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Resumen

Las infecciones respiratorias representan el 20% de las infecciones nosocomiales.

La mayoria de los estudios sobre la neumonia nosocomial (NN) se han realizado en pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI), siendo escasos los estudios de
neumonia fuera de la UCI, que representan los dos tercios de estas infecciones.

Las estrategias basadas en la aplicacion conjunta de distintas medidas de eficacia demostrada
han permitido reducir la incidencia de otras infecciones nosocomiales como la bacteriemia
y la NN en el enfermo ventilado (programa Neumonia Zero).

Por tanto, con este proyecto nos hemos planteado determinar el impacto de una estrategia
preventiva de la NN fuera de la UCI en la incidencia de esta entidad clinica y en la mejoria
del cumplimiento de las medidas preventivas por parte del personal sanitario.

El estudio se ha llevado a cabo en 3 etapas de desarrollo.

En la primera fase se ha realizado un estudio de incidencia multicéntrico de la neumonia
nosocomial en el paciente no ventilado (NNPNV) en 4 hospitales del area de Barcelona.

Al final de la primera fase del estudio, se ha seleccionado el servicio con mayor incidencia
de NNPNV del HUGTIP y se ha empezado un estudio piloto de intervencion en este servicio
(Servicio de Medicina Interna/4? planta de hospitalizacion), para implementar la aplicacion
de un paquete de medidas preventivas para la NNPNV (lavado de manos, elevacion del
cabecero de la cama a 30°-45° durante la alimentacion, reduccion de la sedacion, adecuacion
de la dieta para disfagia, higiene oral, adecuacion del agua en dispositivos médicos,
prevencion de la hipoventilacion).

En la tercera etapa de desarrollo se ha realizado un estudio de incidencia de la NNPNV post-
intervencion en el HUGTIP.

En planta de Medicina Interna del HUGTIP durante toda la durada del estudio se han
realizado cortes de observacion seriados para analizar la evolucion del cumplimento de las
medidas preventivas.

En el periodo de estudio pre-intervencion se han detectado 128 casos de NNPNV en los 4
centros incluidos en el estudio. La incidencia acumulada global fue de 1,8 casos/1.000 altas
hospitalarias. En esta fase en el HUGTIP se detectaron 45 casos de NNPNV, con una

incidencia acumulada de 2,3 casos x1.000 altas. El 73,3% de los casos se detectaron en



servicios médicos y la mayor incidencia se observo en el Servicio de Medicina Interna (n=13
casos) con una incidencia acumulada de 9,23 casos x1.000 altas.

En el HUGTIP después de la intervencién, se detectaron 18 casos de NNPNV con una
incidencia acumulada de 0,68 casos x1.000 altas.

El 83% de los casos se objetivaron en servicios médicos, y el 33% (6 casos) en el Servicio
de Medicina Interna (incidencia acumulada de 3,82 casos x1.000 altas).

Comparando los resultados de los cortes de cumplimiento pre y post-intervencion se ha
observado un drastico incremento del cumplimiento en la mayoria de las medidas

preventivas.



Abstract

Respiratory infections represent 20% of nosocomial infections.

Most studies on nosocomial pneumonia (NP) have been conducted in patients admitted to
intensive care units (ICUs), with few studies on pneumonia outside the ICU, which account
for two thirds of these infections.

Strategies based on the application of different preventive measures have reduced the
incidence of other nosocomial infections such as bacteraemia and NP in ventilated patients
(Zero Pneumonia programme).

Therefore, the aim of this project is to determine the impact of a preventive strategy to reduce
the incidence of NP outside the ICU and to improve preventive measures compliance by
health workers.

The study has been carried out in 3 stages of development.

In the first phase, a multicenter incidence study of nosocomial pneumonia in no ventilated
patients (HAP-NVP) was performed in 4 hospitals in the Barcelona area.

At the end of the first phase of the study, the service with the highest incidence of HAP-NVP
of the HUGTIP (Internal Medecine Departement) was selected for the pilot study
intervention. The intervention consisted in the application of a package of preventive
measures for HAP-NVP (hand washing, elevation of the head of the bed to 30°-45° during
feeding, reduction of sedation, adaptation of the diet for dysphagia, oral hygiene, adaptation
of water in medical devices, prevention of hypoventilation).

In the third stage of development, a post-intervention HAP-NVP incidence study has been
carried out in the HUGTIP.

In the HUGTIP Internal Medicine ward, baseline and post-intervention compliance with
preventive measures was analysed with three point prevalence studies.

In the pre-intervention study period, 128 cases of HAP-NVP were detected in the 4 centers.
The overall cumulative incidence was 1.8 cases/1,000 hospital discharges. In this phase, 45
cases of HAP-NVP were detected in the HUGTIP, with a cumulative incidence of 2.3 cases
x 1,000 discharges. 73.3% of the cases were detected in medical services and the highest
incidence was observed in the Internal Medicine Service (n=13 cases) with a cumulative

incidence of 9.23 cases x 1,000 discharges.



In the HUGTIP after the intervention, 18 cases of HAP-NVP were detected with a
cumulative incidence of 0.68 cases x 1,000 discharges.

83% of the cases were found in medical services, and 33% (6 cases) in the Internal Medicine
Service (cumulative incidence of 3.82 cases x 1,000 discharges).

Comparing the results of the pre and post-intervention, a drastic increase in compliance has

been observed for most of the preventive measures



1. Introduccioén

La neumonia nosocomial (NN) es un sindrome clinico caracterizado por la aparicion de
sintomas respiratorios asociados a signos radiolégicos que sugieran la presencia de
infiltrados alveolares, a partir de las 48 horas desde el ingreso hospitalario o en los primeros
diez dias tras el alta.

En las guias clinicas de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA -
Infectious Diseases Society of America) publicadas en 2005, se retnen las recomendaciones
para la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de la neumonia hospitalaria (NH), de la
neumonia asociada a cuidados médicos y de la neumonia asociada a ventilacion mecénica
(NAVM) (1).

Sin embargo, en la tltima actualizacion de las guias publicada en 2016 se define la NH como
un episodio de neumonia no asociado a ventilacién mecénica, diferenciandola de la NAVM
y desaparece el concepto de neumonia asociada a cuidados médicos (2).

La mayoria de los estudios sobre la NN se han realizado en pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos (UCI), siendo escasos los estudios de neumonia fuera de la
UCI. La intubacion orotraqueal y la ventilacion mecénica invasiva en la UCI determinan
diferencias etiopatogénicas entre la NAVM y la neumonia nosocomial en el paciente no
ventilado (NNPNV), asi como en su manejo clinico y terapéutico. En consecuencia, son
necesarios estudios que determinen la etiologia, los factores de riesgo, las medidas
preventivas y el manejo clinico de las neumonias que ocurren en las plantas de
hospitalizacion convencional. En este estudio, trataremos exclusivamente la NH fuera de la
UCI.

1.1 Epidemiologia

En el Estudio de Prevalencia de la Infeccion Nosocomial en Espaiia (EPINE) del 2018, las
infecciones respiratorias representaron la tercera causa de infeccion nosocomial con el
19,7% de los casos, después de las infecciones quirdrgicas y urinarias. La prevalencia de la
infeccion respiratoria nosocomial fue de 1,6%, y el 77,6% de las mismas no estuvieron
asociadas a intubacion orotraqueal (IOT) en las 48 h anteriores (3).

La NNPNV es una entidad clinica emergente y, como se ha demostrado en un estudio

realizado en Pennsylvania entre 2009-2011, afecta a mas pacientes en comparacion con la



NAVM (5.597 vs 2.299), tiene una tasa de mortalidad similar (18,7% vs. 18,9%) y se asocia
a un mayor coste sanitario (156 millones US$ vs 86% millones) (4).

La incidencia de la NH en las plantas de hospitalizacion convencionales se estima entre 1,6-
6,1 casos/1.000 ingresos en las series publicadas, tal y como se puede observar en la Tabla
1 (5-11).

Con el objetivo de conocer mejor la incidencia de esta entidad clinica, nuestro grupo realiz
un estudio prospectivo multicéntrico que incluyo 12 hospitales espafioles y que se desarrollé
entre abril 1999 y noviembre 2000. La incidencia media de la NNPNV fue de 3 + 1,4
€as0s/1.000 ingresos (11).

Tabla 1. Resumen de la incidencia de la NH en las plantas de hospitalizacion convencionales

publicada en distintos estudios.

Di Pasquale et al., 2016 (5) 1,6-3,7
Barreiro-Lopez et al., 2005 (6) 3,5
Everts et al., 2000 (8) 6,1
Sopena et al., 2005 (11) 3
Sopena et al., 2014 (10) 2,4
Giuliano et al., 2018 (9) 3,6
Baker et al., 2018 (7) 0,1-2,3
Di Pasquale et al., 2016 (5) 1,6-3,7

1.2 Patogenia

La neumonia nosocomial puede producirse por tres mecanismos: la aspiracion de
secreciones del tracto respiratorio superior, la inhalacion de aerosoles contaminados y, mas
raramente, la diseminacion hematdgena desde un foco de sepsis. Dependiendo del indculo,
la virulencia del microorganismo y la inmunidad del individuo se producira la neumonia y
variara su gravedad.

El principal mecanismo es la microaspiracion de secreciones del tracto respiratorio superior
al inferior, en relacion a una alteracion del nivel de consciencia, de la deglucion, del reflejo
tusigeno o de la motilidad gastrointestinal. Ademas, la microaspiracion de pequefias
cantidades de material orofaringeo se ha observado hasta en el 45% de voluntarios sanos
(12).



La flora orofaringea es el principal origen de los microorganismos que causan la neumonia
por microaspiracion. En los individuos sanos, esta formada principalmente por
microorganismos gram positivos. En cambio, los pacientes hospitalizados pueden
colonizarse por bacilos gramnegativos a los pocos dias del ingreso, especialmente en
presencia de factores como la malnutricion, el uso de antibidticos o enfermedades graves
subyacentes.

En un estudio de Johanson WG et al. (13), se observo que la colonizacién orofaringea por
bacilos gram negativos (BGN) es poco frecuente, o de corta duracién, en los individuos
sanos; a medida que el nivel de comorbilidad y/o inmunodepresion de los pacientes aumenta,
la flora orofaringea se modifica, observandose una colonizacion por BGN en el 35% de los
pacientes con enfermedades moderadas y del 75% en los pacientes con enfermedad
avanzada. Esto explica la correlacion entre colonizacion oral por BGN y neumonia en los
pacientes hospitalizados.

La probabilidad de colonizacion por BGN aumenta en los pacientes en coma, en los que han
recibido previamente tratamiento antibidtico, en los pacientes con hipotension, azotemia,
alcoholismo, diabetes mellitus, leucopenia, enfermedad pulmonar, sonda nasogastrica, tubos
endotraqueales (14-17).

La colonizacion orofaringea empieza con la adhesion del microorganismo a las células
epiteliales del huésped. La capacidad de adhesion esta influenciada por multiples factores
relacionados con la bacteria (pili, capsula, secrecidon de elastasi) y con el huésped (PH,
produccidn de mucina, proteinas y polisacaridos de superficie) (18-21).

Varios estudios han documentado cémo los pacientes ingresados en el hospital tienen peor
higiene oral respecto a controles apareados extrahospitalarios (22-25). La inadecuada
higiene oral causa la formacion de una placa dentaria espesa, que favorece las interacciones
entre la flora oral habitual y los pat6genos respiratorios, como por ejemplo la P. aeruginosa.
Estas comunicaciones entre bacterias, facilitarian la formacion de un biofilm y la
colonizacion de la placa dentaria con patdgenos respiratorios, que sucesivamente podrian
alcanzar la via respiratoria inferior a través de la microaspiracion de contenido salivar (26).
Algunos factores, como la fibronectina, inhiben la adhesion de los BGN a las celulas del
huésped; por otro lado, hay otros factores como la malnutricion, las enfermedades graves, o
el estado postoperatorio, que aumentan la capacidad de adhesion de los BGN (19,21,27,28).
El estdmago también puede ser un importante reservorio de microorganismos, dependiendo

de las condiciones de los pacientes, las enfermedades subyacentes, los tratamientos



profilacticos y las intervenciones. En los individuos sanos, los microorganismos no
sobreviven al ambiente gastrico debido al PH &cido y a la produccidn de &cido clorhidrico.
Cuando el PH gastrico aumenta (>4) las bacterias pueden multiplicarse. Esto lo observamos
en individuos mayores, pacientes con trastornos gastrointestinales, alimentacion enteral, con
aclorhidria o que reciban tratamiento con antidcidos (29-34).

La macroaspiracion es otro mecanismo frecuente, que se observa en pacientes con
alteraciones de la deglucidn que pueden ser debidas a varios factores: edad avanzada, estado
mental alterado, patologia isquémica cerebral, postoperatorio o alimentacion por sonda
nasogastrica (12,35). En el lenguaje médico habitual se utiliza el termino de neumonia
aspirativa, para definir el sindrome de Mendelson, que consiste en la broncoaspiracion aguda
de contenido gastrico (36). La broncoaspiracion de abundante volumen de contenido gastrico
es menos frecuente respecto a la microaspiracién y, cuando ocurre, causa neumonitis
quimica (37).

Marik et al. (38,39), asi como numerosos autores, definen con el termino neumonia
aspirativa, en general, el paso del contenido orofaringeo o gastrico a la via respiratoria
inferior. En el huésped sano, las probabilidades de desarrollar una neumonia en este contexto
son inferiores, porque el volumen salivar aspirado suele ser de menor cantidad y ademas, si
las defensas de la via respiratoria superior son integras, son capaces de expulsar los
microorganismos rapidamente. En cambio, los pacientes ancianos y fragiles, frecuentemente
tienen factores que predisponen a la aspiracion de secreciones orales o gastricas con
abundante contenido de bacterias (40).

La disfagia en el anciano, a pesar de estar infradiagnosticada, tiene una elevada prevalencia.
Esto se debe principalmente al mismo proceso de envejecimiento y a la sarcopenia del
anciano, responsables de la pérdida de fuerza de la musculatura orofaringea (41). Ademas,
la elevada prevalencia de enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas en esta
poblacion, contribuyen a las alteraciones de la deglucion (42—-44).

Los ancianos con problemas deglutorios tienen alteraciones de la eficacia y/o de la seguridad
de la deglucién. La patogénesis de las alteraciones de la eficacia (residuo oral, deglucion
fraccionada) esta en relacion con alteraciones de la fuerza de propulsion del bolo, causada
por la debilidad de la musculatura de la lengua de los ancianos. En cambio, la patogénesis
de las alteraciones de la seguridad de la deglucion (penetraciones, aspiraciones) en ancianos
se asocia a un retraso en la respuesta motora orofaringea, causada por una respuesta neural

enlentecida, que esta asociada a factores de riesgo prevalentes en esta poblaciéon, como las



enfermedades neurodegenerativas, confusion, demencia y uso de farmacos que pueden
alterar el nivel de conciencia (42—44). En la Tabla 2, se resumen las principales causas de

disfagia orofaringea.

Tabla 2. Principales causas de disfagia orofaringea

Causas de disfagia orofaringea

latrogénica
Efectos secundarios de la medicacion (quimioterapia, neurolépticos, etc.)
Postquirurgica muscular o neurogénica
Radiacion
Corrosiva
Infecciosa
Difteria
Botulismo
Enfermedad de Lyme
Sifilis
Mucositis (herpes, citomegalovirus, candidiasis, etc.)
Metabdlica
Amiloidosis
Sindrome de Cushing
Tirotoxicosis
Enfermedad de Wilson
Miopéatica
Enfermedad del tejido conectivo (sindrome de superposicion)
Dermatomiositis
Miastenia gravis
Distrofia miotonica
Distrofia orofaringea
Polimiositis
Sarcoidosis
Sindromes paraneoplasicos

Neuroldgica

15



Tumores del tronco enceféalico
Traumatismo craneal
Ictus
Pardlisis cerebral
Sindrome Guillain-Barré
Enfermedad de Huntington
Esclerosis multiple
Polio / Sindrome post poliomielitis
Discinesia tardia
Encefalopatias metabolicas
Esclerosis latera amiotrofica
Enfermedad de Parkinson
Demencia

Estructural
Barra cricofaringea
Diverticulo de Zenker
Telarafas cervicales
Tumores orofaringeos
Osteofitos y anomalias esqueléticas

Congenito (paladar hendido, diverticulos, bolsas, etc.)

Los reflejos de proteccion de la via area superior son importantes para prevenir la neumonia
aspirativa y la supresion o la alteracion de tales reflejos son un factor de riesgo para su
desarrollo en la poblacion anciana. En un estudio, Nakajoh et al. (45) observaron como el
riesgo de neumonia es mayor en pacientes que, tras una estimulacion, tienen un tiempo de
latencia del reflejo del deglucion mayor de 5 segundos y en los que, tras la inhalacion de un
aerosol de acido citrico a concentraciones elevadas, tengan el reflejo de la tos inhibido. La
progresiva pérdida de tales reflejos con la edad parece ser unos de los principales factores
de riesgo de la neumonia en los pacientes ancianos (42). En una revision realizada por Baine
et al. (46), en pacientes mayores ingresados con diagndstico de neumonia, se observo que la
prevalencia de neumonia por aspiracion aumentaba gradualmente con la edad. Teramoto et
al. (47) también reportaron que en pacientes mayores 70 afios con neumonia adquirida en la

comunidad la prevalencia de la etiologia aspirativa era muy elevada (60,1%).



Una revision de la literatura concluyd que la disfagia orofaringea es un factor de riesgo
importante de neumonia aspirativa en los ancianos fragiles, sobre todo en aquellos con ictus
cerebral (48). Varias cohortes de seguimiento de pacientes con ictus cerebral, han
evidenciado como la neumonia es una de las principales complicaciones en estos pacientes,
observandose en un tercio de los casos (49).

El grupo de investigacion del Dr. Clave, a raiz de varios estudios en este ambito, concluyd
que en la patogenia de la neumonia aspirativa existen tres grandes grupos de alteraciones:

a) alteraciones de la deglucion;

b) alteracion del estado de salud general del paciente; jugando un papel importante el
fenotipo fragil y la malnutricién, que favorecen que el paciente tenga
disfuncionalidad, polimorbilidad y alteraciones de la inmunidad, con el consecuente
aumentado riesgo de colonizacién y de infecciones;

c) disbiosis oral, mediada por una mala higiene y salud oral, con colonizacion por
patdgenos respiratorios.

Por otro lado, la inhalacion de aerosoles acuosos (duchas y grifos) o aéreos (polvo o gotas
de saliva) estaria implicada en las neumonias por Legionella, Aspergillus, Chlamydia y virus
en el enfermo no intubado. Sin embargo, la neumonia por Legionella también puede
producirse por microaspiracion en pacientes encamados o portadores de sondas nasogastrica
en que se realiza la higiene oral o los cuidados de la sonda usando agua del grifo contaminada
(35-40,44). Desde Enero 2020 el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se afiade a los agentes
etioldgico de la NN, siendo descritos en todo el mundo numerosos brotes nosocomiales de
COVID-19 (50-53), a través de la transmision de goticulas respiratorias por contacto
cercano entre pacientes y el personal sanitario o a través del contacto con fémites en el

entorno inmediato de la persona infectada (54,55).

1.3 Factores de riesgo
Segun las guias de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), los factores de
riesgo de la NN se pueden clasificar en:

a) Factores relacionados con las caracteristicas del paciente: son la edad mayor de 70
afios, la presencia de una enfermedad subyacente grave, la malnutricién, el coma, la
acidosis metabdlica y la presencia de comorbilidad (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal, alcoholismo, patologias del sistema

nervioso central, inmunodepresion) (56).



El consumo de tabaco puede alterar las defensas del huésped a través de la inhibicién
del movimiento ciliar a nivel de la via respiratoria superior, asi como a través de la
alteracion de la actividad de los macrofagos a nivel alveolar (57).

El abuso de alcohol, no solo altera el reflejo de la tos y el estado de consciencia,
ademaés favorece la colonizacion orofaringea por BGN y tiene efectos directos sobre
el sistema inmunitario innato, como la inhibicién de la movilidad de los neutréfilos
(56).

b) Factores que favorecen la colonizacion orofaringea o del estbmago, como la edad,
comorbilidad elevada, coma, EPOC, estancia hospitalaria prolongada, tratamiento
antibidtico, corticosteroides y antiacidos.

c) Factores que favorecen la inhalacion de aerosoles contaminados, provenientes de
otros pacientes o personal sanitarios, dispositivos de terapia respiratorios, agua del
grifo.

d) Factores que favorecen la aspiracion o el reflujo: son los trastornos de la deglucién,
la posicion supina durante la alimentacion, las patologias que causan una alteracion
del nivel de consciencia (los ictus cerebrales, el abuso de alcohol, la anestesia, los
farmacos sedantes) (12).

e) Factores que impiden un adecuado aclarado pulmonar: la hipoventilacion, las
cirugias (sobre todo toracica, abdominal y de cabeza/cuello), el encamamiento
prolongado y el dolor.

