%5.

4.3.1.2 Pacientes mayores de 15 afos de edad.

4.3.1.3 Pacientes hospitalizados mas de 48 horas.

4.3.2 Criterios de exclusion.

4.3.2.1 Pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar.

4.3.2.2 Pacientes con diagnéstico de infeccion por VIH (Virus de
Inmunodeficiencia Humana).

4.3.2.3 Pacientes con diagnostico de enfermedad pulmonar
intersticial difusa.

4.3.2.4 Pacientes que reingresan luego de haber sido egresados de
la Unidad de Cuidados Intermedios.

4.3.2.5 Pacientes que ingresan procedentes de areas criticas u otros
servicios con diagnéstico previo de NIH.

4.3.2.6 Pacientes con datos incompletos de la historia clinica.
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4.3.3 Definicion de Caso: Todo paciente que fue egresado de la
Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina N°5 del
HGAI, que presenté el diagndstico de NIH definido por los criterios de

la ATS y que cumplié con los criterios de inclusion.

4.3.4 Definicion de Control: Todo paciente egresado de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina N°5 del HGAI, sin
diagnéstico de NIH, que fue seleccionado del cuaderno de egresos y
que cumplié con los criterios de inclusién, apareado segun nivel de
exposicién, temporalidad, edad y sexo.
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4.4 Modelo del estudio: Casos y Controles

Pacientes egresados de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Servicio de

Medicina N°5.

CASO: Pacientes egresados de la CONTROL: Pacientes egresados de la

Unidad de Cuidados Intermedios Unidad de Cuidados Intermedios

con diagnéstico de NIH por los sin diagnodstico de NIH seleccionados

criterios de la ATS.

por pareo 1:1.

\4

Determinacion de los factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos asociados a NIH en

ambos grupos de pacientes.

\4

Evaluacion estadistica
Chi-cuadrado

Odds ratio (OR)
Regresion logistica multivariada
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4.5 Instrumento y técnica de recoleccion de datos

4.5.1 Instrumento

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos estructurada, dividida en
dos partes. En la primera parte se reportaron los datos generales del
paciente (nombre, edad, sexo), numero de cama, niumero de historia
clinica y fecha de hospitalizacién. La segunda parte, estuvo compuesta
por preguntas en un formato con respuestas dicotomicas relacionadas a
NIH (radiografia de térax con infiltrado radiolégico nuevo, leucocitosis o
leucopenia, secreciones bronquiales purulentas, fiebre >38°C, agente
etioldgico y estancia hospitalaria >48 horas), seguido por los factores
intrinsecos (alteracion de la conciencia, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, IRCT/didlisis, enfermedad neoplasica), y
finalmente los factores extrinsecos (intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica, uso de sonda nasogastrica, aspiracion de secreciones,

profilaxis de Ulceras de stress).

Para la validez de contenido del instrumento se realizd un juicio de
seis expertos y se obtuvo una buena concordancia del indice de Kappa
con un valor de 0.77. La confiabilidad del instrumento se realiz6 con una
prueba piloto y se obtuvo un valor en la férmula de Kuder-Richardson
una confiabilidad muy alta (0.81). (Ver ANEXO 3)
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4.5.2 Técnica de recoleccion de datos

4.5.2.1 Casos

Se realizé una busqueda de pacientes egresados con el diagnéstico
de NIH de la Unidad de Cuidados Intermedios en el cuaderno de
egresos del Servicio de Medicina N5, en el periodo de Setiembre del
2015 a Diciembre del 2016.

Con el numero de historia clinica y el diagnéstico de NIH se
procedié a solicitar las historias al area de archivo del HGAI. Se
ingresaron los datos de las historias de los pacientes que cumplian los

criterios de NIH en la ficha de recoleccién de datos.

Posteriormente se hizo una revisiéon de los criterios para incluir o
excluir a los pacientes. Se completé la recoleccién de los 43 casos en
Diciembre del 2016.

4.2.5.2 Controles

Cada paciente caso tuvo un control siendo la relacion de 1:1. Los
controles fueron seleccionados del cuaderno del egresos del Servicio
de Medicina N5 durante el periodo de Setiembre del 2015 a Diciembre
del 2016.

Para elegir el control se realiz6 una evaluacién ordenada y
secuencial. Se tomé como referencia en primer lugar la temporalidad y
el espacio; es decir, el periodo de tiempo que ingreso al area de
cuidados intermedios. El control debid coincidir con el caso durante la
estancia hospitalaria de este ultimo. Luego se realizé el pareo por edad,
el control debi6 tener de preferencia la misma edad o estar
comprendido en el grupo de edad con un intervalo de edad de 10 afos,
si el grupo de edad no coincidia con el control se tomd por conveniente
elegir el paciente con la edad perteneciente a la década subsiguiente.

Finalmente, se realiz6 el pareo por sexo, teniendo en consideracion que
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inicialmente se realizé el pareo por exposicion, temporalidad y edad.
Dado que hubo una mayor proporciéon de casos del sexo masculino se
acepté un control con género diferente al caso manteniendo los

atributos anteriormente descritos.

Durante la elecciéon de los casos y controles los pacientes que

fallecieron fueron incluidos en el estudio.
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4.6 Analisis estadistico e interpretacion de la informacion

El andlisis estadistico de los resultados se llevé a cabo mediante el
paquete estadistico SPSS version 22.0. Los resultados de estadistica
descriptiva se presentaron y organizaron en cuadros simples de
frecuencia y en figuras.

Se organizaron las variables en cuadros de 2x2. Para medir la
independencia de variables se utiliz6 la prueba de Chi- cuadrado (X?)
con un grado de libertad (gl=1). Las variables independientes con valores
de Chi-cuadrado (X?)<3.84 se determinaron que no tenian relaciéon con
la variable dependiente.

Para determinar la fuerza de asociacion entre las variables de estudio
se utilizé la medida de asociacion Odds Ratio (OR) con un nivel de
significancia de p <0.05.

