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RESUMEN

La Neumonia Intrahospitalaria (NIH) es una complicacion frecuente, especialmente en los
pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y en ventilacion Mecénica (VM). Por
esta razon la vigilancia estandarizada a nivel mundial y la mayoria de las publicaciones
con respecto a este tema se centran en la Neumonia asociada a Ventilacion Mecénica, sin
embargo, segln el informe de Vigilancia epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud del afio 2013, las neumonias no asociadas a ventilacion mecénica
representaron la sexta infeccion méas frecuente en Chile (15,6%) especialmente en

pacientes neuroldgicos, postrados, usuarios de sonda nasogastrica (SNG)

El objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo asociados a NIH de los
pacientes sin VM, de un hospital de mediana complejidad. Para esto se realizo un estudio
retrospectivo de caso control que incluyo 43 casos y 86 controles hospitalizados entre el
segundo semestre del afio 2014 y el primer semestre del 2015. Cada caso fue emparejado
por edad y género con 2 controles. Las variables estudiadas fueron: Estadia previa,
Postracion, Diabetes, Enfermedad Pulmonar, Enfermedad Neurologica, TBC, VIH,
Diagnostico de Infeccion Aguda, Quimioterapia, SNG, Posicion Semisentado, Aseo bucal,
Aspiracion de Secreciones, Antimicrobianos, Antiacidos y depresores del Sistema
Nerviosos Central. Durante el periodo de estudio la tasa de NIH encontrada fue de 1,88 por
1000 dias; la edad promedio de los casos fue de 65 * 21,5 afios y el 55% fueron hombres.
El analisis Multivariado identificd que la estadia mayor a 5 dias y la postracion fueron
factores de riesgo independientes de desarrollar NIH, independiente de las otras

covariables estudiadas; mientras que el uso de SNG aparece como factor protector.

En conclusidn, los pacientes postrados y los pacientes hospitalizados por mas de 5 dias son
los que tienen mayor riesgo de NIH, lo que coincide con la literatura existente. Sin
embargo, estos resultados también sugieren gque el uso racional de sonda nasogastrica puede
ayudar en la prevencién de la NIH, pero se requieren mas estudios que confirmen este

hallazgo al ser este resultado tan controversial a los estudios previos existentes.

Palabras claves: Neumonia Intrahospitalaria, Neumonia no Asociada al Ventilador,

Factores de Riesgo.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La Neumonia Intrahospitalaria (NIH) es una complicacion importante y frecuente.
Se ha descrito una incidencia de 5 a 10 casos por 1.000 ingresos hospitalarios, siendo hasta
20 veces mas frecuente en pacientes en ventilacion mecénica (CDC, 2001; Horan, 1993).
Adicionalmente, se ha asociado a complicaciones y mortalidad superiores a la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), con una prolongacion considerable de la estadia
hospitalaria y de los costos de manejo (Leroy, 2004; Lynch, 2001). De acuerdo a Tablan
(2004), la NIH es la segunda causa de infeccion nosocomial después de la infeccion
urinaria, representando un 15% de todas las infecciones reportadas, y alrededor de un 25%
de las infecciones notificadas en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) adulto. Ademas,
constituye méas del 50% de los antimicrobianos (ATM) usados en UCI (Richards, 1999).
La mortalidad por neumonia nosocomial fluctia entre 13% y 55%, dependiendo de los
autores, siendo la enfermedad de base, un factor esencial en la sobrevida (Laurent, s.f). Su
etiologia depende en gran medida de la flora bacteriana prevalente de cada centro
hospitalario, el cual tiene directa relacion con la gravedad y caracteristicas de los pacientes
hospitalizados, asi como del uso racional de antibidticos. (Otiniano-Oyola, 2011).
Asimismo, se han descrito ciertas condiciones que aumentan el riesgo de la presencia de
patogenos resistentes tales como antibioterapia previa, hospitalizacion prolongada,
comorbilidad avanzada, inmunodeficiencia, hospitalizacion en Unidades de Paciente

Critico y conexidn a ventilacion mecanica. (Jacinto et al, 2014; Irribaren et al, 2009).

Dentro de las caracteristicas anteriormente expuestas, la evidencia biomédica describe
como principal causa de neumonia, la intubacion endotraqueal. Los pacientes expuestos a
intubacion y ventilacion mecanica pueden ser facilmente identificados, ya que requieren
soporte vital y son cominmente admitidos en la UCI, lugar donde son atendidos por
profesionales debidamente entrenados (Davis, s.f.). La vigilancia estandarizada a nivel
mundial de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) permite que esta infeccion
nosocomial sea identificable, medible, rastreable y ademas, que cuente con medidas de
prevencion claramente establecidas y basadas en la evidencia cientifica (Davis, s.f.). Sin
embargo, la NAVM no es la Gnica neumonia que merece atencion. La neumonia no

asociada a ventilador mecanico, constituye una problematica que debe ser abordada



prontamente, ya que presenta una creciente incidencia y una baja sensibilidad en su
deteccion (Ministerio de Salud de Chile, 2013). Segun el informe de Vigilancia
epidemioldgica de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), del afio 2013,
las neumonias no asociadas a ventilacion mecanica representaron la sexta infeccion mas
frecuente (15,6%) en Chile, en pacientes neuroldgicos, usuarios de sonda nasogastrica a
permanencia con o sin nutricion enteral, postrados con patologias terminales avanzadas,
seniles y psiquiatricos, entre otros.

En pacientes inmunodeprimidos, Paredes et al (s.f) reporta que la incidencia de la
neumonia depende de la situacién subyacente, en el caso de los pacientes trasplantados es
mas elevada en los trasplantes de 6rganos sélidos (superior al 50% en pulmén o pulmén-
corazobn), 0,5 a 10% en pacientes neutropénicos, y en pacientes con Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) es mayor que en el resto de la poblacion general siendo
la etiologia bacteriana la méas frecuente.

Sin embargo, dichas cifras podria ser ain mayor tomando en cuenta la subnotificacion
actual que se ha reportado en nuestro pais. En este contexto, Esperatti et al (2010), refieren
que la falta de datos acerca de la incidencia de neumonia intrahospitalaria no asociada a
VM podria ser causada por la dispersion de casos que se presentan dentro de los servicios
de un hospital, dificultando la vigilancia epidemioldgica.

La misma dispersion se presenta en el Hospital Doctor Lucio Cérdova (HDLC), al ser un
hospital de enfermedades infecciosas en la region metropolitana, la diversidad de patologias
asociadas, la edad de los pacientes, tipo de tratamiento (todos reciben antimicrobianos),
estado inmunoldgico, entre otras caracteristicas, no ha permitido cuantificar el problema, al
no conocer cudles son los pacientes con mayores factores de riesgo, en los cuales dirigir la
vigilancia epidemioldgica de NIH en pacientes sin VM.

