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Resumen

Objetivo: Determinar cúales son los factores de
riesgo asociados a neumaf1ía intrahospitalaria
(NIH)en los pacientes de la Unidad de Cuida-

dos Intensivos del Hospital IVVíctor Lazarte Echegaray
durante el periodo junio-noviembre del 2005.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal, analítico,
casos y controles. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos mayores de 15 años. Los riesgos ajustados se
estimaron mediante regresión logística múltiple.

Resultados: Ingresaron al estudio 42 pacientes, encon-
trándose que la tasa de incidencia de NIHfue de 14%
durante el período de estudio, la NIHfue predominante
en el sexo masculino (52,38%),la edad promedio fue de
71,76 años, el tiempo de estancia hospitalaria promedio
fue de 18,1 días y el tiempo promedio de duración de
ventilación mecánica fue 10,15 días. Además la NIHfue
monomicrobiana en el 88,23% con predominancia del
Staphylococcus aureus (23,52%). Losfactores de riesgo
más frecuentes fueron presencia de sonda nasogástrica
(100%), uso de antiácidos (95,23%), la aspiración de
secreciones (85,71 %) y la intubación nasolorotraqueal
(85,71 %). Laventilación mecánica (OR 11,72, IC 95%
1,27-14,75) Yla aspiración de secreciones (OR 29,75,
IC 95% 2,52-35,94) se encontraron significativamente
asociados con neumonía intrahospitalaria.

Conclusiones: Esta evaluación rápida, usando meto-
dología estándar, ha permitido caracterizar factores de
riesgo asociados a neumonía intrahospitalaria.

Palabras clave: Neumonía intrahospitalaria.

SUMMARY:

Objetive: To determine which are the risky factors
linked to hospital-acquired pneumonia in patients of the
intensive care unit at Víctor Lazarte Echegaray Hospital
IVfrom June to November 2005.

Methods: Observational, length and analytical study,
cases and controls. Patients of both sexes, older than
15 years old were included.The riskswere estimated
through a multiple logist regression.

Results: The study of 42 patients revealed that there
is an incidence rate of HAP of 14% during the study
period, the HAP was predominant in the male sex
(52,38%), the average age was 71,76 years old, the
average time at the hospital was 18,1 days and the
average time with mechanical ventilation was of 10,15
days. Moreover the HAP was mono-microbian in the
88,23% with a high level of Staphylococcus aureus
(23,52%). The most frequent riskyfactorswere the
presence of the nasal gastric probe (100%), the use
of anti-acids (95,23%), the aspiration of secretions
(85,71 %) and the nasal aureu tracheal intubation



(85,71 %). The mechanical ventilation (OR 11,72, IC
95% 1,27-14,75) and the aspiration of secretions (OR
29,75, IC 95% 2,52-35,94) were found meaningfully
linked to hospital-acquired pneumonia.

Conclusions: This rapid assessment survey using a
standard methodology allows to document risky factors
linked to hospital-acquired pneumonia.

Key words: Hospital-acquired pneumonia.

Introducción

Lasinfecciones adquiridas en las Unidades de Cuidados
Intensivos(UCI) representan una parte importante en el
contexto de la sepsis nosocomial en general y condicio-
nan,como es bien conocido, un incremento notable en
la mortalidad y los costos(1).

Generalmente los pacientes ingresados a la UCI cur-
san con alguna enfermedad subyacente que altera
su estado inmunológico y agrava la evolución de las
infecciones adquiridas; muchos de ellos son pacientes
debilitados que han sufrido procedimientos invasivos,
tanto diagnósticos como terapéuticos que aumentan
sususceptibilidad a infecciones por agentes patógenos
oportunistas y a superinfecciones(2-7>.

LaNeumoníaIntrahospitalaria (NIH) ocupa un punto
de atención especialen las UCI, ya que representala
primeracausade infección más común adquirida en
UCI(B-10>.

