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Introducción

La infección hospitalaria se ha con-
vertido en uno de los problemas más
discutidos de la medicina hoy. Su
morbilidad alcanza cifras entre el 2 y
el 5 por 100 de los enfermos hospita-
lizados 1'2

La sobreinfección de las vías respi-
ratorias constituye el cuadro clínico
más frecuente de la infección hospita-
laria'4. En las Unidades de Cuidados
Intensivos la infección respiratoria de
origen hospitalario se ha constituido
en un problema grave".

En estas Unidades existen una serie
de factores que dificultan la lucha
contra la infección. Por una parte, las
características de los gérmenes res-
ponsables. En la mayoría de los casos
se aislan bacilos gramnegativos mul-
tiresistentes, en cuya aparición influ-
ye la presión selectora que se ejerce
por el uso de los antibióticos.

Por otra, los factores que conllevan
una disminución de defensas en el pa-
ciente ingresado en una Unidad de
Cuidados Intensivos: edad avanzada,

* Médico adjunto del Servicio de Medicina
Preventiva. Prof adjunto de Microbiología.

* * Alumno de la Facultad, becario en el
Departamento.

* * * Profesor adjunto de Medicina Preven-
tiva y Social.

preexistencia de patología respirato-
ria crónica en muchos o en la mayo-
ría de estos pacientes, agravación de
la insuficiencia funcional por anemia,
operación o trauma, presencia de pro-
cesos crónicos hepato-renales y técni-
cas de diagnóstico y tratamiento cada
vez más agresivas.

La terapéutica antibiótica constitu-
ye un factor importante en la lucha
contra este tipo de infección.

En el presente trabajo, a través de
un estudio prospectivo, se ha intenta-
do determinar la incidencia y la im-
portancia de la infección respiratoria
de origen hospitalario en una Unidad
de Cuidados Intensivos de enfermos
respiratorios y a la vez evaluar la efi-
cacia de la profilaxis y de la terapéu-
tica antibiótica.

Material y métodos

1. Muestra
El estudio se ha realizado sobre un grupo

de 100 pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (Respiratoria de la Ciudad
Sanitaria La Paz) entre el 1-12-74 y el 23-7-75.

Todos los pacientes seleccionados permane-
cieron cuatro o más días en la Unidad.

2. Descripción de la Unidad
La Unidad de Cuidados Intensivos donde se

realizó el estudio está situada en un ala de la
planta 7a de la Residencia General. Posee cinco
habitaciones con capacidad para tres enfermos

cada una. Cada habitación comunica a través
de una sola puerta con el pasillo central.

La superficie por habiración es de 20,4 m
su volumen de 54 m3

3. Recogidas de datos
De cada enfermo se abrió ficha en la que se

recogía periódicamente la evolución clínica.
Una vez dado de alta el enfermo, se resumía

su historia clínica en un proceso donde cons-
taban los siguientes puntos:

- Motivo de ingreso
-Si fue intubado o traqueotomizado y

cuanto tiempo lo estuvo
-Si contrajo una infección respiratoria de

origen hospitalario.
- En qué momento de su estancia desarro-

lló la sintomatologia infecciosa.
- Diagnóstico bacteriológico.
-Terapéutica antibiótica y respuesta clí-

nica y bacteriológica.
Consideramos que un enfermo había con-

traído una infección respiratoria de origen
hospitalario cuando habiendo ingresado sin
signos de infección respiratoria desarrollo
ésta durante su estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos, o bien cuando estando infec-
tado se produciia un cambio de flora en el espu-
to con empeoramiento o persistencia del
cuadro clínico.

4. Bacteriología
El estudio bacteriológico del esputo o aspira-

do bronquial, se realizó mediante extensión de
Gram, para detectar tipo de citología del espu-
to, y siembra en agar-sangre, agar de MacCon-
key y caldo de Todd Hewitt. Valoramos como
significativas aquellas muestras que en el frotis
directo presentaban más de 25 leucocitos por
campo (bajo poder xlO). A las veinticuatro ho-
ras de incubación se leían las placas y se reali-
zaban las pruebas bioquímicas necesarias para
la identificación de los gérmenes.
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Cuando se quiso determinar el número de
bacterias en el esputo se siguieron las técnicas
de cuantificación por lavados y dilución8.

5. Profilaxis antibiótico

El efecto de la profilaxis antibiótica fue estu-
diado en pacientes que no presentaban sinto-
matologfa alguna de infección a su ingreso.

El conjunto de pacientes que reunían estas
características fue de 59. De ellos, 40 recibieron
antibióticos como profilaxis:
Ampicilinas se prescribieron a 18
Cefalosporinas en 20
Aminoglucósidos en 2

6. Evaluación de la antibioterapia en e! trata-
miento de las infecciones respiratorias en la
Unidad

Se realizó en 66 episodios de infección res-
piratoria registrados en nuestro grupo de pa-
cientes, habiéndose realizado, previamente, el
estudio bacteriológico. El antibiótico adminis-
trado en cada caso era elegido de acuerdo al
resultado del antibiograma.