Es por las razones anteriormente descritas, que resulta pertinente, determinar cuéles son los
factores de riesgo relacionados a NIH no asociada a VM en los pacientes del HDLC, con el
propdsito de identificar a los pacientes susceptibles de adquirir dicha infeccién nosocomial
y asimismo, implementar medidas de prevencion de manera oportuna y basadas en la

evidencia clinica reportada previamente.



CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURAY DE LA
INFORMACION EXISTENTE

2.1.Marco Teorico

La neumonia ocurre cuando la capacidad del individuo para combatir la invasion de

agentes patdgenos se encuentra comprometida. (Tedja, s.f.) El desarrollo de NIH requiere la
presencia de microorganismos en la via aérea y a su vez, del estado inmunitario del
paciente; asi como también depende de la virulencia de los microorganismos (Emori, 1993,
Wenzel, 1995, Fagon, 1993). Se ha descrito que la neumonia es usualmente causada por la
aspiracion de bacterias que colonizan el tracto respiratorio alto y el tracto gastrointestinal
(Laurent, s.f.; Otiniano-Oyola, 2011). De acuerdo a lo sefialado en la Norma de Prevencion
de Neumonia del Hospital El salvador (Lombardi, 2013), varios estudios han demostrado
colonizacion progresiva de la orofaringe por bacilos gramnegativos en pacientes
hospitalizados. Dicho fendmeno, ocurriria en el 2-18% de los individuos sanos, en el 45%
de los ingresados en UCI sin ventilacion mecanica y en el 75-100% de los ingresados en
UCI sometido a Ventilacion Mecanica. Se ha observado ademas, que la aspiracion de
contenido gastrico se produce con mayor frecuencia cuando el paciente se encuentra en
posicion supina, por lo que la recomendacion actual es mantener la elevacion del paciente
entre 30 y 45 grados (Niel-Weise, 2011; Metheny, 2013).
Se considera neumonia nosocomial a aquella que ocurre 48 horas 0 mas, después de la
admision hospitalaria. (Niedernam, 1996; Tablan 2004). Segln el momento de aparicion, se
clasifica como NIH precoz o tardia. La primera, es cuando ocurre durante los primeros
cuatro dias, habitualmente causada por bacterias de la comunidad que colonizan la
orofaringe (Luna et al, 2005), mientras que la segunda si ocurre después del cuarto dia de
hospitalizacion y la cual suele estar provocada generalmente, por gérmenes nosocomiales
(Torres, 2010; Luna et al, 2005).

El diagnostico de neumonia se establece en presencia de una clinica sugestiva y un
infiltrado radioldgico, pero la especificidad de estos datos en las NIH es baja. Ademas
pueden ser necesarios métodos microbiolégicos y anatomopatolégicos para llegar al

diagndstico certero, ya que existen otras patologias de origen no infeccioso que pueden
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simular el mismo cuadro clinico (Paredes, s.f.). De acuerdo a Badia et al (s.f.), los hallazgos
radiolégicos son la piedra angular del diagnostico de neumonia nosocomial. La heumonia
se sospecha con la existencia de infiltrados pulmonares nuevos y/o persistentes en la
radiografia de térax, junto con algunos hallazgos clinicos como fiebre o hipotermia,

leucocitosis o0 leucopenia y secreciones respiratorias purulentas.

Si bien la intubacion y la ventilacion mecanica estan descritas como el principal factor de
riesgo para desarrollar neumonia (Centers for Disease Control and Prevention. 1997;
Bornstain 2004 Torres, 1995), otros factores han sido identificados. Paredes et al (s.f.)
describi6 como factores de riesgo de neumonia la broncoaspiracion, la disminucion del
nivel de conciencia, la utilizacion de antagonistas H. (Ranitdina o Famotidina) o terapia
con inhibidores de la bomba de protones (ej: Omeprazol), presencia de sonda nasogastrica,
edad superior a 60 afos, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), alteracion de la
via aérea superior, gravedad de la enfermedad de base, enfermedades neuroldgicas,
traumatismos y cirugia. En un estudio de casos y controles realizado por Castelo et al
(2009), se objetivé que la incidencia de neumonia nosocomial no asociada a VM fue de 1
por mil dias de estadia de paciente, identificando como principales factores de riesgo la
edad avanzada, el uso de antiacidos y enfermedad neuroldgica. Asimismo, Barreiro-Lopez
et al (2005), estudiaron los factores de riesgo de neumonia en pacientes no admitidos en
UCI y determinaron que la broncoaspiracion, la cirugia previa y el uso de esteroides se
asociaban significativamente al desarrollo de NIH. Segun Shigemitsu (2007) otro factor
que incrementaria el riesgo de neumonia es la deficiente higiene oral. Scannapieco (2003),
en una revision sistematica, determind que la colonizacién con patdgenos orales, en
conjunto con enfermedad periodontal estaria asociada de manera significativa a la
neumonia nosocomial. Por su parte, Sanchez (2000), identifico varios predictores de NIH:

entre ellos el uso de sedantes, uso de blogueadores de calcio y uso de sonda nasogastrica.

La cadena de transmision de infecciones, especialmente en neumonia nosocomial, puede
ser controlada aplicando intervenciones adecuadas de acuerdo a la evidencia disponible. En
el caso de la neumonia no asociada a ventilacion mecéanica, es importante comprender su

etiologia y epidemiologia para poder aplicar las medidas de prevencion apropiadas. Los



hallazgos de factores tales como la edad, enfermedades neuroldgicas, enfermedad
periodontal, entre otros, nos permite dirigir los esfuerzos a estos grupos de pacientes, los
cuales abundan en los hospitales de nuestro pais. En Chile no existen estudios que evalien
los factores de riesgo de adquirir una neumonia no asociada a ventilacion mecanica, sélo
existen estudios para NAVM. Asimismo, las investigaciones publicadas a nivel mundial
acerca de NIH y factores de riesgo son escasas. Debido a las razones enumeradas
anteriormente, es que este estudio podria ser de gran utilidad a la hora de tomar decisiones,
dirigir recursos y aplicar medidas de prevencion de manera apropiada y oportuna para asi
mejorar, optimizar y estandarizar los procesos e implementar intervenciones basadas en la

evidencia cientifica.