Los datos relativos a los factores de riesgo de la NNPNV son limitados. En 1992, Hanson et
al. (58), publicaron un estudio caso-control sobre la NN en pacientes ancianos, destacando
como factores de riesgo independientes asociados a NN la hipoalbuminemia, las
enfermedades neuroldgicas y la intubacidn endotraqueal previa.

Gomez et al. (59), en 1995, realizaron un estudio retrospectivo, analizando 104 episodios de
NN en un servicio de Medicina Interna. Los factores de riesgo de la NN en ese ambito fueron
el sexo femenino, una hospitalizacion mayor de 14 dias, el uso de antibioticos en las 6
semanas previas y el ingreso en el Gltimo mes.

En 2005 se publico un articulo donde se incluyeron 67 casos de neumonia nosocomial fuera
de la UCI de forma prospectiva. El analisis multivariante ajustado por factores de confusion
mostré que la broncoaspiracion, la cirugia previa y el uso de esteroides eran los factores de

riesgo relacionados con la neumonia (6).



El estudio de Rothan-Tondeur et al. (60), evidencié como los principales factores de riesgo
asociados a la NN observados en un hospital geriatrico fueron la historia de neumonia en los
6 meses precedentes y la oxigenoterapia. Otros factores de riesgo adicionales fueron la
malnutricion severa, la insuficiencia cardiaca, la prescripcion de antibiéticos en el mes
anterior, la dependencia en la alimentacion y el uso de sondas nasogastricas.

Fortaleza et al. (61), publicaron en 2009 un estudio prospectivo caso-control que incluyo 66
casos Yy 66 controles apareados por edad, sexo y periodo de admision en un pequefio hospital
universitario de 280 camas de Brasil. Los factores de riesgo independientes de la NN fueron
la edad, el uso de antiacidos y las enfermedades neuroldgicas.

Con el objetivo de mejorar la definicion de los factores de riesgo de la NN en las plantas de
hospitalizacién convencionales, nuestro grupo llevé al cabo un estudio retrospectivo de
casos incidentes y controles apareados (por edad, sexo, servicio y duracién del ingreso),
entre enero de 2006 y abril de 2008. Los factores de riesgo asociados a la NN fueron la
malnutricién, la insuficiencia renal cronica, la anemia, el riesgo de aspiracion, la
comorbilidad (indice de Charlson >3), la hospitalizacién en el ultimo mes y la cirugia
toréacica previa. Este estudio, también demostro que los pacientes presentaron una morbilidad
(57,1% complicaciones, principalmente insuficiencia respiratoria) y mortalidad (32,7%,
relacionada el 27,7%) elevadas, un aumento de la estancia hospitalaria respecto a los
controles (ajustada por comorbilidad y gravedad de enfermedad de base) de 26,3 dias, y alta

a centros de larga estancia en 32,8% de los casos (10).

1.4 Etiologia

La mayoria de los estudios sobre la neumonia nosocomial incluyen pacientes ingresados en
UCls, con o sin ventilacion mecéanica, mientras las series que estudian exclusivamente
pacientes con NH fuera de la UCI son limitadas.

Ademas, como hemos visto anteriormente, el diagndstico de neumonia es clinico y el
diagnostico etioldgico definitivo se obtiene exclusivamente en una minoria de los casos, bien
por los resultados de los hemocultivos o de los cultivos de muestras biologicas obtenidas a
través de técnicas invasivas. En la mayoria de los casos, el diagnostico etioldgico de la NH
es de probabilidad, en cuanto se obtiene por cultivo de esputo o per el resultado de las
antigenurias (62,63).

La etiologia de la NH varia en funcién de la poblacion estudiada, el tipo y tamafio del

hospital, la flora ambiental local y de los métodos diagnosticos empleados.



Los microorganismos causantes de la NH pueden provenir de distintas fuentes como son la
flora enddgena del paciente, otros enfermos, el personal sanitario, dispositivos contaminados
o0 el mismo entorno del paciente (64).

La flora orofaringea de los pacientes ingresados en plantas de hospitalizacion
convencionales se mantiene inalterada durante un periodo de tiempo mas largo respecto a
los pacientes que ingresan en UCI, con o sin ventilacion mecéanica, por lo que los patdgenos
implicados en las neumonias hospitalarias precoces (early onset pneumonia) son parecidos
a los agentes etioldgicos de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) (S. pneumonia,
H. Influenzae, S. aureus meticilin sensible). A partir del quinto dia de hospitalizacion (late
onset pneumonia) aumenta el riesgo de neumonia causada por BGN (Enterobacterias, P.
aeruginosa, Acinetobacter) y S. aureus meticilin resistente (5,10,62).

Una correcta evaluacion de los factores de riesgo de los pacientes puede orientar el
diagndstico etiologico de la neumonia. En un metaanalisis publicado en el 2016 se analizan
6 estudios que incluyen exclusivamente pacientes con diagnéstico neumonia hospitalaria en
las plantas convencionales (5): los BGN fueron mas prevalentes en pacientes con
enfermedades crénicas, antecedentes de hospitalizacion o tratamiento antibidtico previo,
debido a un cambio de la flora oral en estos individuos; entre estos patdgenos los méas
frecuentemente aislados fueron P. aeruginosa, A. Baumanii, Enterobacteriacae (E. Coli,
Klebsiella sp, Serratia sp) y H. Influenzae (10,62,63).

P. aeruginosa es mas frecuente en los pacientes con enfermedad de base grave, EPOC o
bronquiectasias, hospitalizacion prolongada e terapia previa con antibiéticos de amplio
espectro (65,66). Ademas, el creciente uso de cefalosporinas de tercera generacion y de
fluoroquinolonas aumenta el riesgo de infecciones por enterobacterias productoras de
betalactamasas de amplio espectro (BLEAS) en los pacientes ingresados en plantas de
hospitalizacion convencionales (67). Las infecciones por SARM son més frecuentes en
pacientes con factores de riesgo especificos como la colonizacion nasal, ser portador de un
catéter intravascular o estar ingresado en un hospital con elevada prevalencia de
colonizacion (56).

Entre los ancianos, la mala higiene oral y las alteraciones de la deglucidon tienen que ser
considerados como factores de riesgo para la neumonia aspirativa causada por

microorganismos anaerobios (68).



La legionelosis se considera una causa de NN especialmente en pacientes inmunodeprimidos
y durante brotes epidémicos en hospitales con sistemas de agua sanitaria colonizado por
dicho microorganismo (69).

Los pacientes inmunodeprimidos, con EPOC avanzado o en tratamiento con corticoides
pueden desarrollar una neumonia por Aspergillus sp, por inhalacion de esporas ubiquitarias
en el ambiente, provenientes del polvo, mobiliario, plantas ornamentales, asi como alimentos
0 aguas (62,70).

Conocer la etiologia de la NH permite empezar un tratamiento empirico adecuado, cubriendo
la posibilidad de infecciones por microorganismos multirresistentes exclusivamente en los
pacientes con factores de riesgo y evitando innecesarias antibioterapias empiricas de amplio
espectro. La correlacion entre factores de riesgo y microorganismo se presenta en la Tabla
3.



Tabla 3. Correlacion entre factores de riesgo de NH y tipo de microorganismo

Neumococo Edad > 65
resistente afios
a penicilina
BGN Enfermedad
cronica
subyacente
P.aeruginosay  Antibidticos
BGN de amplio
multirresistente espectro
Legionella Agua potable
de hospital
Anaerobios Gengivitis 0
enfermedad
periodontal
MRSA Dispositivos
intravasculares
Aspergillus Tratamiento

corticosteroide

Tratamiento Alcohol
betalactam
(Gltimos 3
meses)
Residencia

Multiples

comorbilidades

Bajo nivel
Enfermedad de
grave consciencia

subyacente

Legionellosis Trasplante
nosocomial
previa

Trastornos de

la deglucion

Colonizacion
nasal

Neutropenia

Inmunodepresion Multiples

comorbilidades

Tratamiento Tratamiento

antibidtico corticosteroide

reciente

Enfermedad
pulmonar

cronica

Manipulacion

orotraqueal

Tomada de Di Pasquale et al. Int J Mol Sci, 2016 (5)

En 2010, han sido publicados los resultados del Programa SENTRY, sistema de control y

vigilancia de la terapia antimicrobiana, llevado a cabo entre 1997-2008, que evidencia por

separado los datos relativos a la etiologia microbiana de la neumonia bacteriana hospitalaria




y de la neumonia bacteriana asociada a ventilacion mecénica (71). En cuanto a la NH,
destaca que 6 patdgenos son los principales responsables de aproximadamente el 80% de los
casos en todas las regiones: S. aureus, P. aeruginosa, Klebsiella sp, E. Coli, Acinetobacter
sp, Enterobacter sp.(71).

En un estudio multicéntrico y prospectivo, llevado a cabo por nuestro grupo, que analizaba
las caracteristicas de los pacientes con NH fuera de la UCI, la etiologia fue desconocida en
el 63,3% de los casos. En los casos en los cuales fue posible un diagnostico etioldgico, los
microorganismos mas frecuentemente aislados fueron S. pneumoniae (9,7%),
Enterobacterias (4,8%), P. aeuriginosa (4,2%), L. pneumophila (4,2%), Acinetobacter
(4,2%), S. aureus.(62). Resultados similares se observaron en una serie mas reciente,
publicada por el mismo grupo, que analizaba los factores de riesgo de NN en las plantas
convencionales: el diagnostico etioldgico fue posible en el 31,9% (n=38) de los casos
analizados, entre los microorganismos aislados el méas frecuente fue S. pneumoniae (n=15),
seguido por las Enterobacteriacae (n=10), entre las cuales E. coli, K. pneumoniae, S.

marcescens, y S.aureus (n=5), entre ellos 3 casos de MRSA (10).

1.5 Presentacion clinica

La presentacion clinica de la NH es muy inespecifica, manifestandose en la mayoria de los
casos con fiebre y sintomas respiratorios, como aparicién o empeoramiento de tos, asociada
a secreciones respiratorias purulentas.

La disnea y/o el dolor toracico de caracteristicas pleuriticas pueden ser presentes, aunque
menos frecuentemente respecto a la presentacion de la neumonia adquirida en la comunidad.
Ademas, los pacientes mayores o con alteraciones neuroldgicas pueden ser incapaces de
describir estos sintomas. En la exploracion fisica destaca, en muchos casos, la insuficiencia
respiratoria asociada a taquipnea y pueden estar presentes roncus bronquiales o crepitantes
a la auscultacion pulmonar (72).

La radiografia del torax demuestra la presencia de infiltrados alveolares, cavitaciones o
derrame pleural. Es importante realizar un buen diagnostico diferencial con otros procesos
que pueden manifestarse con estos cambios radiol6gicos, como la insuficiencia cardiaca, el
embolismo pulmonar o las atelectasias, entre otros. La presencia de elevacion del recuento
leucocitario, con predominio de polimorfonucleares, puede ayudar en el diagndstico, pero es

muy inespecifico (72).



1.6 Diagnostico

El diagndstico de la NH es clinico y se basa en la presencia de dos 0 mas de los siguientes
signos: 1) fiebre, 2) leucocitosis o leucopenia, 3) expectoracion purulenta, y asociado a la
aparicion de infiltrados alveolares en la radiografia del térax, a partir de las primeras 48 h
desde el ingreso del paciente o en los 10 dias desde el alta, sin poder descartar otra causa
(73,74). Estos criterios tienen baja sensibilidad y especificidad, sobre todo en los pacientes
ancianos, inmunodeprimidos o con otras patologias cardiopulmonares subyacentes.

Las caracteristicas de estos enfermos hacen que el diagnostico definitivo, a través de técnicas
invasivas, sea en muchos casos dificultoso.

En todos los pacientes con sospecha de NH deberia obtenerse una muestra de esputo para
tincion de gram y cultivo. En algunos casos es dificultoso obtener esta muestra y el valor de
los resultados es limitado debido a la posible contaminacion por microorganismos
orofaringeos. En pacientes con bajo nivel de consciencia y/o con traqueostomia, estd
indicado obtener la muestra a través de la aspiracion traqueal, aunque la interpretacion del
resultado microbioldgico tiene las mismas limitaciones que el cultivo de esputo. En cualquier
caso, es prioritario valorar la calidad de la muestra y, en muchos laboratorios, solo se cultivan
muestras respiratorias representativas del tracto respiratorio (con recuento celular inferior a
25 leucocitos, 10 células escamosas/campo). Estos criterios no son aplicables en los
pacientes con neutropenia o gravemente inmunodeprimidos y cuando hay sospecha de un
patdgeno que no es normalmente presente en la flora orofaringea enddgena (ej. Legionella
sp, Aspergillus sp).

Los hemocultivos estan indicados de forma rutinaria para facilitar un diagnostico etioldgico
y descartar otro foco de infeccion, aunque sélo son positivos en el 15% de los casos (75). En
caso de derrame pleural significativo y/o persistencia de fiebre a pesar del tratamiento
antibidtico adecuado, esta indicado realizar una toracentesis diagnostica de empiema vs
derrame paraneumaonico.

La deteccion de los antigenos urinarios de L. pneumophila serogrupo 1 mediante EIA o ICT,
y de S. pneumoniae por ICT han entrado en la practica clinica habitual en cuanto al
diagndstico de NAC (76,77). Estas pruebas también son Utiles en los pacientes con NH,
debido a su sencillez, rapidez y elevada sensibilidad y especificidad.

El antigeno de Legionella aparece en la orina en fases muy precoces de la infeccion y persiste
durante dos meses aproximadamente. En pacientes en tratamiento con corticoides o

inmunosupresores, la eliminacion urinaria puede persistir durante mas tiempo (78). El limite



principal de la antigenuria, es que permite identificar exclusivamente la Legionella
sierogrupo 1.

La deteccion del antigeno urinario de S. pneumoniae, tiene una sensibilidad muy elevada,
sobre todo en presencia de infeccidn bacteriémica (82-97%) (79). Los resultados positivos
tienen que ser interpretados con precaucion, dado que los antigenos persisten en la orina
durante varios meses después de la infeccion (80).

La deteccion del galactomanano sérico por EIA puede ayudar en el diagnostico de
aspergilosis invasiva, aunque es un método validado exclusivamente en pacientes
neutropénicos o trasplantados, y su negatividad no descarta la infeccién (70).

La serologia es util para el diagnostico de microorganismos atipicos, que no se aislan en los
cultivos, como la Legionella, Clamydia o los virus respiratorios, aunque el diagnostico sea
retrospectivo y de interés mas bien epidemioldgico.

La PCR multiple de muestras respiratorias aumenta la sensibilidad en la deteccion de
maltiples patdgenos, incluyendo virus, en comparacion con los métodos convencionales
(81). Asimismo es mas sensible en el diagndstico de las infecciones bacterianas en pacientes
con tratamiento antibidtico previo (77% vs 32%) y ayuda a desescalar el tratamiento
antibiodtico. Los principales inconvenientes son su baja especificidad, ya que el aislamento
de un virus o una bacteria atipica puede ser una infeccion asintomatica o reciente, y la
deteccion de una algunas bacterias puede representar una colonizacién o contaminacién oral.
Las técnicas diagndsticas invasivas, como la fibrobroncoscopia (FBS) con lavado
broncoalveolar (BAL), son menos utilizadas en paciente con NH no ventilados. La FBS
deberia considerarse en los pacientes inmunodeprimidos o en los casos en los que no haya

mejoria clinica tras 48-72 h de tratamiento antibidtico empirico (82).

1.7 Tratamiento
A pesar de las dificultades en el diagnostico etiologico de la NN, es prioritario empezar
precozmente un tratamiento antibidtico empirico adecuado. Las principales variables que
hay que considerar para la eleccion del tratamiento empirico son:
a) lagravedad de la neumonia;
b) los factores de riesgo para desarrollar una infeccidn por patégenos multirresistentes;
c) el intervalo de tiempo entre el dia del ingreso y el comienzo de los sintomas (early

or late onset pneumonia).



Ademas, es fundamental tener en cuenta la microbiologia local, con las tasas de
microorganismos multiresistentes y la susceptibilidad a los antibiéticos.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se puede clasificar NNPNV en 4 categorias (83):
1) NNPNV grave, 2) NNPNV asociada a factores de riesgo, 3) NNPNV precoz (early onset)
y 4) NNPNV tardia (late onset) que se plasman en la Tabla 4.

Tabla 4. Categorias de NNPNV

Grave NNPNV grave
S 5 NNPNV con factores de riesgo
i recoz
No grave ] NNPNV precoz
No Tardia

NNPNV tardia
Tomada de Sabria et al. Eur Repir Monogr, 2011 (83)

La gravedad inicial de la NN es el criterio mas importante para la eleccion de una cobertura
antibidtica adecuada. Son criterios de gravedad:

a) la presencia de signos de sepsis asociados a hipotension y/o fallo multiorganico

b) la insuficiencia respiratoria grave y,

c) laprogresion radioldgica de los infiltrados alveolares.
En este contexto, los patogenos mas frecuentemente implicado son S. pneumoniae,
P.aeruginosa, Enterobacterias y L. pneumophila.
Las guias europeas (84), recomiendan empezar un tratamiento antibiotico de amplio espectro
si la presentacion inicial tiene criterios de gravedad (shock séptico) y si las tasas locales de
colonizacidn por microorganismo multirresistentes son elevadas. La biterapia, con cobertura
de los BGN y SARM esté indicada exclusivamente en los pacientes con presentacion inicial
grave y con factores de riesgo para colonizacion por SARM (hospitalizacion prolongada,
ingreso en centros con alta prevalencia de colonizacion, coma, traumatismos craneo
encefalicos y las infecciones por virus de la gripe).
El tratamiento antibidtico se desescalara en funcion del diagnostico microbioldgico y la
susceptibilidad a los antibioticos, siempre que sea posible. Se puede mantener la biterapia
en las infecciones por patdégenos multirresistentes (ej. P.aeruginosa multirresistente,

Enterobacterias productoras de carbapenemasas).



En caso de presentacion clinica sin criterios de gravedad se recomienda valorar los factores
de riesgo para determinados microorganismos. Los BGN pueden colonizar la cavidad
orofaringea de los pacientes con EPOC, neoplasias, insuficiencia cardiaca e
inmunodepresion.  Los microorganismos multirresistentes como P. aeruginosa,
Acinetobacter o BLEAS pueden colonizar pacientes con enfermedades subyacentes graves,
ingresados previamente en UCI o que hayan recibido tratamiento antibiético prolongado de
amplio espectro. La colonizacion por SARM, el coma, los traumatismos craneo encefalicos
y las infecciones por virus de la gripe son factores de riesgo para desarrollar una NN por
SARM.

Aspergillus puede causar neumonia en pacientes neutropénicos, con enfermedades
oncohematoldgicas o en tratamiento con corticoides.

El tratamiento empirico de los pacientes sin factores de riesgo y con NN precoz (early onset)
es el mismo de la NAC. Se recomienda empezar precozmente el tratamiento empirico, en
cuanto que un retraso en la terapia antibiética se ha asociado a un peor prondstico.

La respuesta al tratamiento se define por criterios clinicos: resolucion de los signos de
respuesta inflamatoria sistémica, disminucion del expectorado y mejoria de los sintomas
respiratorios. Una respuesta favorable al tratamiento es esperada tras 48-72 h de tratamiento
antibiotico adecuado, aunque este intervalo puede ser mayor en los pacientes fragiles.

La duracion del tratamiento depende de la gravedad de la neumonia y de los
microorganismos aislados.

En la neumonia por S pneumoniae, H influenzae y estafilococo meticilin sensible se aconseja
una duracion de 7-10 dias.

En pacientes con neumonias por patégenos mas resistentes a los antibiéticos (Pseudomonas,
Acinetobacter) generalmente asociadas a enfermedades de base graves y/o situacion critica,
se recomienda mantener el antibiético hasta completar 14-21 dias.

En todo caso, un cambio a un régimen oral esta indicado en cuanto sean resueltos los signos
de respuesta inflamatoria sistémica y las condiciones generales del paciente permitan la

ingesta oral.

1.8 Medidas de prevencion
El conocimiento de los factores implicados en el desarrollo de la NN ha permitido establecer
una serie de medidas preventivas, que pretenden disminuir su incidencia. Estas

recomendaciones estan recogidas en distintos documentos de consenso e incluyen unas



medidas generales para el control de la infeccion nosocomial y otras particulares para la
prevencion de la neumonia (62,74,85).

La prevencion tiene como objeto disminuir la colonizacion orofaringea, reducir la
contaminacion cruzada a partir de otros pacientes o del ambiente, evitar la transmision de
microorganismos mediante aerosoles (Legionella, Aspergillus, virus) y modificar los
factores de riesgo del individuo, incluyendo el riesgo de broncoaspiracion.

Tales medidas preventivas se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Classificacion de las medidas preventivas de la NNPNV.

