
   
   
   

  UNIVERSITAT AUTÓNOMA DE BARCELONA 

 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

Departamento de Medicina 

 

 

 

 

 

 

 

Memoria presentada por 

Eva Heras Muxella 

para acceder al grado de doctor en Medicina 

por la Universidad Autónoma de Barcelona 

 

Directores de la tesis 

Dra. Nieves Sopena Galindo 

Dr. Miquel Sabrià Leal 

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol 

Barcelona, 2014 

 

 
TESIS DOCTORAL 

 

ESTUDIO PROSPECTIVO CASO CONTROL DE LOS FACTORES DE 

RIESGO Y PRONÓSTICOS DE LA NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN 

LOS ENFERMOS NO VENTILADOS 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

   

 

 

 

 

        A mi familia, 

Por su apoyo incondicional 

         

A mis queridos,  

Àngel, Marina y Gabriel 

Sois lo mejor de mi vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

Es intentando lo imposible como se realiza lo posible. 

      H. Barbusse 

 

 

El futuro pertenece a quienes creen en la belleza de sus 

sueños.  

      E. Roosevelt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

AGRADECIMIENTOS 

 

- A la Dra. Nieves Sopena, facultativo especialista de la Unidad de Hospitalización a 

domicilio y del Equipo de Control de Infección Nosocomial del Hospital Germans 

Trias i Pujol, por proponer, colaborar y dirigir esta tesis. Le agradezco su permanente 

estímulo, exigencia y apoyo sin los cuales esta tesis no hubiera sido posible. 

- Al  Dr. Miquel Sabrià, Catedrático de Medicina, Responsable de la Unidad de 

Enfermedades Infecciosas del Hospital Germans Trias i Pujol, por apoyar y dirigir 

este proyecto. 

- Al Prof. Celestino Rey-Joly, Catedrático de Medicina, ex-Jefe del servicio de 

Medicina Interna del Hospital Germans Trias i Pujol, por el apoyo prestado en el 

desarrollo de este trabajo. 

- A la Dra. Inma Casas, facultativo especialista de la Unidad de Medicina Preventiva 

del Hospital Germans Trias i Pujol, por su colaboración en la revisión de la 

metodología de este estudio, así como por su ayuda en el análisis estadístico de los 

datos. 

- Al servicio de Radiología del Hospital Germans Trias i Pujol y muy especialmente a 

los Drs. J. Bechini e I. Guasch, por su apoyo y colaboración en la recogida de datos. 

- Al servicio de Microbiología del Hospital Germans Trias i Pujol por facilitar en todo 

momento la realización de este trabajo. 

- A la colaboración desinteresada de todos los compañeros de los distintos servicios 

médicos y quirúrgicos del Hospital Germans Trias i Pujol. Especial mención a las 

Dras. Rosa Benitez y Silvia Roure por su inestimable ayuda y amistad. 

- A todos los pacientes que han hecho este trabajo de investigación posible. 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

ÍNDICE                           Página  

Abreviaturas……………………………….…………………………………   1-2 

 

INTRODUCCIÓN  

1. DEFINICIÓN ………………………………………………………….......     4 

2. EPIDEMIOLOGÍA ……………………………………………………….. 4 

2.1. Frecuencia .................................................................................................... 4 

2.2. Características de los enfermos ................................................................... 6 

2.3. Tiempo de aparición……………………… ................................................ 7 

2.4. Costes ........................................................................................................... 7 

3. PATOGENIA ……………………………………….……………….…….. 8 

4. FACTORES DE RIESGO ………………………….……………….…….. 9 

5. ETIOLOGÍA ………………………………………….…………………....    12 

5.1. Microorganismos .........................................................................................    13 

5.1.1. Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae 

5.1.2. Pseudomonas aeruginosa 

5.1.3. Enterobacterias 

5.1.4. Staphylococcus aureus 

5.1.5. Legionella pneumophila 

5.1.6. Anaerobios 

5.1.7. Hongos 

5.1.8. Virus 

6. CLÍNICA ………………………………………………………………….. 17  

7. DIAGNÓSTICO ………………………………………………………….. 17 

7.1. Criterios diagnósticos de la neumonía nosocomial .................................... 17 

7.2. Los hemocultivos ....................................................................................... 17 



   
   
   

7.3. El cultivo de esputo o del aspirado traqueal .............................................. 18 

7.4 . Técnicas invasivas ..................................................................................... 18 

7.4.1 Fibrobroncoscopia con catéter telescopado protegido y lavado broncoalveolar 

7.4.2. La punción aspirativa pulmonar transtorácica. (PAT) 

7.5. Detección de antígenos .............................................................................. 19 

 7.5.1. Antigenurias de neumococo y legionella 

 7.5.2. Detección del galactomanano 

7.6. Serología .................................................................................................... 21 

7.7. Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) ............................................. 21 

8. TRATAMIENTO ………………………………………………………… 21 

8.1. La antibioticoterapia empírica .................................................................... 22 

8.1.1. Categorías de NN en pacientes no ventilados 

8.1.2. Tratamiento de la NN en pacientes no ventilados según las distintas categorías 

8.2. Duración del tratamiento ........................................................................... 25 

8.3. Guías clínicas .....................................................................................  26 

9. EVOLUCIÓN …………………………………………………………….. 26 

10. FACTORES PRONÓSTICOS DE LA NN…………………....…..……. 27 

11. MEDIDAS DE PREVENCIÓN ……………………..………….…….... 29 

11.1. Medidas de prevención general ............................................................... 29 

11.1.1. La transmisión de persona a persona 

11.1.2.  Medidas de aislamiento de contacto 

11.2. Medidas de prevención de la neumonía nosocomial ............................... 30 

11.2.1. Prevenir la colonización orofaríngea 

11.2.2. Reducir el riesgo de broncoaspiración 

11.2.3. Evitar la transmisión de microorganismos mediante aerosoles. 

11.3. Sistema de vigilancia de la neumonía nosocomial .................................... 31 

11.4. Uso racional de los antimicrobianos ……………………………………. 32 



   
   
   

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

1. JUSTIFICACIÓN………………………….………………………………. 37 

2. OBJETIVOS …………………………………………………………………  37 

2.1. Objetivo Principal ……………………………………………....…........... 37 

2.2. Objetivos secundarios ………………………….……………………....... 38 

 

PACIENTES Y MÉTODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO …………………………………………………. 41 

2. ÁMBITO DEL ESTUDIO ……………………………………………….... 41 

3. PERIODO DE ESTUDIO ………………………………………………… 41 

4. POBLACIÓN A ESTUDIO ………………………………………………. 41 

5. METODOLOGÍA …………………………………………………………. 42 

5.1. Criterios de inclusión ................................................................................... 42 

5.2. Criterios de exclusión .................................................................................. 42 

5.3. Variables a estudio....................................................................................... 42 

5.4. Método de detección de los pacientes y recogida de datos ......................... 43 

5.5. Definición de variables ................................................................................ 44 

5.6. Metodología microbiológica ....................................................................... 49 

5.7. Análisis estadístico ...................................................................................... 50 

 

RESULTADOS 

1. INCIDENCIA Y LUGAR DE ADQUISICIÓN DE LA NN…….…….... 55 

2. OTROS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS …………………………..….... 58 

3. FACTORES DE RIESGO ………………………………………………... 58 



   
   
   

3.1. Factores de riesgo de la NN en el análisis univariado ................................ 58 

3.2. Factores de riesgo de la NN en el análisis multivariado ............................. 61 

4. ETIOLOGÍA DE LA NEUMONÍA NOSOCOMIAL …………….…..... 62 

5. DIAGNÓSTICO .........................................................................................  63 

5.1. Estudios microbiológicos realizados .......................................................... 63 

5.2. Presentación radiológica………….. …………………………………….. 63 

6. TRATAMIENTO ………………………………………………………… 63 

7. EVOLUCIÓN …………………………………………………………….  64  

7.1. Complicaciones .......................................................................................... 64 

7.2. Duración de la estancia .............................................................................. 65 

7.3. Destino al alta de los casos y controles ..................................................... 65 

7.4. Factores pronósticos de mortalidad relacionados con la NN .................... 67  

 

DISCUSIÓN  

1. INCIDENCIA     …………………………………………………………. 71 

2. FACTORES DE RIESGO……………………………………………….. 72 

3. ETIOLOGÍA ……………………………………………...……………... 75 

4. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS …………………………………………. 76 

4.1. Diagnóstico radiológico ............................................................................ 76 

4.2. Diagnóstico etiológico .............................................................................. 76 

5. TRATAMIENTO ……………………………………………………....... 78 

6. EVOLUCIÓN ………………………………………………………...….. 79 

7. FACTORES PRONÓSTICOS ………………………………………….. 79 

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO ……………………………………… 80 

 



   
   
   

CONCLUSIONES 

1. INCIDENCIA …………………………………………………………… 85 

2. FACTORES DE RIESGO ……………………………………………… 85 

3. EVOLUCIÓN …………………………………………………………… 85 

 

PRODUCCIÓN CIENTÍFICA 

1. BECA FIS ………………………………………………………………. 89 

2. CONGRESOS ………………………………………………………….. 89 

3. PUBLICACIÓN ………………………………………………………... 89 

4. ACCIONES FUTURAS ……………………………………………….. 96 

 

BIBLIOGRAFÍA ……………………………………………...         97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  1 
   

 
Abreviaturas 
 

ATB  Antibiótico. 

EIA  Enzimoinmunoánalisis 

BAL  Lavado broncoalveolar 

BGN  Bacilo gramnegativo 

ELISA  Ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas 

EPINE  Estudio de la prevalencia de infecciones nosocomiales en España 

EPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva 

FBS  Fibrobroncoscopia 

FR  Factor de riesgo 

HGTIP  Hospital Germans Trias i Pujol 

IBP  Inhibidores de la bomba de protones 

ICT  Inmunocromatografía 

IN  Infección nosocomial 

IRC  Insuficiencia renal crónica 

MW  Murray-Washington (grado esputo) 

NAH  Neumonía adquirida en el hospital 

NAVM Neumonía asociada a ventilación mecánica 

NIH  Neumonía intrahospitalaria  

NN  Neumonía nosocomial 

NNIS  National Nosocomial Infections Surveillance 

OR  Odds Ratio 

PBPs  Penicillin-binding proteins 

PCR  Reacción en cadena de la polimerasa 



  2 
   

 

Rx  Radiografía de tórax 

SARM  Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

UCI  Unidad de cuidados intensivos 

VIH  Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

VM  Ventilación mecánica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

   

INTRODUCCIÓN 

 



 

  
  

4 

                       INTRODUCCIÓN 

 

1- DEFINICIÓN 

El concepto de neumonía nosocomial (NN) o intrahospitalaria (NIH) engloba la neumonía 

adquirida en el hospital (NAH) y la neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), 

entidades que se usan a menudo de forma indistinta. La NAH se define como aquella 

infección pulmonar que aparece a partir de las 48 horas de la hospitalización, y que no estaba 

presente en el momento del ingreso, o que ocurre durante la primera semana tras el alta 

hospitalaria.1 , 2 En cambio la NAVM es aquella infección que se manifiesta en un paciente 

ingresado en una unidad de cuidados intensivos (UCI) después de más de 48 horas de 

intubación orotraqueal y ventilación mecánica (VM).2 Por otro lado existe una entidad clínica 

relativamente nueva que es la neumonía asociada a los cuidados sanitarios. Esta incluye un 

espectro de pacientes que tienen una relación estrecha con el hospital (hemodiálisis, 

quimioterapia), o residen en centros de larga estancia, y comparte características de la 

neumonía nosocomial y comunitaria.3, 4, 5, 6 

En este trabajo nos ocuparemos de la NAH, a la que nos referiremos indistintamente como 

neumonía en las áreas de hospitalización general o neumonía adquirida fuera de la UCI. 

 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

2.1.  Frecuencia 

En el estudio de prevalencia de la infección nosocomial en España (EPINE) del 2012, las 

infecciones respiratorias representaron el 20,92% de todas las infecciones nosocomiales. 7 

(Tabla 1).  
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La incidencia de la neumonía nosocomial se estima entre 3 y 10 casos por cada 1000 ingresos 

(ver tabla 2). 8, 9, 10, 11, 17, 119 Dicha incidencia tiende a ser más alta en los hospitales 

universitarios frente a los centros no docentes.  

La incidencia de NAVM está en relación con la duración de la ventilación mecánica.12  En el 

estudio nacional de vigilancia de infección nosocomial en servicios de Medicina Intensiva del 

2012, la tasa de NAVM fue de 7,27 episodios por 1.000 días de ventilación mecánica.13 

Tabla 1  EPINE 2012. Localización de las infecciones nosocomiales.  

Total de pacientes con infección nosocomial. 