2.2.Descripcion y Antecedentes del Hospital Doctor Lucio Cordova

El Hospital Dr. Lucio Cérdova nace en la década de los 30 y 40, anexado al Hospital
Ramoén Barros Luco, a partir de la necesidad de contar con un pabellon modelo para la
hospitalizacion de enfermos infecciosos “no solo destinado a cuidar enfermos, sino tambien
a estudiar cientificamente los problemas individuales y colectivos que comportan las
enfermedades infecciosas”. La primera piedra se pone en el afio 1939 y 11 afios mas tarde
finalmente se encuentra en funcionamiento, liderado por el profesor y doctor Lucio
Cordova.

Hoy en dia el Hospital Dr. Lucio Cérdova es un hospital de mediana complejidad,
perteneciente a la Red de Salud Metropolitana Sur, recibe las patologias infectologicas de
ésta area preferentemente, pero tambien del resto de la region Metropolitana vy
ocasionalmente de otras regiones.

Esta ubicado en la comuna de San Miguel, inserto en el complejo asistencial Barros Luco
pero como establecimiento con direccion y presupuesto independiente, en una superficie de
5000 mt2, en un edificio de 4 pisos. Cuenta con 85 camas basicas de Medicina y 9 de
Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI), para dar atencion a pacientes adultos.

El afio 2014 tuvo 2090 egresos. El promedio de edad de los pacientes fue de 58 afios el
mismo afio, de los cuales el 52% fue de género masculino.

Las patologias de ingreso son diversas, pero por lo general se trata de enfermos con

patologia critica como VIH/SIDA, Meningitis infecciosa, Encefalitis, Septicemias de

10



diverso origen, complicaciones infecciosas de patologias crénicas y enfermedades hemato-

oncoldgicas entre otras.

Cuenta con un equipo médico especialista en Infectologia, ademas de Enfermeras,
Kinesidlogos, Tecndlogos médicos, Matronas, Odont6logos, Psicélogos, Nutricionistas,
Técnico Paramédicos y Auxiliares de servicio, y los servicios de apoyo como laboratorio,

banco de sangre, farmacia y alimentacion.

Es, ademas, un hospital docente de pre y post grado, asistiendo a este establecimiento
alumnos de diversas escuelas de Medicina y de Enfermeria del pais, alumnos de Nutricion

y Técnicos Paramédicos.

El Hospital, obedeciendo a su mision, es que tiene una preocupacion especial por la
incidencia de NIH en los ultimos afios, siendo necesario analizar el problema, cuantificarlo,
identificar las causas potenciales y reales, aplicar medidas oportunas, y plantearse la
definicion de indicadores condicionales como Neumonias Intrahospitalarias NO Asociada a

Ventilacion Mecénica.
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CAPITULO I1I: PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

3.1.Problema de Investigacion

Se desconocen los factores de riesgo asociados a desarrollar NIH, de los pacientes sin
ventilacion mecénica, hospitalizados en el hospital Doctor Lucio Cordova.

3.2.Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a desarrollar NIH de los pacientes sin
ventilacién mecénica hospitalizados en el hospital Doctor Lucio Cérdova?

3.3.Hipotesis de Investigacion

Hi: Los pacientes sin ventilacion mecanica hospitalizados en el hospital Doctor Lucio
Cordova, contraen NIH como consecuencia de algunas medidas, tratamientos,
procedimientos y técnicas realizadas por el personal de salud que los atiende, o ausencia de

éstas, ademas de factores biologicos intrinsecos de ellos.

Ho: No existe diferencia en la presencia de factores de riesgo entre los casos de neumonia

intrahospitalaria y los controles que no adquirieron la neumonia intrahospitalaria.

3.4.0Dbjetivos de Investigacion

3.4.1. Objetivo General:

Identificar los factores de riesgo asociados a NIH en los pacientes sin ventilacion mecanica
hospitalizados en el hospital Doctor Lucio Cdrdova durante el segundo semestre del afio

2014 y primer semestre del 2015.

3.4.2. Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con NIH del hospital Doctor

Lucio Cordova.
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Determinar la tasa de incidencia de NIH del hospital Doctor Lucio Cordova del periodo

de estudio (2 semestre del afio 2014 y primer semestre del 2015)

Cuantificar los factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos que predicen la aparicion de
NIH en pacientes sin ventilacion mecanica en el hospital Lucio Cérdova en el periodo

sefialado.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1.Tipo de Estudio o Disefio

El estudio realizado fue de caracter Analitico, Caso-control y Retrospectivo.

Analitico: Se caracterizan porque pretenden descubrir una hipotética relacion entre algin
factor de riesgo y un determinado efecto; es decir, pretenden establecer una relacién causal

entre dos fendmenos naturales.

Caso-control: Se elige un grupo de individuos que tienen una enfermedad determinada
(casos), y otro en el que esta ausente (control). Ambos grupos se comparan respecto a una
exposicion que se sospecha que esta relacionada con dicha enfermedad. La funcion del
grupo control es precisamente estimar la proporcion de exposicion esperada en un grupo

que no tiene la enfermedad.

Retrospectivo: Busca las causas a partir de un efecto que ya se presento; es decir parten de

un efecto y regresan a buscar la causa.

4.2.Sujetos Participantes
4.2.1. Poblacion de Estudio:
El universo lo conformara la totalidad de los pacientes que estuvieron hospitalizados el
segundo semestre del afio 2014 y el primer semestre del afio 2015, y que se encontraron en

la base de datos del hospital Doctor Lucio Cérdova. Con esta poblacion, se definio el grupo

de casos y controles que se definen a continuacion.
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4.2.2. Definicién de Caso:

Correspondidé a sujetos que durante la hospitalizacion en cualquier unidad del hospital,

hayan presentado NIH y que posean los siguientes criterios de inclusion y exclusion (Tabla

1):

Tabla 1. Criterios de Inclusion y Exclusion de Casos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Ambos Géneros

Neumonia antes de 48

hospitalizacion.

post

Pacientes >18 afios

Pacientes <18 afos

Sin Ventilacion Mecanica al menos 48 horas
previo al inicio de los signos y sintomas de
NIH

Con Ventilacién Mecanica al momento, o
48 horas previas, del inicio de los signos
y sintomas de NIH

El paciente tiene crépitos a la auscultacion o
matidez a la percusion pulmonar después de 48
horas posterior a la hospitalizacion en el
HDLC

0

Confirmacion de Neumonia por radiografia de
torax con infiltrados pulmonares nuevos o
progresion de uno existente, consolidacion,
cavitacion o derrame pleural, posterior a las 48
horas de hospitalizacién en el HDLC

Al menos dos de los siguientes criterios:

e Fiebre >38°C o hipotermia < 36°C,

e Aparicion de expectoracion purulenta o
cambio en las caracteristicas de la
expectoracion

e Coincide con hemocultivos positivos
sin otros focos de infeccion

e Identificacibn de microorganismo en
muestra tomada por puncion aspirativa
transtraqueal, cepillado, lavado
bronquio alveolar o biopsia

e ldentificacion de patégeno viral en
secreciones respiratorias

e Leucocitosis (>10.000 gb) o leucopenia
(<5000 gb)

Pacientes con diagnostico de ingreso de
Neumonia de otro tipo, que persiste a
pesar de tratamiento, pero que en ningdn
momento de su evolucion tuvieron
mejoria de sus parametros infecciosos.