Reducir la transmision cruzada de o
) ) Higiene de manos
microorganismos
Elevacion de la cama 30°-40°
Deteccion de la alteracion de la
Prevenir la aspiracion deglucion y adecuacion de la dieta
Reducir sedacion en pacientes con

depresion de consciencia

Prevenir la colonizacion orofaringea Higiene oral
Prevenir la inhalacion de aerosoles Adecuacidn del agua en précticas
colonizados clinicas de riesgo

» _ o Movilizacion precoz
Prevencion de hipoventilacion en
) Control del dolor
pacientes encamados o postoperados o ) ) )
Fisioterapia respiratoria

1.8.1 Prevencidn de la trasmision cruzada de microorganismos: higiene de manos

Es conocido cdmo los S. aureus y los BGN colonizan habitualmente las manos del personal
sanitario (86). La colonizacion es habitualmente transitoria, aunque puede ser permanente
cuando coexisten alteraciones de la piel en estos trabajadores, como por ejemplo las
dermatitis u otras patologias dermatoldgicas. Ademas estos microroganismos pueden
colonizar el entorno del paciente y el ambiente sanitario, donde pueden persistir de forma
prolongada.

El lavado de manos en los 5 momentos definidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) es una medida que ha demostrado ser eficaz para disminuir la colonizacién cutanea



por microorganismos (35), aunque su importancia sea a menudo subestimada por parte del
personal sanitario.

La utilizacién de guantes y batas por parte del personal sanitario en caso de pacientes
colonizados o infectados por microorganismos multirresistentes ha demostrado una
significativa reduccion de las infecciones nosocomiales y de la neumonia (87). En los
hospitales que tienen una unidad de control de la infeccién nosocomial se observan tasas de
neumonia de un 20% inferiores respecto a los hospitales donde no hay ningun sistema de
vigilancia.

Pittet et al. (88), han demostrado que la colocacion de dispositivos con jabones antisépticos
en las habitaciones de los pacientes, ha mejorado el cumplimiento de una correcta higiene
de manos por parte del personal sanitario con un importante impacto en la prevalencia de las
infecciones nosocomiales. La adherencia a medidas de control de la infeccién nosocomial,
como el lavado de manos y la correcta utilizacion y esterilizacion de los aparatos de terapia
respiratoria o de alimentacion enteral, son fundamentales para prevenir la trasmisién cruzada
de microorganismos(89,90). Faltan todavia ensayos clinicos randomizados que validen esta

medida como prevencion de la neumonia nosocomial fuera de la UCI.

1.8.2 Prevencion de colonizacion oral

Las intervenciones para reducir la colonizacion oral de microorganismos han sido validadas
por varios estudios en los pacientes sometidos a ventilacion mecénica (91-93). Algunos
estudios han demostrado también la correlacion entre colonizacion oral previa y NN en
pacientes no ventilados (58,94-97).

El impacto de la higiene oral en la disminucion de las infecciones respiratorias ha sido
validados por numerosos estudios y metaanalisis.

En un estudio publicado en 2015, Ewan et al., se proponen investigar la relacion entre NN y
colonizacion oral previa, en un grupo de pacientes ancianos que ingresan en el hospital con
el diagnostico de fractura de cadera. No se observd ninguna relacion entre NN y el numero
de piezas dentarias, ni con la presencia de placa dentaria. La NN se relacion6 con la
colonizacion oral previa por P. aeruginosa, E. coli, S. aureus meticilin resistente (98).

En un estudio japonés realizado en una residencia de ancianos, a un grupo de pacientes, el
personal de enfermeria aplicé un protocolo de higiene oral, que consistia en el cepillado oral
después de cada comida, incluyendo limpieza del paladar, de la lengua y de la mucosa

mandibular. En los pacientes en los que con este lavado no se conseguia una limpieza oral



adecuada, se aplicaba una solucion de yodo povidone (1%). Ademas, en este grupo, un
dentista o un higienista dental realizaban una valoracion semanal del estado dentario y de la
presencia de placa. En el grupo de control, la higiene oral se realizaba como de costumbre y
los pacientes se lavaron los dientes de forma autonoma e irregular. En un seguimiento de 2
afios, en el grupo al cual se aplico la higiene oral se observo una disminucion significativa

de los casos de neumonia, asi como de los dias febriles, respecto al grupo de control (99).

1.8.3 Prevencidn de la broncoaspiracion
Como se define y codifica por la OMS, la disfagia es un sintoma de la presencia de un
trastorno de la deglucion (100) que se relaciona claramente con el riesgo de broncoaspiracién
y de infeccion respiratoria. A pesar de la elevada prevalencia en la poblacion anciana, la
disfagia sigue siendo un problema infradiagnosticado, siendo su prevalencia del 27% en la
poblacion independiente para las actividades bésicas de la vida diaria, 55% en los pacientes
ancianos ingresados en el hospital y >80% en los pacientes que viven en las residencias
(101-103).
Una revision sistematica de la literatura concluyd que, dada la elevada prevalencia, la
severidad de las complicaciones y los costes sanitarios asociados de la disfagia, deberia
llevarse a cabo un cribaje sistematico de los pacientes con riesgo de disfagia al fin de
disminuir sus complicaciones en esta poblacion (104).
O. Ortega y P. Clavé (105) proponen una triple intervencion para disminuir el riesgo de
neumonia aspirativa en los pacientes fragiles hospitalizados, que consiste en:

a) el cribado precoz de la disfagia y su tratamiento;

b) la valoracién del estado nutricional y tratamiento de la malnutricion;

c) lavaloracion rutinaria de la higiene oral y tratamiento de la patologia dental.
Este manejo del paciente con riesgo de disfagia oral, tiene como objetivo un cribado
sistematico de estas tres medidas (deteccion de la disfagia, valoracion del estado nutricional
e higiene oral) de forma sencilla y masiva, de manera que se pueda aplicar al mayor nimero
de pacientes ancianos. Segun este protocolo, un test de disfagia esta indicado en todos los
pacientes a riesgo ingresados en el hospital, a través del Método de Exploracion Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V), que se repetira al alta si es positivo. Ademas, se realizara
una valoracion del estado nutricional y de las medidas antropométricas (como el indice de
masa corporal (IMC)) y, finalmente, se valorara el estado de salud oral con una exploracion
visual de la cavidad oral.



Estas evaluaciones permiten valorar el riesgo de complicaciones en estos pacientes, dar
recomendaciones sobre el tipo de dieta (triturada, de facil masticacion), adaptar los fluidos
segun los resultados del test de disfagia MECV-V, afadir suplementos nutricionales a los
pacientes que lo necesiten, asi como dar recomendaciones sobre el cepillado dental y el uso
de colutorios para mejorar la higiene oral y disminuir la carga bacteriana.

Para valorar la eficacia de la intervencion minima-masiva, se ha realizado un estudio en el
Hospital de Matard, cuyos resultados se han publicado en 2018 (105). En este estudio, se
incluyeron un total de 186 pacientes fragiles hospitalizado, a 62 pacientes se aplicé el
protocolo MMI y 124 pacientes controles fueron apareados por edad, sexo, comorbilidad y
IMC. Se realiz6 un seguimiento a los 6 meses, observandose en los pacientes a los que se
aplico el protocolo MMI, una reduccion de los reingresos hospitalarios (68 reingresos/100
pacientes-afio vs 190 reingresos/100 pacientes-afio, p=0,001), reduccion de los reingresos
por infecciones de la via respiratoria baja (12,50 reingresos/100 pacientes-afio vs 74,68
reingresos/100 pacientes-afio, p = 0,002) y un aumento de la supervivencia (84,1% vs 71%;
p=0,04).

Davis J et al. (106), en un articulo publicado en 2012, analizan una cohorte de pacientes con
NN (incluyendo las NAVM). En la discusién se evidencia como a diferencia de las NAVM,
donde unos paquetes de medidas de prevencion han demostrado disminuir la incidencia de
esta entidad, en la NNPNV faltan estudios que demuestren la eficacia de las medidas
preventivas. El autor, en base a los factores de riesgo de NNPNV identificados en la
literatura, sugiere que una estrategia preventiva podria basarse en la aplicacion de un
conjunto de medidas:

a) para evitar la colonizacion: lavado de manos, higiene oral con clorhexidina y
evaluaciones por especialistas de la salud dental, evitar usos de antibidticos y
farmacos protectores gastricos innecesarios;

b) para prevenir la bronco-aspiracion: formar el pacientes con técnicas de fisioterapia
respiratoria para prevenir las atelectasias, estimularlo para la deambulacion precoz,
elevar el cabecero de la cama a 30°, evitar el uso de farmacos que puedan inhibir el
nivel de consciencia, evaluacion por especialistas de la deglucién cuando necesario;

¢) medidas de prevencion holisticas: counseling pre-operatorio para suspender el uso
del tabaco, revision de las vacunas, screening de la disfagia y del estado nutricional

e implementar los grupos de control de la infeccion nosocomial.



1.9 Justificacion

Las estrategias basadas en la aplicacion conjunta de distintas medidas de eficacia demostrada
han permitido reducir la incidencia de otras infecciones nosocomiales como la bacteriemia
y la NN en el enfermo ventilado (programa Neumonia Zero) (107). Por tanto, para este
proyecto se plantea implementar y determinar la efectividad de una estrategia preventiva de
la NN fuera de la UCI en base al conocimiento de los factores de riesgo que tenemos y
mediante la formacion del personal implicado en la atencion del paciente y evaluarla desde

el punto de vista de la eficiencia.



2. Hipotesis ||

La aplicacion de una estrategia preventiva sobre los factores de riesgo de la NNPNV
disminuye la incidencia de esta complicacion en los pacientes hospitalizados.
La aplicacién de dicha estrategia preventiva a través de la formacion del personal

sanitario, aumenta el cumplimiento de las medidas preventivas de la NNPNV
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3. Objetivos

3.1 Objetivo principal
Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencion en la reduccion de la incidencia de
la NNPNV.

3.2 Objetivos secundarios

1) Estudiar la incidencia de la NN fuera de la UCI.

2) Estudiar las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemiologicas de los
pacientes con NN fuera de la UCI.

3) Comparar caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemiolédgicas de los
pacientes con NNPNV pre y post intervencion en el Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol (HUGTIP).

4) Valorar la efectividad de una intervencion para mejorar el cumplimiento de las

medidas preventivas de la NNPNV en la incidencia de la NN



4. Pacientes y métodos

4.1 Disefio

Se ha realizado un estudio quasiexperimental de antes-después mediante la aplicacion de un
protocolo de actuacion especifico destinado a corregir factores de riesgo de NNPNV. La
identificacion de los casos incidentes de NNPNV, asi como sus caracteristicas clinicas y de

prondstico, se ha llevado a cabo mediante un estudio longitudinal prospectivo.

4.2 Etapas del desarrollo

El estudio se ha llevado a cabo en 3 etapas de desarrollo.

4.2.1 Primera fase: estudio de la incidencia de la NNPNV pre-intervencion
Entre Abril 2014 y Mayo 2015 se ha realizado un estudio multicéntrico (en 4 centros)
longitudinal prospectivo de la incidencia de la NNPNV.,

Ambito del estudio

Cuatro hospitales médico-quirdrgicos del area de Barcelona. EI HUGTIP es un hospital
universitario con 450 camas, de referencia para la poblacion del Barcelonés Norte y
Maresme. El hospital Clinic de Barcelona (HCB) es un hospital universitario de 763 camas,
de referencia para su zona en Barcelona ciudad. El hospital de I'Esperit Sant (HES), de Santa
Coloma de Gramanet, es un hospital comarcal con 165 camas y el Hospital Municipal de
Badalona (HMB) es un hospital comarcal con 153 camas, ambos integrados en el sistema
sanitario de utilizacién publica de Catalufia. Los cuatro hospitales disponen de equipos de
control de la infeccion nosocomial y reportan datos al programa de vigilancia unificado de

las infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria en Catalufia (VINCAT).
Sujetos en estudio
Pacientes mayores de 18 afios, que hayan adquirido una neumonia estando ingresados en

unidades médicas y quirdrgicas de hospitalizacion convencional.

Identificacion de los casos de NNPNV



Para la deteccion de los casos de NNPNV se ha realizado una blsqueda activa a través de
dos métodos:
a) Revision semanal de los informes de las radiografias de torax pedidas desde las
plantas de hospitalizacion, en colaboracion con los Servicios de Radiologia.
b) Comunicaciéon de los casos de NNPNV de parte de los médicos facultativos y
consultores en las plantas de hospitalizacion.

Definicion de caso de NNPNV
La definicion de caso se basa en los criterios de vigilancia epidemioldgica de los CDC. Los
criterios son:

a) Criterios clinico-radioldgicos de neumonia: 1) presencia de un nuevo infiltrado
radiologico o progresion de uno previo, cavitacion o derrame pleural, no justificados
por otras causas; 2) Presencia de al menos dos de los siguientes datos: temperatura
corporal >38° C, taquipnea >18 rpm, tos y/o expectoracion mucopurulenta,
crepitantes a la auscultacion o matidez a la percusion, leucocitosis (>12.000/mm?3) o
leucopenia (<4.000/mm?).

b) Criterios de adquisicion nosocomial: 1) aparicion a partir de las 48 horas desde el
ingreso hospitalario; 2) reingreso en el mismo hospital los diez dias siguientes al alta
hospitalaria.

c) Variables dependientes o de respuesta: 1) aparicién de una NNPNV

d) _Otras variables para cada caso de NNPNV: 1) Datos epidemioldgicos: edad, sexo,
servicio

Se excluyeron del estudio todos los pacientes menores de 18 afios o ingresados en la UCI en
los 10 dias previos, excepto las estancias cortas (< 48 h) en los pacientes post-operados, con

intubacion orotraqueal limitada al acto quirdrgico.

Variables
a) Variables dependientes o de respuesta: 1) aparicién de una NNPNV
b) Otras variables para cada caso de NNPNV: 1) Datos epidemiolégicos: edad, sexo,
servicio, fecha de diagnostico de la neumonia. 2) Datos clinicos: gravedad de la
enfermedad de base, Indice de Charlson, factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos,
datos clinicos y de laboratorios definitorios de sepsis. 3) Datos radioldgicos,

microbioldgicos, tratamiento y evolucién.



La Tabla 6 muestra la relacion de las distintas variables recogidas en este estudio, asi como

su definicion.

Recogida y analisis de los datos

a)

b)

Los datos clinicos y referentes a los factores de riesgo se han obtenido a partir de la
revision de la historia clinica.

Los estudios microbiologicos se han realizado de acuerdo con el protocolo de NN
del centro y segun el criterio del facultativo responsable del paciente. Se ha realizado
un seguimiento de los casos durante el ingreso y tras el alta hospitalaria para evaluar
su evolucion clinica.

La incidencia de NNPNV se ha calculado como incidencia acumulada (casos nuevos
por 1.000 altas) y como densidad de incidencia (casos nuevos por estancias-afio).
Esta Ultima indica cuél es el riesgo que tienen los pacientes de adquirir una NNPNV
durante su ingreso hospitalario.



Tabla 6. Definicion de las variables del estudio.

Identificativas

ID paciente
Hospital Cualitativa | 1.HUGTIP Hospital de origen del paciente
2.HCB incluido en el estudio.
3.HES
4.HMB
Fecha de inclusién | Fecha
Médico
responsable
Sociodemogréficas
Sexo Cualitativa | 1.Vardn Sexo del paciente.
2. Mujer
Edad Cuantitativa Edad del paciente en el momento
discreta del ingreso.
Relacionadas con el ingreso
Servicio Cualitativa Unidad en la que estaba ingresado
el paciente en las 72 horas previas
al diagnostico de la neumonia.
Tipo Servicio Cualitativa | 1.Médico Tipo de servicio en el que estaba
2.Quirdrgico ingresado el paciente en las 72
horas previas al diagnostico de la
neumonia.
Fecha ingreso Fecha Fecha de ingreso hospitalario.
Fecha diagndstico | Fecha Fecha de inicio de los sintomas
neumonia (fiebre habitualmente) o, en su
ausencia, la fecha del diagnostico
radiolégico.
Fecha alta Fecha Fecha alta hospitalaria.
Motivo de ingreso Proceso principal que ha
motivado el ingreso del paciente.
Ingreso previo Cualitativa | 1.Si Ingreso previo del paciente.
2.No
Caracteristicas
clinicas
indice Barthel Cuantitativa Valor del indice de Barthel (108)
discreta en el momento del diagndéstico de
neumonia.
indice Charlson Cuantitativa Valor del indice de Charlson
discreta (109) en el momento del
diagnostico de neumonia.
Gravedad de la Cualitativa | 1.Fatal Definida como terminal el
enfermedad 2.Ultimamente | tratamiento consiste solo en
subyacente fatal medidas de comfort; fatal <lafio,

3.No fatal
4. Terminal

ultimamente fatal en los Gltimos 5
afios, no fatal en los préximos 5
anos.




I. Factores de riesgo intrinsecos: factores de riesgo en el momento del ingreso
inherentes al propio enfermo y que le predispone a la infeccién

Enolismo Cualitativa | 1.Si Consumo de > 80 gramos de
2.No alcohol por dia de forma
continuada o habitual durante mas
de tres meses en los ultimos 5
anos.
Tabaquismo Cualitativa | 1.Si Consumo de > 10 cigarrillos, 0 >
2.No 1 cigarros puros, 0 > 1 pipas
diarios, de forma continuada o
habitual en los dltimos 5 afos.
Drogadiccion Cualitativa | 1.Si Consumo habitual de drogas por
2.No inhalacion o via parenteral en los
ultimos 2 afos.
Obesidad Cualitativa | 1.Si Si consta en la historia clinica o el
2.No enfermo la presenta de forma
manifiesta a la inspeccion.
Malnutricion Cualitativa | 1.Si Alblimina inferior a3 g/L en la
2.No analitica de ingreso (enfermo que
Ileva menos de un mes ingresado)
0 en la dltima analitica (en
ingresos de mas de un mes).
Depresion de Cualitativa | 1.Si Trastorno de la conciencia de
consciencia 2.No cualquier grado o nivel en el
momento de la valoracion o en las
ultimas 72 horas.
Disfagia Cualitativa | 1.Si Dificultad en la deglucion referida
2.No por el paciente.
Broncoaspiracion | Cualitativa | 1.Si Episodio referido por el paciente
2.No 0 bien objetivado por familiares o
personal sanitario.
Enfermedad Cualitativa | 1.Si Cualquier afectacion pulmonar
respiratoria 2.No cronica referida en la historia
(EPOC, asma bronquial,
bronquiectasias o enfermedad
pulmonar infiltrativa difusa).
Insuficiencia Cualitativa | 1.Si Cardiopatia descompensada.
cardiaca 2.No
Insuficiencia renal | Cualitativa | 1.Si Valores de creatinina superiores a
cronica 2.No 2 mg/dL en la analitica de ingreso
(ingreso menor de 15 dias) o en la
ultima analitica (ingresos de mas
de 15 dias).
Diabetes Mellitus | Cualitativa | 1.Si Segun conste en la historia clinica
2.No 0 bien que cumpla criterios de
Diabetes Mellitis segun las
recomendaciones actuales.




Neoplasia Cualitativa | 1.Si Diagnostico de neoplasia maligna
2.No en los ultimos 5 afos.
Tipo Neoplasia Texto Especificaciones del tipo de
neoplasia, en caso de presentarla.
Cirrosis hepética Cualitativa | 1.Si Diagndstico histolégico o signos
2.No clinico-analiticos de insuficiencia
hepatocelular.
Neutropenia Cualitativa | 1.Si Recuento de neutrofilos
2.No <1.000/mm3en la Gltima analitica
realizada.
Infeccion por VIH | Cualitativa | 1.Si Diagndstico serolégico por
2.No ELISA, confirmacion por
Western-Blot.
CD4 Cuantitativa
continua
Carga viral Cuantitativa
continua
Otra Cualitativa | 1.Si Diagnostico de algun tipo de
inmunodeficiencia 2.No inmunodeficiencia primaria o
secundaria, excluyendo las
neoplasias y la infeccion por VIH.
Enfermedad Cualitativa | 1.Si Presencia de alguna de las
neuromuscular 2.No siguientes patologias: Parkinson,
Guillen-Barre, distrofia muscular,
miastenia gravis.
Ictus cerebral Cualitativa | 1.Si Antecedente de ictus isquémico o
2.No hemorragico con secuelas
neuroldgicas.
Infeccion Cualitativa | 1.Si Antecedente de infeccion
nosocomial previa 2.No nosocomial previas durante el
ingreso hospitalario objeto de
estudio.
Otras Texto

I1. Factores de riesgo extrinsecos:

factores de riesgo exdgenos, de origen médico u
hospitalario, que predisponen al paciente a la infeccion.

Oxigenoterapia Cualitativa | 1.Si OXIGENOTERAPIA con
2.No HUMIDIFICADORES: recibida
durante las dos semanas previas a
la infeccion.
Nebulizacién Cualitativa | 1.Si NEBULIZACIONES: recibidas
2.No durante las dos semanas previas a
la infeccion.
Fibrobroncoscopia | Cualitativa | 1.Si Fibrobroncoscopia realizada
2.No durante las dos semanas previas a
la infeccion.
Intubacién Cualitativa | 1.Si Intubacion orotraqueal o
orotraqueal o 2.No nasotraqueal durante el acto

nasotraqueal

quirurgico (<24 horas), en las dos




semanas previas al inicio de la
neumonia.