Eldesarrollo de NIH requiere la presencia de microor-
ganismos en los espacios aéreos distales(11);depende
asimismo del buen funcionamiento de mecanismos de

defensa y la virulencia de los agentes invasores(12.13).

Los patógenos pueden llegar por cuatro vías: inflama-
toria, hematógena, aspirativa, inoculación directa(14);
sin embargo la mayoría de las NIH parece ser resultado
de la aspiración de patógenos potenciales que han
colonizado la superficie de la mucosa de vías aéreas
altas y gástrica(15.16);la colonización de la laringe y del
estómago es promovida por factores extrínsecos y del
huésped(17.1B).

Entre los factores intrínsecos se encuentran: la edad

avanzada,severidad de la enfermedad de basey algunas
categorías diagnósticas como la cirugía, traumatismo,
patología respiratoria crónica, alteración del nivel de
conciencia(12.13.15.19.20) .

Seconsideran como factores extrínsecos los siguientes:
intubación, ventilación mecánica superior a 24 horas,

antibioticoterapia, uso de bloqueadores H2e inmuno-
supresores(12.15.21.22).

Dentrode los agentes etiológicos más frecuentes de
NIHse encuentran los bacilos gramnegativos,aproxi-
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madamente un 70% con respecto al total, principal-
mente Pseudomona aeruginosa, seguida por Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Enterobacter
spp., Serratia marcescens con un orden de frecuencia
que depende de cada hospital; Staphylococcus aureus
es otro importante microorganismo que se aisla entre el
10- 20% de los casos. En la primera semana de interna-
miento también puede encontrarse aunque con menor
frecuencia Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhaliS<3>.

En el Perú son pocos los estudios sobre neumonía
intrahospitalaria en pacientes críticos. Rey de Castro
reporta en el Hospital Cayetano Heredia una incidencia
de 17% de NIH en pacientes críticos con 53% de mor-
talidad(23).En el Hospital Belén de Trujillo en un estudio
clínico epidemiológico de los pacientes hospitalizados
en UCI en 1994 se reportó una incidencia de 22% de
NIH(24).En el mismo hospital en otro estudio (1997) se
reportó 19,3% de NIH en pacientes hospitalizados en
U(I<25). "

Las razones descritas y los pocos estudios al respecto
en Trujillo son pertinentes para realizar este trabajo de
investigación en el Hospital IV Víctor Lazarte Echega-
ray, que tiene una tasa de neumonías en la Unidad de
Cuidados Intensivos que fluctúa entre 10 al 20%. Con
el propósito de tomar mejor conocimiento acerca de
los factores de riesgo de los casos de neumonía e im-
plementar medidas de prevención y control orientadas
a combatir los factores de riesgo evitables, se planteó
el siguiente problema: ¿Cuáles son los factores de
riesgo asociados a neumonía intrahospitalaria en los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital IV Víctor Lazarte Echegaray Trujillo, 2005?,
teniendo el siguiente objetivo: Determinar cuáles son
los factores de riesgo asociados a neumonía intrahos-
pitalaria en los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital IV Víctor Lazarte Echegaray en
el año 2005.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal, analítico, casos y
controles que analizó la información de 42 pacientes
con diagnóstico de neumonía intrahospitalaria (criterios
establecidos por la ATS)en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del HospitallVVíctor Lazarte Echegaray-Trujillo, de
junio a noviembre del 2005. Los datos de las historias
clínicas seleccionadas se registraron en fichas de inves-
tigación semiestructuradas de acuerdo a las variables
en estudio. Los datos obtenidos fueron organizados y
presentados en tablas de frecuencias. Seempleó como
prueba de significación estadística el Ji cuadrado; las
variables estadísticamente significativas formaron parte
del modelo de regresión logística.
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Resultados
De un total de 300 pacientes hospitalizados en la
UCI-HVLE del 1° de junio al 30 de noviembre 2005,
42 pacientes presentaron diagnóstico de neumonía
intrahospitalaria (NIH),registrándose una tasa de inci-
dencia de 14% durante dicho periodo.

