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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales han ido adquiriendo cada vez mayor importancia debido
a que actualmente constifuyen una de las principales complicaciones que ocurren dentro de las
instituciones de salud, ya que condicionan una mayor estancia hospitataria, necesidad de
utilizacion de antibidticos de amplio espectro y de procedimientos diagnésticos | todo lo cual
implica la utilizacién de mds recursos econdmicos y un deterioro en la calidad de atencién. En
Meéxico se ha estimado que las infecciones nosocomiales se presentan en el 10% de los
egresos hospitalarios , llegando a estar dentro de las 5 principales causas de mortalidad en
nuestro pais.

La neumonia nosocomial se define como aquella infeccién pulmonar que
se adquiere en el hospital, sobre la base de criterios clinicos, radioldgicos ¥
de laboratorio, diagnosticada después de las primeras 48-72 hrs de ingreso o
posterior a su egreso dentro de los primeros 7 dias.

La neumonia es la segunda a tercera causa de infeccion nosocomial mas
frecuente en los Hospitales Generales y la primera en hospitales pediitricos
caracterizandose por ser de las entidades cliricas con mayor morbi-
mortalidad.. La mayoria de los pacientes con neumonia nosocomiales son
aquellos que se encuentran en los extremos de la vida, enfermedades graves
de base, inmuncsupresién, disminuciéon del sensorio, enfermedades
cardiopulmonares y quienes han tenido cirugia toracoabdominal. Los
pacientes sometidos a ventilacién mecdnica tienen un allo riesgo de
desarrellar la infeccidn.

La mayoria de las newmeonias nosocomiales ocurren por aspiracion de fas
bacterias que colonizan la orofaringe o el tracto digestivo superior. La
intubacidén y wventilacion mecanica incrementan el riesgo de neumonia
bacteriana nosocomial debido a que alteran la primera linea de defemsa del

aparato respiratorio.(1) M

Las medidas mais importantes en la prevencidon incluyen la aspiracion

adecuada de las secreciones de los pacientes, el lavado de las manos del




personal de salud, la desinfeccién o esterilizacion apropiada de los equipos de

terapia respiratoria, y la educacién del personal de salud (1)

ANTECEDENTES.
A.- AGENTES ETIOLOGICOS.

La etiologia de las neumonias nosocomiales puede ser de origen viral,
bacteriano, micdtico y parasitario, sin embargo las bacterias son Ja causa mas
comiln. Entre estos microorganismos estan principalmente los bacilos gram
negativos, como las enterobacterias ( Klebsiella sp, Escherichia. Coli,
Enterobacter sp, etec ), bacilos gram negativos wno fermentadores
{Pseudomonas ageruginosa , burkorhdelia cepacia, Acinetobacter, etc } 'y
€ocos gram positivos como Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa
negativa . Cabe destacar que frecuentemente estos agentes son resistentes a
los antibidticos de uso habitual. Otros agentes como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae pueden llegar a causar Neumonia

nosocomial sin embargo esto ocurre en menos del 5-8%.. (2)

En un estudio (Barzilay y col.) en pacientes pedidtricos bajo
ventilacion mecdnica, se aislaron mediante cultivos de broncoaspirados
bacterias gram negativas en donde las dos mis frecuentes fueron
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae, de las bacterias gram
positivas se aislaron predominantemente staphylococci y streptococci de!

grupo Ay no A.(3).

La relacidn entre agentes etioldgicos y la mortalidad de las neumonias
nosocomiales ha sido de gran interés clinico e importancia. En muchos
estudios la mortalidad asociada con neumonifas causadas por bacilos gram
negativos es estimada frecuentemente al 50%. Los organismos etiolégicos
especificos de las neumonias nosocomiales varian de una institucidén a otra.
Por ello los clinicos deben de estar alertas sobre los organismos y

susceptibilidad a antibidticos de estos organismoes en sus instituciones.