 
    Localización     

 
Pacientes con IN  
   N                  % 

 
Pacientes con IN 
Prevalencia % 
 

 
Urinarias 

 
771                18,82 

 
1,43 

 
 
Quirúrgicas 

 
1245              30,39 

 
2,31 

 
 
   Respiratorias 

 
857                20,92 

 
  1,59 

 

Bacteriemias e 
infecciones 
asociadas a catéter 

588                14,35 1,09 

 
Otras localizaciones 

 
1028              25,09 

 
1,91 
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Tabla 2. Estudios realizados: Incidencia de NN en áreas de hospitalización general 

 

Estudio 
Incidencia acumulada 

(nº casos 
/1000ingresos) 

S. médicos Nº(%) 

Louie M. Infect Cont Hosp Epid 1991  
5,7 - 

(1100 camas)     

Everts RJ. NZ Med 2000  
6,1 

 
80/126 (63,5%) 

(588 camas)     

Bautista D. Med Cllin 2005  
3,6 

 
6/27 (22,2%) 

(529 camas)     

Barreiro B. EIMC 2005  
3,3 

 
33/67 (49%) 

(480 camas)     

Sopena N. Chest 2005  

Estudio multicéntrico 

(150-1750 camas) 

 

3 119/186 (64%) 

Cakir E. Respiration 2009 3,3 - 

      
 

2.2. Características de los enfermos 

La NN adquirida fuera de la UCI se ha descrito mayoritariamente en hombres con una edad 

media de 60 años y con diversas comorbilidades. 14, 15 En un estudio descriptivo Canadiense, 

la edad media de los pacientes fue de 63 años ± 17 años, el 65% de los casos fueron hombres, 

y la mayoría de los episodios (81%) se adquirieron en salas quirúrgicas.16 
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En cambio en otros estudios, el 64% de los episodios de NAH se diagnosticaron en servicios 

médicos.10, 17 

 

2.3. Tiempo de aparición 

La duración del ingreso previo hasta la aparición de la NN también representa una variable 

epidemiológica importante, así como un factor de riesgo para patógenos específicos y para la 

evolución del paciente. La aparición de la neumonía dentro de los cuatro primeros días de 

hospitalización, suele estar producida por una bacteria sensible a la antibioticoterapia 

convencional y se relaciona normalmente con un mejor pronóstico.  En cambio, la NN de 

aparición tardía (más de 5 días) está causada con más probabilidad por bacterias más 

resistentes a los antibióticos y se asocia a un  incremento en la morbilidad y mortalidad. 2 

2.4. Costes  

La NIH también se relaciona con un mayor coste hospitalario, principalmente por un aumento 

de la estancia hospitalaria media. La prolongación de la estancia hospitalaria es el parámetro 

que mejor refleja el coste atribuible a la infección nosocomial.18 En el 2002 Rello et al 

demostraron que un episodio de NAVM aumentaba la hospitalización en una media de 12 

días, la ventilación mecánica en 10 días, y la estancia en UCI en 6 días, con un gasto 

hospitalario de 40.000 dólares.19 Resultados similares fueron aportados en un estudio 

realizado por Warren el al. 20 

En la tesis doctoral del Dr. José Alberto Hernández se evaluó el coste económico de la 

infección nosocomial en un hospital de ámbito comarcal. La estancia media de los pacientes 

con neumonía nosocomial en este estudio fue de 18 días con una prolongación de la estancia 
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respeto a los controles de 9 días. El exceso de días atribuibles a la neumonía nosocomial 

significó un coste medio por paciente de 1461 euros en los años 1995-96. 21 

3. PATOGENIA 

El conocimiento de la patogenia de la neumonía es esencial para poder establecer un 

tratamiento así como unas medidas preventivas. 

Los microorganismos que alcanzan el tracto respiratorio inferior y la respuesta del huésped 

(defensas mecánica, humoral y celular) son los principales factores implicados en la 

patogenia de la NIH. Dependiendo del inóculo, de la virulencia del microorganismo y de la 

inmunidad del individuo se producirá la neumonía.2, 3 

El principal mecanismo de infección pulmonar es la microaspiración de microorganismos que 

colonizan la orofaringe. En los individuos sanos la flora orofaríngea está formada 

básicamente por microorganismos grampositivos tipo estreptococo. En cambio los pacientes 

hospitalizados se colonizan por microorganismos adquiridos en el ámbito hospitalario, 

mayoritariamente bacilos gramnegativos. Se considera que hasta el 75 por ciento de los 

pacientes gravemente enfermos se colonizan por microorganismos gramnegativos dentro de 

las 48 horas del ingreso.22, 23 

 La colonización también depende de las maniobras invasivas a las que se expone a los 

pacientes. Feldman et al documentaron la rápida colonización bacteriana de la orofaringe, de 

las vías respiratorias inferiores y del tubo endotraqueal en pacientes con ventilación mecánica 

(VM). 24 Esta no es la situación de los enfermos no ventilados, donde suele haber un retraso 

en el cambio de la flora orofaríngea, aunque están más expuestos a patógenos presentes en el 

agua o en el aire .25  
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4. FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo (FR) asociados a la NIH se agrupan en las siguientes categorías: 

aquellos que predisponen la colonización orofaríngea, las situaciones que favorecen la 

aspiración y las circunstancias del propio individuo como la edad avanzada, y las 

enfermedades de base.  

La información existente en la literatura sobre factores de riesgo de neumonía nosocomial 

fuera de la UCI es escasa. 14, 15, 26, 27 El primer trabajo realizado sobre factores de riesgo de 

neumonía intrahospitalaria data del 1988, Celis et al estudiaron 118 pacientes con NN 

ingresados en áreas de hospitalización general del hospital Clínic de Barcelona e identificaron 

las siguientes entidades: la enfermedad pulmonar crónica, la disminución del nivel de 

consciencia, la cirugía previa y la edad mayor de 70 años, como factores de riesgo de NN.14 

En el 1992, Hanson et al, del departamento de medicina de un hospital universitario de 

Carolina del Norte, publicaron un estudio caso control sobre los factores de riesgo de 

neumonía nosocomial fuera de la UCI en pacientes mayores de 65 años. Esta autora concluyó 

que los FR independientes asociados a NN eran: la hipoalbuminemia, las enfermedades 

neurológicas y la intubación endotraqueal previa. 28 

Gomez et al, en el 1995 realizaron un estudio retrospectivo de 104 episodios en el servicio de 

Medicina Interna del hospital Virgen de Arrixaca de Murcia. 29 Los factores de riesgo de la 

NN en ese ámbito fueron el sexo femenino, una hospitalización mayor de 14 días, el uso de 

antibióticos en las 6 semanas previas, y el ingreso en el último mes.  
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Posteriormente en el 2004 se publicó un artículo de Barreiro et al del servicio de Neumología 

del hospital Mutua de Terrassa  donde se incluyeron 67 casos de neumonía nosocomial fuera 

de la UCI de forma prospectiva. 8  El análisis multivariante ajustado por factores de confusión 

mostró que  la broncoaspiración, la cirugía previa y el uso de esteroides eran los factores de 

riesgo relacionados con la neumonía.  

Finalmente, Fortaleza et al publicaron en 2009 un estudio prospectivo caso-control que 

incluyó 66 casos y 66 controles apareados por edad, sexo y periodo de admisión en un 

pequeño hospital universitario de 280 camas de Brasil. Los factores de riesgo independientes 

de la NN fueron la edad, el uso de antiácidos y las enfermedades neurológicas.15 

A modo de resumen se adjunta una tabla con los factores de riesgo de NN determinados 

mediante regresión logística (ver Tabla 3). 

Tabla 3. Factores de riesgo de neumonía nosocomial. Análisis multivariante. 

Autor P con NN Factor de riesgo independiente OR (IC 95%) 

 

Celis R y cols 

1988 

   

118 

1. Enfermedad pulmonar crónica 

2. Disminución nivel consciencia 

3. Aspiración de gran volumen 

4.Cirugia previa 

5. Edad > 70 años 

OR: 3,7  (2,6-5,3) 

OR: 5,8 (3,6-9,3) 

OR: 10,6 (4,8-23,1) 

OR: 4,7 (2,9-7,5) 

OR: 2,3 (1,5-3,3) 

 

Hanson LC y cols 

1992 

    

 59 

1.Albumina ≤ 3g/dl 

2. Enfermedad neurológica 

3. Intubación orotraqueal 

OR: 15,6 (4-54,8) 

OR: 18 (1,6-381,5) 

OR: 5,2 (1,1-25,6) 

 

Barreiro y cols 

2005 

     

67 

1.Broncoaspiración 

2. Cirugía previa 

3. Esteroides 

OR: 34.8 (6,7-17,8) 

OR: 7,4 (2,2- 24,2) 

OR: 9,1 (3,4-24) 

 

Fortaleza y cols 

2009 

    

66 

1.Edad > 70 años 

2. Enfermedad neurológica 

3. Antiácidos 

OR: 1,03 (1,01-1,05) 

OR: 5,29 (1,89-14,79) 

OR: 3,13 (1,24-7,93) 

P: pacientes, NN: neumonía nosocomial, OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95% 
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Las diferencias encontradas entre los FR en los distintos estudios pueden ser debidas a la 

población estudiada,  así como a la inclusión de distintos factores de riesgo dentro de las  

variables a estudiar.   

La edad mayor a 70 años se asocia con un mayor riesgo de neumonía nosocomial en dos de 

los estudios citados. Este subgrupo presenta dos veces más riesgo de contraer una neumonía 

intrahospitalaria que los pacientes más jóvenes. 

La cirugía previa aparece como FR en dos de los trabajos expuestos.8, 14 Según otro estudio 

realizado en 520 pacientes sometidos a cirugía torácica y abdominal, la adquisición de la 

neumonía se asoció con niveles de albúmina disminuidos en el momento del ingreso,  una 

clasificación de ASA elevada, la duración de la cirugía, la cirugía torácica y abdominal 

superior. 30 

El trabajo realizado por Fortaleza et al también demuestra una asociación entre el uso de 

antiácidos y el desarrollo de la NN.15 Existen otros estudios sobre el papel de los antiácidos 

en la fisiopatología de la neumonía en el paciente ventilado, pero son escasos en el enfermo 

con NN fuera de la UCI. La alcalinización del estomago facilita el sobrecrecimiento 

bacteriano, con la consecuente colonización de las vías áreas superiores. 31, 32 En un estudio 

fármaco-epidemiológico prospectivo realizado en Boston, los pacientes ingresados durante  

tres o más días que tomaron medicamentos antiácidos como los inhibidores de la bomba de 

protones (IBP) o los bloqueadores H2 presentaron un mayor riesgo de NIH (OR: 1,3; IC 95 

%: 1.1-1.4). Sin embargo, este mayor riesgo de NN se asoció al subgrupo de los IBP y no a 

los de los bloqueadores H2. 33 

A pesar de que la corticoterapia solo aparece como factor de riesgo en el estudio de Barreiro 

et al, existen otros artículos donde se establece una relación estadísticamente significativa  
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entre el uso de esteroides y el desarrollo de neumonía nosocomial por Legionella 

pneumophila. 8, 34, 35, 36 

Los distintos estudios expuestos en la tabla 3, coinciden en que  las situaciones que favorecen 

la broncoaspiración, como son la disminución del nivel de consciencia o enfermedades 

neurológicas, representan un factor de riesgo de la NIH. 8, 14, 15, 30 

 

5. ETIOLOGÍA 

La etiología de la NN varía en función de la población estudiada, el tipo y tamaño del 

hospital, la flora microbiana presente, y de los métodos diagnósticos empleados. 2  

Los microorganismos causantes de la NN pueden provenir de distintas fuentes como son la 

flora endógena del paciente, otros enfermos, el personal sanitario, dispositivos contaminados 

o el mismo entorno del paciente. 37 

La etiología de la NN fuera de la UCI no se conoce bien, debido a la escasa sensibilidad de 

los métodos diagnósticos convencionales y a la dificultad para realizar técnicas invasivas en 

este tipo de enfermos. Muchos estudios incluyen además el cultivo de esputo o de las 

secreciones traqueales, que no permiten realizar un diagnostico de seguridad. 38 

La mayoría de los datos proceden de estudios que incluyen enfermos ventilados, donde los 

bacilos gramnegativos tienen un mayor protagonismo.39 En cambio, son escasos los estudios 

realizados fuera de la UCI.  

La flora orofaríngea normal persistirá más en los pacientes ingresados en áreas de 

hospitalización general que en los enfermos intubados (en los que predominan los bacilos 

gram negativos), y el papel de microorganismos como Streptococcus pneumoniae y 

Haemophilus influenzae será mayor, al igual que sucede en la neumonía comunitaria. 40 
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5.1. Microorganismos 

5.1.1. Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae 

En un estudio que no incluía pacientes ventilados, el 51% de los casos de NN estuvieron 

causados por S. pneumoniae o H. influenzae, y sólo el 26% se debieron a bacilos 

gramnegativos. 41 La importancia de los bacilos gramnegativos descrita en pacientes no 

ventilados es menor, probablemente por la ausencia de manipulación orofaríngea. 42, 43 

S.pneumoniae suele causar neumonías intrahospitalarias de inicio precoz, aunque también 

existe algún estudio que ha evidenciado la implicación de S.pneumoniae en la neumonía 

nosocomial de aparición tardía. En este sentido, en el estudio multicéntrico de NN fuera de la 

UCI publicado en 2005,  se obtuvo el diagnostico etiológico en el 36,4% de los casos, siendo  

S. pneumoniae, el agente etiológico más frecuente en pacientes con un diagnostico definitivo. 

La mayoría de casos ocurrieron en pacientes hospitalizados más de 5 días y con una 

comorbilidad grave asociada.17 

La prevalencia actual de cepas de S. pneumoniae con sensibilidad disminuida a la penicilina 

en España es de alrededor del 25% variando según el tipo de muestra, la edad del paciente y 

el consumo previo de antibióticos. 44 

 

5.1.2. Pseudomonas aeruginosa 

La presencia de Pseudomonas  aeruginosa en la neumonía nosocomial fuera de la UCI es 

menos frecuente que en el enfermo ventilado. Los factores de riesgo para su desarrollo son: 

una enfermedad de base grave, un ingreso prolongado y sobre todo el tratamiento antibiótico 

de amplio espectro. 45 
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P.aeruginosa suele ser el bacilo gram negativo (BGN) multiresistente causante de 

NIH/NAVM más común, por sus resistencias intrínsecas a varios agentes antimicrobianos, y 

se ha asociado con un incremento en la mortalidad. 38, 46, 47, 48 

Las infecciones causadas por otros BGN multiresistentes como Acinetobater spp. también 

son infrecuentes fuera de la UCI. 49 

 

5.1.3. Enterobacterias 

Como el resto de BGN, las enterobacterias suelen causar neumonías nosocomiales de inicio 

tardío, principalmente en los pacientes con factores de riesgo para la colonización por estos 

microorganismos. 