La evaluacién de la independencia de los factores de riesgo se realiz
mediante un analisis multivariado mediante la prueba de regresion
logistica por el método de Wald. Ingresaron solamente las variables que
en el analisis univariado obtuvieron un valor de p<0.05, y se obtuvo el
OR ajustado de cada uno de los factores de riesgo (Ver ANEXO 4 y 5).
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4.7 Consideraciones éticas

Siendo un estudio donde se realiz6 una revision documental a través
de la base de datos y de las historias clinicas del Servicio de Medicina
N?5 del HGAI, no fue necesaria la aplicacién del consentimiento
informado. La informacion recogida se utilizd6 so6lo con fines de
investigacion, respetandose la confidencialidad y autenticidad de los
datos.
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CAPITULO 5: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

La reduccién en la incidencia de las infecciones intrahospitalarias se
ha convertido en un desafio al que se enfrenta la comunidad médica
cientifica, y es que; aun se puede distinguir en las diferentes areas
hospitalarias de mayor y menor complejidad que la NIH aparece como

una infeccion frecuente.

Ingresaron al estudio 86 pacientes, 43 pacientes con el diagndstico de
NIH y 43 pacientes que no presentaron dicho diagnéstico, egresados de
la unidad de cuidados intermedios del Servicio de Medicina N°5 durante
los 16 meses de duracién del estudio, periodo comprendido entre
Setiembre del 2015 a Diciembre del 2016.

El promedio de edad de los pacientes con NIH fue de 73.42 + 12.26.
En el grupo de edad de 40 a 59 anos se encontr6 5 pacientes (11.63%),
en el grupo de edad de 60 a 69 anos se reporté 24 pacientes (55.81%),
y en el grupo de mas de 80 anos de edad se encontré 14 pacientes
(32.56%). También hay que mencionar que el 88.37% de pacientes se

concentr6 en los mayores de 60 anos.
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En relacidén al género de los pacientes con NIH, se encontr6 una

mayor proporcion de pacientes del sexo masculino con 33 casos que

representaron un 76.74%, y 10 mujeres que conformaron el 23.26%.

En el grupo de los controles el promedio de edad fue de 70.19+12.37,

con una mayor proporcion de pacientes en el grupo de 60 a 79 afos con

25 pacientes (58.14%). En relacion al género el 58.14% fueron del sexo

masculino (25 pacientes) y el 41.86% (18 pacientes) fueron de sexo

femenino. (ver Cuadro 1).

CUADRO 1. Distribucion de los casos y controles segun el grupo de
edad y sexo en el Servicio de Medicina N25 del HGAI. 2015-2016.

Grupo CASOS

CONTROLES

de edad
(anos)

Masculino Femenino Total

% n % n %

Masculino Femenino Total

n % n % n %

40-59 3 (6.97) 2 (4.66) 5(11.63)

60-79 20 (46.51)  4(9.30) 24 (55.81)

>80 10(23.26) 4 (9.30) 14 (32.56)

Total 33(76.74) 10(23.26) 43 (100)

5(11.63) 3 (6.97) 8(18.60)

16 (37.21)  9(20.93) 25 (58.14)

4(9.30)  6(13.96) 10 (23.26)

25 (58.14) 18 (41.86) 43 (100)
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30
25 24 (55.81%)
= 40-59 afos
® 60-79 aios
20 = >80 afos
=
=2
c
S 14 (32.56%)
0
=
9
@)
g 10

5(11.63%)

[€,]

40-59 aios 60-79 afios >80 afos

Edad en afios

Figura 1. Distribucion de los pacientes con NIH segun el grupo de edad
en el Servicio de Medicina N25 del HGAI. Lima.2015-2016.
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Respecto a la distribucidn de los factores de riesgo en pacientes con
NIH se report6 en primer lugar el uso de sonda nasogastrica con 81.40%
(35 pacientes), profilaxis de ulceras de stress con 81.40% (35 pacientes),
en el medio aparece un factor intrinseco como la alteracion del estado
de conciencia con 72.09% (31 pacientes), seguido de aspiracién de
secreciones con 72.09% (31 pacientes), intubacion endotraqueal con
65.12% (28 pacientes) y ventilacion mecanica con 53,49% (23
pacientes). Finalmente, los factores de riesgo intrinsecos se
distribuyeron con una menor proporcién como enfermedad neoplasica
con un 25.58% (11 pacientes), IRCT/dialisis con un 18.6% (8 pacientes),
diabetes mellitus con un 13.95% (6 pacientes), y EPOC con un 11.63%
(5 pacientes). (ver Figura 2)

En el grupo de los controles, en lo que respecta a los factores de
riesgo extrinsecos, se encontrd a la profilaxis de Ulceras de stress con
60.47% (26 pacientes) seguido del uso de sonda nasogastrica con
58.14% (25 pacientes), aspiracion de secreciones con 18.60% (8
pacientes), intubacion endotraqueal 11.63% (5 pacientes), ventilacién
mecanica con 11.63% (5 pacientes). En los factores de riesgo intrinsecos
se reporto inicialmente a la alteracidén de la conciencia con 37.21% (16
pacientes), enfermedad neopldsica con 41.86% (18 pacientes),
IRCT/dialisis con 32.56% (14 pacientes), diabetes mellitus con 27.91%
(12 pacientes), y por ultimo EPOC con 2.33% (1 paciente) (Figura 2).
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CASOS (n=43) FACTOR DE CONTROLES (n=43)
% (n) RIESGO % (n)

Uso de sonda
nasogastrica

Ulceras de stress

72.09% (31 _ Alteraciéon de la 219
09% (31) conciencia - 37.21% (16)
Aspiracion de
Intubacion
Ventilacién
53.49% (23) [ recoc. I 1163%05)
) o Enfermedad
5.58% (11) - neoplasica _ 41.86% (18)
18.6% () [ 'RoTwiaisis [N 32 s6% (14)
13.95% (6) [  Diabetes I 57 919 (12)

mellitus

81.40% (35) 58.14% (25)