La bacteriologia de las neumonias nosocomiales demuestra la
importancia del rol de las bacilos aerébicos gram negativos. Los bacilos gram
negativos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, y Pseudomonas
acruginosa son de las etiologias mas comunes y comprenden hasta el 73% de
los aislamientos reportados en los diversos estudios. Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis se ven hasta en el 20% de los cagos. (5) En la
mayoria de los casos un solo patdgeno es identificado, sin embarge, de un 10
al 25% las neumonias polimicrobianas por gram negativos han sido

reportados. (4}

El rol de las bacterias anaerobias en las neumonias nosccomiales
permanece incierto. Los anaerobios han sido implicados como patégenos
primarios en el 35% de los pacientes (Scheld y cols.) en un estudio pasado(6).
El reconocimiento de otros microorganismos como Legionella como patdgenos
nosocomiales se ha incrementado, se han reportado brotes de neumonias
nosocomiales por Legionella asociadas a los sistemas de ventilacidén o en
pacientes granulocitopénicos, especialmente en unidades de trasplante de
médula dsea, sin embargo su incidencia real no se conoce. En nifios, algunos
estudios han reportado la importancia de la etiologia viral como el  virus
sincitial respiratorio, virus parainfluenza e influenza A pudiendo llegar a
causar aproximadamente el 20% de las neumonfias nosocomiales. (6). El virus
sincitial respiratorioc ha demostrado ser una causa comin de las neumonias
nosocomiales virales en grupos de pacientes
primarias. enfermedad cardiaca congénita, con enfermedades pulmonares de
base como displasia broncopulmonar y nifios inmunosuprimidos por

quimioterapia o desnutricién severa.

Céndida albicans también coloniza el tracto respiratorio pero es una
causa poco comin de neumonia nosocomial, excepto en pacientes
inmunocomprometidos. Aspergillus fumigatus es una rara fuente de infeccion
pero debe ser considerado en pacientes inmunocomprometidos y/o
neutropénicos especialmente si existe alguna obra en construccion cerca.
Pneumocystis carinii debe ser considerado en el dizgnédstico diferencial de
pacientes inmunosuprimidos o en pacientes hospitalizados con el virus del

VIH y cuenta de CD4 menor a 200 por mm3,




B.- EPIDEMIOLOGIA.

La neumonia nosocomial ocurre en fodas las edades. Es la tercera causa
mis comin de infecciones adquiridas en el hospital, con aproximadamente el
15% de todas las infecciones nosocomiales. Sin embargo en nifios ocupa la
primeta causa de infeccién nosocomial., de acuerdo a los resultados obtenidos
del estudio realizade por Avila y cols. en 22 hospitales pedidtricos en nuestro
pais (48). El promedio de mortalidad de las neumonias nosocomiales va del
20 al 50%. Se ha estimado que cerca del 15% de las muertes ocurridas en
pacientes hospitalizados de todas las edades estdn directamente relacionadas
con neumonias nosocomiales, (5). La incidencia por 1000 dfas- paciente varfia
del 4.2 en hospitales generales a 7.7 en hospitales de ensefianza |,
probablemente reflejando las diferencias institucionales en el nivel de los
factores de riesgo de los pacientes para la adquisicién de neumonias

intrahospitalarias. (1).

La neumonia nosocomial bacteriana frecuentemente se
identificaba como una infeccién post quirdrgica. En los 70s, 75% de los
casos reportados de neumonia nosocomial bacteriana ccurria en pacientes gue
habian tenide una intervencion quirdrgice, el riesgo era 38 veces mas en las
cirugias toracoabdominales que aquellos que involucraban algunas otras
partes del cuerpo. Estudios epidemiologicos mdis recientes han identificado
otras circunstancias en los pacientes en alto riesgo de desarrollar neumonias
nosocomiales. pacientes con intubacién endotraqueal y/6 mecdnicamente
ventilados, disminucién del nivel de consciencia{particularmente en aquellos
con trauma craneano severo), periodo previo de aspiracion, enfermedad
pulmonar crénica de base, y pacientes mayores de 70 afles de edad. Otros
factores de riesgo incluyen cambios def circuito ventilatorio en 24hrs,
estaciones de otoflo - invierno, la profilaxis del sangrado por estrés con
cimetidina con o sin antidcido, administracién de antimicrobianos, presencia

de tubo nasogastrico, tranma severo y broncoscopia reciente. (9,10,11,12).