LaNIHfue más frecuente en varones con 52,38% de los
casos, encontrándose mayor prevalencia en los iguales o
mayores de 80 años de edad y en mujeres hubo mayor
prevalencia en la 8.a década de vida (Tabla 1).

Eltiempo de estancia hospitalaria más recuente fue de
10 a 19 días en 47,61 %, seguido por 20 a 29 días en
23,80% de los casos (Tabla 2).

De 42 pacientes con NIH,26 tuvieron ventilación me-
cánica (VM). El tiempo de duración de VM total más
frecuente fue de 1 a 4 días (30,76%) (Tabla 3).

En 30 casos (88,23%) la causa fue monomicrobiana,
sólo en 4 casos se aislaron 2 gérmenes. Elgermen predo-
minante fue Staphylococcus aureus con una frecuencia
de 8 (23,52%) (Tabla4).

En relación a los factores de riesgo asociados a NIH,se
encontró con mayor frecuencia a los procedimientos en
el aparato digestivo, representados por la utilización de
sonda nasogástrica (100%), utilización de antiácidos
(95,23%) y la aspiración de secreciones (85,71 %); los
procedimientos en el aparato respiratorio estuvieron
representados con mayor frecuencia por la intubación
nas%rotraqueal (85,71%) (Tabla 5).

Laventilación mecánica (OR11,7.:2,IC95% 1,27-10,75)
Yla aspiración de secreciones (OR29,75, IC95% 2,52-
35,94) se encontraron significativamente asociados con
neumonía intrahospitalaria (Tabla 6).

TABLA N° 1

Distribución según edad y sexo de los pacientes con
neumonía intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital IV"Víctor lazarte Echegaray"

Trujillo2005

Masculino Total

TABLA N° 2

Distribución según estancia hospitalaria de los pacientes
con neumonía intrahospitalaria de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital IV"Víctor lazarte Echegaray".
Trujillo 2005

Estancia
Hospitalaria

Pacientes

TABLA N° 3

Distribución según tiempo de ventilación de los
pacientes con neumonía intrahospitalaria de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital IV

"Víctor lazarte Echegaray". Trujillo2005

Tiempode
ventilación
mecánica

Pacientes

TABLA N° 4

Distribucion según frecuencia de microorganismos en pa-
cientes con neumonía intrahospitalaria en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital IV
"Víctor lazarte Echegaray". Trujillo2005

Microorganismo aislado* --
Staphylococcusaureus

Enterobacter sp.

Acinetobacter baumanii

Pseudomona aeruginosa

E. coli

Pseudomona stutzeri

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus sciuri

Klebsiellapneumoniae

Citrobacter sp.

S. aureus + A. baumanii

Total

8

4

4

4

2

2

2

2

1

1

4

34

23,52

11.76

11.76

11.76

5,88

5,88

5,88

5,88

2,94

2,94

11.76

100,00

* No sonexcluyentes

% n % n %

15- 19 O O 2 4.76 2 4.76

20- 29 O O O O O O

30- 39 O O 2 4.76 2 4.76

40- 49 O O O O O O

50- 59 2 4.76 O O 2 4.76

60- 69 4 9,52 4 9,52 8 19,04

70-79 6 14,28 8 19,04 14 33,33

80o> 10 23,80 4 9,52 14 33,33

Total 22 52,38 20 47,62 42 100,00

Días n %

1-9 8 19,04
10- 19 20 47,61
20- 29 10 23,80
30- 39 2 4.76
400> 2 4.76
Total 42 100,00

Días n %

1-4 8 30,76

5-9 4 15.38

10-14 6 23,07

15- 19 6 23,07

20 - 24 2 7,69

25 o > O O

Total 26 100,00



TABLA N° 5

Distribución según frecuencia de factores de riesgo
asociados de los pacientes con neumonía intrahospitalaria

de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital IV
"Víctor Lazarte Echegaray". Trujillo2005--Factor de riesgo

TABLAN° 6

Distribución según ODDS Ratioe intervalode confianza
de los factores de riesgo de los pacientes con neumonía
intrahospitalaria de la unidad de cuidados intensivos del

Hospital IV"Victor Lazarte Echegaray". Trujillo2005....Factores de riesgo

Discusión
LaNeumonía Intrahospitalaria (NIH) es una de las prin-
cipales complicaciones infecciosas que se diagnostica
en los pacientes ingresados en los servicios de medicina
intensiva (UCI)(7.17.18.19.20).