Es importante destacar que el uso extensivo de cefalosporinas de tercera generación ha 

conducido en muchos centros a una mayor prevalencia de enterobacterias productoras de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE) como Klebsiella pneumoniae. 50 

 

5.1.4. Staphylococcus aureus 

En algunos estudios de NN en pacientes no ventilados, S.aureus aparece como un agente 

predominante.  No obstante en la mayoría de estos trabajos, el diagnostico etiológico se 

realizó en base a el cultivo de esputo y del aspirado traqueal, siendo los resultados 

controvertidos. 51 

La infección por SARM es poco frecuente y ocurre generalmente en pacientes con factores de 

riesgo para la colonización por este microorganismo como la intubación y en hospitales con 

una prevalencia elevada de colonización/infección por este microorganismo. 
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5.1.5. Legionella pneumophila  

La incidencia de NIH causada por Legionella pneumophila es variada entre los distintos 

hospitales, pero se ve incrementada en pacientes inmunodeprimidos (ej: trasplantados, en  

tratamiento con corticoides o infectados por el VIH), diabéticos, enfermedad pulmonar de 

base, o estadios avanzados de insuficiencia renal que adquieren el microorganismo por 

inhalación de aerosoles contaminados o aspiración de agua contaminada. 52, 53, 54, 55 

La NIH debida a Legionella pneumophila es más habitual en hospitales donde el 

microorganismo contamina suministros de agua caliente, siendo la causa de hasta el 14% de 

las neumonías en estos centros según algunos estudios. 56, 57, 58, 59 

Debido al uso extendido del antígeno urinario de la Legionella, en el diagnóstico de la 

neumonía, otras especies y serogrupos otros que el 1 puede estar infradiagnosticados. 

 

5.1.6. Anaerobios 

Las infecciones por anaerobios deben de ser frecuentes en las neumonías por aspiración, 

aunque su papel ha sido poco descrito fuera de la UCI. 

Barlett et al, comunicaron que hasta un 35% de las NN estaban producidas por gérmenes 

anaerobios. No obstante en casi la mitad de las muestras se halló una flora polimicrobiana 

con más de un patógeno potencial. 60 

 

5.1.7. Hongos 

La neumonía intrahospitalaria debida a hongos como Candida spp o Aspergillus spp suele 

aparecer en pacientes trasplantados o inmunodeprimidos, enfermos neutropénicos, y es 

infrecuente en pacientes inmunocompetentes.  
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La neumonía por Aspergillus spp. se produce por la inhalación de esporas del hongo 

presentes en diferentes elementos del entorno (mobiliario, polvo, plantas) en alimentos e 

incluso en el agua. Afecta principalmente pacientes gravemente inmunodeprimidos, aunque 

cada vez hay más casos descritos en EPOC bajo tratamiento con corticoides. 61 

En cambio el aislamiento de Candida spp. en aspirados endotraqueales es frecuente, pero 

suele representar más una colonización de las vías aéreas que una neumonía nosocomial en 

un paciente inmunocompetente, y rara vez suele precisar de tratamiento antifúngico. 62 

 

5.1.8. Virus 

La incidencia de NIH debida a virus también es baja en pacientes inmunocompetentes. Los 

brotes de NN descritos causados por virus, tales como influenza, parainfluenza, adenovirus,  

virus respiratorio sincitial suelen ser estacionales. Estos virus representan el 70% de las 

neumonías víricas nosocomiales. 63, 64, 65 

Los brotes de neumonía por virus respiratorio sincitial son frecuentes en las salas de 

pediatría, y ocasionales en pacientes adultos. El diagnóstico de estas infecciones se realiza 

habitualmente mediante un test de diagnóstico rápido que utilizan como método el enzimo 

inumunoanálisis (EIA). Influenza A es probablemente la causa más frecuente de NN en 

adultos. La neumonía en estos casos puede ser debida al propio virus, a una sobreinfección 

bacteriana o a ambos.  
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6. CLÍNICA 

La presentación clínica de la neumonía intrahospitalaria es inespecífica. Los enfermos suelen 

presentar fiebre, tos de reciente aparición con expectoración purulenta. La disnea y el dolor 

pleurítico son menos frecuentes que en la neumonía comunitaria. Los pacientes con 

afectación neurológica o enfermedades graves son incapaces de describir estos síntomas.  

 

7. DIAGNÓSTICO 

7.1. Criterios diagnósticos de la neumonía nosocomial 

El criterio diagnóstico óptimo tanto desde el punto de vista de sensibilidad (identificación de 

los pacientes con neumonía) como de especificidad (precisión en el diagnóstico) combina los 

síntomas y los signos clínicos con los  estudios microbiológicos. 66 

Los criterios diagnósticos de la NAH incluyen al menos 2 de los 3 hallazgos clínicos como 

son la fiebre >38º, el esputo purulento, la leucocitosis o la leucopenia así como la presencia 

de un nuevo infiltrado radiológico.   

 

7.2. Hemocultivos 

Los hemocultivos deben realizarse de forma rutinaria aunque la sensibilidad sea inferior al 

25% de los casos, puesto que dan un diagnóstico definitivo en ausencia de otro foco de 

infección. 27 
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7.3. Cultivo de esputo o del aspirado traqueal. 

El cultivo de esputo o del aspirado traqueal presenta una sensibilidad baja (40-60%) debido al 

retraso en el procesamiento que limita el crecimiento bacteriano, la presencia de agentes 

etiológicos difíciles de cultivar y, sobre todo, por su contaminación con la flora orofaríngea y 

la colonización por BGN en pacientes tratados con antibióticos. 

La tinción de Gram nos da una idea de la calidad del esputo antes de disponer del cultivo. Los 

criterios de aceptabilidad del esputo se basan en la presencia de células inflamatorias y la 

ausencia o escasez de células epiteliales, que se consideran indicadoras de contaminación 

orofaríngea superficial (>25 leucocitos y < 10 células escamosas por campo según criterios 

de Murray-Washington).67 En la mayoría de los casos solo nos permite realizar un 

diagnóstico de probabilidad. Nos dará un diagnóstico definitivo si se aísla un patógeno 

primario que no forme parte de la flora comensal por ej: Legionella spp.  

El procesamiento de las muestras debe realizarse rápidamente, para aumentar las 

posibilidades de obtención de un resultado microbiológico. 

 

7.4.  Técnicas invasivas 

7.4.1. Fibrobroncoscopia con catéter telescopado protegido y lavado broncoalveolar 

La realización de una fibrobroncoscopia con catéter telescopado protegido disminuye la 

contaminación de la muestra respiratoria por microorganismos que colonizan el tracto 

respiratorio superior.  Se considera diagnóstico el aislamiento de 103 o más UFC/ml de un 

microorganismo. En el lavado broncoalveolar (BAL) el riesgo de contaminación de la 

muestra es mayor que en el catéter protegido, considerándose diagnóstico el aislamiento de 

104 o más UFC/ml de un microorganismo.68 
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La sensibilidad y la especificidad del catéter telescopado protegido y del BAL en el 

diagnóstico de la NN han sido principalmente estudiadas en el enfermo ventilado y oscilan 

entre el 70-100%, y el 60 al 100% respectivamente. 69, 70 

La realización de una broncoscopia fuera de la UCI estaría indicada en pacientes 

inmunodeprimidos o que no mejoran después de 48-72 horas de antibioticoterapia. 

Una de las limitaciones de esta técnica es su falta de disponibilidad en muchos centros.  

 

7.4.2. La punción aspiración pulmonar transtorácica.  

La punción aspirativa pulmonar transtorácica es una técnica sencilla en manos expertas que 

permite la obtención de una muestra libre de contaminación orofaríngea mediante la punción 

con aguja ultrafina de la zona de la lesión. 

En las series publicadas la sensibilidad varía desde el 29% de Burt et al hasta el 87% de 

Wallace et al, siendo la especificidad del 10%. 71, 72 Las complicaciones son poco frecuentes 

(<5%) y consisten en neumotórax y hemoptisis leve. 73 

 

7.5. Detección de antígenos. 

En los últimos años se han desarrollado diversas técnicas inmunológicas de detección de 

antígenos que han incrementado la rapidez y la eficacia del diagnóstico etiológico de 

determinadas neumonías.  

7.5.1 Antigenurias de neumococo y Legionella. 

Los antígenos de neumococo difunden por los distintos fluidos del organismo, hallándose en 

el esputo, el tejido pulmonar, el líquido pleural, el suero y la orina. La técnica habitualmente 

utilizada para detectar el antígeno de neumococo en orina es la inmunocromatografía. 
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La ICT es una técnica cromatográfica de membrana que detecta el antígeno polisacárido C de 

la pared celular del neumococo en orina. Esta técnica es fácil de realizar y presenta una 

sensibilidad del 70-90% y una especificidad > 95% en el adulto.74 Este antígeno es detectable 

desde el inicio de los síntomas de la neumonía hasta varias semanas después. Como 

inconveniente existe la posibilidad de falsos positivos en pacientes que hayan recibido en los 

últimos 5 días la vacuna antineumocócica.75 En distintos estudios se ha visto que la 

especificidad de esta prueba no es menor en los pacientes EPOC. 76, 77 

Para la detección de antígenos de Legionella en orina se puede utilizar el EIA o la ICT que 

detecta antígenos de L.pneumophila serogrupo 1. La sensibilidad es del 60-70% con una 

especificidad superior al 99% para L.pneumophila serogrupo 1.  Este antígeno se mantiene 

positivo en orina al menos los dos primeros meses tras la infección, aunque en aquellos 

pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor o corticoterapia, puede permanecer 

positivo durante más tiempo.78, 79 La principal limitación de la antigenuria urinaria es que es 

menos sensible para otros serogrupos de L.pneumophila. 

En el estudio de Sopena et al, la aplicación rutinaria de estas técnicas aumento el diagnóstico 

de las neumonías nosocomiales neumocócicas y por Legionella pneumophila. 17 

 

7.5.2. Detección del galactomanano. 

La detección del galactomanano en suero por EIA ha demostrado ser útil en la infección por 

Aspergillus spp.  en enfermos inmunodeprimidos pero también en pacientes EPOC que 

reciben tratamiento corticoideo.61  En los últimos años existe un creciente número de formas 

invasivas de aspergilosis en pacientes con menor grado de inmunosupresión, como son los 
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pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos sobretodo en aquellos con EPOC 

que reciben tratamiento corticoideo inhalado o sistémico. 80 

 

7.6. Serología 

Las pruebas serológicas pueden ayudar en la detección de patógenos difíciles de cultivar 

como Legionella spp., Chlamydia, y virus. Sin embargo la utilidad de la serología es limitada  

puesto que proporciona un diagnóstico retrospectivo. 

 

7.7. Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

La PCR permite la amplificación in vitro de secuencias de DNA en muestras respiratorias. 

Esta técnica posibilita un diagnóstico rápido de infecciones por microorganismos que no se 

diagnostican por los medios de cultivo habituales (M. pneumoniae, C. pneumoniae, M. 

tuberculosis o virus). 81 En la actualidad su aplicación esta restringida a algunos centros. 

Otras limitaciones de la PCR son los falsos positivos (contaminaciones exógenas) y la falta 

de estandarización. 

 

8. TRATAMIENTO 

El tratamiento antibiótico ha cambiado de forma dramática  el pronóstico de los enfermos con 

enfermedades infecciosas en los últimos 50 años. Sin embargo la aparición y diseminación de 

microorganismos resistentes ha limitado la eficacia de los antibióticos.  Una de las posibles  

causas de las resistencias es el uso inapropiado de los antibióticos en el tratamiento de las 

infecciones.  
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8.1. La antibioticoterapia empírica 

Diversos estudios demuestran que un inicio tardío del tratamiento antibiótico va asociado a 

un aumento de la morbilidad y de la mortalidad en los pacientes con neumonía nosocomial.  

2, 82, 83, 84 Es importante realizar hemocultivos y cultivos de muestras respiratorias antes de 

iniciar el tratamiento antibiótico. La selección de un antibiótico empírico apropiado 

dependerá de la presentación clínica y de los factores de riesgo del paciente como son la 

broncoaspiración o  la presencia de infecciones por microorganismos resistentes a los 

antibióticos habituales (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae BLEE, 

Acinetobacter baumannii y SARM). 2, 85 

Los factores de riesgo para estos microorganismos incluyen la gravedad y el inicio tardío de 

la neumonía (≥5 días), la antibioticoterapia previa, la gravedad de la enfermedad de base 

incluyendo la inmunosupresión. 86 Las recomendaciones para el tratamiento de la NIH 

incluyen la “desescalada”, que consiste en la adaptación de la terapia antimicrobiana de 

amplio espectro en base a los resultados microbiológicos y a la evolución del paciente. 87 
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8.1.1. Categorías de NN en pacientes no ventilados (tabla 4) 

La siguiente tabla muestra las categorías de neumonía nosocomial en pacientes no ventilados 

según criterios de gravedad y factores de riesgo. 51 

 

Tabla 4 Categorías de NN en pacientes no ventilados. 

GRAVEDAD FACTORES 
DE RIESGO 

CRONOLOGÍA CATEGORIA 

 
GRAVE 

   
NIH GRAVE  

 
 

 
 SI 

  
NIH con factores de riesgo 

 
NO GRAVE 

 
 

  

  
NO 

 
Inicio precoz 

 
NIH de inicio precoz  

 
 

  
Inicio tardío 

 
NIH de inicio tardío 

 
 
 
 

8.1.2. Tratamiento de la NN en pacientes no ventilados según las distintas categorías 

El siguiente algoritmo adaptado muestra el tratamiento de la NIH según criterios de gravedad 

y factores de riesgo. 
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Algoritmo 1: Tratamiento de la NN en pacientes no ventilados según las distintas categorías. 