La neumonia asociada a ventilador ha sido reportada que ocurre en el 20-
30% de los pacientes intubados constituyéndose en uno de los principales
factores de riesgo. (7). Tiene una mortalidad que va del 50 al 70% y en
algunos estudios la presencia de organismos de alto riesgo como Pseudomonas
o Acinetobacter confieten un peor pronéstico. Los promedios de neumonia
nosocomial varian del 0.8% en pacientes médicos y quirirgicos hasta el 18%

en pacientes postoperados(8)

Anilisis de morbilidad asociada a2 neumonias han mostrado que la
hospitalizacidén prolengada de 4 a 9 dias puede favorecer la neumonia. (1)
Aunque la neumonfa nosocomial esta significativamente asociada con
mortalidad, no ha sido identificada como un factor de riesgo independiente

después de andlisis multivariados. (13)

El riesgo de adquirir neumonia nosocomial con mal prondstico se ha
acentnado desde hace 2 décadas debido al incremento para las facilidades de
modernos cuidados intensives que tiene la habilidad de manterer vivos a
pacientes criticamente enfermos por periodos prolongados de tiempe con el
uso de técnicas invasivas para el soporte de vida. En la poblacién
pediatras actuales para mantener la vida en pacientes de muy bajo peso al
nacer, prematuros y pacientes inmunocomprometidos. La incidencia de
neumonias nosoccomiales es altamente dependiente del grupo etario del!
paciente, el medioc ambiente del paciente, y el estade nutricional e

inmunoldgico del paciente.

C.- PATOGENESIS,

Aunque la neumonia nosocomial bacteriana puede ser resultado de
bacteriemia o traslocacion de bacterias a través de las células epitefiales de la
mucosa gastrointestinal, la aspiracién de bacterias desde la orofaringe es la
ruta mis comin de infeccién, Aproximadamente 45% de la poblacién sana
aspira durante el suefio, y 1a aspiracién es mas frecuente en pacientes en

posicién supina y aquéllos que tienen alteraciones de la consciencia, en {a



deglucion, disminucion de los reflejos de tos, retardo en el vaciamiente

gdstrico o disminucion de la movilidad géstrica.

La colonizacién de 'la faringe se ve modificada en los pacientes
hospitalizades, esto estd relacionade directamente con factores del
hospedero,el tipo de bacterias que colonizan la nasofaringey el uso de
antibidticos, todos ellos favorecen la adherencia de bacilos gram negativos.
En los pacicntes criticamente enfermos, pacientes bajo ventilaciéon mecdnica,
el trauma local y la inflamacion  causados por el tubo endotriqueal
condiciona el deposito de bacterias rodeando la punta, lo cual resulta en la
colonizaciéon o infeccion Jocal de la traquea superior, En ¢! tracto respiratorio
inferior se va presentando la infeccién de forma progresiva como

traqueobronquitis ¢ neumonia.(8)

La neumonia nosocomial resulta cuando los organismos colonizantes
evaden las defensas mucociliares y defensas celulares del tracto respiratorio
inferior. Esto puede ser debido a efecto directo sobre el sistema mucociliar y
defensas celulares del huésped como se ve en infecciones por Influenza o,
debidas a inmunodeficiencias primarias o secundarias, como en los pacientes
con quimioterapia para el cdncer. El factor méas importante que predispone a
la neumonia nosocomial es ta intubacidn endotraqueal. Algunos estudics han
demostrado que el riesgo de adquirir neumonia nosocomial es 4 veces més en
los pacientes intubados que en los no intubados. El tubo endotraqueal también
elimina las defensas naturales méis efectivas del tracto respiratorio superior.
El sistema de filtracion y el aclaramiento mucociliar del aparato respiratorio

supetior son eliminados durante la intubacién(14).