Historia de radiografia de torax o
signologia clinica sospechosa pero con
Neumonia descartada en registro medico
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4.2.3. Definicién de Control:

Correspondio a sujetos que durante su hospitalizacién no presentaron criterios de NIH en su

estadia. Los controles debieron tener caracteristicas semejantes con los casos y que fueron

la edad (rango superior e inferior de 5 afios) y de proporcion entre hombres y mujeres.

Ademas, debieron cumplir los siguientes criterios de inclusion y exclusién (Tabla 2):

Tabla 2. Criterios de Inclusion y Exclusion de Controles

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

Ambos sexos

Diagnéstico de  NIH durante la
hospitalizacion, registrado en Ficha Clinica

Paciente >18 afios

Paciente < 18 afios

Hospitalizacion por cualquier diagnostico,
excepto por Neumonia Intrahospitalaria

Presentar Criterios de NIH durante la
hospitalizacion,  aunque no  tenga
diagndstico registrado en ficha clinica

Hospitalizacion menor a 48 horas

4.3.Variables del Estudio

De acuerdo a la literatura disponible en relacion a Neumonia, al juicio clinico, y la

informacion potencialmente disponible en la base de datos del hospital se definieron las

siguientes variables, la cual se detallan a continuacion:
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Tabla 3. Variables de Estudio

Variable Medicion Tipo variable y escala de
Independiente medicién
Edad. Afios Cuantitativa continua
Género. Masculino Cualitativa nominal
Femenino
Estadia hospitalaria (desde el ingreso hasta | N° de dias Cuantitativa discreta
el inicio de los signos y sintomas de NIH
para los casos y hasta el alta para los
controles)
Postracion (paciente dependiente para NO/SI Cualitativa nominal
cualquier actividad bésica con o sin
existencia previa)
Diabetes Mellitus (tipo I y I1) NO/SI Cualitativa nominal
Enfermedad Pulmonar Obstructiva NO/SI Cualitativa nominal
Cronica (EPOC).
Enfermedades Neuroldgicas (que alteren el NO/SI Cualitativa nominal
nivel de consciencia en cualquier grado)
Diagnostico al ingreso de Infeccion NO/SI Cualitativa nominal
Aguda.
TBC Pulmonar NO/SI Cualitativa nominal
Infeccion por VIH NO/SI Cualitativa nominal
Uso de Quimioterapia en los ultimos 3 NO/SI Cualitativa nominal
meses
Uso de Sonda Nasogastrica al menos 48 NO/SI Cualitativa nominal
horas previo a la sospecha de NIH
Indicacién escrita de posicion NO/SI Cualitativa nominal
Semisentado entre 30 y 45 grados al
menos 48 horas previo a la sospecha de
NIH
Registro en ficha clinica de Aseo bucal NO/SI Cualitativa nominal
con Clorhexidina al menos 48 horas previo
a la sospecha de NIH
Aspiracion de Secreciones Endotraqueales NO/SI Cualitativa nominal
al menos 48 horas previo a la sospecha de
NIH
Administracion previa de Antimicrobianos NO/SI Cualitativa nominal
al menos 48 horas previo a la sospecha de
NIH
Uso de antagonistas H2 o Inhibidores de la NO/SI Cualitativa nominal
Bomba de Protones al menos 48 horas
previo a la sospecha de NIH
Uso de farmacos depresores del Sistema NO/SI Cualitativa nominal

Nervioso Central al menos 48 horas previo
a la sospecha de NIH.
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Variable
Dependiente

Presencia de Neumonia Intrahospitalaria. NO/SI Cualitativa nominal

4.4.Protocolo de Estudio.

Los Casos y Controles fueron retrospectivamente identificados y seleccionados desde una
base de datos que ha sido generada y actualizada en distintos procesos de auditorias
internas realizadas a cargo de la direccién de este centro hospitalario, de acuerdo a los
criterios de inclusion-exclusion definidos previamente y de acuerdo al tamafio muestral de
cada grupo. Cabe sefialar, que la base de datos hospitalaria no tenia informacion sensible
como nombre, direccion, RUT, nimero de contacto, entre otros; respetando los aspectos
referentes a la ley de derechos y deberes de los pacientes promulgada el afio 2012 en

relacion al uso de informacion de datos sensibles para investigacion biomédica.

Desde esta base de datos completa, se han extraido datos cualitativos o cuantitativos de las
variables independientes (Tabla 3. Variables de Estudio), con la cual se ha generado una
hoja de recogida de datos disefiada exclusivamente para esta investigacion y que se puede

observar detalladamente en el Anexo 1

Una vez obtenida toda la informacion de casos y controles, se procedi6 a importar los datos
de cada paciente al programa estadistico SPSS para el posterior Analisis Estadistico

(informado mas adelante).
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CAPITULO V: PLANIFICACION DE TAMANO
MUESTRAL Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

5.1.Calculo Tamano Muestral

Segun la informacién entregada, se estimd que la proporcion de pacientes con uso de
farmacos depresores del Sistema Nervioso Central es el factor con menos nivel de
exposicion con 20% en los casos y 3% en los controles, definiendo un nivel de
significacion alfa del 5% y una potencia del 80%; de esta manera se determin6 que el
nimero minimo de casos para este estudio fuese de 43 sujetos. Considerando, ademas, que
el namero de controles fuera el doble de los casos (86) se estimd un minimo de controles

para estimar un OR de 2.

5.2.Analisis Estadistico

Los resultados se presentan como promedio * desviacion estandar para las variables
cuantitativas, y como numero (porcentaje) para las variables cualitativas. Las variables
cuantitativas fueron testeadas para determinar si tienen una distribucion normal, mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion de las variables cuantitativas entre
casos y controles se utilizd la prueba t de student por la distribucién normal de los datos;
Mientras que para la comparacion de las variables cualitativas entre casos y controles, se
utilizé la prueba de chi cuadrado (%) y la prueba exacta de Fisher debido a que dos

variables de las tablas de contingencia tuvieron valores esperados menores a 5.