11.63% (5) EPOC B 233%(1)
100% 75% 50%  25% 25%  50% 75%  100%
- Factor de riesgo extrinseco

- Factor de riesgo intrinseco

Figura 2. Distribucion de los factores de riesgo para NIH en los casos y
controles en el Servicio de Medicina N25 del HGAI.
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Al hacer el analisis univariado de los factores de riesgo extrinsecos,
se encontr6 asociacion estadisticamente significativa en intubacion
endotraqueal (65.12% vs 11.63%; OR: 14.19, p<0.001), ventilacion
mecanica (53.49% vs 11.63%; OR: 8.76, p<0.001), uso de sonda
nasogastrica (81.40% vs 58..14%; OR: 3.15, p=0.02), aspiracion de
secreciones (72.09% vs 18.60%; OR: 11.3, p<0.001), y profilaxis de
Ulceras de stress (81.40% vs 60.47%; OR: 2.86%, p=0.03) (ver Cuadro
2).

El factor de riesgo intrinseco con valor estadisticamente significativo
fue la alteracidon de la conciencia (72.09% vs 37.21%, OR: 4.35,
p<0.001). Las variables en las que no se encontré diferencia
estadisticamente significativa fueron la edad mayor de 60 anos (88.37%
vs 81.40%; OR=1.73, p=0.19), diabetes mellitus (13.95% vs 27.91%;
OR: 0.41, p=0.11), EPOC (11.63% vs 2.33%; OR: 5.52, p=0.09),
enfermedad neoplésica (25.58% vs 41.86%; OR: 0.48, p= 0.11),
IRCT/dialisis (18.60% vs 32.56%; OR: 0.47, p=0.13) (ver Cuadro 3).
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Al realizar el andlisis multivariado mediante la prueba de regresion
logistica con la finalidad de evaluar la independencia de los factores de
riesgo; se concluyé que la alteracion del estado de conciencia (OR: 3.20,
p=0.04), la intubacién endotraqueal (OR: 6.09, p=0.01), y la aspiracién
de secreciones (OR: 3.99, p=0.03), son factores de riesgo asociados a
NIH. Mientras que la profilaxis de ulceras de stress (p=0.129), ventilacion
mecanica (p=0.746), y uso de sonda nasogastrica (p=0.582) presentaron
valores de p no significativos por lo que no estuvieron asociados a NIH.
(ver Cuadro 4)

Cuadro 4. Analisis de regresion logistica de los factores de riesgo
para NIH en el Servicio de Medicina N25 del HGAI. Lima. 2015-2016.

Factor de Error

riesgo Valor B estandar Wald gl pvalue OR
Intubacion 1.807 0.718 6.332 10012 6.094
endotraqueal

Alteracion de 1.164 0.581 4.009 1 0045  3.202

la conciencia

Aspiracion de

secreciones 1.386 0.670 4.279 1 0.039 3.999
Ventilacion -0.423 1.304 0.105 1 0.746 0.655
mecanica

Uso de sonda -0.419 0.761 0.303 1 0.582 0.658

nasogastrica

Profilaxis de 1.043 0.686 2.310 1 0.129 2.838
ulceras stress
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Entre los microorganismos aislados se encontré a Pseudomona aeruginosa
con 16.28% (7 pacientes), Acinetobacter baumanii con 13.95% (6 pacientes),
Staphylococcus aureus con 4.65% (2 pacientes), Serratia sp con 4.65% (2
pacientes), Enterobacter aerogenes con 2.33% (1 paciente), no aislando

ningun germen en el 58.14% (25 pacientes).

Cuadro 5. Microorganismo aislado en cultivo de secrecion
traqueobronquial en pacientes con NIH en el Servicio de Medicina N25
del HGAI.Lima.2015-2016.

Microorganismo n Y%

Pseudomona aeruginosa 7 16.28
Acinetobacter baumanii 6 13.95
Staphylococcus aureus 2 4.65
Serratia sp. 2 4.65
Enterobacter aerogenes 1 2.33
No aislado 25 58.14

Total 43 100.00
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5.2 DISCUSION

Los pacientes con NIH enrolados en el estudios fueron de la tercera
edad lo que fue evidenciado en el promedio de edad que fue de 73.42
12.26 anos, resultado similar a los encontrados por Sopena, y col. 2014,
y Cabanillas, 2009, quienes reportaron edades promedio de 70.0 afios y
78.1 anos respectivamente. El grupo de 60 a 79 afnos de edad tuvo la
mayor proporcion de pacientes con 24 pacientes que representaron el
54.51%. Hay que destacar que el 88.37% de pacientes estuvo en el
grupo que tuvieron de 60 afos a més. Esta ultima cifra esta de acuerdo
a la encontrada por Carnesoltas, Serra, & Ofarril, 2013 quienes
reportaron un 75.4% de pacientes en el grupo de 60 a 80 afnos. La
American Thoracic Society en el 2005, menciona que la incidencia de
NIH se eleva de 5 casos por 1 000 hospitalizados en menores de 35 afios
a 15 casos en mayores de 65 afnos. Asi, la NIH es una infeccién que
aumenta su incidencia a mayor edad de los pacientes. El envejecimiento
provoca una serie de cambios en la fisiologia respiratoria del adulto y el
anciano, debido a la disminucién del sistema inmune, aunado a las
multiples comorbilidades y los diversos procedimientos invasivos que se
les realizan en hospitalizacion, los predisponen a esta infeccion
pulmonar. Un punto a tener en cuenta es que el hospital donde se realiz
el estudio, Hospital Guillermo Almenara, atiende a una gran poblacidn
de pacientes de la tercera edad.

Con relacién al género, se encontré6 una mayor proporcion de
pacientes con NIH del sexo masculino con 33 casos (76.74%), y 10
mujeres (23.26%). Esta proporcién de pacientes varones con NIH es
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semejante al encontrado por Magret y col. 2011, con un 71.4%. Sopena,
y col. 2014, con un 72.3% y Arroyo-sanchez, Leyva-Goicochea, &
Aguirre-Mejia, 2016, con 68.3%.