La neumonia nosccomial también puede ocurrir como resultado de
infecciones metastasicas desde un sitio distante, La infrecuente asociacion de
neumonias nosocomiales y bacteremia sugieren que ia infeccidn respiratoria
primaria es la mis frecuente. Los elementos celulares de las defensas
pulmonares incluyen a los fagocitos mononucleares, el macrofago alveolar,
los cuales forman un componente vital de defensa contra bacterias gram

positivas y virus. La presencia de leucocitos polimorfomucleares han



demostrado ser mis importantes en la defensa del hospedero contra bacterias

gram negativas. (14)

La alta iocidencia de neumonias nosocomiales por baciles gram
negativos parece ser el resultado de factores que favorecen la colenizacién de
la faringe por bacilos gram negativos y la subsecuente entrada al tracto
respiratorio inferior. La colonizacién se incrementa dramiticamente en
pacientes con coma, hipotensidn, acidosis, azotemia, alcoholismo, diabetes
mellitus, leucocitosis, leucopenia, enfermedad pulmonar, colocacién de tubos
nasogastricos o endotraqueales y en pacientes que reciben antibidéticos, ( 15

)

La colonizacién orofaringea u orotraqueal por bacilos gram negativos
empieza con la adherencia de los microorganismos a las células epiteliales
del hospedero. La adherencia puede verse afectada por maultiples factores
relacionados con las bacterias(presencia de pilli, cilios, capsula, produccién
de elastasa o mucinasa), con el hospedero, (proteinas de superficie y
polisacdridos) y medio ambiente(pH y presencia de mucina en las secreciones
respiratorias). Algunos estudios indican que ciertas sustancias, tales como la
fibronectina, pueden inhibir la adherencia de estas bacterias a la superficie
epitelial del huésped. (15). Ciertas condiciones como la malnutricién, las
enfermedades graves, o estatus post quirargico, pueden incrementar [a

adherencia de las bacterias gram negativas.

El estomago ha sido postulade como un importante reservorio de
organismos que ocasionan neumonias nosocomiales(16). En perscnas sanas,
pocas bacterias que entran al estémago sobreviven en presencia de 4cido
clorhidrico y pH menor a 2.0, sin embargo cuando el pH se eleva desde lo
normal hasta 4.0 los microorganismos son capaces de multiplicarse en grandes
concentraciones dentro del estémago. Esto puede ocurrir en pacientes con
edad avanzada, aclorhidria, ileo, enfermedad de) tracto digestivo superior y en
pacientes que reciben alimentacidén enteral, antidcidos o antagonistas de
receptores de histaminag H2, La contribucidn de otros factores como el reflujo
dudodeno-gistrico y la presencia de bilis o la colonizacidon gastrica en

pacientes con dafio de la motilidad intestinal ha sido sugerida(17).



Las bacterias también pueden entrar en el tracto respiratorio inferior de
pacientes hospitalizados a través de la inhalacion de aerosoles generados
principalmente por equipo de terapia respiratoria o equipo respiratorio de
anestesia. Los brotes relacionados con el uso de terapia respiratoria han side
asociados con nebulizadores contaminados cuando el liquido del reservorio de
un nebulizador se contamina con bacterias, ¢l aerosol producido puede
contener grandes concentraciones de baclerias que se pueden depositar en las
vias aéreas inferiores de los pacientes. Los equipos de nebulizacion saturan la
fase inspiratoria con particulas de agua menores de dum de didmetro(18).
Estas pequefias y ligeras particulas pasan las defensas del huésped a las
porciones terminales de bronquioles y alvéolos, incrementando el riesgo de

neumonia.

D.- FACTORES DE RIESGO Y MEPIDAS DE CONTROL.