LaNIH se define como una inflamación del parénquima
pulmonar, causada por agentes infecciosos, que aparece
a partir de las 48 horas de ingreso hospitalario(12.16).

LaNIH suele producirse por aspiración de bacterias que
colonizan las vías respiratorias superiores(27.28).

El uso de intubación traqueal y ventilación mecánica
(VM) en el soporte respiratorio del paciente crítico ha
aumentado el grupo de pacientes con riesgo elevado de
desarrollar NIH y ha incrementado su incidencia(3.27).

En este estudio encontramos que 14% de los pacien-
tes hospitalizados en UCI presentaron diagnóstico de
neumonía intrahospitalaria, cifra similar a lo reportado
a nivel internacional con tasas de prevalencia que van

Viernes Médico

de 10 a 17% en EE.UU.(1,13),15 a 18% en España(6)y
15,16% en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati(29);
y concuerda con la literatura médica que describe un
aumento de la incidencia en 6 a 20 veces en pacientes
con ventilación mecánica(1).

Zúñiga(25),en el Hospital Belén de Trujillo, encontró que
la NIH era más frecuente en varones con 71,44% de los
casos. Paz R.(30)en un estudio de neumonía asociada a

ventilador en la UCI del HNGAI encontró que el 58,6%
fueron varones y 41,4% mujeres; esto es acorde con lo
encontrado en nuestro estudio en el que se encontró
predominio del sexo masculino (53,38%).

Zúñiga(25)encontró que la edad promedio fue de 57.79
años (rango entre 15 y 91 años). Paz R.(30)reportó una

edad promedio de 50,8::1:18,4 años, con un rango entre
11 y 82 años. Gonzáles Aguilera y cols., en Cuba, en-
contró que en los pacientes con neumonía nosocomial
en UCI, la edad promedio fue de 44,2 ::1:19,08 años(8).
En nuestro estudio la.edad promedio fue mayor (71,76
años), con un rango' entre 16 y 94 años, esto se expli-
caría porque los estudios antes mencionados incluyen
población menor de 15 años, que en nuestra institución
es hospitalizada en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria en UCI
fue de 18,1 días; mayor a lo reportado porAlvarez (7,6
días)(31)y otros autores(32.33).Vanhems y cols. encontraron
que la mediana de los días desde la admisión hasta el
desarrollo de neumonía nosocomial por gérmenes sen-
sibles fue estadísticamente más corta (7 días) que para
NIH por gérmenesresistentes(12 días)(1O).La estancia
en UCI mayor de 8 días fue identificado como factor de
riesgo estadísticamente asociado a NIH por gérmenes
resistentes(32). .

El tiempo de ventilación mecánica promedio en este
estudio fue de 10,15 días, cifra similar a la reportada
en España de 7,4 ::1:11 días(31), EE.UU. 11,5 ::1:12 días(14)y

Francia 13 ::1:15 días(9);en el Perú en el Hospital Arzobispo

Loayza se reporta un tiempo de 9,82 ::1:17,5 días(32).

En nuestro estudio la mayoría de las muestras fue
obtenida por aspirado endotraqueal. Rumbak y Bass,
comparando el aspirado traqueal con la muestra de ce-
pillo protegido en pacientes con ventilación prolongada,
encontró 69% de correlación entre los dos sistemas; el
aspirado traqueal representa el principal y más seguro
método no invasivo, con buena correlación comparado
con los métodos invasivos(7.10).