El género es un factor epidemiolégico asociado a muchas
enfermedades; como ejemplo tenemos la asociacién existente entre
infeccion del tracto urinario y el sexo femenino. Se ha encontrado
también diferencia en el sexo en lo que concierne a las infecciones
respiratorias. Diversos estudios han concluido que el sexo tiene
importancia en la incidencia, desarrollo y evolucién de los pocesos
infecciosos respiratorios (Falagas, Mourtzoukoua, & Vardakas, 2007).
Asi, es muy temprana esta diferencia entre varones y mujeres, siendo
los nifios varones mas propensos a episodios de bronquiolitis por tener
anatémicamente un estrechamiento de las vias aéreas periféricas. En
los hombres adultos se ha encontrado una mayor incidencia y severidad
del cuadro respiratorio en procesos como neumonia comunitaria
(Sopena & Sabria, 2005), neumonia intrahospitalaria (Cook, y otros,
1998), abscesos pulmonares (Isbister, Downes, & Sibbritt, 2004) y
neumonia aspirativa (Hagan & Hardy, 1983).

Es importante destacar el rol de las hormonas circulantes sanguineas,
en las que se ha encontrado que los estrdgenos provocan una
estimulacién del sistema inmunolégico en las mujeres, lo que deriva en
una mejor defensa de las infecciones por parte del sexo femenino y una
atenuacién de la actividad inmunolégica por los andrégenos en los
varones. Especificamente, la testosterona inhibe la formacion de
irterleucinas como IL-2, IL-4, IL-10, e interferon gamma. (Janele, y otros,
2006). También debemos tener en cuenta los estilos de vida en los
hombres, como el tabaquismo. Este habito menoscaba el barrido ciliar
de la via aérea, lo que conduce a una predisposicion a procesos
infecciosos respiratorios frecuentes. (MacDonald, Joffres, & Stachenko,
1992), (Lahti-Koski, Pietinen, Heliévaara, & Vartiainen, 2002), (Haenle, y
otros, 2006). Finalmente, no dejemos de lado el papel que cumple el
hombre en el campo laboral exponiéndose a la contaminacion ambiental

en areas de trabajo riesgoso y de gran polucion; ademas de factores
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aun poco estudiados como la obesidad, hipertension arterial y el estrés;
mayormente presentes en los varones (Carnesoltas, Serra, & Ofarril,
2013).

La intubacién endotraqueal y la ventilacion mecanica pueden llevar a
cuadros de NIH. En el presente trabajo se encontrd que el 65.12% de los
pacientes intubados y el 53.49% de los pacientes en ventilacion
mecanica presentd NIH. A estos pacientes se les realiz6 dichos
procedimientos invasivos durante su estancia hospitalaria para proteger
la via aérea o porque presentaron insuficiencia respiratoria durante su
evolucién. Cabanillas, 2009, encontré en un Servicio de Medicina que el
29.41% de pacientes que ingresaron a intubacion endotraqueal,
presentaron NIH. Otiniano y Gémez, 2011; y Kuo-Tung y col, 2014,
realizaron estudios sobre NIH en UCI con el 100% de pacientes
intubados y en ventilacion mecanica. Este contraste en la frecuencia con
que se presentan estos dos procedimientos, es debido el area
hospitalaria donde se realizé el estudio.

La presencia de estos dispositivos externos representan los
principales factores de riesgo para el desarrollo de NIH. Existen
diferentes estudios que determinan que la presencia de estos dos
factores incrementa de 6 a 20 veces el riesgo de NIH (Torres, y col,
1990), (Celis, y col, 1998), (Chastre & Fagon, 2002) (American Thoracic
Society, 2005) (Diaz, Martin-Loeches, & Valles, 2013). Cuando se realizé
el analisis univariado en el presente estudio, tanto la intubacion
endotraqueal como la ventilacidn mecanica tuvieron relacién con NIH;
sin embargo en el OR corregido mediante el andlisis multivariado,
unicamente la intubacion endotraqueal representd un factor de riesgo
para NIH con un OR: 6.09, y un valor de p altamente significativo
(p=0.01), mas no asi la ventilacion mecanica (OR: 0.27, p=0.60). Este
resultado estd de acuerdo con lo encontrado por otros autores como
Cabanillas, 2009 (OR: 10.36, p=0.0001), Otiniano y Gémez, 2011 (OR:
9.61) y Divani y col., 2014 (p<0.0001); quienes determinaron que la
intubacién endotraqueal es un factor de riesgo para NIH. Este

procedimiento invasivo con creacion de una via aérea artificial,



49

predispone a colonizacién bacteriana, microaspiracién de secreciones
traqueobronquiales contaminadas y creacién de una biocapa en el
interior del tubo endotraqueal que contiene bacterias en un
empaguetamiento compacto que provocan infeccién del parénquima
pulmonar al ser empujados por cuidados médicos intrahospitalarios
como la aspiracion de secreciones. Cabe mencionar también que el
estudio fue realizado en un Servicio de Medicina, lo que difiere de las
conclusiones sobre NIH que se presentaron en UCI, en relacion a

intubacion y ventilaciébn mecanica.

En lo que respecta a intubacién endotraqueal debemos decir que el
estudio esta disefiado para determinar que los pacientes hospitalizados
en cuidados intermedios que son intubados por presentar insuficiencia
respiratoria, depresion del estado de conciencia u otro motivo,
posteriormente presenten un cuadro de NIH. Luego, se determina la
asociacién entre estas dos variables como se describe en lineas arriba.
Sin embargo, también existe otro escenario posible a considerar, y es
que, los pacientes ya diagnosticados de NIH presenten durante su
evolucién; insuficiencia respiratoria severa y requieran de apoyo
oxigenatorio y ventilatorio y que terminan intubados y en ventilacién
mecanica. El estudio realizé la recoleccion de datos y consider6 que la
NIH ocurrié después de la intubaciéon endotraqueal siguiendo la linea de
tiempo de la historia del paciente. Aunque no siempre es posible
contrastar estos datos por el disefio de estudio.