Muchos estudios han examinado los factores de riesgo potenciales para
las neumonias bacterianas nosocomiales. (19,20).Estos pueden ser agrupados
en las siguientes categorias generales: 1. - Factores del huésped como los
extremos de la vida y condiciones de base severas, incluyendo
inmunosupresion.2,- Factores como {a administracion de antimicrobianos,
admisién en las unidades de cuidados intensivos, enfermedad pulmonar
crénica, 0 coma, que aumentan la colonizacién de la orofaringe y el estomago
por microorganismos. 3. - Condiciones que favorecen la aspiracién o el
reflujo, incluyendo intubacién endotraqueal, colocacién de tubos
nasogastricos © posicion supina. 4. - Condiciones que requicren el uso
prolongado de terapia ventilatoria mecinica agregan la exposicidn potencial al
equipo respiratoric contaminado y/6 ¢l contacto con manos contaminadas o
colonizadas de trabajadores de la salud. 5. - Factores que limitan el
aclaramiento pulmonar como procedimientos quirirgicos que invelucran la
cabeza, ¢l cuello, el térax o ¢l abdomen superior, ademds de la inmovilizacién

debida al trauma o la enfermedad.




Por Ia asociacidn entre la ¢olonizacién de la orofaringe, traquea o estémago ¥
al predisposicion a necumonfa por gram negativos se han hecho intentos por
prevenir la infeccion con la aplicacién local profildctica de antimicrobianos o
utilizando el fenémeno de interferencia bacteriana local. Aunque trabajos
iniciales sugieren que el uso de antimicrobianos aerolizados, pueden erradicar
los patégenos comunes gram negativos del tracto respiraterio superior, la
supetinfeccién ocurre en pacientes que reciben esta terapia. (20). La
interferencia bacteriana con Estreptococo alfa hemolitico ha sido utilizada
con exitos por algunos investipadores para prevenir la colonizacién
orofaringea por bacilos aerdbicos gram negetivos, sin embargo la eficacia de
éste método no ha sido (otalmente evaluada. (20). La administracion de
antiscidos y bloqueadores H2 para la prevencion del sangrado por estrés en
enfermedades graves, postquirargicos, y en pacientes ventilados
mecdnicamente ha sido asociado con sobrecrecimiento bacteriano géstrico en
muchos estudios. El sucralfato un apente citoprotector tiene un efecto
minimo sobre el pH del estémago, ademas de que tiene propiedades
bactericidas por lo que puede ser un sustituto potencial de los antagonistas H2
y antidcidos. La descontaminacidn selectiva del tracto digestivo es otra
estrategia designada para prevenir la celonizacion bacteriana y la infeccion
de! tracto respiratoric bajo. La variedad de tratamientos para este propésito
usan una combinacion de antibiéticos no absorbibles como la polimixina, un
aminoglucésido{tobramicina o genlamicina) o una quinelona(norficxacina o
ciprofloxacina}, asociados con nistatina 6 anfotericina B. La preparacion
local del antimicrobiano se aplica en pasta en la orofaringe y por via oral 6 a
través de un tubo nasogastrico 4 veces al dla. Adicionalmente, en muchos
estudios, un antimicrobiano sistémico como cefotaxima o trimetropin se
administra al paciente. Los datos actuales no justifican el uso rutinario de este

tipo de tratamiento para la prevencion de neumonias nosocomiales. (1)

La aspiracién clinicamente significativa ocurre en pacientes que tienen
una ¢ m4s de las siguigntes condiciones: disminucién del nivel de
consciencia, disfagia debida a enfermedades neuroldgicas o esofdgicas,
traqueostomia, tubo naso u orogastrico, y receptores de nutricién enteral.

La prevencién de neumonia en este tipo de pacientes puede ser dificil, sin

embargo métodos que disminuyen el riesgo de regurgitacion como poner al



paciente en posicién semisentado y relirar la nutricién enteral cuando el
residuc gastrico es grande o los ruidos iatestinales no son audibles en la

auscultacién del abdomen puede ser de beneficio. (21).