En nuestro estudio la causa fue monomicrobiana en

88,23%. Este porcentaje es superior a lo reportado en
otros estudios: Watanabe y col. en un estudio de la flora
microbiológica en la UCI del HNERM, donde los cultivos
fueron básicamente de secreción bronquial, se encontró
que la causa en su mayoría fue un sólo germen (61,7%),
dos microorganismos (33,4%) y en una proporción muy

Presenciadesondanasogástrica 42 100,00

Usodeantiácidos 40 95,23

Aspiracióndesecreciones 36 85,71

Intubaciónnasolorotraqueal 36 85,71

Reflejodevíasaéreasalterado 30 71.42

Alteracióndelaconciencia 28 66,66

Ventilaciónmecánica 26 61,90

AntecedentesdeEPOC 6 14,28

Antecedentesdediabetesmellitus 1 2,30

Usodeantiácidos ,937 ,002 ,000 3,906

Aspiracióndesecreciones ,007 29,750 2,516 35,940

ReflejodeVA alterado ,863 1,080 ,000 7,290

Alteracióndeconciencia ,877 ,090 ,095 1,310

Presenciade SNG ,860 1.47 ,068 9,700

IntubaciónNasolOrotraq. ,867 ,046 ,078 2,200

Ventilaciónmecánica ,030 11.727 1,270 14,750

AntecedentesdeEPOC ,870 1,000 ,080 4,120

Antecedentesde DM ,913 ,023 ,089 1,270
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escasatres(4,9%)'33).AsímismoMolinarRamosobtuvo
en 32,22% cultivospolimicrobianosy en 67,74% secul-
tivó un sólogermen(6).Sinembargo PazRojasencontró
que 74,4% tuvieron causapolimicrobianay el 25,6%
fueron originados por un solo germen(30).

Ennuestroestudio losgérmenespredominantesfueron
S.aureuscon unafrecuenciade8 (23,52%);Enterobac-
tersp. 4 (11,76%);Acinetobacterbaumanii4 (11,76%).
Estoconcuerdacon labibliografíaadual que reportauna
presenciacreciente de gérmenesgrampositivossobre
los gérmenes gramnegativos,clásicamentecausantes
de NIH(10.11);este cambiode la flora causantede NIH
estaríadado por el incremento del uso de fármacos,a
predominio de cefalosporinasde tercera generación,
amikacinayfluoroquinolonas(34).Zúñiga(25)enel Hospital
BeléndeTrujillo,aislómásfrecuentementePseudomona
aeruginosaen 50% de pacientesy S.aureusen28,57%
deellos.Watanabeycols.Aislaron20 tiposdiferentesde
microorganismos,siendolosmásfrecuentese importan-
teselS.aureus(48,6%), seguidopor losgramnegativos:
p. aeruginosa (37,7%), Enterobacter sp. (16,5%)'33).
Relloy cols.encontraronqueel microorganismomás
frecuentementeaisladofue S.aureusmeticilinosensible
(20%)'34).GonzálesAguilera y cols., en Cuba, encon-
traron que en los pacientescon NIHen UCIel germen
predominante fue Enterobactersp. (42,4%), seguido
de Pseudomonasp. (32%)(8).En un estudio en lasUCI
italianasfueron Pseudomonaaeruginosa,seguidadeS.
aureus los gérmenesmásfrecuentementeaislados(35).