La fuerza de la asociacion entre NIH y las variables estudiadas, se midi6 calculando el
Odds Ratio (OR) no ajustado y ajustado multivariado (considerando las variables
cualitativas o cuantitativas que mostraron un p<0,1 al comparar casos y controles en el
andlisis univariado); considerando ademas sus intervalos de confianza al 95 % (1C95%),
obtenidos mediante el modelo de regresion logistica. Para esto se utilizd el paquete
estadistico SPSS (version 15). Un valor de p <0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.
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CAPITULO VI: ASPECTOSETICOS

El Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur ha aprobado la
realizacion de este estudio con fecha 4 de Septiembre de 2015, y ratificado el 29 de

Septiembre de 2015, considerando que no presenta reparos éticos para su realizacion.

6.1.Autonomia

Cada paciente caso o control que sea incluido en el estudio, no requerira la firma de un
consentimiento informado, ya que como lo mencionamos anteriormente, la informacién
sera extraida a partir de una base de datos hospitalaria que no tiene datos sensibles como
nombre, RUT, direccion, teléfono, apareciendo solo lo referente a aspectos demogréaficos y

clinicos.

6.2.No Maleficiencia-Beneficiencia:

En el caso particular de la presente investigacion, ningin sujeto se vera beneficiado
directamente de forma individual durante el desarrollo de este proceso. Sin embargo, se
estaria en busca de un potencial beneficio colectivo a futuro, para un mejor manejo

preventivo en pacientes que tengan mayor riesgo de desarrollar NIH.

6.3.Justicia Distributiva:

No aplicd ese principio, pues solo se tomo informacién de una base de datos ya

confeccionada.

6.4.Proteccion y Confidencialidad de datos:

No hubo datos sensibles y adicionalmente, toda la informacidn recopilada se recolect6 s6lo
por el investigador principal del estudio, manteniéndose solo en un computador y en un

solo programa estadistico.
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CAPITULO VII: RESULTADOS

7.1.Caracteristicas Demograficas de la Poblacién

Como se puede observar en la Tabla 4, de un total de 110 pacientes con diagnostico de
observacion de NIH se incluyeron solo 43 casos que cumplieron con los criterios de este
estudio, y 86 controles, hospitalizados entre el segundo semestre del afio 2014 y el primer
semestre del 2015. La edad promedio de los casos fue de 65,1 + 21,5 afios versus 60,2 +
19,0 afios para los controles; mientras que la distribucion de género fue de 55% hombres,
semejante entre ambos grupos, sin haberse encontrado diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05).

Tabla 4. Caracteristicas Demogréaficas basales de Casos y Controles incorporados al
estudio

VARIABLES CASO CONTROL Valor p
(n=43) (n=86)
Edad, afios 65,1+ 215 60,2 £ 19,0 0,180

Género, n (%)
Masculino 24 (55,8%) 47 (54,7%) 0,900
Femenino 19 (44,2%) 39 (45,3%)

7.2.Incidencia de NIH

La tasa de incidencia de NIH del hospital es de 1,88 por 1000 dias paciente (IC 95% 1,32-
2,44). Los sectores en donde se detectaron los casos y la incidencia de NIH se muestran en

la Tabla 5.
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Tabla 5. Tasa de Incidencia de NIH en el HDLC en el 2° semestre 2014 y 1° semestre
2015

INCIDENCIA
SECTOR CASOS (casos por 1000 dias pacientes)
HOSPITAL 43 188
uTIl 7 313
MED. AGUDO 36 1,74

7.3.Caracteristicas Clinicas de Casos y Controles incorporados al
estudio

Al comparar las diferentes variables cualitativas y cuantitativas establecidas previamente
(Tabla 6. Caracteristicas Clinicas de Casos y Controles Incorporados al estudio), podemos
informar que las diferencias en la presencia de variables como Diabetes Mellitus, EPOC,
Diagnostico de Infeccion aguda al ingreso hospitalario, diagnostico de TBC, infeccion por
VIH, Uso de Quimioterapia, Indicacion de Posicidbn Semisentado, Aseo bucal con
Clorhexidina y Uso de Antagonistas H2 e Inhibidores de la Bomba de Protones no
alcanzaron significancia estadistica (p>0,05 vs control). Por el contrario, se determind que
existieron diferencias en los pacientes con Estadia Hospitalaria > a 5 dias, aumentando en
forma lineal el riesgo de desarrollar NIH al pasar los dias; en Pacientes Postrados, con
Enfermedades Neuroldgicas, pacientes con Sonda Nasogastrica, pacientes en los cuales se
realiz6 Aspiracion de Secreciones endotraqueales, en el Uso de Antimicrobianos y Uso de

Depresores del SNC; y que fueron estadisticamente significativas (p<0,05 vs control
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Tabla 6. Caracteristicas Clinicas de Casos y Controles Incorporados al estudio

VARIABLES CASO CONTROL
(n=43) (n=86) Valor p
Estadia hospitalaria, dias
< 5dias 6 (13,9%) 9 (10,4%) 0,219
5y 12 dias 16 (37,2%0) 53 (61,6%0) 0,039
13y 18 dias 8 (20,9%) 12 (13,9%) 0,012
> 18 dias 12 (27,9%) 12 (13,9%) 0,040
Postracion, n (%) 20 (46,5%) 24 (27,9%) 0,036
Diabetes M, n (%) 11 (25,6%) 26 (30,2%) 0,582
EPOC, n (%) 13 (30,2%) 14 (16,3%) 0,066
Enf. Neurolégicas, n (%) 22 (51,1%) 17 (39,5%0) 0,0001
Infeccion Aguda al ingreso, n (%) 38 (88,3%) 72 (83,7%) 0,482
TBC Pulmonar, n (%) 3 (3,5%) 8 (9,3%) 0,656
Infeccion por VIH, n (%) 6 (14,0%) 17 (39,5%) 0,416
Uso de Quimioterapia, n(%) 5 (11,6%) 12 (13,9%) 0,713
Uso Sonda Nasogastrica, n (%) 17 (39,5%0) 4 (4,7%) 0,00001
Indicacioén de Posicion Semisentado, 7 (16,3%) 15 (17,4%) 0,869
n (%)
Aspiracion de Secreciones 12 (27,9%0) 3 (3,5%) 0,0003
Endotraqueales, n (%)
Aseo Bucal con Clorhexidina, n (%) 2 (4,6%) 2 (2,3%) 0,453
Uso de ATM, n (%) 12 (27,9%0) 3 (3,5%) 0,0003
Uso de Antiacidos (Inhibidores H2 o 41 (95,3%) 78 (90,7%) 0,352
IBP), n (%)
Uso depresores del SNC, n (%) 20 (46,5%) 17 (19,8%) 0,002