Los pacientes que reciben ventilacién mecédnica continua tienen de 6-12 veces
clevado el riesgo de desarrollar neumonias nosocomiales comparados con los
pacientes que no reciben ventilacion mecdnica. Los datos del estudio de
Fagon y colaboradores indican que el riesgo de desarrollar neumonia asociada
a venfilador se incrementa el 1% por dia. El riesgo es parcialmente debido al
acarreo de organismos de ta orofaringe durante el paso del tubo a la traquea
durante 1a intubacidn, asi como también a la disminucion de las defensas del
huésped secundario a las enfermedades de base del paciente. Adicionalmente
las bacterias se pueden agregar en la superficie del tubo y formar un
glucocalix que protege a las bacterias de la accién de los antimicrobianos y de
las defensas del huésped. La remocién de tas secreciones traquéales con
aspiracion gentil y el uso de técnica aséptica reduce el riesgo de
contaminacion cruzada. La transmisién de los microorganismos causantes de
neumonia a los pacientes ocurre por via de los trabajadores de la salud que
estdn  contaminadas o colonizadas c¢omn  estos  microorganismos,
(31)Procedimientos como la manipulacién del ventilador o tubos
endotragueales incrementan la posibilidad de contaminacién cruzada. El
riesgo de contaminacién cruzada puede reducirse usando técnicas asépticas y
esterilizando o desinfectando el equipo y por eliminaciton de patégenos de las
manos del personal. El lavado de mam;s es el método mas efectivo para
remover las bacterias de las manos, sin embargo se han detectado problemas
para que el personal de salud cumpla con el lavado de manos, por esta razén
el uso rutinario de guantes sea evocado como medida para reducir la
contaminacion cruzada, el uso de guantes estd asociade a la disminucién de la
incidencia de infecciones respiratorias nosocomiales por VSR y otras
infecciones en las unidades de cuidados intensivos., pero ello no significa que

sea un sustituto, sino un complemento.

La limpieza y esterilizacion adecuadas o desinfeccion del equipo
reusable son componentes importantes de un programa para .teducir las

infecciones asociadas con terapia respiratoria y equipo de anestesia(24), La
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desinfeccién rutinaria de la maquinaria interna de los ventiladores no es
necesaria. Los filtros entre la maquiraria y el circuito respiratorio principal
pueden eliminar contaminantes y prevenir la contaminacién retrograda de la
maquina por el paciente. La recomendacién de cambiar el circuito respiratorio
diariamente puede extenderse hasta por mds de 48 hrs sobre la base de
diversos estudios que han demostrado que no hay un incremento significative
del riesgo cuando los circuitos se cambian cada 48 hrs, ya que con ello se
evita una mayor manipulacién. Los catéteres de succidn traqueal pueden
introducir microorganismos en la via drea baja del paciente. El riesgo de
contaminacion del catéter o neumonia no es diferente cuando se utilizan
catéteres simples que cuando se usa una técnica cerrada con catéter multiuso.
Las bolsas de resucitacion reusables son particularmente dificiles de limpiar y
secar entre los usos, los analizadores de oxigeno y espirémetros han sido
asociados con brotes de colonizacion de la via respiratoria con gram negativos
y neumonia resultado de la transmisidén paciente-paciente de microorganismos
via manos del personal. Estos equipos requieren esterilizacidén o desinfeccion

de alto nivel entre el uso en diferentes pacientes.,

Ciertos pacientes estan en alto riesgo de desarrollar complicaciones
pulmonares post cirugla, incluyendo neumonia. Estos pacientes incluyen a los
mayores de 70 afios de edad. obesos o con enfermedad pulmonar crénica
obstructiva, Las pruebas de funcidén pulmonar anormales, la, historia de
tabagquismo, la presencia de traqueostomia, la intubacién protongada, o la
deplecion proteica también son factores de riesgo. Pacientes que son
sometidos a cirugias de cabeza, cuello, térax. ¢ abdomen pueden sufrir dafto
en los mecanismos de deplucién y aclaramiento pulmonar como resultado de
la instrumentacion del tracto respiratorio, anestesia o el aumento de sedantes
y narcdticos. Los pacientes que tienen cirugias del abdomen superior sufren
de disfuncién diafragmatica que resulta en la disminucién de la capacidad
funcional residual, cierre de la via aérea y atelectasias. Los procedimientos
enfocados a reducir los riesgos en estos 9acientes incluyen los ejercicios
respiratorios, la fisioterapia, el uso de espirometria incentiva, CPAP por
mascara facial. Los estudios que han tratado de evaluar ta eficacia de estas
medidas han tenido resultados variables. Aiin asi varios estudios han

encontrado a los ejercicios de respiracidn profunda. el uso de espirometria
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incentiva y la presidn positiva coOmo maniobras ventajosas en pacientes con

disfuncion pulmonar preoperatoria. (1)