Se determind que la aspiracién de secreciones traqueobronquiales,
por medio de sonda de aspiracion, es un factor de riesgo para NIH con
un valor de OR: 3.99, p=0.03. Estos resultados concuerdan con los
estudios anteriores de Cabanillas, 2009 quien reportd a la aspiracion de
secreciones como factor de riesgo (OR: 18.00, p=0.00001), Otiniano y
Gomez, 2011; reportaron un OR: 16.42, y Divani y col., 2014 un valor de
p<0.0001 a favor de la aspiracion de secreciones como factor de riesgo.
Este procedimiento es utilizado para remover secreciones de la boca y
el interior del tubo endotraqueal en el paciente intubado y en ventilacion

mecdénica mediante una sonda de aspiracion. Esta atencion hospitalaria



50

provoca la inoculacion distal de las secreciones traqueobronquiales
contaminadas hacia el tracto respiratorio inferior en el momento de

aspirar con la sonda lo que conlleva a infecciones respiratorias.

El 25 a 70% de pacientes que reciben inhibidores de la bomba de
protones no estan justificados por una indicacién clinica (Barrera, y otros,
2011). Y es que el empleo de estos medicamentos en la profilaxis de la
Ulcera de stress, se cifie a pacientes que se encuentran en cuidados
intensivos y presentan factores de riesgo para ulcera por stress (Gisbert
& Martin de arguila de prados, 2011). El presente estudio encontré que
el 81.40% de pacientes con NIH recibié profilaxis de Ulceras de stress
con agentes inhibidores de la secrecidbn gastrica. Porcentajes
semejantes reportaron Herzig, y col., 2014 (80.0%), Cabanillas, 2009
(82.35%). Estos estudios demostraron que es una indicacion muy
frecuente que los pacientes hospitalizados en los Servicios de Medicina
y en UCI reciban estos medicamentos.

No obstante el amplio uso, el presente trabajo no encontré una
asociacién estadisticamente significativa (p=0.33) del uso de inhibidores
de la secrecion gastrica y NIH. Del mismo modo que Cook y col., 1998 y
Otiniano y Gémez, 2011; no encuentran diferencia estadistica con un
OR: 1.18 y OR: 0.163 respectivamente. Estos hallazgos son disimiles a
los encontrados en la literatura por Herzig y col.,, 2014, quienes
determinaron que la profilaxis de Ulceras de stress es un factor de riesgo
para NIH con de OR: 2.3. Asi mientras por un lado, existe una indicacion
clara del uso de antisecretores para prevencién de Ulceras de stress; por
otro lado, al inhibir la secrecidén del jugo gastrico se modificaria el medio
acido estomacal y producirian hipoclorhidria con la consiguiente
colonizacion bacteriana gastrica, modificaciones en la flora bacteriana
orofaringea y posterior microaspiracién de estos gérmenes (Aguilera,
Martin de Argila de Prados, & Albillos, 2016). Una mayor ampliacién en
el tipo de antisecretor utilizado, el tiempo de exposicion al farmaco y el
ambiente hospitalario donde se realizd el estudio podria explicar las

diferencias en los resultados.
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En el Servicio de Medicina N°5, la indicacién de colocacién de sonda
nasogastrica en pacientes adultos y ancianos para asegurar la
alimentacion enteral es una practica comun que se refleja en el 81.40%
de pacientes con NIH. Cifras similares reportaron Cabanillas, 2009
(85.35%) y Otiniano y Gémez, 2011(96.96%). Su uso para inicio de
nutricion, al igual que la gastrostomia temprana, en pacientes con
deterioro de la conciencia y alteracién del reflejo de la deglucion es
controversial ya que ambos procedimientos generan reflujo
gastroesofagico, colonizacion bacteriana y migraciéon de gérmenes a la
via aérea con la consiguiente predisposicion a NIH. En el analisis
estadistico multivariado no se encontré asociacién significativa entre NIH
y uso de sonda nasogastrica (p=0.68, OR: 0.66). Asi; en nuestro estudio
el uso de sonda nasogastrica como procedimiento para alimentacién del
paciente con trastorno de deglucién no evidencia ser un factor de riesgo
para NIH. El mismo resultado reportaron Cook y col. 1998, con OR: 1.66.
Resultados que difieren de los reportados por Dziewas 2004 (OR: 4.8),
en un ambiente de cuidados intensivos con la totalidad de los pacientes
usuarios de sonda nasogastrica. Puntos a tener en cuenta como el
periodo de permanencia del material médico en el tubo digestivo, la via
por donde se inicia la nutricién del paciente y el nivel de acidez gastrica
tendrian una implicancia en los resultados divergentes de los estudios y
gue serian e inicio para posteriores trabajos.

El presente estudio reportd que la alteracién del estado de conciencia
(OR: 3.20 y p=0.04), es un factor de riesgo para desarrollar NIH. Este
resultado concuerda con los encontrados en diversos trabajos como el
de Dziewas, y col., en el 2004, (OR: 7.4, p<0.001); Cabanillas en el 2009,
(OR: 11.36, p=0.00001), y Sopena y col. en el 2014, (OR: 2.14 p=0.04),
quienes llegaron a la misma conclusién con una asociacion altamente
significativa. La alteracién del estado de conciencia, independientemente
de la patologia de base, es un factor que favorece al desarrollo de la NIH
al abolir el reflejo tusigeno, alterar la deglucién, y comprometer el barrido

mucociliar de secreciones; lo que finalmente conduce a la
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microaspiracion de secreciones tragueobronquiales hacia el parénquima

pulmonar.