Abreviaciones: NIH: Neumonia Intrahospitalaria; EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica; TBC: Tuberculosis; VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana;
ATM: Antimicrobianos; IBP: Inhibidores de la bomba de protones; SNC: Sistema

Nervioso Central.
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7.4.Factores de Riesgo y/o Protectores de NIH en Analisis Univariado

Al realizar una regresion logistica, la cual se incorporaron al modelo sélo las variables que
fueron estadisticamente significativas entre casos y controles determinadas previamente en
la Tabla 6, podemos observar que tanto los dias de estadia hospitalaria y la postracion
fueron predictores de riesgo y que fueron estadisticamente significativo (Tabla 7).
Interesantemente y por el contrario, se observo que el Uso de Sonda Nasogéstrica es un
factor protector en nuestra cohorte del estudio disminuyendo la probabilidad de contraer
NIH en un 88,1%.

Tabla 7. Factores de Riesgo y/o Protectores de NIH. Andlisis Univariado

CARACTERISTICAS CSEO IC (95%) Valor
Y
Estadia hospitalaria,
<5 dias 1
5-12 dias 1,101 1,008 — 1,194 0,042
13 - 18 dias 1,208 1,150 - 1,276 0,023
> 18 dias 1,203 1,081 - 1,354 0,028
Postracion 2,253 1,238 - 8,685 0,002
EPOC 0,401 0,139 - 1,158 0,12
Enf. Neuroldgicas 0,531 0,140 - 2,015 0,35
Uso Sonda Nasogastrica 0,119 0,025 - 0,543 0,001
Aspiracidn de secreciones 0,273 0,056 - 1,319 0,10
Uso de ATM 0,524 0,089 — 3,221 0,49
Uso depresores del SNC 0,494 0,188 — 1,297 0,15
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Abreviaciones: NIH: Neumonia Intrahospitalaria; EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica; ATM: Antimicrobianos; SNC: Sistema Nervioso Central.

7.5.Factores de Riesgo y/o Protectores de NIH en Analisis
Multivariado

Al realizar un analisis Multivariado (Tabla 8.), ajustando las covariables por edad, género,
Postracion, estadia hospitalaria y uso de Sonda Nasogastrica es posible informar que tanto
la estadia hospitalaria mayor a 5 diés y la presencia de postracién fueron factores de riesgo
independientes de desarrollar NIH; mientras que el uso de sonda Nasogastrica se sigue

manteniendo como factor protector independiente de las otras covariables estudiadas.

Tabla 8. Factores de Riesgo y/o Protectores de NIH. Analisis Multivariado.

CARACTERISTICAS OR ajustado IC (95%) Valor p

Estadia hospitalaria,

5-12 dias 1,070 1,001 -1,139 0,047
13 - 18 dias 1,107 1,050 - 1,164 0,009
> 18 dias 1,189 1,100 - 1,378 0,012
Postracion 1,982 1,102 - 9,076 0,004
Uso Sonda Nasogastrica 0,311 0,056 - 0,733 0,005

Abreviaciones: NIH: Neumonia intrahospitalaria;
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CAPITULO VIII: DISCUSION Y CONCLUSIONES

8.1.Hallazgos maés relevantes de la investigacion realizada

Los principales resultados de esta investigacion fueron que la estadia hospitalaria sobre 5
dias y la presencia de postracion fueron factores de riesgo independientes de contraer NIH;
mientras que el uso de sonda nasogéastrica un factor protector independiente para los 43
casos estudiados. Ademas, la NIH fue mas frecuente en pacientes de género masculino en
un 55%, similar a lo descrito en la literatura. (Loeb et al, 1999; Sopena et al 2014; Castelo
et al 2009, entre otros).

La edad promedio de los casos de NIH fue de 65 afios con una DE de 21,5 afios. En la
literatura existente la edad avanzada se muestra como un factor de riesgo independiente
para desarrollar NIH, pero en este estudio podemos observar que los controles poseian una
edad promedio semejante, por lo que el factor edad no influye en el riesgo de padecer NIH,
aungue de igual manera ha sido incorporado (junto con el genero) al modelo logistico como
variable confusora (covariable).

Por otro lado, en cuanto a la incidencia reportada en esta investigacion, vemos que es de
1,88 episodios por 1000 dias de estadia, superior en magnitud a lo informado en otros
estudios; como en el disefio de casos y controles realizado por Castelo et al (2009), donde
se estimd que la incidencia de neumonia nosocomial no asociada a VM fue de 1,0 episodio
por 1000 dias de estadia, 0 como la investigacion realizada por Mark Loeb et al (1999),
donde se reportd una incidencia de 1,2 episodios por 1000 dias de estadia. Estas
diferencias, podrian estar explicadas por las caracteristicas de la poblacion estudiada, donde
los pacientes incorporados por Castelo et al fueron médico-quirdrgicos y, adultos mayores
en el reporte de Loeb et al; sin embargo, los pacientes de este estudio eran de Medicina
agudo y de Cuidados intermedios médicos. Asimismo, en un estudio realizado por Geoffrei
et al (s.f), muestran que después de la UCI, la mayor incidencia de NIH se presenta en las
unidades de medicina, representando cerca del 68% de los casos. En este mismo contexto,
en el estudio de Sopena et al, la tasa de NIH encontrada en el departamento de medicina
fue de 4,0 por 1000 egresos y especificamente en la sala de medicina interna fue de 8,0 por

1000 egresos. En este sentido, Sopena et al, refieren que estas diferencias en las tasas
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podrian estar relacionadas con las diferencias en las caracteristicas de la poblacion
estudiada, las definiciones de caso y los métodos de vigilancia.

Paralelamente, al analizar las tasas por sector hospitalario, se evidencia que la mayor
incidencia de NIH se presenta en el sector de pacientes de mayor complejidad, lo que

coincide con todas las investigaciones mencionadas anteriormente.

Al analizar los factores de riesgo cominmente reportados y las variables analizadas en este
trabajo, se observa un mayor riesgo de contraer NIH en funcion de la cantidad de dias
hospitalizados desde los 5 dias en adelante. Al observar la literatura, podemos indicar que
de la misma manera, Sopena et al, reportaron que la estadia hospitalaria era mayor a 5 dias
en el 82% de los casos y que la estadia hospitalaria mayor a 17 dias fue un factor de riesgo
significativo. Asimismo, Jacinto et al (2014), encontraron que la estancia en la UCI y la
estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes que desarrollaron NAVM versus las que no
la desarrollaron. En consecuencia y de acuerdo a la evidencia disponible, la estadia
hospitalaria sobre 5 dias es un factor de riesgo y que debiera ser tomada en cuenta en la

aparicion de este grupo de paciente en el hospital Lucio Cordova.