Tragueostomia Cualitativa | 1.Si Presencia de traqueostomia
2.No abierta en el momento de la
infeccion.
Sonda nasogastrica | Cualitativa | 1.Si Enfermo portador de sonda
2.No nasogastrica durante al menos 2
dias en los 15 dias previos al
inicio de la neumonia.
PEG Cualitativa | 1.Si
2.No
Cirugia toracica Cualitativa | 1.Si Apertura de la cavidad toracica en
2.No las dos semanas previas a la
neumonia.
Cirugia abdominal | Cualitativa | 1.Si Apertura de la cavidad abdominal
2.No en las dos semanas previas a la
neumonia.
Cirugia de cabeza o | Cualitativa | 1.Si CIRUGIA DE CABEZAY
cuello 2.No CUELLO en las dos semanas
previas a la neumonia.
Corticoides Cualitativa | 1.Si Estar recibiendo una dosis diaria
2.No >20 mg diarios de prednisona o
dosis equivalente de otro farmaco
en los Gltimos 15 dias.
Citostaticos Cualitativa | 1.Si Quimioterapia antineoplésica,
2.No inmunosupresores (azatioprina,
ciclofosfamida, ciclosporina)
administrados durante el Gltimo
mes.
Radioterapia Cualitativa | 1.Si Radioterapia recibida durante el
2.No ultimo mes.
Antibioticoterapia | Cualitativa | 1.Si Tratamiento antibidtico dentro de
previa 2.No las 2 semanas previas a la
neumonia durante mas de 48
horas.
Antiécidos (IBP) Cualitativa | 1.Si Tratamiento con antiacidos al
2.No menos durante 7 dias en los 15
dias previos al inicio de la
neumonia.
Anti-H2 Cualitativa | 1.Si
2.No
Ingreso previo en Cualitativa | 1.Si Ingreso en UCI durante los 10
UCl 2.No dias previos a la aparicién de la

infeccion.

I11. Otras caracteristicas clinicas

Sepsis

Sepsis: presencia de posible o
documentable de una infeccion




junto con manifestaciones
sistémicas.

Sepsis grave: Sepsis sumada a
disfuncion orgéanica o
hipoperfusion tisular.

Shock séptico: Presion sistolica
inferior a 90 mmHG, diuresis
inferiro a 20 ml /h durante més de
4 horas y/o necesidad de
Vasopresores.

Tratamiento con Cualitativa | 1.Si Paciente tratado con neurolépticos
neurolépticos 2.No al diagndstico de NN.
Estado mental Cualitativa | 1.Si Alteracion del estado mental al
alterado 2.No diagnostico de NN.
Frecuencia Cualitativa | 1.Si Frecuencia respiratoria >30/min al
respiratoria 2.No diagnostico de NN.
Presion arterial Cualitativa | 1.Si Presion arterial <90 mmHg al
2.No diagnostico de NN.
Temperatura Cualitativa | 1.Si Temperatura <35°C 0 >38.3°C al
2.No diagnostico de NN.
Pulso Cualitativa | 1.Si Pulso >90 rpm al diagndstico de
2.No NN.
Extension Cualitativa | 1. Unilateral
radiologica segmentaria
2.Uniltaeral
extensa
3.Bilateral
Cavitacion Cualitativa | 1.Si Presencia de cavitacion en la
2.No radiografia de torax.
Derrame pleural Cualitativa | 1.Si
2.No
Tratamiento Categorica | 1.Si El tratamiento empirico se realiz
antibidtico 2.No de acuerdo con el protocolo de
adecuado cada centro y teniendo en cuenta
el entorno microbioldgico, o bien
de acuerdo a las recomendaciones
de la literatura.
Evolucion Categorica | 1.Curacion Evolucion clinica del paciente.
2.Exitus
directamente
relacionado
3.Exitus no
directamente
relacionado
Recidiva Categorica | 1.Si
2.No
Exitus 6m Categorica | 1.Si

2.No




Analitica general

4.2.2 Fase de intervencién
Periodo
Entre Enero 2016 y diciembre 2017.

Ambito

PH Categodrica | 1.Si PH <7,35 en la primera analitica
2.No realizada desde el diagnostico.
Leucos Categorica | 1.Si Leucocitos >12.000/mm?3 o
2.No <4.000/mm?
Glucosa Categorica | 1.Si Glucosa >140
2.No
Htc Categorica | 1.Si Hematocrito <30%
2.No
PO2 Categorica | 1.Si P0O2<60 mmHg (o Sat de O2
2.No <90%)
Ficha microbiologica
I. Esputo / Bas
Esputo Categorica | 1.Positivo
2.Negativo
3.No realizado
Calidad Categorica | 1.Buena Calidad del esputo; se establecera
2.Mala como buena aquélla con G4-G6 y
3.No realizado | mala G1-G3.
Tincién de Gram Categodrica | 1.Positivo
2.Negativo
3.No realizado
Cultivo del esputo | Categérica | 1.Positivo
2.Negativo
3.No realizado
11.0rina
Orina Categorica | 1.Positivo
2.Negativo
3.No realizado
Antigeno Categorica | 1.Positivo
neumococo 2.Negativo
3.No realizado
Antigeno de Categorica | 1.Positivo
legionella 2.Negativo
3.No realizado
Otras muestras Texto
bioldgicas

Al final de la primera fase del estudio, se ha seleccionado el servicio con mayor incidencia




de NNPNV del HUGTIP y se ha empezado un estudio piloto de intervencion en este servicio
(Servicio de Medicina Interna/4? planta de hospitalizacion).

Se ha pretendido con ello concentrar los esfuerzos de la formacion en un area concreta del
hospital, para facilitar la vigilancia y el refuerzo periddico, con el objetivo de validar un

método facilmente aplicable y exportable a los demas centros.

Descripcion
La estrategia de intervencion se ha basado en la informacién y en la formacion del personal
sanitario sobre la aplicacion del paquete de medidas preventivas que han demostrado tener
impacto en la reduccion de la NNPNV.
Se han realizado varias sesiones informativas para explicar al personal sanitario:
a) las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la NN y sensibilizarles sobre la
importancia del problema;
b) comunicarles los resultados del estudio de incidencia de la NNPNV;
c) formacion sobre la adecuada aplicacion de cada medida preventiva;
d) feed-back con los resultados de los cortes de cumplimiento de las medidas
preventivas.
En la pagina de prescripcion de los medicamentos hospitalarios se ha creado una check-list

preconfigurada de las medidas preventivas.

Recogida y analisis de datos

En Diciembre 2015, antes de iniciar la intervencion, se ha realizado una observacion basal
del cumplimento de las medidas preventivas en el Servicio de Medicina Interna del HUGTIP
(estudio piloto). Tras realizar la formacidn se han realizado cortes de cumplimiento seriados,
en Octubre 2016 y en Junio 2017, recogiendo el porcentaje del cumplimiento de cada una
de las medidas preventivas (a través de la observacion directa o revision de la historia /
registros de enfermeria) y global en los pacientes de la unidad.

Se ha calculado el porcentaje de cumplimentacion de las medidas incluidas en las estrategias

(mediante un listado de verificacion) con su intervalo de confianza del 95%.

Variables

Porcentaje de cumplimento de cada una de las medidas preventivas y global.



Medidas preventivas
a) Higiene de manos:

La higiene de manos es la principal medida preventiva de la transmision cruzada de los
microorganismos. Se ha determinada el grado de cumplimento de la higiene de manos
del personal sanitario a través de la observacion no encubierta de los 5 momentos de la
OMS.

b) Prevencion la broncoaspiracion mediante las siguientes medidas:

1) Elevacién de la cama 30°-40° durante la alimentacion oral o enteral en el paciente
encamado (registro en la historia).

2) Valoracién diaria la retirada de la sedacion en los pacientes con bajo nivel de
conciencia (registro en la historia).

3) Deteccién de la disfagia y adecuacion de la dieta. Segun el protocolo de
enfermeria de la planta de Medicina Interna de nuestro centro, a todos los
pacientes con factores de riesgo (ver Tabla 7) entre las 2 y 12 horas desde el
ingreso en el hospital se realiza el test EAT-10 de despistaje de la disfagia
(Tabla 8). En los pacientes con cuestionario con puntuacién >3 se realiza un
test de disfagia MECV-V vy se adecua la dieta segun el resultado del test.

El test de disfagia MECV-V se realiza con el enfermo en sedestacion y
monitorizacién continua de saturacion de oxigeno (pulsioximetro). Se
administran bolos de 5, 10 y 20 mL con viscosidades néctar, pudding y liquida
(agua). Se comienza por la viscosidad néctar a volumen bajo, para ir
aumentando este y se sigue el mismo procedimiento con el liquido claro (agua)
y, finalmente, con la viscosidad pudding. En cada ocasion se registra si se
producen signos de alteracion de la seguridad (tos, descenso de la saturacion
basal de oxigeno mayor de un 5% y cambio del tono de voz) y/o de la eficacia
(sello labial insuficiente, residuos orales o faringeos y deglucién fraccionada).
Cuando se encuentra algin signo que compromete la seguridad del paciente, no
se pasa ni a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no
existe disfagia cuando no se evidencian signos de alteracién en la seguridad ni

en la eficacia en ningn momento de la prueba.



Tabla 7. Pacientes candidatos a la realizacion del test de despistaje para la disfagia

Pacientes con edad > 70 afos

Presencia las siguientes patologias * Ictus con secuelas
» Enfermedad de Parkinson
+ Sindrome Guillain-Barré
* Neoplasias ORL
* Radioterapia cervical
* Deterioro cognitivo
» Enfermedades neurodegenerativas
* Neumonia

+ Sindrome confusional aguda

Traumatismo craneo encefalico

Cirurgia intracranial

Traqueotomia en UCI

Presencia de signos y/o sintomas de

Tos durante o después de las
disfagia comidas

e Cambios de voz con la ingesta

e Regurgitacion (nariz, boca o canula
de traqueotomia)

e Disartria

Presencia de sonda naso-gastrica que se

quiera retirar

Criterios de exclusion

Dieta absoluta y/o alteracion del nivel

de consciencia

Adaptado del protocolo de enfermeria DISFAGIA OROFARINGIA. Cribatge als pacients hospitalitzats CODI
DOCUMENT: INF-PI-318. Servicio de Medicina Interna. HUGTIP.




Tabla 8. EAT-10 Eating Assessment (110).

1. Mi problema para tragar me ha

llevado a perder peso.

2. Mi problema para tragar interfiere
con mi capacidad para comer fuera

de casa

3. Tragar liquidos me supone un

esfuerzo extra.

4. Tragar solidos me supone un

esfuerzo extra.

5. Tragar pastillas me supone un

esfuerzo extra.

6. Tragar es doloroso

7. El placer de comer se ve afectado por

mi problema para tragar.

8. Cuando trago, la comida se pega en

mi garganta.

9. Toso cuando como.

10. Tragar es estresante.

*0 = ningun problema

1

2

3

4 = es un problema serio

Adaptado del protocolo de enfermeria DISFAGIA OROFARINGIA. Cribatge als  pacients hospitalitzats CODI
DOCUMENT: INF-PI-318. Servicio de Medicina Interna. HUGTIP

c)Reducir la colonizacién orofaringea mediante la higiene oral:

En los pacientes independientes la higiene oral prevé el cepillado dental después de cada
comida (minimo tres veces/dia). En los pacientes dependientes la limpieza oral se realiza
por parte del personal sanitario en cada turno, utilizando un antiséptico a base de

clorhexidina segun protocolo de enfermeria del centro (registro de actividad).
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d)Prevenir la inhalacion de aerosoles mediante el uso de agua bidestilada:

En equipos de terapia respiratoria, respiracion asistida y humidificadores, lavado y
administracion de agua por sonda nasogastrica y limpieza bucal, segun protocolo clinico.
Se comprobara mediante una encuesta semanal.

e)Prevencion de la hipoventilacién (especialmente en el paciente post-operado):

Se realiza mediante movilizacion precoz, control del dolor e incentivo respiratorio y de

la tos cuando esté indicado (revision de la historia).

4.2.3 Tercera fase: estudio de la incidencia post-intervencion
Entre Febrero 2017 y Enero 2018 se ha realizado un estudio de la incidencia de la NNPNV.

Ambito del estudio

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Sujetos en estudio
Pacientes mayores de 18 afios, que hayan adquirido una neumonia estando ingresados en

unidades médicas y quirdrgicas de hospitalizacion convencional.

Identificacion de los casos de NNPNV

Se utilizaron los mismos métodos de la fase pre-intervencion.

Definicion de caso de NNPNV
Como en la fase pre-intervencion, la definicion de caso se basa en los criterios de vigilancia

epidemiolégica de los CDC.

Variables
Ver Tabla 6.

4.3 Analisis estadistico

La incidencia de la NNPNV ha sido calculada con un intervalo de confianza de 95% (IC
95%) en cada fase del estudio, en términos de tasa de incidencia de casos por 1000 altas.
Hemos utilizado la distribucion de Poisson para comparar las tasas de incidenciay el x2 para

comparar los porcentajes de cumplimiento antes y después de la intervencion.



4.4 Aspectos éticos

El estudio no implica ningun tipo de intervencion terapéutica ni diagndstica adicional a la
habitual. Se ha respetado el derecho a la intimidad y a la confidencialidad de los datos
personales que se han utilizados exclusivamente para este estudio. Asimismo, se han
cumplido las normas previstas en la ley organica 5/1992 de 29 de octubre sobre tratamiento
autorizado de datos de caracter personal (LORTAD) y en el real decreto 1332/1994 de 20 de
junio que la desarrolla. El estudio ha sido aprobado por los comités éticos de los diferentes

hospitales. Se ha solicitado el consentimiento informado a los pacientes incluidos.



5. Resultados

5.1 Comparacion de la incidencia de la NNPNV antes y después de la intervencion
Comparando las tasas de incidencia de la NNPNV antes y después de la intervencion en el
HUGTIP se ha observado una reduccion de los casos estadisticamente significativa, con una
reduccién de la incidencia acumulada de 2,3 a 0,68 casos x1.000 altas (p<0,001) y una
reduccién de la tasa de incidencia de 0,29 a 0,12 casos x1.000 estancias (p=0,0018).

Si analizamos los datos en el Servicio de Medicina Interna, la incidencia acumulada ha
pasado de 9,23 a 3,82 casos x1.000 altas, mientras la tasa de incidencia de 0,74 a 0,31 casos
x1.000 estancias (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacion tasas de incidencia pre y post-intervencion HUGTIP.

INCIDENCIA 2,3 casos x1.000 0,68 casos x1.000 <0.001
ACUMULADA altas altas

TASA 0,29 casos x1.000 0,12 casos x1.000 0.0018
INCIDENCIA estancias estancias

5.2 Estudio de la incidencia de la NNPNV

Entre Mayo 2014 y Abril 2015 se han detectado 128 casos de NNPNV en los 4 centros
incluidos en el estudio (entre 18 y 45 casos en cada hospital). La incidencia acumulada global
fue de 1,8 casos/1.000 altas hospitalarias (variando entre 1,1 y 3,6 casos/1000 altas en los
distintos centros). La Tabla 10 muestra la incidencia acumulada global de NNPNV segln
centro.

En el HUGTIP (fase pre-intervencion Mayo 2014 - Abril 2015) se detectaron 45 casos de
NNPNV, con una incidencia acumulada de 2,3 casos x1.000 altas y una tasa de incidencia
de 0,29 x1.000 estancias. El 73,3% de los casos se detectaron en servicios medicos y la
mayor incidencia se observd en el Servicio de Medicina Interna (n=13 casos) con una
incidencia acumulada de 9,23 casos x1.000 altas y una tasa de incidencia de 0,74 casos

x1.000 estancias.



Tabla 10. Incidencia acumulada de NNPNV segun centro.

N° Casos N° Altas Incidencia acumulada NNPNV
NNPNV hospitalarias (x1.000 altas)
HUGTIP 45 18.979 24
HCB 42 34.787 1,1
HMB 18 5.408 3,3
HES 23 6.287 3,6

En el HUGTIP después de la intervencion, entre Febrero 2017 y Enero 2018, se detectaron
18 casos de NNPNV con una incidencia acumulada de 0,68 casos x1.000 altas y una tasa de
incidencia de 0,12 casos x1.000 estancias.

El 83% de los casos se objetivaron en servicios médicos, y el 33% (6 casos) en el Servicio
de Medicina Interna (incidencia acumulada de 3,82 casos x1.000 altas y una tasa de

incidencia 0,31 casos x1.000 estancias).

5.3 Caracteristicas sociodemograéficas, clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
NNPNV

a) Descriptivo del estudio multicéntrico pre-intervencién

De los 128 casos de NNPNV incluidos en el estudio, la mayoria de los casos de NNPNV de
observaron en servicios médicos (80%). En la Figura 1 se presenta la distribucién de los

casos de NNPNV por tipo de servicio hospitalario.

Figura 1. Distribucion de los 128 casos de NNPNV segln tipo de servicio hospitalario al

ingreso.

. — Otros servicios,
Neurologia, 7% -, ‘

\ I 1%
Neumologia, 8% “
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El intervalo de aparicion de la neumonia fue superior a 5 dias en el 71,9% de los casos. En
total 39 pacientes (30%) fueron reingresados por neumonia en los primeros 10 dias después
del alta.

La edad media fue de 72,4 + 13.7 afios y el 71,9% de los pacientes fueron varones. En la
Tabla 11,12,13,14 se resumen las caracteristicas sociodemograficas, epidemiolégicas y
clinicas mas destacadas de la poblacién en estudio.



Tabla 11. Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de 128 casos de NNPNV incluidos
en el estudio preintervencion, Mayo 2014 - Abril 2015.

Pacientes NNPNV

N= 128
n (%)
Sexo
Hombres 92 (71,9)
Mujeres 36 (28,1)
Edad, media + DE 72,4 + 13,7
Centro
HUGTIP 45 (35,1)
HC 42 (32,8)
HMB 18 (14,1)
HES 23 (18,0)
Tipo de servicio
Médico 103 (80,5)
Quirdrgico 25 (19,5)
Dias de estancia (n=117) 25,0+ 19,7
Comorbilidad y caracteristicas clinicas
Charlson (> 3) (n=109) 59 (54,1)

Gravedad de la enfermedad subyacente (n=123)

Fatal 20 (16,3)
Ultimamente fatal 70 (56,9)
No fatal 33 (26,8)
Estado mental alterado (n=117) 36 (30,8)
Frecuencia respiratoria >30/min (n=117) 24 (20,5)
Presion arterial <90 mmHg (n=122) 16 (13,1)
Temperatura (<35°C 0 >38,3°C) (n=122) 21 (17,2)
Frecuencia cardiaca >90 rpm (n=121) 31 (25,6)
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Tabla 12. Factores de riesgo intrinsecos de 128 casos de NNPNV incluidos en el estudio
pre-intervencion, Mayo 2014 - Abril 2015.

Factores intrinsecos * Pacientes NNPNV
N= 128
n (%)
Consumo tabaco 37 (29,6)
Consumo de alcohol 17 (13,6)
Obesidad 14 (11,2)
Enfermedad respiratoria 47 (37,6)
Neoplasias 33 (26,4)
Diabetes mellitus 29 (23,2)
Enfermedad renal cronica 26 (20,8)
Insuficiencia cardiaca 25 (20,0)
Ictus 14 (11,2)
Cirrosis 6 (4,8)
Neutropenia 4 (3,2)
Malnutricion 29 (23,2)
Depresion del nivel de consciencia 22 (17,6)
Disfagia 15 (12,0)
Broncoaspiracion 29 (23,2)

* Disponible en 125 pacientes

Tabla 13. Caracteristicas analiticas de 128 casos de NNPNV incluidos en el estudio pre-
intervencion, Mayo 2014-Abril 2015.

Pacientes NNPNV

N= 128

n (%)
Anemia (hematocrito <30%) (n=123) 41 (33,3)
Leucocitos >12.000/mm? o <4.000/mm? (n=124) 75 (60,5)
Glicemia > 140mg/dL (n=123) 51 (41,5)
PO2 <60 mmHg o SAt02<90% (n=109) 43 (39,4)
Ph arterial <7,35 (n=96) 13 (13,5)
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Tabla 14. Factores de riesgo extrinsecos de 128 casos de NNPNYV incluidos en el estudio
pre-intervencion, Mayo 2014-Abril 2015.