El antibiótico prescrito en esos 66 casos fue:
— Ampicilinas en 10 casos. Duración media

del tratamiento 7,3 dfas
— Cefalosporinas en 2 5 casos. Duración me-

dia 8,5 días
- Aminoglucósidos en 19 casos. Duración

media 9 días
- Carbenicilina en 6 casos. Duración media

8,5 días
- Asociaciones en 6 casos

En ningún caso el antibiótico fue adminis-
trado menos de cuatro días consecutivos.

Resultados

7. Estancia media

El promedio de estancia en los en-
fermos estudiados fue 15,7 días.

2. Mortalidad
La mortalidad por todas las causas

fue de 47 %.

3. Infección respiratoria de orgien hos-
pitalario

El índice de infección respiratoria
de origen hospitalario fue del 30 %.

4. Relación entre infección y mortali-
dad

La mortalidad en los pacientes no
infectados fue del 36 %.

La mortalidad en los pacientes que
se infectaron fue del 7 1 % .
(x

2
^ 8,014; p < 0,01)

5. Relación entre infección y días de
estancia

Estancia menor de 7 días: 4 % de
infección respiratoria.

Estancia entre 7 y 18 días: 31 % de
infección respiratoria.

Estancia mayor de 18 días: 58 %
de infección respiratoria.

6. Relación entre infección e intuba-
ción

La infección apareció en el 45 % de
los pacientes intubados. En los no in-

tubados el índice de infección fue del
8 % (p. < 0.01)

7. Flora responsable de la infección
respiratoria

En los 30 casos de infección respi-
ratoria de origen hospitalario el estu-
dio bacteriológico dio él siguiente re-
sultado:

Klebsiella, sp. en 16
Pseudomona aeruginosa 9
Proteus sp. 8
E. coli 5
Neumocco 2
Citrobacter l

No se detectó flora con significa-
ción patógena en dos casos.

El análisis bacteriológico detectó
en 15 casos un único germen como
causante de la infección (7 Klebsiella,
3 Pseudomona, 2 Proteus. 1 Citrobac-
ter, E. coli, Neumocuco). Dos gérme-
nes se aislaron en 11 casos y tres en
dos casos9".

Klebsiella, Pseudomona o Proteus se
aislaron en 24 de los 30 casos de in-
fección.

Para valorar la correlación entre la
bacteriología del esputo y las bacte-
rias responsables de la infección pul-
monar, se tomaron muestras de 18
pacientes que no presentaron sinto-
matología de infección respiratoria.

De ellos se aisló:
Klebsiella, sp. en
Proteus, sp.
Pseudomona aeruginosa
E. coli
Enterobacter
Estaf. aureus

8. La terapéutica antibiótico en la
profilaxis de la infección
respiratoria en la Unidad de
Cuidados Intensivos

De los 40 enfermos a los que se les
prescribió algún antibiótico sin que
en aquel momento presentaran sinto-
matología clínica analítica o radio-
lógica de infección, 19 presentaron un
cuadro de infección respiratoria, lo
que supone un índice del 47 %.
Profilaxis antibiótica

antibiótico prescrito

Ampicilinas
Cefalosporinas
Aminoglucósidos

18
20

2

N° Han
desarrollado

infección
7

11
1

De los 19 pacientes que no presen-
taban infección a su ingreso y no reci-
bieron profilaxis antibiótica, 5 desa-
rrollaron cuadro clínico, analítico y

radiológico de infección respiratoria
(26%).

9. Eficacia de la antibioterapia
en el tratamiento de la ifección
respiratoria en la Unidad de Cuidados
Intensivos

La terapéutica antibiótica no obtu-
vo una respuesta clínica favorable en
37 de los 66 casos de infección respi-
ratoria estudiados en nuestro grupo
de pacientes (56%).

La distribución según los distintos
antibióticos fue:

Ampicilinas
Cefalosporinas
Aminoglucósidos
Carbenicilinas
Asociaciones
Total

NO

10
25
19
6
6

66

Sin respuesta
5

13
10
4
5

37(56%)

Comentarios

1. índice de Infección

Hay que enmarcar el índice del
30% obtenido por nosotros en el con-
cepto de Infección Respiratoria de
origen hospitalario que definimos en
Material y Métodos, y que se ha segui-
do de una manera rígida.

Es un índice realmente elevado si
lo comparamos con el que muestran
Unidades semejantes especialmente
diseñadas en su arquitectonia, donde
oscila entre el 7 y 5 %.

Es de destacar que si la distribu-
ción de la Unidad favorece la conta-
minación atmosgérica y los pacientes
están unos cerca de otros, como es
nuestro caso, el índice de infección
en el mismo trabajo citado anterior-
mente es del 50,4%.

Existe en nuestro grupo de enfer-
mos una clara relación de la infección
con la intubación superior a 5 días o
la estancia de más de 7 días. La ad
quisición de la infección, en nuestra
muestra, no guarda relación con la
edad.

2. Mortalidad

El índice de mortalidad general
es semejante al citado por otros
autores.

Destaca, sin embargo, la elevada
mortalidad entre los pacientes que
contraen en la Unidad una Infec-
ción Respiratoria de origen hospi-
talario (71 %).