Otro resultado relevante, fue la postracion como el segundo factor de riesgo independiente
de NIH encontrado. El paciente postrado se define como paciente dependiente para
cualquier actividad basica con o sin existencia previa (Dinamarca, 2005). Esto muestra
coherencia con otros autores tales como Loeb et al (1999), quienes indican que la
inamovilidad, la dificultad para tragar, la incapacidad de tomar medicamentos, entre otros,
fueron factores de riesgo significativos para desarrollar NIH. La postracion, ya sea por una
enfermedad aguda o un estado crénico, puede provocar menor capacidad ventilatoria del
sujeto y que junto a una menor funcionalidad del sistema inmunoldgico y del control de
secreciones, tengan un mayor riesgo de que se generen infecciones tanto locales como
sistémicas y de alta complejidad como el caso de NIH. Por lo tanto, resulta de mucha
importancia, definir claramente los criterios de postracion y hacer un seguimiento a diario
en estos pacientes para poder vigilar y disminuir el riesgo de padecer NIH en el centro

hospitalario.
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Lo que si sorprende, interesantemente, en esta investigacion es que el uso de Sonda
Nasogastrica haya sido un factor protector de NIH en forma independiente de otras
variables demogréficas y clinicas. En este contexto, hay varios trabajos mostrando
estadisticamente que la Sonda Nasogéstrica es un factor de riesgo (Paredes at al, 2006); sin
embargo, es importante recalcar que estos estudios incluyeron pacientes en ventilacion
mecénica con dindmicas mucho mas extensas y agresivas; por lo tanto, solo podemos
hipotetizar que en casos de alteracion de la motilidad orofaringea, sobre todo en forma
aguda, la alimentacion por Sonda Nasogastrica podria prevenir la aspiracién de contenido
orofaringeo y por consiguiente, la NIH (Almirall et al 2007; Norma A. Metheny, 2007). En
estudios de casos y controles con criterios similares a este, no se encontré asociacion
significativa en el uso de sonda nasogastrica, como factor de riesgo (Castelo et al).
Adicionalmente, debemos considerar que el célculo del tamafio muestral de casos no se
definio por el uso de sonda nasogastrica, pudiendo ser que este hallazgo no tenga la
potencia suficiente para poder aseverar que el uso de sonda nasogatrica proteja a los
pacientes en cierto grado de padecer NIH. Futuros estudios en un mayor numero de

pacientes podrian confirmar este resultado controversial.

Este estudio también nos ha mostrado que hay factores que han sido descritos en la
literatura biomédica siendo predictores de riesgo de desarrollar NIH como el caso de
enfermedades metabdlicas, uso de medicamentos psiquiatricos e inhibidores de la bomba de
protones, etc. Sin embargo, no hemos encontrado estos resultados en nuestra cohorte de

pacientes.

La mayoria de los estudios en NIH en pacientes sin ventilacibn mecanica se centran en
usuarios con condiciones predisponentes especiales (Windsor et al, 1988; Agusti et al 2003)
lo que podria explicar las pocas asociaciones encontradas en este estudio similar a las

descritas.

En el estudio de Castelo et al (2009) en el que se encontrd asociacion con la presencia de
enfermedades neuroldgicas, difiere de este estudio en que éstas tuvieron diferencias

estadisticamente significativas entre los casos y los controles pero no fueron un factor de
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riesgo en el anélisis univariado. En el mismo estudio, los casos sobre 100 pacientes, tenian
un promedio de edad de 70 afios y més, y sobre el 70% eran varones, por lo que difiere en
sus caracteristicas basales, pudiendo arrojar resultados diferentes a los encontrados en esta
investigacion. Adicionalmente, los mismos autores encontraron una asociacion
independiente y estadisticamente significativa en el uso de antiacidos y un mayor riesgo de
desarrollar NIH, en los pacientes sin ventilacion mecanica. Un estudio
farmacoepidemiolégico de 60.000 pacientes reportdé que el uso de un antiacido se asocio
con un 30% mas de probabilidades de NIH (Hertzig et al). Sin embargo, nuestros resultados
no muestran ni siquiera diferencias en la proporcion de casos y controles que usaban
Antiacidos en el analisis univariado, lo que explica la nula capacidad de prediccion de esta
variable en nuestra cohorte. Una explicacion a esto es la menor cantidad de casos respecto a
los estudios aca mostrados y ademas, que quizas en nuestro estudio no se diferencio en el
tipo de antiacido que los pacientes estan usando como inhibidores de la bomba de protones
0 antagonistas H., ya que la literatura también agrega que el riesgo estadisticamente
significativo esta demostrado solo para el uso de Inhibidores de la Bomba de Protones.
(Hertzig et al)

Aspiracion de secreciones, uso de Antimicrobianos, uso de depresores del Sistema
Nervioso Central y la presencia de EPOC, fueron variables que tuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre los casos y los controles, sin embargo no fue una
asociacion significativa en el andlisis logistico univariado. En los estudios analizados como
el de Castelo et al, estas mismas variables mostraron capacidad predictiva en el andlisis

univariado, pero no en el multivariado.

En resumen, los pacientes postrados y los pacientes hospitalizados por mas de 5 dias son
los que tienen mayor riesgo de NIH en el Hospital Doctor Lucio Cordova y los que
requieren mayor atencion por parte del equipo de salud. Ademas, estos resultados también
sugieren que el uso racional de sonda nasogastrica puede ayudar en la prevencion de la
NIH, pero se requieren mas estudios que confirmen estos hallazgos sobretodo en el uso de

sonda nasogastrica en este tipo de pacientes sin ventilacion mecanica.
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8.2. Analisis de sesgos para estudios caso-control.

Es importante considerar que nuestro disefio caso-control tiene ventajas y fortalezas, pero
también debemos tener en cuenta y por la inherencia del tipo de disefio, la presencia de
sesgos que a continuacién se definen por separado y se evalian en funcidén de esta

investigacion:

e Sesgo de recuerdo: Se define como la diferencia que existe en el recuerdo o en el
reporte de la informacién sobre exposicion a las variables estudiadas que existe entre

los sujetos casos y los controles.