 
CATEGORÍAS 

 
CIRCUNSTANCIAS 

 
TRATAMIENTO 

 
NIH severa   
 (S. pneumoniae, P. aeruginosa, 
Enterobacteria).* 
 

 
Criterios de gravedad 

 
 Cefepime 2g/8h 
 + aminoglucósido (gentamicina 7 mg/Kg/d) o   
    quinolona (ciprofloxacino 400 mg/8h) ev 

 
NIH con factores de riesgo para: 

a) Bacilos gram negativos 

 
 
 
 
 
 
 
b) Pseudomonas aeruginosa y 
bacilos gram negativos 
multiresistentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
c) Legionella* 
 
 
 
 
d) Anaerobios 
 
 
 
 
 
 
 
e) SARM 
 
 
 
f) Aspergillus  

 
 
Enfermedad crónica de 
base. 

 
 
 
 
 
 
 

Antibiótico de amplio 
espectro, enfermedad de 
base severa, estancia en 
UCI. 
 
  
 
 
 
 
 
Agua potable del 
hospital colonizada y/o 
Legionellosis 
nosocomial previa. 
 
Gingivitis o enfermedad 
periodontal, disminución 
del nivel de consciencia, 
disfagia, manipulación 
orotraqueal. 
 
 
 
Factores de riesgo 
SARM o alta prevalencia 
de SARM.  
 
 
Corticoterapia, 
neutropenia o trasplante. 

 
 
Betalactámico antipseudomónico ± aminoglucosido o 
quinolona (ciprofloxacino)  
    Cefepime  1-2g/8-12h ev 
    Carbapenemas** 
       Imipenem 500mg/6h o 1 g/8h ev 
       o Meropenem 1g/8h ev              
       o Ertapenem *** 1g/d ev 
 
 
Betalactámico antipseudomónico  ± aminoglucósido o 
quinolonas (ciprofloxacino)  
    Cefepime 1-2g/8h-12 ev       
    Betalactamico-inhibidor de betalactamasa  
      Piperacillina-tazobactam 4.5g/6h ev 
    Carbapenemas** 
       Imipenem 500mg/6h o 1 g/8h ev 
       o Meropenem 1g/8h ev              
            
 
      
Levofloxacino 500 mg/12-24 h ev o 750mg/24 ev**** 
o Azitromicina 500 mg/d ev 
 
 
 
Carbapenemas ** 
    Imipenem 500mg/6h or 1 g/8h ev 
    o Meropenem 1g/8h ev              
    o Ertapenem *** 1g/d ev 
Betalactamico/inhibidor de betalactamasa 
    Amoxicillina-clavulanico 2 g/8h ev** 
    Piperacillina-tazobactam 4,5g/6h ev 
 
Vancomicina 15 mg/kg/12h ev  
Linezolid 600 mg/12 ev 
 
 
Anfotericina B desoxicolato (1mg/kg/d ev)  
o Anfotericina liposomal (3-5 mg/kg/d ev)  
Voriconazol 6 mg/kg/12 ev (dia 1) y 4mg/kg/12 ev (resto de días) 
 

 
NIH de inicio precoz  (<5días)  
(considerar etiología de neumonía 
de la comunidad) 
 

 
Sin factores de riesgo y 
sin gravedad. 
 

 
Betalactamico/inhibidor de betalatamasa  
   Amoxicillina/clavulanico 1-2g/8h ev 
Cefalosporina de 3ª generación no pseudomónica      
   Ceftriaxona 2g/d ev/im o 
   Cefotaxima 2g/6-8h ev       
Fluoroquinolonas  
   Levofloxacino 500 mg/12-24h ev o 750 mg/d ev****    

 
NIH de inicio tardío  (≥ 5 días) 
(considerar etiología de neumonía 
de la comunidad y enterobacteria )  
 

 
Sin factores de riesgo y 
sin gravedad. 
 

 
Cefalosporina antipseudomónica (incluyendo neumococo):        
   Cefepime 2g/8h ev       
Fluoroquinolonas  
   Levofloxacino 500 mg/12-24h ev or 750mg/d ev**** 
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*Legionella spp se tendría que considerar en algunos hospitales. El tratamiento incluye 

una fluoroquinolona o azitromicina. 

** Los Carbapenemas están indicados en infecciones por BLEEs producidas por 

enterobacterias. 

*** El ertapenem no tiene actividad antipseudomónica.  

**** Cuando estén disponibles. 

 

8.2. Duración del tratamiento 

Existen pocos datos sobre la duración óptima de la terapia en pacientes con NIH. 

Tradicionalmente, en la neumonía por S.pneumoniae, H.influenzae o S.aureus sensible a 

meticilina se realiza tratamiento antibiótico de 7 a 10 días. En cambio en la neumonía 

causada por Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter el tratamiento se prolonga al menos de 

14 a 21 días. 88 

La utilización de marcadores inflamatorios como la procalcitonina puede ayudar a acortar la 

duración del tratamiento. El estudio PRORATA evidenció que el tratamiento de infecciones 

bacterianas en base a los niveles de procalcitonina permitía reducir la duración de la 

antibioticoterapia sin que hubiera mayor mortalidad o recidivas.89 

En la mayoría de enfermos, la mejoría clínica (remisión de la fiebre, disminución de la 

purulencia del esputo, de la hipoxemia y de la leucocitosis)  se aprecia al cabo de 24-48 horas 

del inicio del antibiótico. La falta de respuesta al tratamiento puede ser debida a un 

diagnóstico erróneo (TEP con infarto, atelectasia, hemorragia pulmonar, tumoración), a un 

tratamiento inadecuado (patógeno resistente, dosis inadecuada), a complicaciones  (empiema, 

absceso) o a otra etiología menos frecuente (tuberculosis, parásito, hongo, virus).2 
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8.3. Guías clínicas 

Varias publicaciones han demostrado el impacto positivo de las guías clínicas en el manejo 

de pacientes con HAP. Se ha objetivado una mejora en el tratamiento antibiótico, así como en 

la duración y el coste del mismo. 2, 52, 90, 91, 92 

 

9. EVOLUCIÓN 

La neumonía representa la principal causa de muerte por infección nosocomial con tasas que 

oscilan entre el 20 y el 60% en función de las características del paciente y del 

microorganismo implicado (tabla 5).1, 93 

En el articulo publicado por Greenaway, la tasa de mortalidad global de los enfermos con 

NIH fue del 20%, con una mortalidad atribuible del 14%.16 En otro estudio sobre neumonía 

intrahospitalaria bacteriémica se observó que el 20% de los pacientes con NN morían dentro 

de la primera semana des de la positividad del primer hemocultivo. También se observó que 

la bacteriemia por Pseudomonas aeruginosa iba asociada a un incremento de la mortalidad 

(45%). 94 

La tasa de mortalidad en este estudio fue similar tanto en pacientes ingresados en la UCI 

(22,2%) como aquellos ingresados en áreas de hospitalización general (17,6%) (IC 0,4 a 1,5 

95%). 

A pesar de que existen pocos datos en relación a la morbilidad a corto y largo plazo, las 

observaciones clínicas sugieren que la neumonía intrahospitalaria puede alterar 

significativamente la calidad de vida de los pacientes. 95, 96, 97 

En general, los enfermos con neumonía nosocomial son trasladados con más frecuencia a 

centros de larga estancia tras el alta hospitalaria. 98 
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Tabla 5. Mortalidad de la neumonía nosocomial en distintos estudios. 

Estudio Mortalidad (relacionada) 

Gomez J. EJCMID 1995 

Hospital Murcia 

20% 

Greenaway  CA. ICHE 1997 

Hospital Canada 

20% (14%) 

Takano Y. Respir Med 2002 

Hospital Japón 

36% 

Barreiro B. EIMC 2005 

H. Mutua de Terrassa 

28% (27%) 

Bautista D. Med Clin 2005 

Hospital de Valencia 

22,2% 

 

Sopena N. CHEST 2005 

Estudio multicéntrico 

 

18,1% 

 

 

10. FACTORES PRONÓSTICOS DE LA NN 

Los principales factores de mal pronóstico de la NN observados en diferentes estudios son la 

edad avanzada, la comorbilidad y la gravead de la enfermedad de base, el ingreso en servicios 

médicos y la gravedad inicial de la neumonía, incluyendo datos analíticos como la 

leucocitosis o la leucopenia y la afectación radiológica extensa (tabla 6). 8, 16, 30 La 

variabilidad de los factores pronósticos hallados en los diferentes estudios puede explicarse 

por diferentes características de los pacientes incluidos.  
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Tabla 6. Estudios sobre factores pronósticos de la neumonía nosocomial.  

 

Autor Factores pronósticos de NN en 

áreas de hospitalización general 

 

Gomez J. EJCMID 

1995 

Análisis univariado 

 

1. Comorbilidad y gravedad de la enfermedad de base 

2. Insuficiencia respiratoria moderada/grave 

3. Afectación radiológica bilateral 

 

Greenaway ICHE 

1997 

Análisis multivariado 

 

1. Comorbilidad y gravedad de la enfermedad de base 

2.Edad 

3. Servicios médicos 

 

Takano Y. Respir Med  

2002 

Análisis multivariado 

 

1. Comorbilidad y gravedad de la enfermedad de base 

2. Gravedad inicial de la neumonía 

 

 

Barreiro B. EIMC 

2005 

Análisis multivariado 

 

1. Leucocitosis o leucopenia 
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11. MEDIDAS DE PREVENCIÓN 

Se han publicado diversas guías de consenso que incluyen medidas de prevención general 

para el control de la infección nosocomial y otras particulares para la prevención de la 

neumonía nosocomial. 6, 99 

11.1. Medidas de prevención general 

La aplicación de unas medidas de prevención general ha demostrado ser efectiva para la 

prevención de la infección nosocomial.  

11.1.1-La transmisión de persona a persona 

a) El lavado de manos 

Es la medida de higiene más eficaz para reducir la transmisión de infecciones nosocomiales 

dado que el personal sanitario puede ser tanto un reservorio como una fuente de infección. Es 

importante practicar una desinfección de las manos entre paciente y paciente con alguna 

solución alcohólica siempre que no haya suciedad visible en cuyo caso deberá realizarse con 

agua y jabón. 

 

b) La desinfección de los equipos 

Deben usarse unas técnicas y protocolos adecuados para la instrumentación de los pacientes 

en condiciones de esterilidad. Se deben desinfectar todos los equipos reutilizables (materiales 

de aspiración o nebulización) no compartirlos entre los pacientes. Los fluidos del humificador 

o nebulizador deben ser siempre estériles y se deben cambiar cada 48 horas. 

 

c) Vacunación del personal sanitario 

La vacunación de la gripe del personal sanitario constituye una medida de prevención con 

eficacia probada. 
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11.1.2. Medidas de aislamiento 

Aplicar las medidas de aislamiento de contacto o respiratorio en los casos en que sea 

necesario: colonización o infección por patógenos resistentes e infección por virus 

respiratorios respectivamente. 

 

11.2. Medidas de prevención de la neumonía nosocomial 

A partir del conocimiento de los factores de riesgo implicados en el desarrollo de la 

neumonía nosocomial se puede establecer una serie de medidas preventivas, que pretenden 

disminuir su incidencia.6, 100 

Las medidas de prevención deben ir encaminadas a prevenir la colonización orofaríngea, a 

reducir el riesgo de broncoaspiración, a mejorar los mecanismos de defensa del huésped y a 

evitar la transmisión de microorganismos mediante aerosoles (Legionella, Aspergillus). 

 

11.2.1 Prevenir la colonización orofaríngea 

En lo posible debemos limitar el uso de inmunosupresores, antibióticos de amplio espectro y 

de sondas nasogástricas.  

 

11.2.2 Reducir el riesgo de broncoaspiración 

La posición en decúbito supino facilita la aspiración, por ello es recomendable mantener la 

cabecera de la cama a 45º, especialmente durante las comidas. 101 También es aconsejable 

estimular la tos y la deambulación precoz en los post operados para prevenir la atelectasia. 
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11.2.3. Evitar la transmisión de microorganismos mediante aerosoles.  

En los últimos años se han desarrollado guías específicas para prevenir las neumonías 

nosocomiales que se adquieren por inhalación de aerosoles como Legionella y Aspergillus.  

a) Prevención de la NN por Legionella. 

El diseño de instalaciones adecuadas y su correcto mantenimiento son importantes para evitar 

la legionelosis. Para la prevención primaria de la neumonía por Legionella es necesario saber  

si existe colonización del agua sanitaria por este microorganismo y establecer un sistema de 

vigilancia activa de la NN que incluya el uso del cultivo y la antigenuria de Legionella en el 

diagnóstico de la neumonía nosocomial . 54, 102 

 

b) Prevención de la NN por Aspergillus 

En el caso de la aspergilosis nosocomial se debería disponer de cámaras de aislamiento con 

filtración de aire y agua para los enfermos de alto riesgo (trasplantados o con neutropenia 

prolongada). Asimismo, en caso de obras se deberían aislar las áreas hospitalarias para evitar 

la acumulación de polvo.  

 

11.3. Sistema de vigilancia de la neumonía nosocomial 

Los centros hospitalarios deberían de disponer de un programa de vigilancia y control para 

poder identificar episodios de neumonía intrahospitalaria y otros potenciales problemas 

relacionados con el control de la infección nosocomial. 

En el 2005 Bautista realizó un estudio comparativo de tres métodos selectivos de vigilancia 

de neumonías nosocomiales en pacientes adultos no críticos, basándose en los informes de las 

radiografías de tórax, el consumo de antibióticos y la declaración de episodios de NN por  
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parte del personal sanitario.9 Este autor concluye que un sistema de vigilancia de NN basado 

en los informes de radiografías de tórax puede ser una forma muy eficiente de estudiar la 

frecuencia, y proporciona la información necesaria para la prevención y el control de NN en 

el hospital (tabla 7). 

 

Tabla 7. Métodos de detección de la NN en áreas de hospitalización general. 