Pacientes NNPNV

N=128

n (%)
Farmacos
Terapia antimicrobiana (n=122) 55 (45,1)
Antiacidos (IBP) (n=123) 95 (77,2)
Anti H2 (n=121) 10 (8,3)
Corticoides (n=122) 36 (29,5)
Quimioterapia (n=118) 4(3,4)
Otras medidas terapéuticas e intervenciones
Nebulizaciones (n=116) 44 (37,9)
10T previa (n=123) 27 (22,0)
Sonda nasogastrica (n=116) 16 (13,8)
Ingreso previo en UCI (n=124) 15 (12,1)
Cirugia abdominal (n=123) 15 (12,2)
Cirugia toracica (n=123) 6 (4,9)

Las enfermedades de base subyacentes mas frecuentes fueron la enfermedad respiratoria
cronica (37,6%), las neoplasias (26,4%) y diabetes mellitus (23,2%). En el 73,2% la
enfermedad de base era ultimamente o rapidamente fatal. Un total de 29 pacientes (23,2%)
tenian riesgo de broncoaspiracion, disfagia en el 12,0% de los casos y/o alteracion del nivel
de consciencia en el 17,6%. Otros factores de riesgo fueron la cirugia toracica o abdominal
(17,1%), la malnutricién (23,6%), la terapia con corticoides (29,5%), tratamiento antibiético
previo (45,1%), inhibidores de la bomba de protones (77,2%).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la neumonia, un diagnostico etioldgico se objetivd
en el 46,8% de los episodios, siendo el diagndstico definitivo en el 12,5% de los casos. La
terapia antibiotica fue adecuada en el 95,9% de los episodios. La mortalidad total fue del
19% (en el 12,3% de los casos directamente relacionada con la neumonia). Las

caracteristicas de los episodios de NNPNV se pueden ver en la Tabla 15.
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Tabla 15. Caracteristica y evolucién de los 128 casos de NNPNV incluidos en el estudio
pre-intervencion, Mayo 2014-Abril 2015.

Pacientes NNPNV

N=128
n (%)

Criterios clinicos de sepsis (n=117) 45 (38,5)
Sepsis grave (n=117) 20 (17,1)
Shock séptico (n=117) 9(7,7)
Presentacion radiologica (n=124)

Unilateral segmentada 80 (64,5)

Unilateral extensa 22 (17,7)

Bilateral 22 (17,7)
Cavitacion (n=124) 1(0,8)
Derrame pleural (n=125) 17 (13,6)
Empiema (n=125) 0 (0)
Tratamiento adecuado (n=123) 118 (95,9)
Microbiologia
Esputo (n=124)

Positivo 25 (20,2)

Negativo 28 (22,6)

No realizado 71 (57,3)
Ag. orina neumococo (n=122)

Positivo 8 (6,6)

Negativo 68 (55,7)

No realizado 46 (37,7)
Ag. orina legionella (n=120)

Positivo 1(0,8)

Negativo 69 (57,5)

No realizado 50 (41,7)
Hemocultivo (n=110)

Positivo 10 (9,1)

Negativo 46 (41,8)




No realizado 54 (49,1)

b) Estudio descriptivo de la fase pre-intervencion en el HUGTIP

En el estudio de incidencia pre-intervencion en el HUGTIP en el que se incluyeron 45 casos,
la edad media observada fue de 70 + 15,6 afios y el 71,1% de los pacientes fueron varones.
La puntuacién media del indice de Barthel fue 75,7 £ 34,8 y de 3,39 + 2 para el indice de
Charlson. El 73,3% de los casos ocurrieron en servicios médicos. La distribucion de los

casos de HUGTIP segun tipo de servicio hospitalario se puede ver en la Figura 2.

Figura 2. Distribucién de los 45 casos de NNPNV de HUGTIP segun tipo de servicio

hospitalario al ingreso.

Neurologia

/ (4/45)

Geriatria N
Pneumologia

(1745) Nefrologia (4/45)

{1/45) pigestivo Hemato
(2/45)  (2/45)

El intervalo desde el ingreso hasta el diagnostico de neumonia fue de 15,7 + 18,1 dias. Las
enfermedades subyacentes mas frecuentes fueron la enfermedad respiratoria cronica
(31,1%), las neoplasias (44,4%), diabetes (31,1%), enfermedad renal crénica (24,4%) y
malnutricién (27,3%). Solo un paciente (2,2%) padecia de una inmunodeficiencia primaria,

mientras ninguno de infeccion por VIH.
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El 15,6% de los pacientes tenian diagndstico de disfagia y el 28,9% habian tenido un
episodio de broncoaspiracion, mientras un estado de alteracion de la consciencia se observo
enel 11,1% de los casos.

Entre los farmacos destacaron: tratamiento con corticoides (15,7%), antibioterapia previa
(35,6%), antiacidos IBP (75,6%), neurolépticos (8,9%), citostaticos (4,4%).

En cuanto a los parametros de gravedad de la neumonia el 44% de los pacientes tenia
criterios de sepsis, de los cuales 24% de sepsis grave y el 4,4% de shock séptico y la
mortalidad fue del 20%. La presentacion de los infiltrados alveolares fue unilateral
segmentaria en la mayoria de los casos (60%), bilateral en el 31,1% y en el 13,3% de los
casos se asocid a un derrame pleural. El tratamiento fue adecuado en 93,3% de los casos.
Los diagnosticos fueron probables en el 86,7% de los casos y definitivos en el 5%. El 33%
de los pacientes tuvieron un cultivo de esputo positivo, mientras en el 55% de los casos no
re realiz6. El diagnostico etioldgico fue por hemocultivos en el 8,9% de los casos.

En cuanto a la etiologia fue desconocida en el 66,7% de los casos, mientras los
microorganismos mas frecuentemente aislados fueron la P.aeruginosa (13,3%; 6 casos con
cultivo de esputo positivo, en uno de los cuales los HC también fueron positivos), S.
pneumoniae (8,9%;3 antigenurias positiva y un cultivo de esputo), S.aureus meticilin

resistente (4,4%; 2 casos con cultivos esputo positivo).

c) Estudio descriptivo de la fase post-intervencion en HUGTIP

Durante la fase post-intervencion se detectaron 18 pacientes con NNPNV. La edad media
fue de 69 £ 18 afios y el 77,8% fueron varones. La estancia media fue de 27,8 £ 22,4 dias y
el intervalo hasta el diagnostico fue de 8,5 + 8,1 dias. El 16,1% de los casos fueron por
reingreso en los primeros 10 dias al alta.

La distribucién de los casos segun tipo de servicio hospitalario se puede ver en la Figura 3.
La enfermedad basal era fatal o ultimamente fatal en el 58,8% de los casos, siendo las
patologias subyacentes mas frecuentes las neoplasias (33,3%,) y la cirrosis (22,2%). La
disfagia se observo en el 27,8% de los casos y algun episodio de broncoaspiracion en el
33,3%.

En cuanto al tratamiento se objetivé el uso de antiacidos IPB en el 77,8% de los pacientes,
corticoides (16,7%), antibioterapia previa (16,7%), ningun paciente estaba en tratamiento
con farmacos inmunosupresores o citostaticos, mientras el 44,4% habia recibido tratamiento

con neurolépticos en las 48 h previas.



La presentacion radioldgica de la neumonia fue unilateral extensa en el 66,7% de los casos.
El 44% de pacientes tenian criterios de sepsis grave y la mortalidad fue del 22,2%.

Figura 3. Distribucion segun el servicio hospitalario de ingreso de los 18 casos de NNPNV

de la fase post-intervencion del HUGTIP.

Digestivo
(1/18)

~ Cardio Neurologia
(1/18) (1/18)

Desde el punto de vista microbioldgico el diagnostico definitivo fue posible solo en 3 casos
(16,7%) por historia clinica y el microorganismo mas frecuentemente aislado (por cultivo de
esputo o hemocultivo o antigenuria) fue S pneumoniae (n=3; 16,7%). Otros
microorganismos aislados fueron Enterobacter sp (n=2; 11% por cultivo de esputo) E.coli
(n=1; 5,5% por hemocultivo), H.influenzae (n=1; 5,5% por cultivo de esputo), Aspergillus

sp ( n=1; 5,5% por cultivo de lavado bronco-alveolar)

5.4 Comparacion de caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemiolégicas de
los pacientes con NNPNV pre y post-intervencion en el HUGTIP

Comparando la poblacion con neumonia en el HUGTIP antes (n=45) y después (n=18) de la
intervencion, no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
edad, sexo, comorbilidad y deterioro funcional (indice de Charlson y escala de Barthel).
Entre los factores de riesgo intrinseco en las dos poblaciones no se han observado diferencias
en la prevalencia del consumo de tabaco, malnutricion, disfagia, broncoaspiracion y
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deterioro del nivel de consciencia. En cuanto al alcoholismo se ha observado una mayor
prevalencia en el grupo de pacientes con neumonia postintervencion (11% vs 55,6%;
p=0,001).

Entre las enfermedades de base no se ha encontrado diferencia en el porcentaje de diabetes
mellitus, enfermedad respiratoria cronica, neoplasia e insuficiencia cardiaca, mientras se ha
observado una mayor prevalencia de enfermedad renal crénica en el grupo pre-intervencion
(24% vs 0%; p=0,025). Al contrario, se ha observado una mayor prevalencia de cirrosis
hepética en el grupo post-intervencion (4,4 vs 22,2%; p=0,051).

Entre los pacientes del grupo post-intervencion destaca una mayor prevalencia de
tratamiento con neurolépticos en las 48 h previas al episodio de neumonia (8,9 % vs 44,4%;
p=0,003).

El intervalo de tiempo entre el dia del ingreso y el diagnéstico de neumonia fue mayor en la
poblacion pre-intervencion (15,34 vs 8,06 dias; p=0,020)

No se observaron diferencias en los pardmetros de gravedad de la neumonia, aunque el grupo
pre-intervencion al diagndstico se observdé una mayor prevalencia de anemia con
hematocrito<30%. La estancia media y la mortalidad fueron similares en los dos grupos.
Las diferencias sociodemograficas, epidemioldgicas y clinicas entre los casos de NNPNV
pre y post-intervencion se pueden observar en la Tabla 16,17,18,19.



Tabla 16. Diferencias sociodemogréaficas y relacionadas con las caracteristicas clinicas entre

los casos de NNPNV pre y post-intervencion.

Periodo Periodo
preintrevencion postintervencion
Nae Noie P valor
n (%) n (%)

Hombres 32 (71,1) 14 (77,8) 0,757
Edad, media £ DE 70 £ 15,7 69,0 £ 18,0 0,397
Servicio médico 33 (73,3) 15 (83,3) 0,522
Dias de estancia 325+257 27,3+£22,4 0,468
Ingreso previo 9 (20) 3(16,7) 1,000
Comorbilidad y caracteristicas clinicas
Charlson (= 3) 25 (61,0) 9 (56,3) 0,771
Gravedad de la enfermedad 0,239

Terminal 0 (0) 1(5,9)

Fatal 16 (35,6) 3(17,6)

Ultimamente fatal 15 (33,3) 7(41,2)

No fatal 14 (31,1) 6 (35,3)
Estado mental alterado 15 (33%) 4(22,2) 0,546
Frecuencia respiratoria >30/min 7 (15,6%) 1(5,6) 0,421
Presion arterial <90 mmHg 5 (11,1%) 3(16,7) 0,678
Temperatura (<35°C 0 >38,3°C) 9 (20%) 6 (33,3) 0,330
Frecuencia cardiaca >90 rpm 6 (13,3%) 6 (33,3) 0,085
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Tabla 17. Diferencias relacionadas con los factores de riesgo intrinsecos entre los casos de

NNPNV pre y post-intervencion.

Periodo Periodo
preintrevencion postintervencion

o o P valor

n (%) n (%)
Tabaco 20 (44,4) 11 (61,1) 0,274
Enolismo 5(11,4) 10 (55,6) 0,001
Obesidad 4 (8,9) 0 (0) 0,317
Enfermedad respiratoria 14 (31,1) 3(16,7) 0,350
Neoplasia 20 (44,4) 6 (33,3) 0,573
Diabetes mellitus 14 (31,1) 3(16,7) 0,350
Insuficiencia renal 11 (24) 0 0,025
Insuficiencia cardiaca 5(11,9) 1(5,6) 0,664
Ictus 6 (13,3) 2(11,1) 1,000
Cirrosis 2 (4,4) 4 (22,2) 0,051
Neutropenia 3(6,7) 1(5,6) 1,000
Malnutricién 13 (28,9) 3(16,7) 0,522
Depresion consciencia 5(11,1) 1(5,6) 0,664
Disfagia 7 (15,6) 5(27,8) 0,299
Broncoaspiracion 13 (28,9) 6 (33,3) 0,767
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Tabla 18. Diferencias sociodemograficas y relacionadas con los factores de riesgo

extrinsecos entre los casos de NNPNV pre y post-intervencion.

Periodo Periodo
preintrevencion  postintervencion

e i P valor

n (%) n (%)
Farmacos
Terapia antimicrobiana 16 (35,6%) 3(16,7) 0,224
Antiacidos (IBP) 35 (77,8) 14 (77,8) 1,000
Anti H2 1(2,2) 0(0) 1,000
Corticoides 7 (15,6) 3(16,7) 1,000
Quimioterapia 2(4,4) 0 (0) 1,000
Otras medidas terapéuticas e intervenciones
Nebulizaciones 14 (31,1) 0 (0) 0,006
IOT previa 10 (22,2) 3(16,7) 0,741
Sonda nasogastrica 8 (17,8) 1 (5,6) 0,426
Ingreso previo en UCI 1(2,2) 0 (0) 1,000
Cirugia abdominal 4 (8,9) 3(16,7) 0,397
Cirugia toracica 4(8,9) 0 0,317
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Tabla 19. Diferencias clinicas analiticas entre los casos de NNPNV pre y post-intervencion.

Periodo Periodo

preintrevencion postintervencion

P valor

N=45
n (%)

N=18
n (%)

adecuado

Anemia (hematocrito <30%o) 21 (47,7) 3(16,7) 0,025
Leucocitos >12.000/mm? 21(46) 6 (33,3) 0,405
<4.000/mm3
Glicemia > 140mg/dL 12 (27,3) 2(11,1) 0,202
PO2 <60 mmHg 0 SAtO2<90% 12 (26,7) 8 (44,4) 0,232
Ph arterial <7,35 2 (4,7) 0 0,365
PRE POST
Sepsis 20 (44%) 11 (61,1) 274
Sepsis grave 11(24,4%) 8 (44,4) ,138
Shock séptico 2 (4,4%) 2(11,1) 571
PRE Post
n (%) n (%)
Unilateral 27 (60) 12 (66,7)
segmentaria
Unilateral extensa 4 (8,9) 3(16,7)
Bilateral 14 (31,1) 3(16,7)
Cavitacion 1(2,2) 1(5,9) 476
Derrame pleural 6 (13,3) 1(5,9) ,662
Empiema 0 0
Tratamiento 42 (93,3%) 15 (88,2) ,609




5.5 Cumplimiento de las medidas por parte del personal sanitario

El cumplimiento de las medidas preventivas basales (antes de la formacién) observado en
Diciembre 2015 en la planta de Medicina Interna ha sido el siguiente: higiene de manos
70%, elevacion del cabecero de la cama durante la alimentacion en encamados 100%,
reduccion de la sedacion en pacientes con bajo nivel de consciencia 50%, adecuacion de la
dieta en caso de disfagia 34,4%, higiene oral 58,3%, adecuacion del agua en los dispositivos
médicos 31,8%, prevencion de la hipoventilacion 19,2%. En la Tabla 20 se resumen los

porcentajes de cumplimiento de las medidas preventivas en los 3 cortes realizados.



Tabla 20. Resultados evolutivos de los cortes de cumplimiento pre y post-intervencion.

Preintervencion Postintervencion Postintervencion
Diciembre 2015 Octubre 2016 Junio 2017

Medidas preventivas

N=45

N=48

N=46

Higiene de manos 70% 72% 2%
Elevacidn del cabecero de la cama a 30-45° durante la alimentacién en (9/9) 100% (20/20) 100% (23/23) 100%
pacientes encamados

Pacientes con alteracion del nivel de consciencia (4/45) 8,8% (6/48) 12,5% (4/46) 8,7%
Pacientes con alteracion del nivel de consciencia y en tratamiento sedante (2/4) 50% (4/6) 66% (3/4) 75%
Reduccion de la sedacion en los pacientes con alteracion del nivel de (1/2) 50% (3/14) 75% (3/3) 100%
consciencia

Disfagia (enfermeria) (8/45) 17,7% (20/38) 52,6% (16 /43) 37,2%
Disfagia (médicos) (4/41) 9,7% (11/38) 28,9% (10/43) 23,2%
Disfagia (pacientes) (6/39) 15,3% (11/43) 25,5% (12/39) 30,7%
Adecuacion de la dieta en caso de disfagia (10/29) 34.4% (17/18) 93% (14/16) 97,8%
Enfermeria (8/29) 27,5% (16/18) 89% (14 /16) 87,5%
Médicos (7/29) 24% (14/18) 78% (10/10) 100%
Higiene oral (25/43) 58.3% (23/48) 48% (35/ 46) 76%
Pacientes dependientes (14/24) 58% (10/18) 58% (16/17) 97,7%
Pacientes independientes (12/20) 60% (13/30) 43% (17/29) 68,4%
Adecuacion del agua en los dispositivos médicos (71 22) 31.8% (28/30) 93% (21/ 22) 97.8%
Terapia respiratoria (13/13) 100% (26/26) 100% (16/16) 100%
Sonda nasogastrica (0/0) -- (2/2) 100% (1/1) 100%
Prétesis dental (0/15) 0% (6/8) 75% (8/9) 88,8%
Prevencion de la hipoventilacion (5/26) 19.2% (20/23) 87% (29/31) 95%
Sedestacion (19/26) 73% (17/21) 81% (28/30) 93,3%
Incentivo respiratorio (0/25) 0% (2/9) 22% (7/20) 35%
Fisioterapia (0/25) 0% (2/7) 12,5% (7/20) 35%
Control del dolor (EVA <3) (22/25) 88 % 37/39) 95,9% (31/39) (80%)
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5.6 Comparacion pre y post-intervencion del cumplimiento de las medidas preventivas
Comparando los resultados del corte de cumplimiento pre-intervencion (Diciembre 2015)
con el dltimo corte realizado después de la formacion (Junio 2017), se ha observado un
incremento del cumplimiento en la mayoria de las medidas preventivas.

En la higiene de manos y en la elevacion del cabecero de la cama el cumplimiento se ha
mantenido estable, observandose una correcta higiene en el 70% de los casos antes de la
intervencion y en el 72% de casos despues (p=1), mientras la correcta elevacion del cabecero
se ha observado en el 100% de los casos.

El cumplimiento de la reduccién de la sedacion en los pacientes con bajo nivel de
consciencia ha pasado de un 50% a un 100%, con un incremento del 50% (p=0,4).

En cuanto a la adecuacion de la dieta en caso de disfagia se ha observado un incremento del
cumplimiento del 41,67% con una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo
pre y post intervencion (cumplimiento 34,4% vs 97,8%; p =0,0036).

La higiene oral se ha realizado correctamente en el 58,1% de los casos observados en el corte
basal y en el 76% de casos del ultimo corte de cumplimiento (incremento 17,95%; p=0,038).
La adecuacién en el utilizo del agua ha pasado de un 31,8% a un 97,8% (incremento del
65,9%; p<0,4), mientras en el conjunto de las medidas para prevenir la hipoventilacion se ha
observado un incremento del cumplimiento del 74,32% (19,23% vs 95%; p<0,001).

Los resultados se reportan en la Tabla 21.



Tabla 21. Comparacion de las medidas preventivas pre y post intervencion

Cumplimiento

Cumplimento

(%) PRE . . Intervalo de
MEDIDAS > (%) 2° POST  Diferencia de .
Intervencion > - confianza
PREVENTIVAS - Intervencion  cumplimiento
(Diciembre : 95% p
(Junio 2017)

2015)
Higiene de

70% 72% 2% 1
manos
Elevacion de la
cama durante la
alimentacion en 100% 100% 0% 1
encamados y
post-operados
Reduccion de la
sedacioén en
enfermos con
bajo nivel de 50% 100% 50% 0,4
concienciay en
tratamiento con
sedantes
Adecuacion de
la dieta en caso 58,33% 100% 41.67% ,0036
de disfagia
Higiene oral 58,14% 76% 17,95% ,038
Adecuacion del

31,82% 97,8% 65,98% ,000004
agua
Prevencién
19,23% 95% 75,77% ,0000001

hipoventilacién
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6. Discusion

6.1 Impacto de una intervencion en la incidencia de la NNPNV

Segun los resultados de nuestro estudio, la aplicacién de un protocolo de implementacién de
las medidas preventivas, ha tenido un impacto positivo en la incidencia de la NNPNV
observandose una disminucién global de la incidencia en las plantas de hospitalizacion
convencionales de nuestro centro de 2,3 casos a 0,68 casos x1.000 altas (p<0,001).

La NH representa una de las causas mas frecuentes de infeccion hospitalaria con un gran
impacto sobre la morbimortalidad de los pacientes y sobre el coste sanitario.

En la Gltima década, la aplicacién de protocolos preventivos para la neumonia asociada a
ventilacion mecanica y para otras infecciones nosocomiales, como las infecciones asociadas
a dispositivos médicos, infecciones urinarias y de los catéteres venosos centrales, ha
reducido drasticamente su incidencia (111).

La NNPNV es una entidad clinica emergente, comparable a la NAVM por gravedad vy,
actualmente, asociada a estancias hospitalarias prolongadas, aumento de la morbimortalidad
de lo pacientes y un mayor gasto sanitario (111-113).

Los resultados de un estudio multicentrico realizado en los Estados Unidos mostran que el
18,8% de los pacientes con NNPNV requiere un traslado en la UCI y ventilacién mecanica
(114).