El mal control metabdlico en los pacientes con diabetes mellitus esta
vinculado a enfermedades infecciosas al provocar un deterioro en la
respuesta inmune celular como alteraciones en adhesion leucocitaria,
quimiotaxis y fagocitosis. En areas de hospitalizacion y UCI, el personal
médico siempre se ha mantenido en alerta para mantener valores de
glicemia 6ptimos; sin embargo, diversos estudios no han encontrado una
asociacién entre diabetes mellitus y NIH, como Otiniano y Gémez, 2011
y el estudio de Cabanillas, 2009; con resultados no significativos (p=0.09
y p=0.06 respectivamente). Autores como Graham y col., 2010,
Siegelaar y col., en el 2011, y Tzakiridou y col. en el 2013, afirmaron que
un mal control metabdlico de la diabetes mellitus no es un factor de
riesgo para NIH. El meta-andlisis llevado a cabo por Vardakas, y col., en
el 2007, concluy6 que la diabetes mellitus no es un factor para desarrollar
NIH. En el presente estudio no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa en la incidencia y evolucién entre la diabetes mellitus y NIH
(OR: 0.41, p=0.11). Asi el control metabdlico; no parece ser un factor
necesario y trascendente en el desarrollo de esta infeccidn
intrahospitalaria.

Las enfermedades cronicas estan relacionadas a una mayor
frecuencia de infecciones intrahospitalarias, como en los pacientes con
neoplasias sélidas y hematoldgicas, en ellos, la terapia antitumoral y la
neutropenia pueden llevarlos a estados infecciosos severos como la
NIH. La gravedad de la enfermedad se puede ver reflejada en la
necesidad de procedimientos invasivos y de ingreso a areas
hospitalarias de mayor complejidad. Sin embargo; en el trabajo actual
las enfermedades neoplasicas no estuvieron asociadas a NIH, al no
reportarse una asociacion estadisticamente significativa (p=0.11). La
profilaxis antibidtica instaurada prontamente, asi como el uso de factores
estimulantes para elevar los leucocitos disminuyen la probabilidad de

infecciones severas, como la infeccidn respiratoria.
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Con relacion a los microorganismos aislados, los mas frecuentes
fueron Pseudomona aeruginosa (16.28%) y Acinetobacter baumannii
(13.95%). Estos resultados reafirman que los gérmenes Gram negativos
son aislados en mayor proporcién en los pacientes con NIH, como se
corrobora por estudios similares por Otiniano y Gomez, 2011, quienes
aislaron Pseudomona aeruginosa con 26.47% como el microorganismo
mas frecuente y Weyland, y col., 2011, quienes aislaron Acinetobacter
baumanii (37.9%) y Pseudomona aeruginosa (20.9%). Se destaca, sin
embargo, en nuestro estudio que en el 47.36% de pacientes no se logré
aislar el agente etioldgico. Montalvo y col. en el 2013, no identifican al
agente causal en el 26.75% de los casos. La escasa proporcion de
gérmenes aislados en nuestro estudio se explica, en parte, por el uso
indiscriminado de los antibiéticos previos a la toma de la muestra, a la
bacteriemia de baja intensidad que generan estas infecciones y a

inconvenientes técnicos operativos.
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LIMITACIONES

Al ser un estudio retrospectivo, y tomar los datos de la historia clinica,
a pesar de una evaluacion exhaustiva, existe la limitacién de contrastar la
informacion recabada. El estudio tuvo lugar en un Servicio de Medicina, y el
contar con escasos estudios de NIH en esta area hospitalaria generd una
limitacién para la comparacion y discusién de los resultados. En lo que
respecta a la obtencién de los controles, la seleccion fue escalonada
cubriendo parcialmente la totalidad de los atributos que tenian los casos
debido a que en estos Ultimos se presentd una mayor cantidad de casos de

sexo masculino, y una mayor edad.
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CONCLUSIONES

1. La intubacién endotraqueal y la aspiracion de secreciones, fueron los
factores de riesgo extrinsecos asociados a NIH.

2. La alteracion de la conciencia, independientemente de la patologia de
base del paciente, fue el factor de riesgo intrinseco asociados a NIH.

3. La mayor proporcion de pacientes con NIH fueron varones adultos
mayores y ancianos de 60 afnos a mas, sin embargo no se encontré
asociacion con la NIH.

4. Una mayor proporcién de pacientes con NIH fue del sexo masculino.

5. La diabetes mellitus, asi como otras comorbilidades del paciente, no
fueron factores de riesgo asociados a NIH.

6. Se aprecia elevada incidencia de gérmenes Gram negativos
responsables de NIH en la Unidad de Cuidados Intermedios del
Servicio de Medicina N°5.
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RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda un diagnéstico y tratamiento precoz para corregir causa
que provoca alteracion del estado de conciencia en pacientes
hospitalizados mayores de 60 afnos, y asi reducir la frecuencia de NIH.

. Los procedimientos invasivos como intubacion endotraqueal, deben

ser realizados en circunstancias estrictamente necesarias, evaluando
mantener dicha indicacién por el minimo tiempo de exposicion en el
paciente; lo que reduciria la posibilidad de NIH.

Se recomienda fortalecer el programa de control de infecciones
intrahospitalarias en el Servicio de Medicina N°5.

El hallazgo de gérmenes intrahospitalarios con alta resistencia
antibiética sugiere que se debe fortalecer el programa de uso adecuado
de antibidticos en el HGAL.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores de riesgo asociados a neumonia intrahospitalaria en el Servicio de Medicina N°5 del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015-2016"

[ [0 o] = PRSPPI
Edad:.. .o SEXO: tiiiiiii e
N2 CaMa: . i N¢ seguro social:...........c.veeveneene

NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

1. Infiltrado Radiografico nuevo Sl NO

2.  Leucocitosis>11,000/mm3 Sl NO
6 Leucopenia<4,000/mm3

3. Secreciones tragueobronquiales Sl NO

4. Fiebre>38% SI NO

5. Estancia hospitalaria >48 horas Sl NO

6. Microorganismo @iSIad0. ... .....cuuiuieiiiie e
FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

6. Diabetes mellitus Sl NO
7. EPOC Sl NO
8. IRCT/didlisis Sl NO
9. Neoplasia hematoldgica o solida Sl NO
10. Alteracién de la conciencia SI NO

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS

11. Uso de sonda nasogastrica Sl NO
12. Intubacién endotraqueal Sl NO
13. Ventilacién mecénica SI NO
14. Aspiracién de secreciones Sl NO

15. Profilaxis de Ulceras de stress Sl NO
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ANEXO 2. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Férmula de Fleiss para calculo de la muestra en estudios de casos
y controles.