 

 Rx de torax Antibióticos Personal sanitario 

Sensibilidad 70,4% 85,2% 25,9% 

Especificidad 75,5% 16,5% 99,4% 

VPP 13,1% 5,1% 70% 

VPN 98% 95,5% 96,2% 

 

Bautista D. Estudio comparativo de 3 métodos selectivos de vigilancia de NN en pacientes adultos no críticos. 

Med Clin (Barc) 2005;124(2):41. 

 

11.4. Uso racional de los antimicrobianos 

A nivel hospitalario los antibióticos representan más del 30% del presupuesto de farmacia. 103 

En las últimas décadas se ha objetivado un uso incorrecto de los antimicrobianos en más del 

50% de los casos. Más allá del coste económico numerosos estudios han demostrado que un 

uso inapropiado de los antibióticos conlleva un aumento de las resistencias bacterianas. Las 

infecciones por microorganismos resistentes tienen un impacto significativo en la 

morbimortalidad del enfermo. 104 
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El brote de infección nosocomial que tuvo lugar en la UCI del hospital Louis Mourier (Paris) 

en 1999 por cepas de S.aureus con sensibilidad intermedia a glucopeptidos, constituye una 

situación que se puede repetir en el futuro en otros centros. 105 

 

La Infectious Disease Society of America (IDSA) publicó en 2007 unas directrices para el 

desarrollo de un programa institucional con el objetivo de mejorar la administración de 

antimicrobianos. En este artículo opinan que para garantizar una correcta política de 

antibióticos, cada centro hospitalario debería disponer de un equipo de control formado por 

un especialista en enfermedades infecciosas, un farmacéutico y un microbiólogo. 106 

A nivel Español, el Grupo para el Estudio de la Infección Hospitalaria (GEIH) de la Sociedad 

Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), conjuntamente con 

la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y con la Sociedad Española de 

Medicina Preventiva y Salud Pública (SEMPSPH) publicaron en el 2011 un documento 

denominado PROA (Programa de Optimización de Antimicrobianos). 

Dentro de los objetivos de este programa de optimización de antimicrobianos están, la mejora 

de los resultados clínicos de los pacientes con infecciones, la disminución de los efectos 

adversos asociados a la utilización de antimicrobianos, así como garantizar la utilización de 

tratamientos coste-eficaces. Los PROA necesitan ser considerados programas institucionales 

de los hospitales donde se desarrollen. Para poder guiar la implantación de este programa, se 

recomienda la constitución de un equipo multidisciplinario dependiente de la comisión de 

infecciones. 107 
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1- JUSTIFICACIÓN  

La mayoría de estudios sobre NN han sido realizados en unidades de críticos donde los 

pacientes expuestos a ventilación mecánica presentan un mayor riesgo de desarrollar una 

neumonía intrahospitalaria. 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115 

Las unidades de críticos representan áreas sanitarias más reducidas donde el control de 

infecciones nosocomiales es más fácil de realizar y las técnicas diagnósticas invasivas más 

habituales. En cambio la vigilancia de la NN fuera de la UCI es más problemática debido no 

solamente a la dificultad para realizar técnicas diagnósticas invasivas, sino también a la 

dispersión de los casos en el hospital, y a la posible presentación tras el alta hospitalaria. 

Estudios previos han demostrado que la neumonía nosocomial fuera de la UCI representa un 

problema relativamente frecuente con una incidencia de 1.6 a 3.67 casos/1000 ingresos en 

áreas de hospitalización general. 
8, 9, 17  

La frecuencia de esta infección dependerá del método de detección, de los criterios 

diagnósticos utilizados y de las características del hospital. Para poder prevenir la NN es 

importante tener un conocimiento de los factores de riesgo. El conocimiento de los factores 

pronósticos nos permitirá mejorar el pronóstico de esta infección. 

 

2- OBJETIVOS 

2.1. Objetivo principal 

• Estudiar de forma prospectiva la incidencia de neumonía nosocomial en las áreas de 

hospitalización general y determinar los factores de riesgo y pronósticos en esta 

población. 
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2.2. Objetivos secundarios 

• Conocer la etiología de la neumonía nosocomial en las áreas de hospitalización 

general.  

• Analizar el tratamiento médico y la evolución clínica de los pacientes. 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio prospectivo caso-control. 

 

2. ÁMBITO DEL ESTUDIO 

El Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (HGTIP) es un hospital terciario inaugurado 

en 1983, que dispone de 650 camas, y cuenta con 24.000 ingresos anuales. El hospital general 

acoge el área de hospitalización general médico-quirúrgica. Esta área dispone de 416 camas 

con 230 camas destinadas a servicios médicos y 202 a servicios quirúrgicos. El hospital 

también dispone de una UCI con 51 camas de críticos. 

Los servicios médicos son: Aparato Digestivo, Cardiología, Dermatología, Endocrinología, 

Hematología, Medicina Interna, Nefrología, Neurología, Neumología, Oncología, 

Reumatología y Rehabilitación. 

Los servicios quirúrgicos son: Cirugía Cardíaca, Cirugía General, Cirugía Torácica, Cirugía 

Vascular, Neurocirugía, Oftalmología, Otorrinolaringología, Traumatología y Urología. 

 

3. PERIODO DE ESTUDIO 

El estudio se realizó durante un periodo de dos años y tres meses, desde Enero de 2006 hasta 

Abril de 2008, ambos inclusive. 

 

4. POBLACIÓN A ESTUDIO 

Pacientes de ≥18 años, con neumonía adquirida en las áreas de hospitalización general.  
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5. METODOLOGÍA 

5.1. Criterios de inclusión 

• Presencia de un nuevo infiltrado en la radiografía de tórax a las 72 horas del 

ingreso hospitalario, o en un periodo de 10 días tras el alta. 

• Se consideraron al menos dos criterios de inclusión más entre los siguientes:  

- Fiebre: temperatura superior a 38ºC. 

- Disnea. 

- Tos y expectoración purulenta. 

- Auscultación respiratoria compatible. 

- Leucocitosis > 14000/uL o leucopenia < 3000/uL. 

 

5.2. Criterios de exclusión 

• Se excluyeron del estudio los pacientes que podían haber adquirido la neumonía 

en la UCI (estancia en la UCI en los 10 días previos) o que fueron diagnosticados 

de NN fuera del periodo de estudio. 

• Se excluyeron también los pacientes menores de 18 años. 

 

5.3. Variables a estudio 

• Número de pacientes ingresados en los servicios médicos, quirúrgicos o de 

traumatología durante el periodo descrito. 

• Datos epidemiológicos: edad, sexo, servicio, fecha de ingreso en planta, fecha de 

diagnóstico de la neumonía nosocomial, fecha de alta y estancia hospitalaria. 
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• Datos clínicos: gravedad de la enfermedad de base, índice de comorbilidad de 

Charlson, factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos además de la cirugía previa. 

• Datos radiológicos al diagnóstico, relativos a la neumonía: extensión 

radiológica, derrame pleural y cavitación. 

• Datos microbiológicos: muestras (hemocultivo, esputo, orina) y microorganismo. 

• Tratamiento inicial y evolución (complicaciones, mortalidad cruda y atribuible). 

• Destino de alta: domicilio, centro sociosanitario y éxitus. 

 

5.4. Método de detección de los pacientes y recogida de datos 

• Se identificó de forma prospectiva a los pacientes ingresados con NN de los 

distintos servicios (médicos, quirúrgicos, traumatológicos) del HGTIP.  

• Se aplicó un sistema de vigilancia pasiva, con la notificación de los casos por 

parte de los facultativos responsables de los pacientes y un sistema de vigilancia 

activa, con la revisión diaria de los informes radiológicos.  

• Cada caso de NN fue emparejado de forma randomizada y prospectiva con dos 

controles. Se aparearon por edad con un intervalo de 5 años, por sexo, por fecha 

de ingreso (con un intervalo de 7 días en relación con la fecha de ingreso de los 

casos) y por servicio médico o quirúrgico. Todos los controles debían de haber 

permanecido ingresados un mínimo de 72 horas.  

En todos los casos se definieron una serie de variables que detallamos en el 

siguiente apartado. 
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5.5. Definición de variables 

• Número de episodio: número de orden del paciente en el estudio. 

• Fecha de ingreso: fecha del ingreso en el que ocurrió la neumonía. 

• Servicio y cama: unidad y habitación en la que estaba ingresado el paciente en las 

72 horas previas al diagnóstico de neumonía. 

• Motivo de ingreso: proceso principal que origina el ingreso del paciente. 

• Fecha de diagnóstico: Fecha de inicio de los síntomas del proceso neumónico, o 

en su ausencia, la fecha de diagnóstico radiológico. 

• Factores de riesgo intrínsecos: son factores de riesgo inherentes al propio 

enfermo y que predisponen a la infección: 

- Enolismo: consumo de ≥ 80 gramos de alcohol por día, de forma continuada o 

habitual, durante más de tres meses en los últimos 5 años.  

- Tabaquismo: consumo de ≥ 10 cigarrillos, o ≥ 1 cigarros puros, ≥ 1 pipa diaria de 

forma continuada o habitual en los últimos 5 años. 

- Drogadicción: consumo habitual de drogas por inhalación o vía parenteral en los 

últimos 2 años. 

- Obesidad: si contaba en la historia clínica o el enfermo la presentaba de forma 

manifiesta en la inspección. 

- Malnutrición: albúmina inferior a 3g/dl en la analítica de ingreso. 

- Disminución del nivel de consciencia: presencia de algún nivel de alteración del 

nivel de consciencia en el momento del diagnóstico de la neumonía o en las 72 

horas previas.  
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- Neumopatía crónica: cualquier afectación pulmonar crónica referida en la historia 

(EPOC, asma bronquial, bronquiectasias o enfermedad pulmonar infiltrativa 

difusa). 

- Insuficiencia cardíaca: cardiopatía descompensada. 

- Insuficiencia renal crónica: valores de creatinina superiores a 2mg/dL en la 

analítica de ingreso de aquellos pacientes con una estancia menor de 15 días, o en 

la última analítica si el ingreso era de más de 15 días. 

- Cirrosis hepática: diagnóstico histológico, signos clínicos y/o analíticos de 

insuficiencia hepatocelular. 

- Diabetes mellitus: si consta en la historia clínica, o tiene glicemias ≥ 145mg/dL 

sin sueroterapia (suero glucosado) o ≥ 200mg/dL si la reciben. 

- Neoplasia sólida o hematológica: diagnóstico de neoplasia maligna en los últimos 

5 años.  

- Neutropenia: recuento de neutrófilos < 1000/uL en la última analítica.  

- Infección por VIH: diagnóstico serológico por ELISA, confirmación por Western 

Blot. Definición del estadio según los criterios del Center disease control.116 

Definición del recuento de los últimos CD4 y de la última carga viral realizada.  

- Otro tipo de Inmunodeficiencia: enfermos diagnosticados de algún tipo de 

inmunodeficiencia primaria o secundaria, excluyendo las neoplasias y la infección 

por VIH. 

- Enfermedad Neuromuscular: Ictus, Parkinson, Guillain-Barré, Distrofia muscular 

y/o Miastenia Gravis. 
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- Infección nosocomial previa: infección adquirida durante el mismo ingreso 

hospitalario. 

- Anemia: hemoglobina < 10g/dl en el momento del diagnóstico de neumonía o en 

los días previos. 

- Gravedad de la enfermedad subyacente o actual según el criterio de Mc Cabe y 

Jakson: fue definida en los distintos grupos como “fatal” en el último año, 

“últimamente fatal” en los últimos 5 años, “no fatal” en los próximos 5 años.117 

- Índice de Charlson: índice de pronóstico de comorbilidad. 118 

- Ingreso en el último mes: ingreso previo al episodio actual. 

 

• Factores de riesgo extrínsecos: son factores de riesgo exógenos, de origen 

médico u hospitalario que predisponen al paciente a la infección. 

- Fibrobroncoscopia: realizada durante las 2 semanas previas a la NN. 

- Intubación orotraqueal: en las 2 semanas anteriores al inicio de la NN. 

- Traqueostomía: enfermo con traqueostomía abierta en el momento de la NN. 

- Sonda nasogástrica: enfermo portador de sonda nasogástrica durante al menos 2 

días en el transcurso de los 15 días previos al inicio de la NN. 

- Tratamiento nebulizador: recibido durante las 2 semanas anteriores a la NN.  

- Cirugía  previa: intervención quirúrgica realizada en las 2 semanas precedentes a 

la NN. 

- Cirugía torácica: apertura de la cavidad torácica en las 2 semanas precedentes a la 

NN. 
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- Cirugía abdominal: apertura de la cavidad abdominal en las 2 semanas previas a 

la NN. 

- Cirugía de cabeza y cuello: practicadas en las 2 semanas previas a la NN. 

- Corticoides: más de 60mg de prednisona/día durante al menos 15 días en el último 

mes, o 5-60mg/día durante más de 3 semanas. 

- Citostáticos: quimioterapia antineoplásica, inmunosupresores (azatioprina, 

ciclofosfamida, ciclosporina) administrados en el último mes. 

- Radioterapia: recibida durante el último mes. 

- Antibioticoterapia: tratamiento ATB dentro de las dos semanas previas a la NN 

durante más de 48 horas. 

- Antiácidos incluyendo los anti-H2 e inhibidores de bomba de protones (IBP): 

como mínimo durante 7 días en los 15 días previos al inicio de la NN. 

- Ingreso previo en UCI: durante los 15 días anteriores a la aparición de la NN. 

- Transfusiones: transfusión de sangre o derivados durante el ingreso hospitalario 

antes de la adquisición de la NN. 

 

• Datos analíticos:  

- Leucocitosis considerando más de 14000/uL.  

- Leucopenia considerando menos de 3000/uL. 