Los datos disponibles en la literatura sobre el impacto de la correccion de los factores de
riesgo modificables de la NNPNV son todavia limitados. En una revision realizada en 2016
(115) sobre las medidas preventivas de la NNPNV, destacd que en todas la guias clinicas
internacionales se publicaban datos relativos a la NAVM y que las recomendaciones para la
NNPNV se extrapolaban de estos datos de forma secundaria.

En otra revision de publicada en 2019 sobre las estrategias preventivas de la NNPNV
realizadas entre el 1998 y el 2018, se encontraron exclusivamente 15 estudios que cumplian
los criterios de busqueda: 9 de los estudios centraban la estrategia preventiva en la higiene
oral, 2 estudios en la movilizacién pasiva, 2 en la prevencion de la disfagia, 1 estudio en la
profilaxis antibittica (116).

Hay evidencia de como la aplicacion de medidas preventivas aisladas, como la higiene oral
(117-119), la prevencion de la disfagia o de la hipoventilacion (116) tengan un impacto

positivo en la prevencion de las infecciones la poblacion anciana pero los datos sobre la



eficacia de la aplicacion de un conjunto de medidas preventivas para disminuir la incidencia
de la NNPNV en los hospitales son todavia escasos.

En un ensayo clinico randomizado publicado en Clinical Infectious Disease en 2015, se
aplic6 una intervencion multimodal, que incluia la higiene oral con
cepillado/chewingum-+clorexidina 0,12% vy la elevacion del cabecero de la cama durante la
ingesta, en pacientes ingresados en residencias de ancianos; no se encontraron diferencias
entre el grupo de estudio y los controles en la incidencia de neumonia, por lo que el estudio
fue interrumpido por futilidad (120).

Nuestro estudio tiene el valor de ser unos de los primeros que demuestran un impacto
positivo de la aplicacién de unos paquetes de medidas preventivas en la incidencia de la
neumonia en los pacientes hospitalizado en las plantas convencionales.

Asi como en otros estudios (121), faltando lineas guias nacionales e internacionales que
estandaricen los bundles para la prevencién de la NNPNV, la medidas preventivas
seleccionadas para la intervencién han sido escogida en base a los resultados de los escasos
estudios previos realizados y en base al criterio del equipo de control de infeccion
nosocomial del hospital.

Hiramatsu et al (122) demostraron que un programa pre-ingreso hospitalario que combinaba
la higiene oral, la fisioterapia respiratoria, la deteccion de la disfagia y el cese de tabaco en
los pacientes sometidos a cirugia del cancer de es6fago, disminuia la incidencia de neumonia
post-operatoria en estos pacientes.

Kazaure et al (123) objetivaron que un conjunto de medidas constituido por la movilizacién
precoz, el control del dolor, la higiene oral con clorhexidina, el cabecero a 30° durante las
comidas y la formacion continuada del personal sobre estas medidas preventivas, bajaban la
incidencia de neumonia del 46,4% en el post operatorio de cirugias no cardiacas.

En 2020 han sido publicados los resultados del primer estudio a grande escala que demuestra
el impacto de una estrategia preventiva para la NNPNV aplicada entre 2012 et 2018 a un
sistema de salud de California compuesto por 21 hospitales y que cubre una poblacién de
4,4 miliones de habitantes. La intervencidn consistia en la aplicacion de maltiples medidas
en los pacientes a riesgo, como la movilizacién precoz, la adaptacion de la dieta para
disfagia, la elevacion del cabecero a 30°, la limitacion en la sedacion, la higiene oral y el
cuidado de la sondas nasogastricas. Entre 2012 y 2018 la incidencia de NNPNV en los

centros del estudio bajo de 5,92 a 1,79 casos per 1000 ingresos hospitalarios (121).



Aunque falten todavia datos robustos sobre la epidemiologia, etiologia, factores de riesgo y
efectividad de la medidas preventivas de la NNPNV, en los Gltimos afios varios autores han
destacado la importancia de mejor definir esta entidad clinica emergente.

En el update del 2022 de la guias clinicas para la prevencion de la neumonia hospitalaria de
la Society for Healthcare Epidemiology (SHEA) y de la Infectious Diseases Society of
America (IDSA), respecto a la Ultima version del 2014, aparecen por primera vez la lineas
para la prevencion de la NNPNV, considerada separadamente a la NAVM (124).

En este documento los autores destacan la importancia de la formacidon del personal sanitario
y de la necesidad de mantener alto el nivel de motivacion y de implicacién a través de
continuas sesiones formativas sobre las medidas preventivas y de feedbacks de los resultados
de cumplimiento.

En nuestro estudio el papel de la formacion e implicacion del personal sanitario ha sido
clave, como demuestra el hecho que la intervencion ha sido realizada como estudio piloto
en la planta de Medicina Interna (disminucién de la incidencia acumulada de 9,23 a 3,82
casos x1.000 altas) con un impacto global sobre la neumonia a nivel hospitalario
disminucion de la incidencia de 2,3 a 0,68 casos x1.000 altas.

En nuestra opinion, este dato puede ser explicado por un efecto “cascada” de la intervencion.
Las sesiones formativas han interesado a un porcentaje de personal sanitario que trabaja en
distintas plantas, por lo que han contribuido de manera transversal a la sensibilizacion de
todo el personal del hospital en la implementacidn de unas medidas de buena préactica clinica.
Ademas, gracias a la participacion del personal de enfermeria en el estudio, hemos podido
evidenciar las carencias principales en la practicas diarias con los pacientes hospitalizados,
hecho que ha despertado interés del personal coordinador de varias plantas del hospital, que
se ha implicado en la aplicacion de sustanciales mejorias en la praxis de cuidado de los
pacientes.

Este efecto “cascada” nos sugiere que el conjunto de las medidas validado por nuestro
estudio es de facil aplicacion en distintos contextos sanitarios.

Hay que destacar que numerosos estudios internacionales registran una caida progresiva de
laincidencia de la NNPNV en las plantas de hospitalizacién convencionales a partir del 2015
(125) por lo que nuestros resultados hay que interpretarlos en este contexto.

Los CDC reportan una disminucién progresiva de los casos de infecciones nosocomiales,
incluyendo la NNPNV, en los hospitales de Estados Unidos entre 2015 y 2020, con una
subida dréstica de su incidencia durante la pandemia Covid-19 (126).



El incremento de la incidencia de la NNPNV durante la pandemia tiene muy probablemente
una origin multifactorial. Considerando la importancia de la aplicacion de las medidas
preventivas para disminuir el riesgo de NNPNV, como describen algunos autores, es
verosimil hipotetizar que la enorme sobrecarga de trabajo observada en los hospitales
durante la pandemia, haya probablemente disminuido la correcta aplicacion medidas
generales, como la movilizacién precoz, la prevencién de la broncoaspiracion o la higiene

oral por parte del personal sanitario(127).

6.2 Estudio de la incidencia de la NNPNV

El objetivo de esta primera fase del estudio era conocer la incidencia de la NNPNV en
nuestra area geografica y conocer las caracteristicas la poblacion en estudio.

La incidencia acumulada global fue 1,8 casos x1.000 altas hospitalarias, dato congruente con
los resultados reportados en estudios previos de nuestro grupo. En el estudio multicentrico
realizado en 12 hospitales esparioles y publicado en Chest en 2005 (72) la incidencia
acumulada variaba entre 1,3 y 5,9 casos/1000 ingresos hospitalarios, siendo la media de 3,1
€as0s/1000 ingresos. Estos datos se confirman en los estudios reportados en la literatura
donde la incidencia de la NNPNV varia entre 1,6 y 3,5 casos x1.000 ingresos (113,114,128).
La incidencia observada fue mas elevada en los hospitales de menor tamafio (HMB 3,3 casos
x1.000 altas, HES 3,6 casos x1.000 altas) respecto a los de tamafio mayor (H. Clinic 1,1
casos x1.000 altas, HUGTIP 2,4 casos x1.000 altas). En los hospitales de mayor tamario los
casos venian detectados a través de los informes de las radiografias de térax, mientras que
en los hospitales de menor tamafio a traves de las declaraciones del personal médico.

En un estudio prospectivo de vigilancia de la incidencia de la NN en pacientes no criticos,
realizado en un hospital universitario de 529 camas en la comunidad de Valencia, se
compararon tres métodos selectivos distintos de vigilancia: a través de los informes de las
radiografias de térax (sensibilidad 70,4%, especificidad 75,5%), a través del consumo de
antibidticos (sensibilidad 85,2%, especificidad 16,5%) y a través de la declaracion por parte
del personal médico (sensibilidad 25,9%, especificidad 99,4%). Los autores concluyeron que
el sistema de vigilancia basando en los informes de las radiografias era el mas eficiente(129).
El hospital del estudio es comparable por caracteristicas y tamafio al HUGTIP. Para los
hospitales de menor tamafio puede que el sistema de declaracion del personal tenga una
mayor sensibilidad en la deteccidn de los casos, por lo que esto podria explicar en parte la

mayor incidencia observada estos centros.



En el HUGTIP la tasa de incidencia acumulada preintervencion fue de 2,3 casos x1.000 altas,
dato congruente con la incidencia observada en el estudio multicéntrico (entre 1,1y 3,6 casos
x1.000 altas). La mayor incidencia se observd en el Servicio de Medicina Interna (9,6
casosx1.000 altas), por lo que fue elegido este servicio para la realizacion de la intervencion

a modo de estudio piloto.

6.3 Caracteristicas de la poblacion del estudio

En cuanto a las caracteristicas demograficas, en el estudio multicéntrico observamos una
poblacion fragil, con edad media avanzada (72,4 +13.7 afios), un indice de comorbilidad
elevado (Charlson >3 en el 46,1% de los pacientes) y con mal prondstico de las
enfermedades de base, siendo el 73,2% de los casos Ultimamente o rapidamente fatal.

Estos datos confirman las caracteristicas descritas en el estudio casos y controles realizado
en 2014 por nuestro grupo (130): la edad media fue de 70+14 afios y el 63,9% de la poblacién
presentaba un indice de Charlson > 3, con pronostico de la enfermedad de base ultimamente
o rapidamente fatal en el 64,6% de los casos.

En el estudio de Barreiro et al.(131) la edad media observada fue también 70+13 afios y la
enfermedad de base fatal o inmediatamente fatal en el 68%.

La distribucion de los casos por servicio, también coincide a los datos observados en estos
dos estudio.

La mayoria de los casos se detectaron en servicios médicos (80% médicos vs 20%
quirargicos), de los cuales 59% fueron diagnosticados en el servicio de Medicina Interna.
En el estudio de Sopena del 2014 (130) el 62% de los casos se registraron en servicios
médicos, de los cuales el 24,4% en el Servicio de Medicina Interna y 37,8% en servicios
quirdrgicos; datos similares se observaron en el estudio de Barreiro (131), donde el servicio
con mas casos fue el servicio de Medicina Interna (23%).

Los factores de riesgo de la NNPNV son muy variados y no difieren mucho de los factores
descritos para la NAVM (112,130-132).

Los factores de riesgos intrinsecos identificados en varios estudios son la edad >70 afios,
sexo masculino, la estancia hospitalaria prolongada, la presencia de maultiples
comorbilidades (Charlson > 3), la enfermedad renal cronica, y en particular la hemodialisis
(133), la disfagia, la enfermedad pulmonar crénica obstructiva, la malnutricion y la anemia.
Aunque el disefio de nuestro estudio non sea adecuado para analizar los factores de riesgo

de laNNPNV, en nuestra poblacién se confirmd una alta prevalencia de los factores descritos



en estudios previos, como la EPOC (36,7%), la anemia (32%), las neoplasias (25,8%),
diabetes (22,7%), la malnutricion (22,7%), la broncoaspiracion (22,7%) y la enfermedad
renal crénica (20%).

La malnutricion es un factor de riesgo conocido y asociado al riesgo de infecciones
nosocomiales; los niveles de seroalbumina son un factor predictivo independiente para la
neumonia nosocomial en los pacientes con accidente cerebrovascular (134) por lo que los
pacientes con hipoalbuminemia como indicador de malnutricion deberian ser monitorados
estrictamente para el riesgo de complicaciones.

La anemia es una condicion frecuente en los pacientes hospitalizados y se asocia a la hipoxia,
condicion que puede favorecer las infecciones nosocomiales. La transfusiones de sangre, por
otra parte, pueden determinar alteraciones del sistema inmunitario que determinan un riegos
suplementar de infeccidn hospitalaria, inclusa la neumonia nosocomial (135).

Entre los factores extrinsecos los mas prevalentes fueron el uso previo de antimicrobianos
(43%), tratamiento con IBP (74,2%), los corticoides (28,1%) y las nebulizaciones (34,4%),
todos factores bien identificados en estudios previos (89,113,114,128,131).

Como se ha observado en un estudio publicado en el JAMA en el 2009, la terapia con
antidcidos aumenta el riesgo de neumonia nosocomial del 30% Yy esta asociacion se observa
por el tratamiento con IBP, pero no con anti-H2 (136).

El uso de esteroides por otra parte se ha claramente relacionado a la aparicion de neumonia
por MRSA (137) y L. pneumophila (138) en los pacientes ventilados.

Los corticosteroides pueden producir una inmunodepresion celular, una disminucion del
porcentaje de monocitos y de su actividad bactericida, predisponiendo a la neumonia
nosocomial en general (139).

Las caracteristicas de la poblacion del estudio post-intervencion han sido parecidas a las
encontradas en la primera fase.

Como observado en el estudio multicéntrico, la poblacion con NNPNV en el HUGTIP
presentaba una edad avanzada (edad media: pre intervencién 70 afios vs 60 afios post
intervencion; p=0,397) y con un indice de comorbilidad elevado (Indice de Charlson: pre
intervencion 3,39 vs post intervencion 3,44; p= 0,77). Comparando las dos poblaciones,
antes y despues de la intervencidn, no encontramos diferencia estadisticamente significativas
en las caracteristicas demograficas.

Entre los factores de riesgo intrinseco en las dos poblaciones no se han observado diferencias

en la prevalencia del consumo de tabaco, malnutricion, disfagia, broncoaspiracion y



deterioro del nivel de consciencia. En cuanto al alcoholismo se ha observado una mayor
prevalencia en el grupo de pacientes con neumonia post intervencion (11% vs 55,6%;
p=,001).

Entre las enfermedades de base, se ha observado una mayor prevalencia de enfermedad renal
cronica en el grupo pre-intervencion (24% vs 0%; p=,025). Al contrario se ha observado una
mayor prevalencia de cirrosis hepatica en el grupo post-intervencion (4,4 vs 22,2%; p=,051),
datos congruentes con la mayor prevalencia de alcoholismo en esta poblacion.

Entre los pacientes del grupo post intervencién destaca también una mayor prevalencia de
tratamiento con neurolépticos en las 48 h previas al episodio de neumonia (8,9 % vs 44,4%);
p ,003).

El intervalo entre el dia del ingreso y el diagnostico de neumonia fue mayor en la poblacion
pre-intervencion (15,34 vs 8,06 dias; p=0,020), aunque la estancia media, los parametro de
gravedad de la neumonia y la mortalidad fueron similares en los dos grupos (20% de
mortalidad en el grupo pre-intervencion et 22,2% en el grupo post-intervencion).

Como descritos en numerosos estudios, la neumonia es una de las principales causas de
muerte relacionada con las infecciones nosocomiales, siendo la mortalidad de nuestra serie
congruente con la mortalidad descrita en la mayoria de los trabajos encontrados en la
literatura, donde la mortalidad de la neumonia nosocomial varia entre en 20% y el 70%,
dependiendo en las caracteristicas de los pacientes y en los microorganismos aislados (140).
En un estudio multi céntrico prospectivo publicado en 2021, se analizan los factores de
riesgos relacionados con la mortalidad de la neumonia nosocomial (incluyendo NNPNV et
NAVM). Durante 3 meses de observacion se recogieron 1141 casos totales de NN en los 25
hospitales que participaron al estudio y se registraron 189 muertes (mortalidad del 16,56%).
En el analisis de regresién multivariante, la neumonia asociada a ventilacion mecanica, las
lesiones por presion, el numero de comorbilidades y el indice de Charlson ajustado, fueron
los factores que se asociaron a un riesgo aumentado de mortalidad (141).

En cuanto a los resultados microbioldgicos, en la mayoria de los casos de NNPNV la
etiologia fue desconocida (66% pre intervencion vs 61,1 % post intervencion). Como
reportado en otros estudios sobre la neumonia fuera de la UCI, el porcentaje de confirmacion
microbiologica es bajo, siendo el diagndstico clinico en la mayoria de los casos, frente la
imposibilidad de realizar maniobras diagnosticas invasivas (142).

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron P. aeruginosa (6 casos en el

grupo pre intervencion), S. pneumoniae (2 casos pre y 3 casos post-intervencion) y MRSA



(2 casos pre-intervencion). En la NNPNV los pacientes, a diferencia de los pacientes
ingresados en la UCI, no han sido sometidos a maniobras de manipulacion de la via aérea,
por lo que se puede formular la hipdtesis de que en estos pacientes la flora oro faringea se
guede inalterada durante un tiempo mas prolongado durante la estancia hospitalaria, lo que
justifica la presencia de numerosos diagnosticos de neumonia por neumococo.

Como observado previamente, en el grupo pre intervencidn el diagnostico ha sido mas tardio
respecto al grupo post intervencién (15,34 vs 8,06 dias; p=0,020); este dato podria explicar
la mayor presencia en este grupo de diagndsticos de neumonia causados por patdgenos

tipicamente nosocomiales como P. aeuruginosa y MRSA.

6.4 Cumplimiento de las medidas preventivas para la NNPNV

La intervencion realizada en el HUGTIP ha demostrado aumentar drasticamente el
cumplimiento de todas las medidas preventivas de la NNPNV por parte del personal
sanitario.

La mayoria de las medidas preventivas, como la higiene oral, la elevacion del cabecero de
la cama la prevencion de la hipoventilacion, son parte de los protocolos habituales en los
hospitales, aunque varios estudios han demostrado que su aplicacion préctica es a menudo
deficitaria o inadecuada, concepto definido en la literatura como “missed care”(143).

Como algunos autores subrayan (115), para implementar la “compliance” es fundamental
empezar la intervencion a un grupo limitado de personal sanitario.

Por esta razon en nuestro trabajo, tras una primera fase de estudio de la incidencia
multicéntrico, se ha focalizado la intervencion en la planta de hospitalizacion de Medicina
Interna del HUGTIP, para analizar el cumplimiento de estas medidas en la préactica clinica
habitual.

Para medir el cumplimiento hemos realizado cortes de observacion directa y analisis del
registro informatico utilizado por el personal de enfermeria y auxiliar.

Sucesivamente se ha empezado la intervencion a través de las sesiones de informacion y
formacion del personal sanitario sobre las medidas preventivas, evaluandome el impacto a
través los cortes de cumplimento seriados post-intervencion.

Como descrito en otros estudios (121), también en nuestra experiencia el estudio piloto ha
sido fundamental para analizar en detalle las problematicas practicas y validar la

metodologia del protocolo en pequefia escala.



Como destacan algunos autores, un concepto fundamental es la “implementacion” de las
medidas preventivas. Se considera la “implementation science” como la ciencia que estudia
como trasladar medidas que han demostrado eficacidad en los estudios a la practica clinica
habitual (144). Lo estudios reportan a menudo los resultados sobre la eficacidad de una
estrategia preventiva en termino de efectos sobre los pacientes, pero poco viene descrito
sobre el contexto de realizacion o sobre cuales factores hayan tenido un papel en la mejoria
del cumplimiento de las medidas y su eficacidad. Es importante entender no solo cuales son
las medidas que funcionan pero también porque funcionan y de que manera se podrian

aplicar en otros contextos (145-147).

Higiene oral

En los estudios realizados sobre le prevencion de la neumonia hospitalaria, la medida que ha
demostrado mayor eficacia es la higiene oral (148-150).

Al mismo tiempo numerosos trabajos evidencian como su correcta realizacion sea a menudo
deficitaria en las varias series (151).

En nuestro protocolo de higiene oral hemos clasificado los pacientes entre independientes y
dependientes para las actividades basicas de la vida diaria.

Para los primeros venia considerado adecuado un cepillado oral tres veces al dia (correcto
cumplimiento basal en el 60% de los casos) mientras que para los independientes se
consideraba buena praxis el lavado con chlorexidina 3 veces al dia por parte del personal
auxiliar segun el protocolo del hospital, que observamos ser aplicado correctamente en 58%
de los casos.

El utilizo de clorhexidina para la higiene oral es controvertido en los pacientes en VM, dado
que algunos estudios y meta analisis han indicado un aumento de la mortalidad en estos
pacientes (152-154).

Faltan ensayos clinicos randomizados que evallen el impacto de esta medida en los pacientes
non intubados.