Este tipo de sesgo y por la naturaleza de este estudio esta controlado, debido a que se
recibio una base de datos ya procesada y con informacion predefinida por parte del Hospital
Lucio Cordova, la que a su vez fue obtenida a través de una auditoria de las fichas clinicas
de los pacientes, permitiendo que el reporte de la informacion no dependa del recuerdo de
las variables en los pacientes casos y controles del personal de salud o de los mismos

sujetos participantes del estudio.

e Sesgo de seleccion: Se produce cuando la inclusién de los casos o de los controles
depende de alguna manera de la exposicion de interés o cuando los casos y los

controles provienen de bases poblacionales diferentes.

Este sesgo se ha controlado, debido a que la muestra de casos que padecen NIH
correspondid a toda la poblacion de pacientes entre los afios 2014 y 2015 que estaban
disponibles en la base de datos entregada por el centro asistencial, por lo que la muestra de
casos no fue seleccionada a priori. Mientras que la seleccion de controles, se realizo a
través de muestreo aleatorio simple de todos los pacientes hospitalizados que no padecieron
NIH en su estadia hospitalaria en el mismo periodo. Finalmente, ambas poblaciones fueron

estudiadas en el mismo centro asistencial y en los mismos servicios de hospitalizacion.

e Sesgo de confusidn: Se presenta cuando una variable externa enmascara una verdadera

asociacion, es decir, una asociacion aparente entre una exposicion y una enfermedad es
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debida por otra variable que se encuentra asociada con la exposicién y es factor de

riesgo o proteccion para la enfermedad.

En el anélisis de los resultados obtenidos, su efecto ha sido controlado o neutralizado
mediante la estimacion de coeficientes ajustados (OR ajustados), en donde, hemos
eliminado la influencia de la otras variable confusoras como edad, género, patologias
concomitantes, entre otros; obteniendo dos factores de riesgo (estadia hospitalaria y
postracion) y un factor protector (uso de sonda nasogastrica) independientes en el analisis

multivariado.

e Sesgo de medicién: Se produce cuando los investigadores hacen mas detallado y
profundo el interrogatorio de los casos que el de los controles o viceversa, mediante

sistemas de medicion diferentes o tiempos diferenciales.

Es importante enfatizar que se realizd una extraccion de datos sin haber entrevistado o
explorado en la ficha clinica, evitando asi ocupar un mayor tiempo en la obtencion de datos

en los casos respecto a los controles, evitando asi este sesgo.

e Sesgo de mala clasificacion: Ocurre cuando los sujetos son categorizados de forma

erronea con respecto a si son casos 0 son controles.

Si bien no es posible controlar este sesgo absolutamente, puesto que solo se obtuvo la
informacion de la base de datos entregada por el hospital sin datos sensibles desde el punto
de vista ético (nombre o nimero de ficha clinica), desde el momento del disefio del estudio
se previeron las posibles variables de confusion, se establecieron criterios de inclusion y
exclusion, y se hizo emparejamiento de los casos y controles, para prevenir y controlar este

sesgo.
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8.3.Limitaciones

Bajo tamafio muestral de casos, aunque se aumento la potencia estadistica subiendo al
doble la cantidad de controles, siendo 86 en total.

La estimacion del tamafio muestral se hizo con una estimacion de un OR de 2,
generando un tamafio de muestra menor, pero que los resultados multivariados
encontrados podran servir como insumo o antecedentes para nuevos estudios al haberse
obtenido OR mas reales a la poblacion del hospital Doctor Lucio Cordova.

Para aumentar el nimero de casos de esta investigacion, los sujetos de estudio fueron
seleccionados de todos los sectores del hospital, incluyendo camas de medicina agudo
y de la unidad de tratamiento intermedio (UTI), donde los pacientes tienen variaciones
en la gravedad de sus diagnosticos. En futuros estudios se podria controlar
emparejando los casos y controles por sector en donde se desarrollé la NIH o bien
considerar el estado de gravedad como una variable independiente a investigar.
Aunque existen otros factores de riesgo descritos en la literatura en pacientes con NIH
y que en nuestro estudio no arrojaron capacidad predictiva de contraer NIH, es
importante aumentar el tamafio muestral para disminuir la variabilidad de los
resultados y poder indagar en otros factores que sean relevantes para este tipo de

pacientes.

8.4.Proyecciones

Futuros estudios serian de gran interés para seguir investigando la relacién causal entre
diferentes variables sociodemograficas y clinicas en la aparicion de enfermedades
intrahospitalarias como NIH u otras.

Realizacién de un estudio de cohortes con seguimiento desde el ingreso al centro
asistencial, evaluando ciertas exposiciones y relacionando con aspectos de morbi-
mortalidad en pacientes con caracteristicas semejante de las estudiadas en esta

investigacion.
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8.5.Conclusiones

Para este grupo de pacientes podemos concluir que tanto la estadia hospitalaria sobre 5 dias
y la presencia de postracion aumentan la probabilidad en forma independiente de padecer
NIH; mientras que el uso durante la hospitalizacion de sonda nasogastrica disminuye la
probabilidad en forma independiente de contraer NIH.

Desde esta perspectiva la NIH debe ser abordada a la luz de estos nuevos conocimientos en
el hospital, haciendo nuevas investigaciones y vigilando a los pacientes con mayor riesgo.
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CAPITULO X: ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recogida de Datos Paciente

CASO N°

Variables demogréficas: CONTROL N°

1. Edad (afios):

2. Sexo:
1. [ ] Hombre
2. ] Mujer
Variables clinicas:

3. Neumonia Intrahospitalaria:

1. []NO
2. ]Sl

4. Estadia hospitalaria (dias):

5. Postracion:
1. []NO
2. ]Sl

6. Presencia de diabetes Mellitus:
1. [] NO
2. [] SI

7. Presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC):

1. [ NO
2. [1 SI

8. Presencia de Enfermedades Neuroldgicas:

1. [] NO
2. [ sl



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Diagnostico al ingreso de infeccion aguda:

1. [ NO
2. [1 sl

Tuberculosis Pulmonar :

=

[1NO
[]sI

no

VIH positivo:

=

[INO

N
L]
2

Uso de Quimioterapia:

N
10
vz

O

Uso de Sonda Gastrica.

Indicacidn escrita de Posicion Semisentado en 30 a 45 grados:

1. [J] NO
2. [ sl
Registro en ficha de Aseo Bucal con Clorhexidina:

1. [ NO
2. [1 sl

Aspiracion de Secreciones Endotraqueales:
1. [INO
2. []sl
Administracién previa de Antimicrobianos:

1. [INO
2. sl
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18. Uso de Antihistaminicos H1 o Inhibidores de la bomba de protones:

1. [JNO
2. []sI
19. Uso de depresores del Sistema Nervioso Central:

1. [INO
2. LISl
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