 

• Datos radiológicos al diagnóstico, relativos a la neumonía: 

- Extensión radiológica: unilateral segmentaria, extensa o bilateral. 
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- Localización: lóbulo superior derecho, lóbulo superior izquierdo, lóbulo inferior 

derecho, lóbulo inferior izquierdo o lóbulo medio. 

- Derrame pleural o cavitación. 

 

• Tratamiento antibiótico (ATB): 

- Intervalo desde el diagnóstico hasta el inicio del tratamiento ATB. 

- Tratamiento ATB: tipo de antibiótico empleado. 

- Cambio de tratamiento ATB empírico: modificación del tratamiento inicial. 

- Motivo de cambio del tratamiento ATB: en relación al diagnóstico microbiológico 

o a una evolución desfavorable. 

- Tratamiento ATB adecuado: tratamiento antibiótico empírico pautado según los 

protocolos hospitalarios, a la dosis, vía y duración adecuadas; o cambiado, en 

función del antibiograma del microorganismo aislado. 

- Duración del tratamiento ATB. 

 

• Evolución: 

- Ingreso en UCI: necesidad de ingreso en UCI por complicación de la NN. 

- Complicaciones clínicas: insuficiencia respiratoria, ventilación no invasiva, 

ventilación mecánica, shock séptico, insuficiencia renal u otros. 

- Complicaciones radiológicas: derrame pleural, empiema o cavitación. 

- Evolución clínica: curación, recidiva o éxitus relacionado o no con la NN. Se 

consideró que las muertes podían ser atribuidas al episodio de NN cuando este 

representaba la primera causa de muerte. 
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• Estancia hospitalaria: se definió como el tiempo en días desde el ingreso 

hospitalario hasta el alta. 

• Destino al alta hospitalaria: traslado a domicilio, centro sociosanitario y éxitus. 

 

5.6. Metodología microbiológica 

• Técnicas Microbiológicas: los métodos microbiológicos utilizados en nuestro 

hospital según el protocolo de neumonía nosocomial fueron los siguientes:  

- Hemocultivos seriados. 

- Cultivo de esputo o de aspirado traqueal. Valoración de la muestra de esputo 

según el grado de Murray-Washington (MW), siendo considerado adecuado el 

grado 4-5 (menos de 10 células escamosas y más de 25 polimorfonucleares).68 

- Tinción de Gram, cultivo en medios convencionales y cultivo en medio BCYE 

para Legionella. 

- Detección del antígeno de Streptococcus pneumoniae en orina por 

inmunocromatografía y de Legionella pneumophila del serogrupo 1 por 

enzimoinmunoensayo.  

- Las técnicas invasivas como la broncoscopia fueron realizadas a criterio del 

médico responsable del paciente.  

- Serología 

 

• Diagnóstico etiológico: 

- El diagnóstico etiológico fue considerado como definitivo en los casos que se 

aislaba un microorganismo en:  
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o los hemocultivos, 

o en el líquido pleural, 

o en una muestra del tracto respiratorio inferior mediante fibrobroncoscopia con 

catéter protegido. 

o por aislamiento de un patógeno primario en el esputo.  

o por una antigenuria de L. pneumophila o S. pneumoniae positiva.  

 

- El diagnóstico fue considerado como posible cuando se aislaba un patógeno único 

o predominante en muestras de esputo adecuadas (grado 4-5 de M-W). 

 

5.7. Análisis estadístico 

• La incidencia de NN fue calculada dividiendo el número de nuevos casos de 

neumonía adquirida en el hospital general en cada periodo, por el número de 

pacientes hospitalizados en ese mismo periodo. 

• Los datos clínicos para los casos y controles fueron registrados en la base de datos 

y estudiados mediante un análisis de regresión logística univariado y multivariado 

utilizando un software estadístico (SPSS v.12.0). 

• Para detectar diferencias en los factores de riesgo de neumonía entre los casos y 

controles se utilizó el test de Fisher para las variables cualitativas y el T de 

Student (2 colas) para las variables continuas. Las variables con una p < 0,10 en el 

análisis univariado fueron incluidas en el análisis multivariado. La significación 

estadística se estableció con p < 0,05. 

• Se identificaron los factores pronósticos de los pacientes con NN mediante un 

análisis univariado y multivariado. 

 



 

  
  

51 

                                                                                                       PACIENTES Y MÉTODOS 

 

• La diferencia de estancia entre casos y controles se calculó mediante una regresión 

lineal ajustada por la gravedad de la enfermedad de base y el grado de 

comorbilidad (índice de Charlson). Para su cálculo se excluyeron los casos que 

habían reingresado. 
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1. INCIDENCIA Y LUGAR DE ADQUISICIÓN DE LA NN 

Se incluyeron 119 pacientes con neumonía nosocomial y 238 controles desde Enero de 2006 

hasta Abril de 2008. La incidencia de NN fuera de la UCI en nuestro hospital fue de 2,45 

casos/1000 altas (IC 95%, 2.04-2.92). 

Los servicios del hospital en los que se detectaron más frecuentemente casos de NN se 

muestran en la tabla 8 y en el gráfico 1. 

Tabla 8. Servicios de ingreso de pacientes con neumonía nosocomial. 

Servicios 
 

 
N.Casos (%) N:119 
 

Servicios médicos 
 

74 (62,2) 
 

Medicina Interna 
 

29 (24,4) 
 

Oncología +Hematología 
 

12 + 3 (10.1+ 2,5) 
 

Cardiología 
 

7 (5,9) 
 

Nefrología 
 

5 (4,2) 
 

Neumología 
 

4 (3,4) 
 

Neurología 
 

3 (2,5) 
 

Servicios quirúrgicos 
 

45 (37,8) 
 

Cirugía General 
 

15 (12,6) 
 

Cirugía torácica 
 

9 (7,6) 
 

Traumatología 
 

6 (5) 
 

Neurocirugía 
 

6 (5) 
 

Cirugía cardíaca 
 

3 (2,5) 
 

Urología 
 

3 (2,5) 
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Gráfico 1. Porcentaje de pacientes con neumonía nosocomial según el servicio. 

 

Setenta y cuatro de los 119 pacientes (62,2%) ingresaron en servicios médicos y 45 (37,8%) 

fueron ingresados en servicios quirúrgicos. 

La incidencia de NN en los distintos servicios en relación a las altas se muestra en la tabla 9. 

La mayor incidencia de NN se observó en el servicio de Medicina Interna (8,4 ‰) seguido 

del servicio de Oncología-Hematología (4,9‰). En cuanto a los servicios quirúrgicos, la 

incidencia más elevada se produjo en los servicios de Cirugía torácica y de Cirugía General, 

con una incidencia de 12,4‰ y de 3‰ respectivamente. 
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Tabla 9 - Incidencia de NN en los distintos servicios. 
 

Servicio 
 

Incidencia (‰ altas) 
 

 
Medicina Interna 8,4 

Oncología-Hematología      5 

Cardiología 1,4 

Nefrología 3,7 
 
Neumología 1,65 
 
Neurología 2,15 
 
Resto de servicios médicos * 5,9 
 
Cirugía General 3 

Cirugía Torácica 12,4 

Traumatología 2 

Neurocirugía 4,3 
 
C. Cardíaca 2,72 
 
Urología 1,35 
 
Resto de servicios quirúrgicos 
** 2,48 

 

* Servicios de Digestivo, Reumatología, Rehabilitación, Dermatología, Endocrinología. 

** Servicios de Cirugía Vascular y ORL. 
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2.  OTROS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

El 72,3% de los pacientes con NN fueron hombres con una edad media de 70 ±14,46 años. 

Catorce pacientes (11,8%) reingresaron con el diagnóstico de neumonía nosocomial en los 10 

primeros días tras el alta. De los otros 105 pacientes, 87 (82,9%) llevaban más de 5 días 

ingresados. La estancia media de los casos excluyendo los reingresos fue de 17,69 ±12,67 

días. 

 

3. FACTORES DE RIESGO 

3.1. Factores de riesgo de NN en el análisis univariado.  

3.1.1. Factores de riesgo íntrinsecos  (Tabla 10). 

Los FR intrínsecos de NN que resultaron significativos en el análisis univariado  fueron la 

enfermedad pulmonar previa (39,6% vs 27,3%; p=0,01), la disminución del nivel de 

conciencia (30,3% vs 13%; p < 0,001), la insuficiencia renal crónica (25,2% vs 10,5%; p 

<0,001), la malnutrición (23,5% vs 7,1%; p <0,001), la anemia (59,7% vs 33,6%; p <0,001), 

un índice de Charlson ≥3 (63,9% vs 45,1%; p=0,001) y la IN previa (12,6% vs 4,6%; p= 

0,009).  

  

3.1.2. Factores de riesgo extrínsecos  (Tabla 11). 

Los FR extrínsecos de NN estadísticamente significativos en el análisis univariado fueron la 

nebulización (32% vs 20,2%; p=0,009), la intubación endotraqueal previa (30,3% vs 22,3%; 

p= 0,03), la cirugía torácica (10,9% vs 4,2%, p=0,008), el ingreso hospitalario en el último 

mes (21% vs 9,7%, p=0,003), el ingreso previo en UCI (9,3% vs 4,2%; p=0,03)  y la 

transfusión de sangre (24,3% vs 13,9%; p=0,01).  
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TABLA 10. Factores de riesgo intrínsecos de los pacientes con NN- Análisis univariado. 
 

Variable 
 

 
Casos (Nº %) 
N:119 

Controles 
N: 238 

       P valor 
 

Hábito tabáquico  
 

23 (19,3) 
 

29 (12,2) 
 

0,07 
 

Consumo alcohol 
  

14 (11,8) 
 

17 (7,1) 
 

0,13 
 

Neoplasia 
 

53 (44,5) 
 

86 (36,1) 
 

0,08 
 

Enfermedad pulmonar crónica 
  

47 (39,6) 
 

65 (27,3) 
 

0,01 
 

Disminución del nivel de 
conciencia 
 

36 (30,3) 
 

31 (13) 
 

<0.001 
 

Diabetes  
 

35 (29,4) 
 

91 (38,2) 
 

0,10 
 

Insuficiencia renal crónica 
  

30 (25,2) 
 

25 (10,5) 
 

0,001 
 

Malnutrición 
 

28 (23,5) 
 

17 (7,1) 
 

<0.001 
 

Insuficiencia cardiaca crónica 
 

21 (17,6) 
 37 (15,5) 

0,60 
 

Obesidad 
 

11 (9,2) 
 15 (6,3) 

0,32 
 

Cirrosis hepática  
 

8 (6,7) 
 17 (7,1) 

0,86 
 

Infección por VIH 
 

3 (2,5) 
 5 (2,1) 

0,79 
 

Neutropenia  
 

3 (2,5) 
 5 (2,1) 

0,80 
 

 
Anemia (hb < 10 g/dl)  
 

71 (59,7) 
 

80 (33,6) 
 

<0.001 
 

Enfermedad Fatal / Últimamente 
Fatal 
 

77 (64,7) 
 

136 (57,1) 
 

0,25 
 

Índice de Charlson ≥ 3 
 

76 (63,9) 
 

109 (45,1) 
 

0,001 
 

Infección nosocomial previa 
 

15 (12,6) 
 

11 (4,6) 
 

0,009 
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TABLA 11.  Factores de riesgo extrínseco en los pacientes con NN. Análisis univariado. 

 
Variable 

 
 
 

Casos 
No(%) 
N:119 

 

 
Controles 

No (%) 
N: 238 

 

 
P 

Antibioticoterapia 62 (52,1) 105 (44,1) 0,14 

Antiácidos 91 (76,5) 197 (82,8) 0,15 

Nebulización 38 (31,9) 48 (20,2) 0,009 

Intubación endotraqueal previa 36 (30,3) 53 (22,3) 0,03 

Traqueostomia 4 (3,4) 2 (0,8) 0,10 

Sonda Nasogástrica 20 (16,8) 26 (10,9) 0,08 

Corticoides 31 (26,1) 63 (26,5) 1 

Quimioterapia 11 (9,2) 21 (8,8) 0,88 

Radioterapia 4 (3,4) 5 (2,19) 0,32 

Cirugía previa 42 (35,3) 72 (30,3) 0,19 

Cirugía abdominal 17 (14,3) 31 (13) 0,80 

Cirugía torácica 13 (10,9) 10 (4,2) 0,008 

Cirugía de cabeza/cuello 5 (4,2) 11 (4,6) 0,85 

Ingreso hospitalario en último mes 25 (21) 23 (9,7) 0,003 

Ingreso previo en UCI 11 (9,3) 10 (4,2) 0,037 

Transfusión de sangre 29 (24,3) 33 (13,9) 0,01 
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3.2. Factores de riesgo de NN en el análisis multivariado (Tabla 12). 

Los factores de riesgo que se asociaron a la NN en el análisis multivariado fueron la 

malnutrición (OR: 3,41; IC 95%: 1,35-8,65) , la disminución del nivel de conciencia (OR: 

2,14; IC 95%: 1,01-4,52), la insuficiencia renal crónica (OR: 3,14; IC 95% :1,34-7,34), la 

anemia (OR: 2,08; IC 95%: 1,12-3,85), índice de Charlson ≥3 (OR: 1,91; IC 95%: 1,04-3,53), 

el ingreso hospitalario en el último mes (OR: 3,24; IC 95%: 1,35-77,2) y la cirugía torácica 

previa (OR: 6,03; IC 95%: 1,34-26,99). 

 

TABLA 12   Factores de riesgo de NN en el análisis multivariado. 
 