En nuestro estudio, las razones de la la falta de aplicacién inicial de esta medida fueron la
indisponibilidad del material para la correcta higiene en las plantas y la falta de
estandarizacion del procedimiento, realizado en algunos casos por parte de los familiares.
En un estudio de Quinn et al del 2014 (155) se comparo la incidencia de NNPNV antes y
después de la aplicacion de un protocolo de higiene oral intensiva. Se observo una

disminucién de la incidencia de neumonias del 32%. Los autores destacan como a través del



estudio han podido detectar problematicas muy concretas que impedian una correcta
realizacion de la higiene: en este caso los cepillos utilizados en este centro perdian “setas”,
motivo por el cual los auxiliares tenian miedo de fendmenos de microaspiracio. Un estudio
realizado en Singapore ha demostrado que la higiene oral de los pacientes mejora cuando el
personal viene implicado y comprende la importancia y el valor de la correcta realizacion de
esta tarea (156). El personal de enfermeria es altamente motivado en realizar bien la tarea
cuando se siente implicado en el cambio y en la mejoria (155), por esto es de fundamental
importancia implementar el trabajo en equipos multidisciplinares en las pantas de
hospitalizacion.

En nuestra experiencia la implicacion en el proyecto el personal de enfermeria ha sido
fundamental y nos ha permitido detectar las problematicas relacionadas con el mal
cumplimiento. El alto grado de motivacién e implicacion ha permitido mejorar el
cumplimiento de la correcta higiene oral en los pacientes dependientes al 97,7%. En los
pacientes que realizan el cepillado de formado auténoma el cumplimiento observado tras la
formacion ha sido del 68,4%.

Ulteriores acciones de informacidn de los pacientes deberian ser implementadas, que podrian
incluir la presencia de carteles informativos en las habitaciones y en los bafios del hospital,
asi como iniciativas “patient-centered”, que involucran y responsabilizan los mismos

pacientes en su proprio cuidado.

Disfagia

La disfagia es el factor de riesgo principal de la neumonia aspirativa, especialmente en los
pacientes ancianos y con patologia cerebrovascular aguda.

Hay evidencia de que entre el 43-54% de los pacientes con infarto cerebral tienen almeno
un episodio de broncoaspiracion y, entre estos, el 37% desarrollara una neumonia (157).

En nuestro estudio, los resultados de la fase pre intervencion, evidenciaron una poblacion
fragil, con edad avanzada y elevado indice de comorbilidad. El 13,3% de los pacientes tenian
un ictus cerebral el 15% disfagia y el 28% habia tenido al menos un episodio de bronco
aspiracion.

La implementacion del despistaje de los pacientes con disfagia y la adecuacién dietética ha
sido uno de los pilares de la nuestras intervencion.

En una revision sistematica de la literatura llevada a cabo en 2001, se analizan 1808 trabajos
de prevencion sobre la disfagia en los pacientes con ictus cerebral. Los métodos diagnosticos



evidenciados fueron: 1) anamnesis positiva por dificultad en la deglucion; 2) métodos de
evaluacion a la cabecera del paciente; 3) estudio videofluroscopico de la deglucion 4)
examen fibroscopico.

La implementacién de un programa sistematico para el diagndstico de la disfagia, y su
tratamiento, redujo sustancialmente la incidencia de la neumonia en 4 distintas series de
casos, en las que se comparaba la estrategia de prevencion con cohortes historicas(157).
Foley et al realizaron en 2008 un metaanalisis de los ensayos clinicos que analizaban los
efectos del tratamiento de la disfagia en los pacientes con infartos cerebrales, considerando
la mortalidad, la recuperacion funcional y los episodios de neumonia (158).

Los tratamientos analizados fueron: 1) la adecuacion de la dieta con texturas modificadas;
2) alimentacion para enteral; 3) programas de rehabilitacion de la deglucién; 4) tratamiento
farmacologico (nifedipino); 5) terapias de estimulacién fisica (estimulacion aromaética,
aplicacion de frio local...).

Los investigadores concluyeron que debido al escaso nimero de ensayos y su
heterogeneidad en metodologia, las evidencias eran limitadas. En general los programas
preventivos sobre la disfagia se asociaron a una disminucion del riesgo de una neumonia en
los pacientes con ictus cerebral.

En nuestro protocolo de intervencion, definido con la colaboracion del personal médico y de
enfermeria, se estipuld la realizacion del questionario Eating Assesment Tool (EAT-10 ES
version espafiola) (110) en cada paciente a su ingreso en la planta.

Si el resultado del test era positivo para la disfagia, se realizaba al paciente un test de disfagia
volumen/viscosidad y se elegia la dieta del paciente en funcion del resultado.

Se realizaron sesiones explicativas y formativas tanto para el personal de enfermeria y
auxiliares, que para los médicos.

Asi como descrito en numerosos estudios (159,160), el screening basal revelé que en
Servicio de Medicina Interna de nuestro centro los pacientes tenian un diagnostico de
disfagia correctamente registrado y con una adecuacion de la dieta exclusivamente en el
34,4% de los casos. Si analizamos por separados el cumplimento de esta medida por parte
de los profesionales sanitarios, el cumplimiento fue 17,7% en el caso del personal de
enfermeria y del 9,7% en el caso de los médicos.

En el corte de cumplimiento post intervencion observamos una neta implementacion de esta

medida, con un cumplimiento del 93% en primer corte de andlisis post intervencién (10



meses desde el inicio de la intervencion) y con un cumplimiento final del 97,8 % (18 meses
desde el inicio de la intervencion).

La realizacion de esta intervencion nos ha permitido evidenciar unas relevantes carencias en
el manejo de la disfagia en nuestro hospital. A través de informacion y la formacion del
personal hemos conseguido mejorar sensiblemente la correcta aplicacion del diagnostico y
del tratamiento de la disfagia, validando un protocolo de actuacién sencillo y facilmente
exportable, que actualmente se esta aplicando en las demas plantas de hospitalizacion de
nuestro centro. Ademas, han sido puestas en marcha una serie de sesiones explicativas de
nuestras experiencias en los demas hospitales del estudio, con el objetivo de aplicar la
intervencion y los protocolos de disfagia también en estos centros.

Elevacion del cabecero de la cama

La elevacion del cabecero de la cama a 30° en los pacientes sometidos a ventilacion
mecénica ha demostrado disminuir la incidencia de la neumonia desde hace décadas, por lo
que esta recomendacion aparece en la mayoria de las guias internacionales sobre el manejo
de las infecciones respiratorias hospitalaria (161-166).

Como para otras medidas, los datos sobre su aplicacion en la prevencién de la neumonia en
el paciente no ventilado son escasos y resulta dificil establecer el impacto de su aplicacion
porqgue suele aplicarse junto a otras medidas preventivas (115).

Un estudio realizado en el 1992 en Japdn, analiza el impacto de la elevacion del cabecero de
la cama durante las comidas y la implementacion de un protocolo de higiene oral. En el
grupo de estudio los dias febriles fueron menores respecto al grupo al que se aplicaron los
cuidados habituales, aunque por el disefio del estudio no es posible saber cual es la medida
de mayor impacto entre las dos aplicadas (167).

La elevacion del cabecero a 30° durante las comidas en los paciente encamados es una
medida que desde hace tiempo se ha incorporado a la practica clinica habitual.

A diferencia de otros estudios (155), en nuestro hospital hemos comprobado su correcta
aplicacion, a través de la observacién directa de la posicion de los pacientes a la hora de la
comida durante la semana de los cortes de cumplimiento.

Su aplicacion ha resultado ser del 100% durante toda la durada del estudio.

Reduccion de la sedacion



La alteracién del nivel de consciencia, en particular en los pacientes con deterioro cognitivo
y bajo el efecto de un tratamiento sedante, puede aumentar el riesgo de broncoaspiracion
(130,168).

En estudios observacionales de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, el uso
de benzodiazepinas aumentaba el riesgo de neumonia del 22%-28% (169,170).

La reduccion de la sedacion ha demostrado reducir el riesgo de neumonia en los pacientes
ventilados (124).

Para disminuir el riesgo de broncoaspiracién, ademas de la correccion de la disfagia e la
elevacion del cabecero a 30°, hemos aplicado una tercera medida que consiste en la
optimizacion del tratamiento neuroléptico y sedante en los pacientes con bajo nivel de
consciencia.

Como evidenciado en el estudio descriptivo, la poblacion analizada tenia una edad avanzada.
El racional de esta medida es optimizar la utilizacion de los farmacos para el control de los
cuadros confusionales y de agitacion, que tienen como efecto secundario una sedacion
prolongada y fluctuante, con el consecuente riesgo de broncoaspiracion.

En el estudio pre-intervencién multi céntrico el 17,5% de los pacientes tenian un nivel de
consciencia disminuido.

Si analizamos los datos relativos al HUGTP, la alteracion del nivel de consciencia se observé
en el 11,1% de los pacientes antes de la intervencion y en el 5,6% post intervencion (p=,66),
mientras que una diferencia estadisticamente significativa se observé en la utilizacion de los
neuroléptico, siendo mas elevada tras la intervencion (8,9% pre-intervencion vs 44,4% post-
intervencion; p=,003).

El correcto cumplimiento de la medida consistia en el haber reducido la sedacion en las 48
h previas, en los pacientes con diminucion del nivel de consciencia que recibian alimentacion
enteral, de este modo estaban excluidos los pacientes en situacion terminal de sedacion
paliativa.

La implementacion de una correcta utilizacion de los neurolépticos tras nuestra intervencion
fue del 50% (cumplimiento pre-intervencion 50% vs 100% post intervencion), aunque el
numero de pacientes implicados fue muy bajo en el corte pre-intervencién (dos pacientes en
tratamiento sedante y con bajo nivel de consciencia, en un caso se habia reducido la sedacion
en las 48 h previas) por lo que los datos van interpretados con precaucion.



Todo esto indica que, no obstante tras la intervencidn se observo un mayor porcentaje de
utilizacion de farmacos sedantes, su empleo fue mas racional y conforme a nuestro objetivo

de optimizacion del tratamiento de los pacientes con nivel de consciencia disminuido.

Higiene de manos

La higiene de manos es una medida eficaz para la disminucion de las infecciones
nosocomiales y en, particular, de la neumonia hospitalaria (171,172).

En estudio realizado por Pittet et al se demostré que la presencia de dispositivos de
administracion de jabones antisépticos en la cabecera del paciente, facilita el cumplimiento
de esta medida con un impacto en la prevalencia de las infecciones nosocomiales (reduccion
del 16,9% al 9,9%) (90).

Les recomendaciones para la realizacion de una correcta higiene de manos segln los 5
momentos de la OMS estan recogidas en nimeros documentos y guias (173).

A pesar de esto, no existen ensayos clinicos randomizados que midan el impacto de esta
medida sobre la incidencia de la neumonia fuera de la UCI.

En nuestro hospital el protocolo de higiene de manos se aplica segun las indicaciones de la
OMS y los porcentajes de cumplimiento observados fueron del 70-72% en todas la plantas
de hospitalizacion, datos congruentes con los observados en otras series (174,175).

En las sesiones formativas de nuestra intervencion, un apartado estaba dedicado a la
explicacion de la correcta realizacion del lavados de manos segln los 5 momentos de la
OMS y difundimos la datos sobre el cumplimiento en nuestro centro.

Observando unos porcentajes de cumplimiento satisfactorios y estables a lo largo del estudio
(70% pre vs 72% post-intervencion) indicando que nuestra intervencién no tuvo un
importante impacto en la implementacion de esta medida.

Este dato puede ser explicado por el hecho de que al comienzo de nuestro estudio habia ya
sido puesto en marcha un programa de optimizacion del la higiene de manos a nivel
hospitalario, desde hace afios, por parte del equipo de control de la infeccion nosocomial.
Por este motivo los datos sobre el cumplimiento basal, antes de nuestra intervencion, eran

ya satisfactorios y no variaron a lo largo del estudio.

Adecuacion del utilizo de las aguas hospitalarias



Las aguas publicas, no obstante sean potables no son estériles y pueden estar colonizadas
por bacillos gran negativos no entéricos, como la Pseudomas aeruginosa, y por la Legionella
Pneumophila.

Desde el 2003 en el HUGTP es vigente un protocolo de vigilancia y de prevencion de la
legionellosis nosocomial, que regulariza el utilizo de las aguas segun el Real decreto
865/2003 y el Decreto de la Generalidad 352/2004.

Segun este protocolo, hay que utilizar agua bidistilada en los equipos de terapia respiratoria,
respiracion asistida, en los nebulizadores, humidificadores y todos los aparatos de aerosoles
que entren en contacto con la via respiratoria de los pacientes. Ademas el material
reutilizable de estos equipos debe de ser desinfectado y esterilizado segin los protocoles
especificos y después lavado con agua estéril.

El correcto cumplimiento de este protocolo en nuestra observacion basal fue del 31,8%.
Analizando las causas de estas baja “compliance” observamos que el personal de enfermeria
utilizaba agua bidistilada para los aparatos respiratorios y su lavado en el 100% de los casos,
siendo esta medida muy bien asimilada en la practica clinica.

No se detectaron pacientes con alimentacidon por sonda nasogastrica durante el periodo de
observacion de nuestro corte de cumplimiento basal.

En cambio, antes de la intervencion, todos los pacientes (100%) con protesis dentarias
utilizaba agua del grifo para su lavado y conservacion.

Durante las sesiones formativas de la intervencion se comentaron esto resultados con el
personal sanitario y se propusieron sugerencias para mejorar este aspecto, como 1” educacion
de los pacientes y sus familiares y la facilitacion de acceso a las botellas de agua en la planta.
La intervencién tuvo un impacto favorable sobre el cumplimiento de esta medida, con una

implementacién del 66% (cumplimiento post intervencion del 97,8%).

Prevencion de la hipoventilacion

La disminucion de la clearance respiratoria causada por la inmovilizacion prolongada se
asocia a un riesgo aumentado de neumonia (115).

Algunas medidas para prevenir la hipoventilacion, como la fisioterapia respiratoria, la
movilizacién precoz y el control del dolor, han sido recientemente afiadidas a las lineas guias
para la prevencion de la neumonia en los pacientes ventilados y non ventilados (124).
Cuesy et al. han realizado un ensayo clinico para evaluar el efecto de los cambios posturales

en la prevencion de la neumonia fuera de la UCI.



El estudio incluye 223 pacientes no sometidos a ventilacion mecénica con ictus cerebral
agudo. En el grupo de la intervencion (n=111), a los pacientes fue aplicado un protocolo de
cambios posturales intensivos, que consistia en cambio de la posicion de supina a lateral
cada 2 h'y movilizacién pasiva de las extremidades cada 6 h. Los familiares de los pacientes
fueron formados para colaborar en las movilizaciones. En el grupo control (n=112) los
pacientes venian movilizados por parte del personal sanitario 3 veces al dia.
La realizacion del protocolo de movilizacion intensiva se asocié a una reduccion de la
neumonia del 61%. (grupo de intervencion 12,6% vs grupo de control 26,8%; RR 0,39, 95%
Cl1 0,19-0,79) (176).
En nuestro protocolo para la prevencion de la hipoventilacion se consideraron 4 medidas:

a) La sedestacion 2 veces/dia de los pacientes encamados;

b) El incentivo respiratorios en los pacientes encamados o0 post operados;

c) La fisioterapia en los pacientes encamados o0 post operados;

d) El control del dolor (EVA >3).
Tras la intervencidn observamos un implemento total de la aplicacion del conjunto de estas
medidas del 75,8%.
Analizando cada medida por separado, observamos que en cuanto a la sedestacion de los
pacientes y al correcto utilizo de analgesia los resultados eran ya satisfactorios antes de la
intervencion y se han mantenido estables (cumplimiento 73% al 93,3% de la sedestacion y
entre el 88% y el 80% en el control del dolor).
En cuanto al incentivo respiratorio y a la fisioterapia respiratoria, el corte de observacion
basal evidencid que esta medida no venia aplicada en la planta de Medicina Interna y que le
impacto de la intervencion no ha implementado el cumplimiento de esta medida de forma
satisfactoria (porcentaje de cumplimiento de ambas medidas, en cuanto al incentivo
respiratorio 0% pre-intervencion y 35% post-intervencion).
Tras este resultado el equipo investigador se ha propuesto una colaboracion con Servicio de
rehabilitacion para optimizar la estrategia de prevencion de la hipoventilacion, aunque el
impacto de esta implementacion sobre la aplicacion de esta medida no ha sido todavia

estudiado.

6.5. Limitaciones del estudio
Nuestro estudio tiene numerosas limitaciones, siendo la principal el reducido nimero de

casos de NNPNV detectados en la planta en la que se ha realizado el estudio piloto, hecho



que nos obliga a interpretar los datos con precaucién. La baja incidencia de este tipo de
neumonia es una limitacion para observar la eficacia de esta intervencién en un sélo centro.
Por ello se ha planteado también como un objetivo la mejoria en el cumplimento de las
medidas preventivas.

Ademas, como descrito en los resultados, se ha observado una caida de la incidencia de la
NNPNV en las demaés plantas de hospitalizacion en le periodo del estudio, hecho que podria
interpretarse como un efecto “cascada” en la aplicacion de las medidas preventivas a nivel
hospitalario, sin poder descartar el impacto de otros factores no analizados en este estudio.
Hay que considerar igualmente que algunas publicaciones recientes destacan una progresiva
disminucion de la incidencia de la NNPNV a nivel internacional a partir de 2015 (125),
probablemente debido a una implementacion global en la correcta aplicacion de las medidas
de prevencion.

Otra importante limitacion es que el diagndstico de la neumonia se basa en criterios clinicos
y no microbioldgicos, por lo que seria posible que se haya producido un sesgo de inclusién
al no poder detectar todos los casos ocurridos.

Ademas, hay que considerar como un limite del estudio, el hecho de no haber incluido en la
estrategia la correccidn de otros importantes factores de riesgos de la NNPNV como la

anemia, la malnutricion y la implementacion de un programa de fisioterapia protocolizado.



7. Conclusiones

7.1 Efectividad de una estrategia de intervencién en la reduccion de la incidencia de la
NNPNV

En nuestro estudio la aplicacion de una estrategia preventiva sobre los factores de riesgo de
la NNPNV ha demostrado disminuir la incidencia de esta complicacion en los pacientes
hospitalizados en el HUGTP, con una disminucion de la incidencia acumulada de 9,23 a 3,82
cas0s/1000 altas en la planta en la que realizamos la intervencion (Servicio de Medicina
Interna), mientras que a nivel hospitalario observamos una disminucion de la incidencia

acumulada de 2,3 a 0,68 casos/1000 altas.

7.2 Estudio de la incidencia de la NN fuera de la UCI

Entre Mayo 2014 y Abril 2015 se han detectado 128 casos de NNPNV en los 4 centros
incluidos en el estudio multicéntrico pre-intervencion.

La incidencia acumulada global fue de 1,8 casos/1.000 altas hospitalarias (variando entre 1,1

y 3,6 casos/1000 altas en los distintos centros).

7.3 Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemiologicas de los pacientes con
NN fuera de la UCI

En los 128 casos de NNPNV incluidos en el estudio multicéntrico pre-intervencion, la edad
media fue de 72,4 £ 13.7 afios y el 71,9% de los pacientes fueron varones. La mayoria de los
casos de NNPNV de observaron en servicios medicos (80%). Las enfermedades de base
subyacentes mas frecuentes fueron la enfermedad respiratoria cronica (37,6%), las
neoplasias (264%) y diabetes mellitus (23,2%). En el 73,2% la enfermedad de base era
ultimamente o rapidamente fatal. Un total de 29 pacientes (23,2%) tenian riesgo de
broncoaspiracion, disfagia en el 12,0% de los casos y/o alteracion del nivel de consciencia
en el 17,6%.

La mortalidad total fue del 19% (en el 12,3%) de los casos directamente relacionada con la

neumonia.

7.4 Efectividad de una intervencion para mejorar el cumplimiento de las medidas

preventivas de la NNPNV en la incidencia de la NN



Comparando los resultados del corte de cumplimiento pre y post-intervencion, se ha
observado un incremento del cumplimiento en la mayoria de las medidas preventivas. El
incremento del cumplimiento ha sido del 50% en la reduccidn de la sedacién en los pacientes
con bajo nivel de consciencia, 41,67% en la adecuacion de la dieta en caso de disfagia,
17,95% en la higiene oral, 66% en la adecuacion en el utilizo del agua y 74,32% en el
conjunto de las medidas para prevenir la hipoventilacion. En la higiene de manos y en la
elevacion del cabecero de la cama el cumplimiento se ha mantenido estable, observandose
una correcta higiene en el 70% de los casos antes de la intervencion y en el 72% de casos
después, mientras la correcta elevacion del cabecero se ha observado en el 100% de los

Casos.



8. Lineas de futuro

Nuestro trabajo ha evidenciado la importancia de la implementacion de la medidas
preventivas de la NNPNV en préctica clinica habitual.

Después la finalizacion del estudio piloto, desde el grupo de control de infeccion nosocomial
de nuestro centro se han realizado varias acciones y se han compartido los resultados del
estudio con los supervisores de las deméas plantas de hospitalizacion con el objetivo de
exportar la medidas preventivas utilizadas y de integrarla a la practica clinica habitual.

En futuro sera necesario implementar estas acciones con la puesta en marcha de un protocolo
de formacion del personal sanitario a nivel hospitalario, asi como en los demas centros que
han participado al estudio pre-intervencién. La realizacidn de un estudio de vigilancia de los
casos incidentes de NNPNV sera util para valorar el impacto de estas acciones en todos los
centros implicados.