En base al conocimiento de patogénesis de la NIH,
diferentesestudioshan evaluadodiversosfactoresaso-
ciadosal riesgodeaspiración,increm~ntode lacantidad
o patogenicidad de los microorgañismos inoculados,
daño en lasdefensaslocalesdel tracto respiratorioy/o
sistemainmunitariO<1.3,4).Sinembargo hasta la actuali-
dad el conocimiento de los factores de riesgo es aún
limitadO<31).Engeneralse ha dividido en dos grupos de
factores: intrínsecoso asociadosa la enfermedad del
pacientey losextrínsecos,expresadospor lasdiferentes
intervencionessobreel paciente<3).
Lasenfermedadescrónicascomo la diabetes mellitus
(2,3%) comprometenla inmunidad,tanto celular como
lahumoral,predisponiendoasufrirenfermedades.Mar-
tínez(36)reporta a ladiabetesmellituscomo la patología
subyacentemás frecuente asociadaa NIH. En nuestro
estudio tanto la diabetesmellituscomo la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (14,28%) representan
las patologías encontradas con menos frecuencia;
resultadossimilaresfueron obtenidos por Maki(37).Sin
embargo, Lode(2)reporta que el EPOCrepresenta el
segundogrupo importante de su serie.Estospacientes
tienen un riesgo4 vecesmayorde presentarNIH,posi-
blemente por trastorno en la depuraciónmucociliarde
lasbacteriasaspiradas(7).

Estadosasociadosa ladepresióndel estadode concien-
cia (66,66%) y a la alteracióndel reflejo de víasaéreas

(71,42%), que se acompañan a menudo del control
deficiente de lassecrecionesbucales;tienen un riesgo
mayor de presentar NIH; frecuenciassimilaresfueron
reportadospor otros autores(5.11.20).

En relación a los factores vinculados con la atención
hospitalariaencontramosque el uso de la sonda naso-
gástrica(100%), antiácidose inhibidoresde receptores
H2 (95,23%), aspiracióngástrica(85,71%) son los
procedimientos más frecuentes en el tracto gastroin-
testinal; Martínez(36)encontró 37,5% de frecuenciaen
el uso de SNG.Otros autores(13.37)encontraron que las
intervencionesque aumentanel volumeny pHgástrico
promueven la proliferación gástrica y la colonización
sul;>secuentepor laflora intestinal;asímismo,lassondas
nasogástricastienden a contribuir a lacolonizaciónoro-
faríngeaal promoverel reflujogastroesofágicoy brindar
un conducto para la migración bacteriana(4.16).

En lo referentea los procedimientosen el tracto respi-
ratorio que comprometen los mecanismosde defensa
encontramosque se indicó intubación endotraquealal
85,71 %. Graver y otros autores(28.37)encontraron a la
intubación endotraqueal como el procedimiento más
frecuente en el tracto respiratorio asociadoa NIH. La
reutilizaciónde losequiposde nebulización,frecuentes
en nuestroshospitales,esfactor asociadoal incremento
en la frecuenciade estapatología(27).Seha establecido
que la intubación de corto plazo para las intervencio-
nes quirúrgicas como la prolongada por insuficiencia
respiratoriasonfactoresque incrementanla NIH(5.7.16).

Esto debidoa queseencuentraalteradaladepuración
mucociliarde lasvíasaéreas.

Encuantoa laventilaciónmecánica(61,90%) seacepta
internacionalmentecomo unode losprincipalesfadores
de riesgO<3.6.8)queaumentasignificativamentela inciden-
ciade NIH.Ellugardedonde provienelacontaminación
raravez es la cascadadel ventilador porque no genera
aerosol;sin embargo el nebulizadorsí puede contami-
narsecon bacteriaspudiendoestassertransportadasen
aerosolal paciente.Existenotras rutas probablescomo
la sonda utilizada para la aspiracióna través del tubo
endotraqueal(37).

Ennuestrotrabajoseencontróa laventilaciónmecánica
(P=0,03)y a laaspiracióndesecreciones(P=0,007)sig-
nificativamenteasociadas(P<0,05) con NIH.Enelanálisis
de regresiónlogísticaambasvariablespermanecieron
independientementeasociadascon una neumonía in-
trahospitalaria:ventilaciónmecánica(OR11,72, IC95%
1,27-10,75) Yaspiraciónde secreciones(OR 29,75, IC
95% 2,52-35,94).

Conclusión

Laventilación mecánicay la aspiraciónde secreciones
son factoresde riesgoasociadosa neumonía intrahos-
pitalaria.
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