3. Bacteriología del esputo

Cada día es más frecuente el aislar
bacilos gramnegativos en el esputo de
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pacientes ingresados en una Unidad
de Cuidados Intensivos.

El aislamiento de estos gérmenes
no indica, necesariamente, infección
del parénquima pulmonar, que puede
ser consecuencia de la terapéutica
antibiótica y estancia en el Hospital
y especialmente por su estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos12

Los resultados obtenidos por noso-
tros en pacientes sin signo de infec-
ción nos demuestran la necesidad de
valorar cuidadosamente el resultado
bacteriológico, teniendo muy en
cuenta la evolución clínica del pa-
ciente.

Un procedimiento sencillo que
ayuda a determinar la correlación an-
tre la bacteriología del esputo y los
agentes etiológicos de las infecciones
pulmonares se basa en determinar el
número y tipo de células en el esputo.

El procedimiento empleado por
nosotros, valorar como significativas
aquellas muestras que mostraban en
el frotis directo más de 25 leucocitos
por campo (bajo poder X 10) ha sido
usado, de forma similar, por otros
autores"''4.

4. Profilaxis antibiótico.
La profilaxis antibiótica no dismi-

nuye el riesgo de infección. La dife-
rencia obtenida entre los enfermos
sometidos a profilaxis antibiótica
(47 % de infecciones) y los que no es-
taban (26%) no es significativa (X2

= 1,59,P=0,25).
Creemos que el encontrar un índi-

ce de infección mayor en los pacien-
tes con profilaxis antibiótica hay que
relacionarlo con el hecho de que la
mayoría de los pacientes que en la
Unidad reciben tal medicación están
intubados por cinco días o más.

El índice de infección en los pa-
cientes intubados durante cinco días
o más no variaba significativamente
entre los que recibieron profilaxis
antibiótica y los que no (75 y 63 %).

5. Terapéutica antibiótico
El 56 % de casos en que la terapéu-
tica antibiótica se muestra ineficaz

hay que enmarcarlo en las caracte-
rísticas propias de una Unidad de
Cuidados Intensivos de enfermos
respiratorios.
La mortalidad por todas las causas
en una Unidad de este tipo oscila en-
tre el 45 % y el 60 %.

6. Necesidad de medidas de control
Para el contro de la infección res-

piratoria de origen hospitalario en
una Unidad de Cuidados Intensivos
(30%), la terapéutica antibiótica no
constituye el arma más eficaz. (En el
56% de los casos de infección no se
obtiene respuesta favorable.)

Es necesario centrar y dirigir nues-
tros esfuerzos hacia medidas de Medi-
cina Preventiva: aislamiento, esteri-
lización, desinfección, limpieza, cui-
dado de las manos, control de la pro-
ducción ambiental, correcta atención
al enfermo, control de los aparatos,
educación sanitaria.
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Resumen

Se ha realizado un estudio clínico-
bacteriológico prospectivo encamina-
do a determinar, por una parte, el
índice de infección respiratoria de ori-
gen hospitalario en una Unidad de
Cuidados Intensivos y por otra, la efi-
cacia de la profilaxis terapéutica anti-
biótica.

Se eligieron 100 pacientes al azar,
con una única característica común:
permanencia en la Unidad un mini-
no de cuatro días.

El diagnóstico de infeccón respira-
toria de origen hospitalario es del

30%. Está claramente relacionado
con los días de estancia e intubación
de más de cinco días.

No encontramos relación entre la
edad del paciente y probabilidad de
contraer infección. El contraer la in-
fección en la Unidad supone un grave
riesgo (71 % de mortalidad).

La profilaxis antibiótica es ineficaz
en la lucha contra la infección respi-
ratoria en la Unidad. (47 % de los pa-
cientes con profilaxis la contrajeron).

En el 56 % de los casos de infección
respiratoria aparecidos en la Unidad,
la terapéutica antibiótica no ocasio-
nó una respuesta clínica favorable.

Summary

RESPIRATORY INFECTION OF HOSPITAL
OR1GIN IN AN INTENS1VE CARE UNIT.
EPIDEMIOLOGYANDANTIBIOTHERAPY

The aut have made a prospective
clinical, bacteriological study desig-
pital origin in an Intensivo Care Unit,
and on the other, the efficacy of anti-
biotic therapeutic prophylaxis.

One hundred patients were selec-
ted at random with oniy one charac-
teristic in common: a stay in the Unit
of at least four days.

The diagnosis of respiratory infec-
tion of hospital origins -is of 30 %.
It is clearly related to the length of
the stay and intubation of more than
It is clearly related to the length of
the stay and itubación of more than
fivedays.

The authors found no relation be-
tween the age of the patient and the
probability of being infected. Being
infected in the Unit carries a grave
risk(71 % mortality).

Antibiotic prophylaxis is not efec-
tive in the fight against respiratory
infection in the Unit. (47 % ofthe pa-
tients with prophylaxis were infec-
ted).

In 56 % ofthe cases of respiratory
infection that appeared in the unit,
antibiotic therapy did not produce
a favorable clinical response.
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