Ademas nuestro grupo de investigacion llevara a cabo un nuevo, proyecto de investigacion
en salud ISCIII, que se propone como objetivo principal de desarrollar y validar un sistema
semiautomatizado de vigilancia de la NNPNV.

En este estudio se analizara ademas la utilidad de un panel sindromico de PCR multiple en
el diagndstico etiologico de la NNPNV comparandolo con los métodos convencionales, para
determinar el impacto de esta técnica en el diagnostico, tratamiento y pronostico de la NN-
NV.

Este proyecto se propone al mismo tiempo de estudiar las caracteristicas del metagenoma
orofaringeo de los pacientes con NNPNV para determinar posibles relaciones entre los
perfiles del metagenoma orofaringeo, los factores de riesgo del paciente, asi como la
etiologia y el pronostico de la NN-NV.

También es importante destacar como el estudio ha sido realizado antes de la pandemia
COVID-19: desde el 2020 la aplicacion de las medidas preventivas para evitar la transmision
cruzada y aérea de los microorganismos, como el uso de guantes y mascarillas quirargicas,
han sido implementada y protocolizadas. Son necesarios estudios futuros que analicen el
impacto de la pandemia en la evolucion de la aplicacion de la medidas preventivas y de la
incidencia de la NNPNV.
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Key Words: Background: Our aim to evaluate the effectiveness of an intervention to reduce the incidence of non--
Prevention ventilator-associated hospital-acquired pneumonia (NV-HAP) and determine compliance with preventive
Dysphagia measures.
(T)m g Methods: This was a quasi-experimental before-after study involving patients in the 53-bed Internal
b Medicine ward in a university hospital in Spain. The preventive measures included hand hygiene, dysphagia
detection, head-of -bed elevation, withdrawal of sedatives in the event of confusion, oral care, and sterile or
bortled water use. A prospective post-intervention study of the incidence of NV-HAP was carried out from
February 2017 to January 2018 and compared with baseline incidence (May 2014 to April 2015). Compliance
with preventive measures was analyzed with 3-point-prevalence studies (December 2015, October 2016,
and june 2017).
Results: The rate of NV-HAP decreased from 0.45 cases (95% confidence interval 0.24-0.77) in the pre-
intervention period to 0.18 cases per 1,000 patient-days (95% confidence interval 0.07-0.39) in the post-
intervention period (P=.07). Compliance with most preventive measures improved after intervention and
remained stable over time.
Conduslons: The strategy improved the adherence to most of the preventive measures, with a decrease in
the incidence of NV-HAP. Efforts to enhance adherence to such fundamental preventive measures are critical
to lowering the incidence of NV-HAP.
© 2023 Published by Elsevier Inc. on behalf of Association for Professionals in Infection Control and
Epidemiology, Inc.
BACKGROUND requires ICU admission in 15%-30% of cases and has a mortality 66
rate of 13%-30%, which is comparable to ventilator-associated 67
According to various point-prevalence studies, hospital-ac- pneumonia (VAP).*"%'" 1t also lengthens hospital stays by 68
quired pneumonia (HAP) is one of the most common hospital-ac- 15-26 days, increases antibiotic consumption and raises 69
quired infections, with up to two-thirds of cases occurring in  health care costs.**”’ 70
non-ventilated patients."” The incidence of non-ventilator-asso- Strategies aimed at reducing NV-HAP are based on improving oral n
ciated HAP (NV-HAP) ranges between 0.49 and 2.12 per 1,000 care, dysphagia management, head-of-bed elevation, and early and 72
admissions and between 1.25 and 5.9 per 1,000 patient-days.”’ frequent ambulation.”’""" However, there is insufficient scientific 73
However, it may be underestimated because some hospitals do not evidence regarding the usefulness of these strategies, whether ap- 74
routinely monitor the incidence of HAP outside of ICUs.” NV-HAP plied alone or in combination.'” Moreover, while most of these 75
preventive measures are part of standard care, compliance is not 76
2 usually assessed.’” 77
+ Address correspondence to Nieves Sopena, MD, Department of Infectious Therefore, the aim of this pilot study was to assess the effec- 78
Diseases, Hospital Germans Trias i Pujol. Carretera de Canyet s/n. 08916 Badalona. tiveness of an intervention based on the implementation of various 79
Barcelona. Spain. basic care measures to reduce the incidence of NV-HAP and to de- 80
207“::’;5":‘:’:“__;;""'0:“2 :'c‘;::"‘zf""'*““ cat (N. Sopena). termine compliance with these measures. g:
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METHODS
Study setting

The study was carried out at Germans Trias i Pujol Hospital, a
650-bed tertiary care teaching center in Badalona, Spain.

Population and period of study

The study population consisted of all patients over the age of 18
who were admitted to the 53-bed Internal Medicine Department
ward between May 2014 and January 2018. This ward was chosen
because it was reported in a previous study as having a high NV-HAP
rate.”

Study design

The study was designed as a quasi-experimental before-after
pilot study. We divided the study into 3 periods: baseline (May 2014
to April 2015), intervention (January 2016 to January 2017), and
post-intervention (February 2017 to January 2018) (Fig. 1).

The study design was approved by the Clinical Ethics Committee
of the hospital (PI-14-047 and Pl 17-203).

Preventive measures for NV-HAP

The preventive measures were chosen after a review of the lit-
erature on NV-HAP prevention, with a preference for those that were
part of basic nursing care and hospital protocols. We selected the
following measures: (1) hand hygiene to prevent microorganism
transmission from other patients or fomites; (2) screening for dys-
phagia in high-risk patients; (3) elevation of the head of beds to 30°-
45° during meals or enteral feeding in bedridden patients; (4) re-
duction or withdrawal of sedative drugs in the event of a patient
with altered mental status confusion to prevent aspiration of or-
opharyngeal pathogens; (5) oral care and (6) the use of sterile water
in all equipment coming into contact with the respiratory tract and

bottled water in the nasogastric tube and dental prosthesis rinse to
reduce oropharyngeal colonization.

The World Health Organization’s direct observation methodology
was used to assess hand hygiene compliance by the infection control
team. We recorded the annual rate of hand hygiene compliance in
each point-prevalence study."

Dysphagia was assessed in high-risk patients admitted to general
hospitalization units using the hospital protocol developed for this
purpose. Aged over 70 years, having a prior neurological illness
(stroke, dementia, Parkinson’s disease, neurodegenerative diseases,
myasthenia, Guillain-Barre syndrome) and otorhinolaryngological
disorders (tracheostomy, head, and neck neoplasm) were all con-
sidered before risk factors for dysphagia. Nurses asked any patient at
risk if he or she had dysphagia symptoms such as coughing during
meals, voice change when swallowing, dysarthria, or regurgitation.
The nurse assessed dysphagia at the bedside using the Volume-
Viscosity Swallow Test and noted it as present or absent at the
nursing workstation.'* If dysphagia was detected, the diet was
adapted to the patient’s tolerance, and hygienic postural precautions
were advised.

The researchers observed the elevation of the head of the bed to
30°-45° during meals or enteral feeding in bedridden patients in
the 3-point-prevalence studies.

The nurse recorded each patient’s mental status as normal or
altered every 8 hours at the nursing care workstation. When altered
mental status in the previous 72 hours was documented, the in-
vestigators checked the hospital’s electronic pharmacy system to
determine whether patients had received sedative drugs such as
benzodiazepines, neuroleptics, or morphine during this time. If this
was the case, the researchers advised the attending physician to
reduce the dose or discontinue sedative drugs if feasible. They also
evaluated the rate of altered mental status or confusion caused by
sedative drugs and the rate of withdrawal of sedatives in the event of
confusion.

Oral care was performed in accordance with the hospital’s nur-
sing care protocol. In dependent patients, the nurse provided oral
hygiene every 8 hours, suctioning debris from the mouth, brushing
all surfaces of the teeth until they were clean, and rinsing with 0.12%

BASELINE PERIOD I INTERVENTION PERIOD POSTINTERVENTION
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Baseline Compliance with Post-intervention
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Fig. 1. Timeline period diagram. NV-HAP. non-ventilator-associated hospital-acquired pneumonia.
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chlorhexidine. Non-dependent individuals were encouraged to
brush their teeth at least 3 times a day and to rinse their mouths
with 0.12% chlorhexidine solution. If the patient wore dental pros-
theses, it was recommended that the prosthesis and the box in
which it was stored be washed daily with bottled water.

In accordance with hospital protocol, sterile water was used in
respiratory therapy devices, assisted ventilation, humidifiers and
nebulizers, and all other medical equipment that might come into
contact with the respiratory tract. Bottled water was used for
cleaning and water delivery through nasogastric tube, as well as
cleansing of the oral cavity and dental prosthesis.

Data collection was performed by the researchers on site (head of
bed elevation, oral care, use of bottled or sterile water) or in the
system registry (dysphagia detection, mental status, hand hygiene
compliance).

Implementation strategy

Prior to the study, hospital protocols recommended the majority
of preventive measures for NV-HAP, but compliance was not routi-
nely evaluated. The researchers trained nurses and attending phy-
sicians of the Internal Medicine department in the preventive
strategy through a series of training sessions (from January to April
2016) and they received feedback about outcomes (November 2016).
Health care staff were also informed about the basal incidence of
NV-HAP, and about the preventive strategy and its importance. The
preventive measures were set up in the prescription system as a
non-pharmacological measure to remind nurses and attending
physicians when caring for each patient.

Effectiveness outcomes and process indicators

The primary outcome was the incidence of NV-HAP in the
Internal Medicine Department ward. We conducted a prospective
post-intervention longitudinal study of the incidence of NV-HAP
from February 2017 to January 2018, and compared this data to the
baseline incidence of NV-HAP estimated in a previous prospective
study from May 2014 to April 2015."” We also noted NV-HAP in-
cidence in other units of the hospital in each study period for pur-
pose of comparison.

As previously reported,” cases were detected by active surveil-
lance based on a daily review of chest X-ray reports. Patients were
evaluated each time a chest X-ray was requested in the course of
their hospital stay. All patients with a chest X-ray in which the
radiologist reported a new infiltrate at 72 hours or after admission
were checked for NV-HAP.

HAP was defined as the presence of a new infiltrate more than
72 hours after hospital admission or less than 10 days after dis-
charge, in addition to at least 2 of the following criteria: fever
(>38°C), dyspnea, cough and purulent expectoration, altered re-
spiratory auscultation, and leukocytosis or leukopenia. Patients who
had stayed in the ICU during the previous 10 days were excluded.

The secondary outcome was adherence to each preventive
measure before, during, and after the period spent in the
Department of Internal Medicine ward. Compliance with the pre-
ventive measures was analyzed using 1-day point-prevalence sur-
veys before (December 2015), during the intervention (October
2016), and after the intervention (June 2017).

Statistical analysis

The incidence of NV-HAP was calculated with a 95% confidence
interval (95% C1) for each period of study in terms of incidence rate of
cases per 1,000 discharges. Moreover, we determined the trend in
the rate of NV-HAP cases per calendar year quarter with a Poisson

regression. We used Poisson’s distribution to compare the incidences
and the y* test to compare the percentages of compliance with the
different measures before and after the intervention. Data were
analyzed using IBM SPSS version 24.

RESULTS

During the baseline period (May 2014 to April 2015), 45 cases of
NV-HAP were diagnosed in the hospital, with 12 of them occurring
in the Internal Medicine Department ward, compared to 18 and 6
cases, respectively, in the post-intervention period (from February
2017 to January 2018).

The incidence rate of NV-HAP in the Internal Medicine
Department ward decreased from 0.45 cases per 1,000 patient-days
(95% C1 0.24-0.77) to 0.18 cases per 1,000 patient-days (95% C1 0.07-
0.39) (P~.07).

The incidence rate of NV-HAP in the other wards of the hospital
decreased from 0.26 cases per 1,000 patient-days (95% Cl 0.18-0.36)
o 0.98 cases per 1,000 patient-days (95% ClI 0.53-1.6) (P=.002).

We observed a significant reduction in the incidence rate of NV-
HAP by calendar year quarter during the study period in the Internal
Medicine ward and in the other hospital wards (P < .001).

A total of 49 health care staff (35 nurses and 14 attending phy-
sician) of the Internal Medicine Department was trained in the
preventive strategy.

According to 3-point-prevalence studies, adherence to most of
the preventive measures improved after the training sessions and
remained high 1 year later (Table 1). The rate of dysphagia detection
increased in the first point-prevalence study (from 20% to 52.6%,
P < .001), although it decreased slightly 1 year later according to the
second point-prevalence study (37.2%). The rate of oral care in de-
pendent patients improved significantly in the second point-pre-
valence study performed after the intervention (98% vs 58%, P=.03).
The use of bottled water to clean dental prostheses increased sig-
nificantly in the first point-prevalence study (75% vs 0%), and re-
mained high after the intervention according to the second point-
prevalence study (88.8%) (P > .001).

DISCUSSION

NV-HAP is a largely preventable complication that is expensive in
terms of morbidity, and mortality as well as its cost to the
health care system. Several studies have demonstrated that it is
possible to reduce the incidence of NV-HAP by implementing a set of
preventive measures based on improving oral care, managing dys-
phagia, and increasing mobility, often through multicomponent
strategies.' "7

The findings of this pilot study provide further evidence of this.
The set of measures adopted here was basic nursing care activities
that are typically protocolized but sometimes neglected."" They
include hand hygiene, screening for dysphagia, the elevation of the
head of the bed, judicious use or withdrawal of sedatives in the
event of confusion, oral care, and the use of sterile or bottled water
in risk maneuvers. Nonetheless, in order for such measures to be
effective in lowering the incidence of NV-HAP, compliance with
them must be strong and consistent.”’

Improved hand hygiene compliance has been associated with a
reduction in the incidence of nosocomial infections because it de-
creases microorganism cross-transmission.”” The results of ob-
servational studies suggest that incidence rates of nosocomial
infections are lower if hand hygiene compliance is 60% or higher.””
Here, during the study period, hand hygiene compliance in the In-
ternal Medicine ward ranged between 70% and 72%, with higher
rates being difficult to achieve.”’

e e e e e e e e ek e e e o e e e e e e ek e e e
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Table 1
Compliance with p in the point-prevalence studies
Preventive measures Pre-intervention First post-intervention Second post-intervention Pvalue*
Dec 2015 Oct 2016 Jun 2017
(N=45) (N=48) (N=46)
N (%) N (%) N (%)
Hand hygiene compliance’ 70% 7% 72% 1
Dysphagia detection (8/45) 20% (20/38) 52.6% (16/43) 37.2% <.001
Elevated head of bed (9/9) 100% (20/20) 100% (23/23) 100% 1
Altered mental status detection (4/45) 8.8% (6/48) 12.5% (4/46) 8.7% 78
Caused by sedatives (2/4) 50% (4/6) 66% (3/4) 75% 75
Withdrawal of sedatives (1/2) 50% (314)75% (3/3) 100 A1
Oral care (27/43) 62.8% (23/48) 48% (33/46) 71.7%
Dependent patients (14/22) 58% (10/18) 58% (16/17) 98% 03
Non-dependent patients (13/21) 61.9% (13/30) 43% (17/29) 68.4% 34
Bottled! or sterile water® use
Respiratory therapy® (13/13) 100% (26/26) 1002 (16/16) 100% 1
Nasogastric tube? (0/0) (2/2) (11) 1
Dental prosthesis? (ons) ox (6/8) 75% (8/9) 88.8% .001

N. number of patients evaluated and with measures applied.

" Univariate analysis comparing pre-intervention. first and second post-intervention prevalence studies.

tCompliance according to annual prevalence study.

Aspiration of upper airway secretions into the lower respiratory
tract is one of the main mechanisms of NV-HAP, accounting for more
than a quarter of cases in several series.”'***** Dysphagia is the
most important risk factor for aspiration pneumonia, especially in
the elderly and individuals with neurological disorders such as acute
stroke.'””® The prevention of NV-HAP is contingent on bedside
dysphagia screening and appropriate diet in patients at high risk or
with clinical suspicion of aspiration.’” According to the 3-point-
prevalence studies, dysphagia was detected in up a half of the pa-
tients admitted to the Internal Medicine ward by applying the
screening protocol. Furthermore, the detection of dysphagia allowed
diet adapration to prevent additional episodes of pneumonia.'”

The semi-recumbent position has been advocated to prevent
pneumonia in mechanically ventilated patients for more than a
decade. Elevation of the head of the bed to at least 30° for enteral
nutrition and during meals for bedridden patients has been reported
elsewhere to reduce the incidence of HAP.”"” However, the poten-
tial impact of head-of-bed elevation on the prevention of NV-HAP is
difficult to assess because it is implemented in combination with
other measures.'” In contrast to other studies, head-of-bed elevation
during meals or enteral feeding was a widespread practice in our
center before the intervention and has been maintained over time.””

An altered level of consciousness, especially due to cognitive
impairment or sedative use, may also increase the risk of aspira-
tion.””" Reduced sedation decreases the risk of pneumonia in me-
chanically ventilated patients.”' In an NV-HAP preventive program
that included, among other measures, restriction of sedation, ben-
zodiazepine use decreased over 2 years from 10.4% to 8.8% of in-
patient days, resulting in a significant decrease in the incidence of
NV-HAP“" In our study, the frequency of confusion was low, but
sedative drugs were the cause in over half of the cases. Furthermore,
compliance with the preventive care protocol led to the withdrawal
of sedatives at a higher rate that had occurred in the baseline period
but the differences were not statistically significant, probably due to
the small sample size.

Several studies have shown that oral care to reduce orophar-
yngeal colonization decreases the incidence of NV-HAP.** " How-
ever, many patients do not receive oral care during their hospital
stay.”' In the present instance, consistent with previous studies, the
rate of oral care compliance in dependent patients increased sig-
nificantly after the intervention.”” Tooth brushing 2-4 times a day
has been shown to reduce the bacterial load in the mouth, de-
creasing risk of developing NV-HAP by 40%-60%." Here, the rate of

oral care in patients who could brush their own teeth remained
below 70% even following the intervention, possibly because of the
belief that tooth brushing is an optional daily care activity.

Potable public water supplies are not sterile and may contain
pathogenic waterborne pathogens such as non-enteric Gram-nega-
tive bacilli (especially Pseud aerugi ) and Legionella. The
use of sterile water in hospital equipment that comes into contact
with the respiratory tract has been recommended to prevent noso-
comial infections with waterborne microorganisms.” Following
hospital guidelines, compliance with the use of sterile water in re-
spiratory therapy equipment and bottled water in the nasogastric
tube was adequate art baseline and was maintained over time. By the
same token, removable dental prostheses can become contaminated
after immersion in containers of tap water overnight. In the present
case, although no hospital infection control protocol for cleansing
and disinfection of dental prostheses was available, compliance with
the use of bottled water for oral and dental prosthesis cleaning
improved significantly after the implementation of the protocol.

The training of the health care workers participating in the pre-
ventive strategy was critical to improving compliance with basic
care measures. As noted elsewhere, training related to oral care and
adequare use of water in respiratory equipment in hospitalized pa-
tients should be an essential part of continuous education courses
for nurses 1o improve compliance.”'

The incidence rate of NV-HAP in the Internal Medicine
Department ward decreased 2-fold after the implementation of this
multiproffesional preventive strategy whereby compliance with the
above measures was carefully monitored. However, this decrease
was also observed in other wards of the hospital, probably due to the
progressive implementation of preventive measures. A recent study
observed a decrease in the NV-HAP rates, which may be due to the
quality improvement programs.””

This pilot study has several limitations, the main one being the
small number of NV-HAP cases from which data were obtained,
diminishing the strength of our conclusions. Underreporting of
pneumonia may conceivably also be a bias, although the surveillance
system was the same as the one used in the pre-intervention period.
Reliance on subjective clinical criteria to diagnose NV-HAP and the
lack of adjustment for changes in patient characteristics between
measurement periods may be other limitations. In addition, given
the interval between baseline data collection and intervention, it is
possible that other factors influenced the decrease in rates. Finally,
other preventive interventions focusing on additional risk factors
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such as anemia, malnutrition, and rehabilitation were not included
in our study.”” Nevertheless, the strength of our study lies in the
implementation of a multiproffesional strategy with measures that
are basic nursing care or are currently protocolized in our hospital.

Future hospital-wide studies applying this preventive strategy
are required, perhaps focusing on high-risk populations such as the
elderly, those with multiple comorbidities, and those who have
undergone surgery. Future research should include other risk factors,
such as malnutrition and anemia, and involve not just caregivers but
also the patients themselves. We plan further research in these di-
rections.

In conclusion, the implementation strategy improved adherence
to most of the preventive measures for NV-HAP in the Internal
Medicine ward. We cannot demonstrate an association of this im-
provement with the decrease in the incidence of NV-HAP because
this trend was observed in all the hospitals throughout the period of
study, probably due to the progressive implementation of basic
preventive measures. Efforts to enhance adherence to such funda-
mental preventive care procedures are critical to lowering the in-
cidence of NV-HAP.
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