Variable P valor OR (IC 95%) 

Hábito tabáquico  0,18 1,65  (0,79-3,46) 

Malnutrición  0,01 3,41 (1,35-8,65) 

Disminución del nivel de conciencia 0,04 2,14  (1,01-4,52) 

Insuficiencia renal crónica 0,008 3,14  (1,34-7,34) 

Anemia  0,02 2,08 (1,12-3,85) 

EPOC 0,05 1,71 (0,99-2,9) 

Ingreso hospitalario en último mes 0,008 3,24 (1,35-7,72) 

Cirugía torácica previa 0,02 6,03(1,34-26,99) 

Índice de Charlson ≥  3  0,04 1,91 (1,04-3,53) 

Intubación previa 0,22 1,73 (0,72-4,17) 

Nebulización 0,19 1,61 (0,78-3,34) 

  



 

  
  

62 

                                                                                                                                                    RESULTADOS 

 

4. ETIOLOGIA DE LA NEUMONÍA NOSOCOMIAL  

La identificación del agente causal fue posible en 38 pacientes (32%). El diagnóstico fue 

definitivo en 25 casos y posible en los otros 13. S. pneumoniae fue la causa más frecuente, 

siendo diagnosticado como definitivo por aislamiento en hemocultivos (2 casos) y/o la  

antigenuria (12 casos). Sólo 6 de los 12 pacientes con antigenuria positiva tenían una 

enfermedad pulmonar obstructiva, y ninguno de ellos había presentado una neumonía 

neumocócica previa. Las enterobacterias fueron diagnosticadas en 10 casos, incluyendo 

Enterobacter spp. en 4 casos (3 definitivos y 1 posible), E. coli en 3 casos (1 definitivo y 2 

posibles), K. pneumoniae en 2 casos (1definitivo y 1 posible) y Serratia marcescens en un 

posible caso. Pseudomonas aeruginosa fue diagnosticada en 4 casos (1 definitivo y 3 

posibles). S. aureus fue determinado en 5 casos (2 definitivos y 3 posibles) 3 de los cuales 

fueron SARM y L pneumophila fue diagnosticada en un caso mediante la detección del 

antígeno en orina. Otros microorganismos identificados fueron el Haemophilus influenzae (2 

posibles casos), Achromobacter spp. (1 caso definitivo), Moraxella spp. (1 caso posible), 

Enterococcus faecalis (1 caso definitivo) y N. meningitidis (1 caso posible).  

En relación a los pacientes que murieron a causa de la neumonía nosocomial (33 casos), la 

etiología fue conocida en 10 de ellos: S. pneumoniae (3 casos definitivos), K. pneumoniae, (1 

caso definitivo), Achromobacter (1 caso definitivo) P. aeruginosa (1 caso posible), 

Enterobacter (1 caso posible), S.aureus (2 casos: 1 definitivo y 1 SARM) y Enterococcus 

faecium (1 caso definitivo). 
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5- DIAGNÓSTICO 

5.1. Estudios microbiológicos realizados 

Se realizaron hemocultivos en 61 pacientes (51,2%) resultando positivos 12 de ellos (19,6%).  

Se cursaron cultivos de esputo en 45 pacientes (37,8%), de los que tuvieron un grado de 

Murray-Washington 4-5 el 70% de los mismos. El cultivo de esputo fue positivo en 24 casos, 

que corresponde al 20% de los mismos. Se solicitó la antigenuria de neumococo en 77 casos 

(64,7%),  siendo positiva en 14 pacientes. La antigenuria de Legionella fue realizada en 78 

casos (65,4%) con un único caso positivo. La fibrobroncoscopia solamente se practicó en 3 

pacientes. 

 

5.2. Presentación radiológica 

La presentación radiológica fue unilateral segmentaria en 75 casos (63%), unilateral extensa 

en 26 casos (21,8%) y bilateral en 18 casos (14,3%). El derrame pleural estuvo presente al 

diagnóstico de NN en 21 casos (17,6%). 

 

6. TRATAMIENTO  

El tratamiento ATB fue conocido en 117 casos. El tratamiento antibiótico empírico fue 

definido como adecuado en 104 casos (88,9%) e inadecuado en el resto de pacientes. El ATB 

fue modificado en 30 casos (25,6%) generalmente debido al diagnóstico microbiológico (13 

pacientes) o por mala evolución clínica (11 casos). La antibioticoterapia definitiva fue 

considerada adecuada en 108 casos (92,3%).  
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7. EVOLUCIÓN  

7.1. Complicaciones  (Tabla 13 y gráfico 2) 

Las complicaciones clínicas occurrieron en 68 casos (57,1%), principalmente a causa de  

insuficiencia respiratoria en 63 (52,9%), shock séptico en 12 (10,1%), insuficiencia renal 

aguda en 9 casos (7,6%), y derrame pleural en 10 (8,4%) con un caso de empiema. Once 

pacientes (9,2%) fueron ingresados en la unidad de críticos, precisando ventilación mecánica 

7 de ellos.   

Treinta y nueve pacientes (32,7%) con NN fallecieron frente a 11 pacientes del grupo control 

(4,8%) (p<0,01).  Entre los casos que fallecieron, la neumonía nosocomial fue la causa 

principal de muerte en 33 de ellos (27,7%). La tasa de éxitus fue significativamente mayor 

(seis veces) en los casos que en los controles.  

 

 TABLA 13  Tratamiento y complicaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Nº casos (%) N:119 

Antibiótico empírico adecuado 104 / 117 (88,9) 

Antibiótico definitivo adecuado 108  / 117 (92,3) 

Complicaciones 68 (57,1) 

Insuficiencia respiratoria 63 (52,9) 

Shock séptico 12 (10,1) 

Traslado a la UCI 11 (9,2) 
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Gráfico 2. 

 

7.2. Duración de la estancia 

La duración del ingreso fue de 36±25,5 días en los pacientes con neumonía nosocomial, y de 

13,6 ±10,74 días en el grupo control (p < 0,001). La duración media del ingreso de los 

pacientes con NN fue significativamente mayor que la de los controles cuando se ajustó por 

el grado de severidad de las enfermedades de base y el índice de Charlson. La diferencia de 

las medias de días de hospitalización fue de 26,35 ± 2,38 días. 

7.3. Destino al alta de los casos y controles que se curaron (Tabla 14 y gráfico 3) 

• Alta a domicilio: el alta a domicilio se produjo en 70 pacientes con NN (58,8%) 

frente a 213 casos del grupo control (93%) (p<0,01).  

• Alta a centros de larga estancia: once pacientes con NN (8,4%) fueron trasladados a 

centros de larga estancia frente a 5 pacientes del grupo control (2,2%) (p<0,01). 
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TABLA 14- Destino al alta de casos y controles 

Destino al alta Casos Controles 

Alta a domicilio 70 (58,8%) 213 (93%) 

Alta a centro sociosanitario 11 (9,4%) 5 (2,2%) 

Éxitus 39 (32,8%) 11 (4,8%) 

Gráfico 3. 

 



 

  
  

67 

                                                                                                                                                     RESULTADOS 

 

7.4. Factores pronósticos de mortalidad relacionados con la NN (Tabla 15) 

Para conocer los factores pronósticos de la NN se compararon los casos que se curaron (80) 

con los que fallecieron en relación a la neumonía (33). 

En el análisis univariado, el riesgo de aspiración (45,5% vs 23,8%), la enfermedad fatal o 

últimamente fatal (90,9% vs 53,8%), una antibioticoterapia empírica inapropiada (25% vs 

5,1%) y la presencia de complicaciones (97% vs 38,8%) fueron significativamente más 

frecuentes en los pacientes que fallecieron en relación a la neumonía que en los que se 

curaron (p ≤ 0,01). 

Todas estas variables se incluyeron en un análisis multivariado permaneciendo significativas: 

la enfermedad fatal o últimamente fatal, una antibioticoterapia empírica inapropiada y la 

presencia de complicaciones.  

TABLA 15 - Factores pronósticos de mortalidad relacionados con la NN. 

 

 

 

Variable 

Curación 

Nº de 
casos (%) 

(N= 80) 

Muerte relacionada 
con NN 

Nº de casos (%) 

(N=33) 

 

P < 0,05 

 

Riesgo relativo 

(IC del 95%) 

Enfermedad.fatal o 

últimamente fatal 
43 (53,8) 30 (90,9) p < 0,001 OR= 11,8 (2-69,8) 

Antibioticoterapia 

Inapropiada 
75 (94,9) 24 (75) p = 0,006 OR= 37,9 (2,9- 486) 

Complicaciones 31 (38,8) 32 (97) p < 0,001 OR= 68,4 (5,3-873,4) 
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1. INCIDENCIA 

La neumonía nosocomial representa una de las causas más frecuentes de infección 

nosocomial con un impacto significativo en la morbimortalidad del paciente y en el coste 

sanitario. La neumonía nosocomial que ocurre fuera de la UCI podría representar, según 

algunos autores hasta la mitad de los casos, aunque su incidencia es menos conocida.119 

La incidencia de NN en las áreas de hospitalización general observada en nuestro estudio fue 

del 2,45 casos/1000 altas, ligeramente inferior a la descrita en trabajos previos en que oscila 

entre 3,1 y 6,1 casos /1000 altas.8, 9, 10, 11, 17, 120 Estas diferencias pueden deberse a la 

definición y metodología utilizadas, así como a las características de la población estudiada. 

Coincidiendo con otros estudios, la NN fue más frecuente en los servicios médicos donde se 

diagnosticaron 2/3 de los casos. La incidencia de la NN también fue más elevada en los 

servicios médicos que en los quirúrgicos (4 vs. 2.8‰), probablemente debido a una mayor 

comorbilidad de los pacientes.10, 14, 17 

En los servicios médicos, la incidencia más elevada de neumonía intrahospitalaria se produjo 

en los servicios de  Medicina Interna y Oncología-Hematología, siendo, respectivamente, 3,5 

y 2 veces superior a la media del HGTIP. Los pacientes ingresados en estos servicios 

presentan enfermedades de base más graves, diferentes grados de inmunosupresión que 

facilitan la adquisición de IN y la prolongación de las estancias hospitalarias. 121 

En los servicios quirúrgicos, la incidencia mayor de NN se observó en el servicio de Cirugía 

torácica en que fue 5 veces superior a la media. Los pacientes sometidos a una cirugía 

torácica presentan una alteración de la función respiratoria que conlleva una hipoventilación 

secundaria facilitando la adquisición de una neumonía intrahospitalaria.  
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En un estudio prospectivo francés en el que se incluyeron 168 pacientes sometidos a cirugía 

torácica, la neumonía intrahospitalaria ocurrió en 42 casos (25%), con una mortalidad 

relacionada del 19%.122 Este trabajo también mostró que la enfermedad pulmonar crónica, la 

extensión de la resección, la presencia de colonización bronquial intraoperatoria y el sexo 

masculino eran factores de riesgo independientes para el desarrollo de neumonía nosocomial. 

El segundo servicio quirúrgico con mayor incidencia de neumonía nosocomial fue el de 

Neurocirugía siendo 2 veces superior a la media. Los pacientes ingresados en este servicio 

presentan con más frecuencia situaciones que cursan con disminución del nivel de 

consciencia facilitando los eventos de broncoaspiración. En un artículo publicado en el 2008 

se observó que los pacientes que habían sido sometidos a una craneotomía presentaban en un 

25% complicaciones postquirúrgicas. Algunos de los factores de riesgo asociados a un 

aumento de las complicaciones fueron el tipo y la duración de la cirugía, así como la 

disminución del nivel de consciencia.123 En otro estudio reciente también se objetivó una 

elevada incidencia de neumonía nosocomial y de mortalidad asociada a esta (27,2% y 9,7% 

respectivamente) en post-operados por rotura de aneurismas intracerebrales. 124 

Al igual que en otros estudios, la mayoría de pacientes desarrollaron neumonías 

nosocomiales tardías con una media de 17,45 días de hospitalización. 120 

Por otro lado, alrededor del 12% de pacientes fueron reingresados por el desarrollo de 

neumonía en los 10 primeros días tras el alta. 

 

2. FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo como la malnutrición, la insuficiencia renal crónica, la anemia, una 

mayor comorbilidad, la disminución del nivel de conciencia, la cirugía torácica y el ingreso  
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hospitalario previo se relacionan con un mayor riesgo de neumonía nosocomial en áreas de 

hospitalización general. 

En nuestro estudio la malnutrición representa un factor de riesgo para el desarrollo de 

neumonía nosocomial, al igual que se observó en el trabajo de Hanson et al. 125 

El 23,5% de nuestros enfermos con NIH presentaban desnutrición. En distintos artículos 

publicados se ha visto como la malnutrición se asocia con un aumento de la incidencia de 

infecciones nosocomiales, de la estancia hospitalaria y de la morbimortalidad. 126 

La hipoalbuminemia es un buen marcador de mal pronóstico, y un “screening” inicial sobre 

el estado nutricional del paciente podría ayudar a reducir la prevalencia de las infecciones 

nosocomiales. 127 

Trabajos previos han demostrado como los enfermos con insuficiencia renal crónica 

sobretodo aquellos pacientes expuestos a hemodiálisis (HD) tienen mayor riesgo de contraer 

una infección nosocomial.128 Los enfermos en HD representan una población 

inmunodeprimida expuesta a dispositivos invasivos mediante accesos vasculares y que 

requiere de ingresos hospitalarios frecuentes.  

En nuestro estudio casi un 60% de los enfermos presentaban anemia, y de estos, el 24% 

habían recibido una transfusión de sangre. La anemia se ha relacionado significativamente 

con la NIH, probablemente porque determina un estadio de hipoxia en pacientes con un nivel 

nutricional deficitario. Por otro lado, la transfusión de sangre alogénica induce una 

inmunosupresión y predispone a infecciones postquirúrgicas. 129 A pesar de que en nuestro 

trabajo la transfusión de sangre solo aparece como factor de riesgo en el análisis univariado, 

en un estudio realizado en Japón se vió como la transfusión de sangre alogénica intra y/o post  
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operatoria era un factor de riesgo independiente para el desarrollo de NN posterior a la 

intervención quirúrgica de cáncer gástrico. 130 

Por otro lado la disminución del nivel de conciencia induce un aumento del riesgo de 

broncoaspiración con el consiguiente desarrollo de NIH. 