Z1-w2,/2p(1 — p) + Z1p \/P1 1-p1) + p2(1—p2) 2

N=
p1—p2
wp2
pr =
(1-p2) + wp2
P = P1:P2
2

w= valor aproximado del OR ;

OR: 10. 362 (Cabanillas, 2009)

p1= frecuencia de la exposicién entre los casos: 70.2% (Otiniano y

Gomez)

p2= frecuencia de la exposicion entre los controles: 36.5% (Otiniano y

Gomez)

Nivel de confianza 98% z1-a= 2.33

Error tipo 11: 80% z1-s= 0.84

Luego al reemplazar los datos en la ecuacién tenemos:

N: 43 casos y 43 controles.

Tamaio de la muestra 86 pacientes.
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ANEXO 3. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

3.1 Confiabilidad del instrumento

3.1.1 Prueba piloto: Se llevé a cabo la prueba piloto para
determinar el grado de confiabilidad del instrumento, para lo cual
se ingresaron 20 historias clinicas de pacientes que fueron
dados de altas durante el periodo de Agosto a Setiembre del
2015 del area de cuidados intermedios del Servicio de Medicina
Ne 5.

Se utilizé la prueba KR20 para evaluar la prueba, obteniéndose
alta confiabilidad con un valor de KR-20: 0.8073

KR-20: 0.8073 (alta confiablidad)

CONSISTENCIA INTERNA

ALTA: 0.81-1

FUERTE: 0.61-0.80

MODERADA: 0.41-0.60

BAJA: 0.21-0.40

MUY BAJA: 0-0.20



Promedio: 7.05

Varianza: 16.9475

>p-q: 3.265

1

2
O -2p4
KR20=(n£ 0
-1 0‘l

=20/19 x 1-3.265/16.9475= 0.8073
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Preguntas del instrumento
o
©
S
0
T
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18

1"'0 1 1 1 1 o1 ]o0] 1 0o | 1 1 1 1 1 1 1 0| 1 |14
;'C 1 1 1 o |1 ]olo| o] o] 1 o | 1 1 1 1 1 1 1] 12
gC 1 1 1 1 tlolol o | 1 1 1 1 1 1 1 1 0o | 1 |14
:'C 0 1 1 1 ol o0]|o0o] o 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 8
;'C 0 0 0 0 t]1o]lo]| o 0| o 1 0 0| o 0 1 0 1] 4
g'C 1 1 1 1 o]l oo 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14
?C 0 1 0 1 o o]ol 1 o | o | 1 olo|o]o|lo|lo] o]a4
QC o o] o 1 oo 1] o] o] 1 o | 1 o | o | 1 0o | 1 1|7
HC 0 1 0 1 0] 00 1 0| 0 | 1 0 0| 0] o0 |0 o004
9
HC 1 1 1 0 |olo0 o] 01 1 0 | 1 1 1 0 | 1 0 | 1 |10
10
1H1C o ol o 1 oo o] 1 o | o | 1 1 ool o] oo 1]s
HC 1 1 1 1 Tlolol o o0 0] 1 0 0|0 ]o oo 1 ]7
12
:'3‘,3 1 1 1 1 oo o] 1 o | o | 1 1 1 0| 0o | 1 o | 1 |10
1Hf 1 1 1 o |oflol1 |l o | o] o] 1 1 1 1 0o | 1 1 0o |10
:'g o |o| o o |o|lo|o]| 1 olo]o|]o|o|lo]o]|o]|o|1]2
HC 0 0| o 0 oo o] 1 0 l]o0o ] o0o]ololo o ]|o]ol 12
16
1H7C 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 4
|1—|§ 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4
1H§ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
HC 0 1 0 0 ol ool o 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 5
20
p 06 0.

0,45 5 0,45 0,55 0,2 0,05 1 0,35 | 0,15 | 0,35 | 0.35 | 0,6 0,4 0,3 0,25 | 0,5 0,2 0,85
q 03 0.

0,55 5 0,55 0,45 0,8 0,95 9 0,65 0,85 0,65 0.65 0,4 0,6 0,7 0,75 0,5 0,8 0,15
p.q 0,2475 0,227 0,247 0,247 0,16 0,047 0,09 0,227 0,127 0,227 0.227 0,24 0,24 0,21 0,187 0,25 0,16 0,127
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3.2. Validez

Para evaluar la validez de contenido del instrumento se realizé
un juicio de expertos, contando con seis médicos con
conocimiento en el tema de la tesis. Luego de recabar las
evaluaciones correspondientes se utilizo el indice de kappa para
determinar el grado de validez.

Expertos:

1. Dr. Jaime Antonio Collins Camones

Médico Internista, Infectélogo Hospital Guillermo Almenara |
Magister en Epidemiologia
Magister en Politicas y Ciencias de la Salud
Doctorado en Gobierno y Politicas Publicas.
2. Dr. Teodoro Julio Oscanoa Espinoza

Médico Internista

Jefe del Departamento de Medicina Interna Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen.

Magister en Medicina. UPCH

Magister en Gerontologia Social en la Universidad Autonoma
de Madrid-Espana.

Doctor en Medicina. UNMSM

3. Dr. Mariano Ramirez Cubas

Médico intensivista CMP: 35872 RNE: 20236
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Magister en Epidemiologia. UPCH

Auditor médico

. Dr. Manuel Vargas Girén
Médico Internista CMP: 16782 RNE: 7230
Magister en Farmacologia. UPCH

Doctorado en Ciencias-Fisiologia. UPCH

. Dr. Marco Camere Torrealva

Médico Neumdélogo Intensivista CMP: 15079 RNE: 07050

Miembro de la New York Academy of Science

. Dr. Jesus Américo Briceio Vicuha

Médico Intensivista. CMP: 34535. RNE: 20103. UNMSM
Médico Auditor RNA AO3263. UNMSM

Diplomado en “gerencia y gestion en servicios de salud”.
Universidad Ricardo Palma

Diplomado en “gestion de la calidad en los servicios de
salud”. UNMSM.