Algunas otras medidas profildcticas que se han intentado incluyen la
vacunacién contra ¢l neumococo, la profilaxis con antibidticos sistémicos es
una prictica cuestionable y tiene el potencial de 1a superinfeccion. El uso de
camas cinéticas y la terapia continua de rotacién lateral en la prevencion de

las neumonias requiere futuras evaluaciones.

E.-DIAGNOSTICO.

Diagnéstico clinico.

El método optimo para el diagndstico de la neumonia nosocomial
permanece indefinido y controversial. El diagndstico de la neumonfa
nrosocomial incorpora datos del paciente como Ta enfermedad de base, factores
de riesgo para la infeccion, sintomas, y el tiempo en el hospital. La
informacién para el diagnéstico también puede ser obtenida a través del
examen fisico y de datos de laboratorio como la cuenta de leucocitos en
heces, gases en sangpre, radiografias del torax, tinciones de gram en el esputo
y cultivos. La neumonia puede confundirse clinicamente con, atelectasias,

edema pulmonar, procesos neoplisicos, y enfermedades autoinmunes.

Se han establecido criterios clinicos para el diagnéstico, sin embargo
carecen de especificidad y sensibilidad, especialmente en los pacientes
ventilados mecanicamente. (8) Por eotro lado los cultivos de sangre y liguido

pleural tienen muy baja sensibilidad.

El proyecto de N.O.M. para la prevencion y control de las Infecciones
Nosocomiales publicado a mediados de 1997 establece para el diagndstico de
Neumonfa nosocomial la presencia de los siguientes 4 criterios(incluyendo el
4 y 5): fiebre mayor de 38 grados, tos, esputo purulento o drenaje purulento a
través de la cdnula endotraqueal, signos clinicos de infeccion de las vias

aéreas inferiores, radiografia de tdérax compatible con neumonia e



identificacion del microorganismo palégeno de esputo o de secrecién

endotraqueal.

Muchos criterios para el diagnéstico clinico de la infeccién nosocomial
de! tracto respiratorio baje se han establecido, La mayoria de los
investigadores han adoplado o medificado la definicién originalmente usada
por Johanson y cols(). En este estudio de 1972 de pacienles ingresados a la
unidad de cuidados intensivos el diagndstico de neumenia fue definitivo
cuando el pacienie tenia: 1. -aparicién radiogrifica de un nuevo & progresivo
infiltrado pulmonar, 2. - fiebre, 3. -leucocitosis y4.- secreciones
traqueobronquiales purulentas; el diagnéstico fue probable cuando 1 de los 4
criterios estaba ausente. Agregados a los criterios anteriores algunos autores
han requerido ademds de tinciones de gram en esputc que muestren mas de 25
leucocitos y menos de 10 células escamosas epiteliales por campo (40x) con el

aislamiento de un patogeno por tincién o cultivo.

La mayoria de [os pacientes con neumonia nosocomial tienen fiebre,
malestar, disnea y tos productiva. Los pacientes criticamente enfermos estén
usualmente taquipneicos, taquicardicos y febriles y pueden estar agitados,
algunos progresan al coma o choque. En pacientes con fiebre, leucocitosis y
esputo purulento pero sin evidencia de infiltrados en la radiografia de térax el
diagnostico de traqueobronquuitis purulenta debe ser considerade. En el
pacicnte intubado, puede ser dificil diferenciar entre colonizacién,
traqueobronquitis y neumonfa temprana. La radiografia de térax usualmente
demuestra un patrén alveolar localizado o difuso. Un absceso pulmonar
sugiere infeccion con anaerobios ¢ S. aureus. muiltiples infiltrados en la
periferia sugieren émbolos sépticos. El derrame pleural frecuentemente esta
relacionado con neumococos, S.aureus y también “puede ser ocasionado por

bacilos aerobios gram negativos.