Se ha descrito una mayor incidencia de episodios de neumonías postoperatorias en pacientes 

sometidos a distintos tipos de cirugía como la cirugía torácica.131 Durante la anestesia 

general la intubación orotraqueal es el mayor factor de riesgo, porque permite a los gérmenes 

acceder directamente a nivel de la tráquea y bronquios principales. Además el reflejo de la tos 

queda inhibido, acumulándose secreciones en las zonas más periféricas. Asimismo la 

posición en decúbito durante la cirugía eleva el diafragma disminuyendo al capacidad 

residual funcional y favoreciendo posteriormente la aparición de atelectasia y 

secundariamente neumonía. Durante el postoperatorio la inhibición voluntaria de la tos 

debida al dolor de la toracotomía resulta también un factor de riesgo por el acúmulo de 

secreciones. 132 

Finalmente los pacientes reingresados dentro de los 30 días tras el alta presentan un mayor 

riesgo para el desarrollo de NIH. En general, las tasas de readmisión aumentan cuando el 

paciente sufre una enfermedad geriátrica o crónica y su afección presenta una mayor 

gravedad y/o complejidad. 133, 134 
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3. ETIOLOGÍA 

Coincidiendo con estudios previos de NN fuera de la UCI, la etiología sólo se conoció en  un 

tercio de los pacientes (38 casos), posiblemente debido a la dificultad para realizar pruebas 

diagnósticas invasivas y la escasa sensibilidad de las técnicas microbiológicas 

convencionales. 17, 29  

S. pneumoniae fue el agente etiologico más frecuente (12 casos), seguido de  

Enterobacteriaceae (10 casos), P. aeruginosa (4 casos) y S. aureus (5 casos).  

La mayoría de enfermos no estuvieron expuestos a la manipulación orofaríngea previa, factor 

que juega un papel importante en la selección de microorganismos causantes de neumonía en 

los enfermos ventilados. La flora normal permanece más tiempo en los enfermos no 

ventilados, y patógenos habituales de la neumonía comunitaria como S.pneumoniae, 

participarian también en el desarrollo de la NN fuera de la UCI.  

La frecuencia de bacilos gram negativos fue mayor que la de otros estudios en enfermos no 

ventilados, probablemente debido a la inclusión de enfermos con mayor comorbilidad.17 

Pseudomonas aeruginosa fue aislada también en 4 casos, y es un germen que suele 

prevalecer en pacientes con ingresos prolongados, tratamientos antibióticos previos de amplio 

espectro. 

A pesar de que S.aureus es una causa frecuente de neumonía en pacientes ventilados, en 

nuestro estudio solo se determinó en 5 casos, siendo 3 de ellos SARM. Los factores de riesgo 

para el desarrollo de una neumonía nosocomial por SARM incluyen la enfermedad pulmonar  

obstructiva crónica, la exposición previa a antibióticos y la corticoterapia, pero uno de los 

factores de riesgo más importante para su desarrollo es la intubación endotraqueal.  
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L pneumophila fue diagnosticada en un caso mediante la detección del antígeno en orina. 

Otros microorganismos aislados fueron el Haemophilus influenzae, Achromobacter spp., 

Moraxella spp, Enterococcus faecalis y N. meningitidis.  

 

4. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

4.1. Diagnóstico radiológico 

La presentación radiológica fue unilateral extensa o bilateral en 1/3 de de los casos. Si bien 

los hallazgos radiológicos no han sido descritos en los distintos estudios sobre NIH, la 

extensión radiológica es considerada un factor de mal pronóstico.135 El derrame pleural 

estuvo presente al diagnóstico de NN en el 17,6%. 

 

4.2. Diagnostico etiológico 

Dentro de los métodos diagnósticos etiológicos, la prueba que se realizó con mayor 

frecuencia, en el 65% de los casos, fue la antigenuria de neumococo y legionella. Esto se 

debe probablemente a su sencillez así como a su carácter no invasivo. La prueba de antígeno  

urinario de S. pneumoniae se ha convertido en un método de diagnóstico aceptado y se ha 

recomendado en las guías de IDSA/ATS. 2 Como demostró un trabajo francés publicado en 

2004 las antigenurias permiten un mejor ajuste inicial de la terapia antimicrobiana. 136 

En nuestro estudio se diagnosticaron mediante antigenurias 14 casos de neumonía por 

neumococo y un caso de neumonía por L. pneumophila. A pesar de que sólo se describió un  

caso de NN causada por legionella, la demostración de una amplia colonización de las aguas 

de la mayoría de hospitales por L. pneumophila, obliga a considerar este microorganismo  
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como causa de neumonía intrahospitalaria en el enfermo no ventilado. Considerando que esta 

técnica sólo detecta el serogrupo 1, sería necesario cultivar el esputo de forma paralela para el  

diagnóstico de otras especies y serogrupos. La detección del antígeno urinario del neumococo 

puede presentar falsos positivos en enfermos con neumonía neumocócica previa dado que las  

antigenurias pueden permanecer positivas durante varios meses.  En distintos estudios se ha 

visto que la especificidad de esta prueba no es menor en los pacientes EPOC.77, 78 

El hemocultivo fue la segunda prueba más practicada por delante del cultivo de esputo. Se 

extrayeron hemocultivos en 61 pacientes (51,2%) resultando positivos 12 de ellos (19,67%).   

Este porcentaje es claramente superior al obtenido por Barreiro et al que fue del 15%, pero 

inferior al de Sopena et al  que era del 84%.8, 17 

A pesar de que los hemocultivos presentan una baja sensibilidad, cuando son positivos estos 

nos aportan un resultado etiológico definitivo, por lo que es importante su práctica rutinaria 

siguiendo las guías hospitalarias. 

El cultivo de esputo se realizó únicamente en 45 pacientes (37,8%) debido a la dificultad en 

la obtención de las muestras. Su rendimiento diagnóstico fue bajo, siendo positivo en menos 

de la mitad de los casos, probablemente por la mala calidad de la muestra o el tratamiento 

antibiótico previo. Además, sólo permitió realizar un diagnóstico de probabilidad, porque no 

se aisló ningún patógeno primario. 

A diferencia de lo que sucede en los pacientes ingresados en la UCI, donde se llevan a cabo 

fibrobroncoscopias de forma más habitual, en nuestro trabajo la FBS solo se realizó en 3  

enfermos.  Si bien esta prueba nos aportaría un diagnóstico definitivo en caso de un resultado 

positivo, esta técnica no deja de ser invasiva y va asociada a una mayor morbilidad 

(neumotórax, sangrado bronquial) así como un coste elevado.137 Se considera que se debe  
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reservar la realización de técnicas invasivas en pacientes con neumonías graves, 

inmunosupresión o falta de respuesta al tratamiento. 138 

En nuestro estudio no se obtuvieron datos diagnósticos en relación a serologías de neumonía, 

muestras de líquido pleural o PCR de microorganismo. Las serologías nos dan un 

diagnóstico retrospectivo, y son necesarias dos muestras pareadas que en la práctica clínica 

son difíciles de obtener.  

 

5. TRATAMIENTO 

Tanto la antibioticoterapia empírica inicial como la definitiva se consideraron como 

adecuadas en cerca del 90% de los casos. Este alto porcentaje responde seguramente a la 

aplicación de las guías clínicas en nuestro centro.  

Existe una tendencia a tratar a los  pacientes con neumonía nosocomial con antibióticos de 

amplio espectro al considerar que presentan un mayor riesgo de estar infectados por 

patógenos multiresistentes. Así, en un estudio coreano reciente, la mitad de los pacientes que 

presentaron una neumonía nososomial fuera de la UCI habían sido tratados de                                                                                                                                  

forma innecesaria con antibióticos de amplio espectro. La aplicación de un instrumento de 

puntuación basado en los factores de riesgo del enfermo ayudaría a mejorar la identificación 

de aquellos pacientes con más riesgo de estar infectados por patógenos multiresistentes. 139 
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6. EVOLUCIÓN 

La neumonía nosocomial fuera de la UCI tiene una morbimortalidad elevada. La mortalidad 

oscila entre el 20-70% dependiendo de las características de los pacientes y del 

microorganismo implicado, siendo en un tercio a la mitad de los casos atribuible a la 

neumonía.98 

 En nuestro estudio el 57% de los pacientes presentaron algún tipo de complicación, siendo la 

insuficiencia respiratoria la más frecuente. La insuficiencia respiratoria se ha visto claramente 

asociada a un aumento de mortalidad en otros trabajos. 29 

Coincidiendo con estudios previos (Barreiro 28% y Gomez 20%), la  mortalidad relacionada 

con la neumonía nosocomial fuera de la UCI es elevada (27,7%) y 6 veces superior a la de los 

controles. 8, 29, 98, 120 

Por otro lado, la neumonía nosocomial incrementó la estancia, una media de  26,35 días 

comparado con los controles.  

La incidencia de altas a centros de larga estancia fue 15 veces mayor en pacientes con NN 

que en los controles. Estudios anteriores habían descrito incidencias de alta a centros de larga 

estancia 6 veces mayor en pacientes con NIH. 96 

 

7- FACTORES PRONÓSTICOS 

La existencia de una enfermedad fatal, la presencia de complicaciones y la antibioticoterapia 

empírica inapropiada, se asociaron a un peor pronóstico de la NN en nuestro estudio.  

Entre los pacientes que fallecieron por NN, el 90% presentaban una enfermedad subyacente 

últimamente fatal (en los últimos 5 años) o fatal (en el último año) frente al 53,8% de los que 

se curaron. 
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La presencia de complicaciones principalmente la insuficiencia respiratoria, y el shock 

séptico en un segundo termino se relacionaron con un mal pronóstico. Estos enfermos 

requirieron en mayor medida el ingreso en unidad de críticos y ventilación mecánica. 

 

La antibioticoterapia empírica inapropiada representa un factor de mal pronóstico, por lo 

que es importante insistir en el seguimiento de los protocolos hospitalarios, adecuando el 

tratamiento a las características del enfermo. En la elección del tratamiento antibiótico debe  

tenerse en cuenta los factores de riesgo del paciente, la duración del ingreso, los resultados 

microbiológicos previos, la antibioticoterapia previa e la inmunosupresión. 

El inicio rápido y adecuado de un tratamiento antibiótico empírico es uno de los factores que 

más influye en la supervivencia de los enfermos con  neumonía nosocomial. De igual modo, 

el uso correcto de los antibióticos permitiría evitar la selección de microorganismos 

resistentes. 140 

 

8- LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones del estudio están relacionadas en primer lugar con la selección de los 

pacientes. Es posible que algunos casos de neumonía nosocomial no hayan sido detectados 

con el método de vigilancia escogido. Sin embargo, la detección de los casos a través de las 

radiografías ha demostrado ser un método muy sensible para la detección de las neumonías 

nosocomiales. 17 

En segundo lugar, aunque no era un objetivo primario, la escasa realización de pruebas de 

diagnóstico microbiológico invasivo no nos permite conocer de forma exhaustiva la etiología 

de la NN fuera de la UCI.  
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En tercer lugar, la realización del estudio en un único centro hace que el número de pacientes 

estudiados sea relativamente pequeño. Además el tamaño de la muestra no permite obtener 

un poder estadístico suficiente para analizar los factores pronósticos de la neumonía 

nosocomial.  
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1. INCIDENCIA 

• La incidencia de neumonía nosocomial fuera de la UCI fue de 2,45 casos/1000 altas.  

• La incidencia de NN fue mayor en los servicios médicos que en los quirúrgicos (4 vs 

2,4 casos/1000 altas), especialmente en Medicina Interna (8,4 /1000) y Onco-

Hematología (4,9/1000). En los servicios quirúrgicos, la incidencia más elevada de 

NN se observó en Cirugía Torácica (12,4/1000). 

• El 82,9% de las neumonías fueron tardías (>5 días después del ingreso)  
 

2. FACTORES DE RIESGO 

• Los factores de riesgo asociados a la neumonía nosocomial fueron la malnutrición, la 

insuficiencia renal crónica, la disminución del nivel de conciencia, un índice de 

Charlson ≥ 3, la anemia, el ingreso hospitalario en el último mes y la cirugía torácica 

previa. 

3. EVOLUCIÓN  

• La morbilidad de la neumonía nosocomial fuera de la UCI es elevada.  

• El 57% de los pacientes presentaron algún tipo de complicación, siendo la 

insuficiencia respiratoria la más frecuente.  

• La mortalidad bruta fue del 32,7% y la atribuible del 27,7%. 

• La existencia de una enfermedad fatal, la presencia de complicaciones y una 

antibioticoterapia empírica inapropiada se asociaron con un peor pronóstico.   

• La NN fuera de la UCI incrementó la estancia hospitalaria y los traslados a un centro 

de larga estancia en 15 veces respecto a los controles.  

• Las medidas de prevención de la NN deberían centrarse tanto en la modificación de 

los factores de riesgo como de los factores pronósticos.  
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1- BECA FIS 

Este estudio fue apoyado por la beca FIS PI051492 del ministerio de Sanidad, Instituto 

Carlos III, España, 2005-2007. 

 

2- CONGRESOS 

Los resultados de este articulo fueron presentados parcialmente en el 48th Annual 

Interscience Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy/ 46th Infectious 

Diseases Society of America Annual Meeting que tuvo lugar en Washington DC (Estados 

Unidos) el 25 de octubre del 2008, y en el 49th Annual Interscience Conference on 

Antimicrobial Agents and Chemotherapy en San Francisco el 12 de Setiembre del 2009. 

 

3- PUBLICACIÓN 

3.1. Artículo publicado en el American Journal of Infection Control 

“Risk factors of hospital-acquired pneumonia outside the intensive care unit: a case-control 

study”  
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4- ACCIONES FUTURAS 

Estudio de la influencia de la modificación de los factores de riesgo y pronósticos en la 

incidencia y evolución de la neumonía. 
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