3.3 Preguntas realizadas a los expertos para realizar la validez del
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instrumento
OBSERVADORES
ASPECTOS A CONSIDERAR 1 2 3 4 5 6
¢Las preguntas
1. | responden a los objetivos 1 1 1 1 1 1
de investigacion?
¢Las preguntas
2. | realmente miden las 1 1 1 1 1 1
variables?
¢ El instrumento persigue
3. | el fin del objetivo 1 1 1 1 1 1
general?
¢ El instrumento persigue
4. | los fines de los objetivos 1 1 1 1 1 1
n especificos?
I-IZJ ¢Las ideas planteadas
O | 5. | son representativas del 1 1 1 1 1 1
3 tema?
< ¢Hay claridad en los
E 6. items? 1 1 1 1 1 1
'c-g ¢ Los items despiertan
m | 7. | ambigledad en sus 0 0 0 0 0 0
o respuestas?
¢Las preguntas
8. | responden a un orden 1 1 1 1 1 1
l6gico?
; El nimero de items por
é
9 variable es adecuado? 0 ! ! ! 1 0
; La secuencia planteada
é
10 es adecuada? ! ! ! ! ! !
11 ¢Las peguntas deben ser 1 1 1 1 1 1
reformuladas?
;, Deben considerarse
é
12. otros items? 1 1 1 1 1 1
Proporcion de 0.833 | 0.916 | 0.916 | 0.916 | 0.916 | 0.833
respuestas positivas
Proporcion de 0.167 | 0.084 | 0.084 | 0.084 | 0.084 | 0.167
respuestas negativas
CATEGORIAS
DE ACUERDO 1
EN DESACUERDO 0




69

Férmula del indice de Kappa:

_Po‘Pe
= 1-P,

Donde (Po):

L A I v
°'\Z 10-1) NJ(-1) N}(]—l) ;Z&w\/

J: nimero de observadores: 6

Xik: nimero de observadores que clasifican la observacién “” en la

categoria “k”.

N: nimero de observaciones: 12

Sea la matriz Xik 6




Po: 0.955

Formula del valor esperado:

' 4 »
] K

Pﬁmz—l)mzz

=1 I1=1 k=

P; (k)P (k)
1
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P1(1) P2(2) P3(3) P4(4) Ps(5) Ps(6)

0.833 0.916 0.916 0.916 0.916 0.833
1-P1(1) 1-P2(2) 1-P5(3) 1-P4(4) 1-P5(5) 1-Ps(6)

0.167 0.084 0.084 0.084 0.084 0.167
Pe: 0.7989

Reemplazando con los valores en la férmula:

K= Po—Pe
-------------- = 0.9550 — 0.7989 = 0.776= 77.6%
1-P,

Se obtuvo un grado de acuerdo: Bueno




Valor de Kappa

Grado de

acuerdo
0 Ninguno
0.01-0.20 Pobre
0.21-0.40 Leve
0.41-0.60 Moderado
0.61-0.80 Bueno
0.81-0.99 Optimo
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ANEXO 4. TABLA DE CONTINGENCIA Y PRUEBAS
ESTADISTICAS

CASOS CONTROLES
(Pacientes (Pacientes sin

con NIH) NIH)
Expuestos a
factor de
riesgo a b
No a+b
expuestos a
factor de
riesgo C d c+d

a+c b+d

Prueba chi-cuadrado(X?)

Grados de libertad: 1
Nivel de significancia: 0.05
X?=3.8415

X2 encontrado < 3.8415, no hay relacion entre las

variables.

Medida de asociacion:

Odds Ratio (OR) = (a) x (d)



ANEXO 5. Analisis de Regresion Logistica por el método de

Wald
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 12 Intubacion
endotraqueal 2,194 1,221 3,229 ,072 8,969
Alteracion de la
conclencia 1,462 679 4,639 ,031 4,314
Ventilacion
mecanica -,423 1,304 ,105 ,746 ,655
Uso de sonda
nasogastrica -,419 ,761 ,303 582 ,658
Aspiracion de
secreciones 1,350 714 3,582 ,058 3,859
Profilaxis de
Ulceras de stress 1,043 ,686 2,310 ,129 2,838
sex0 1,501 ,692 4,703 ,030 4,488
Constante -3,503 988 12,562 ,000 ,030
Paso 2?2 Intubacion
endotraqueal 1,894 ,754 6,304 ,012 6,643
Alteracion de la
conciencia 1,481 676 4,796 ,029 4,396
Uso de sonda
nasogastrica -,469 ,745 ,396 ,529 ,626
Aspiracion de
secreciones 1,330 ,707 3,540 ,060 3,781
Profilaxis de
Ulceras de stress 1,071 ,683 2,458 117 2,918
Sexo 1,486 ,689 4,652 ,031 4,418
Constante -3,491 ,088 12,492 ,000 ,030
Paso 32 Intubacion
endotraqueal 1,827 ,738 6,135 ,013 6,218
Alteracion de la
conciencia 1,298 ,605 4,604 ,032 3,661
Aspiracion de
secreciones 1,246 ,690 3,256 ,071 3,476
Profilaxis de
ulceras de stress ,944 ,650 2,105 147 2,569
Sexo 1,539 ,682 5,097 ,024 4,660
Constante -3,586 971 13,631 ,000 ,028
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Paso 42

Intubacién
endotraqueal

Alteracion de la
conciencia

Aspiracion de
secreciones

Sexo

Constante

1,807

1,164

1,386

1,424

-2,838

,718

,581

,670

,655

,756

6,332

4,009

4,279

4,726

14,101

,012

,045

,039

,030

,000

6,094

3,202

3,999

4,153

,059
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