El desarrolle de las .manifestaciones clinicas ya mencionados en
pacientes previamente sanos sin enfermedad pulmonar, invariablemente hace
el diagndstico de neumonia nosocomial. Los pacientes ventilados, sin
embarpgo, frecuentemente desarrollan otras condiciones que oscurecen estos

hallazgos o dan un cuadro clinico similar. Mas ain las secreciones purulentas
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estdn invariablemente presentes en estos pacientes y en la mayoria de las
ocasiones no son ocasionadas por neumonia nosocomial. Las secreciones
pueden originarse en los senos paranasales, estémago, y orofaringe; estas se
acumulan alrededor del tubo endotraqueal y son aspiradas por minimas
manipulaciones del tubo endotraqueal. No sorprende que muchos estudios han
encontrado que los criterios cllnicos de neumonia por si solos no son
suficientes para el diagnostico de neumonia en los pacientes mecdnicamente

ventilados con diferentes formas de insuficiencia respiratoria.

Diagnéstico de Laboratorio..

La sobrevida de los pacientes puede mejorar si la neumonia es
correctamente diagnostica y tratada. Para mejorar la habilidad para reconocer
la presencia de neumonia y para determinar el agente etiolégico numerosos
grupos han investigado una variedad de métodos para simplificar y analizar

las secreciones del tracto respiratorio.

La histologia pulmonar (de una muestra adecuadamente tomada), es aceptada
como el standard de oro para el diagnéstico de neumonia. los criterios
histopatologicos para el diagnéstico incluyen la presencia de infiltrado
polimofornuclear en la regién de los bronquiolos terminales rodeados por
alvéolos los cuales estan llepos parcialimente de neutrofilos, exudado
fibrinoso y detritus celulares. El1 diagndstico etiolégico se, obtiene por
tinciones para microorganismos y cultivos

El anilisis de las secreciones respiratorias incluyen procedimientos
para identificar la presencia de organismos y sus concentraciones, la
presencia de inflamacion, el grado de respuesta fagocitaria, y la posible
necrosis pulmonar. Més ain, la calidad de la muestra se asegura excluyendo
de forma imporiante la contaminacidon con flora de la orofaringe, la cual
puede afectar la especificidad de los cultivos. El anélisis microscdpico de las
secreciones de la via aérea inferior provee informacidén util sobre la presencia
de inflamacién y posible contaminacién. Aungque la presencia de inflamacién
no es especifica, la combinacién de inflamacidon y datos microbiolégicos
pueden incrementar la acuciosidad del diagnéstico. fos resultados de los

cultivos bacterianos cuantilativos se ven afectados por diversos factores con
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relacion al huésped, la técnica usada, el operador, y el tratamiento. Es
importante reconocer que la antibicticoterapia puede afectar la especificidad y
sensibilidad de tos analisis microbiolégicos en pacientes ventilados
mecanicamente. El tratamiento antibidtico concomitante afecta los resultados
de los cultivos bacterianos ya sean disminuyendo la concentracién recuperada
de bacterias en las secreciones del paciente y tejidos pulmonares causando

falsos positivos.

Procedimientos no invasivos.

Cultivos de sangre

Si falta la cvidencia de una infeccién no pulmonar, los cultivos
positivos de sangre pueden dar el diagndstico eticldogico preciso. En pacientes
con falla respiratoria que desarrollan un nuevo infiltrade y secreciones
traquéales purulentas un cultivo positive de sangre no deberia ser considerado
evidencia concluyente de neumonfta. En un grupo de 28 pacientes con
sospecha de neumonia y bacteriemia, Fagon y colaboradores confirmaren la
presencia de neumonia en solo el 43% de los pacientes. La incidencia de

bacteremia en pacientes con ventilacién mecanica fue de 24%.

Muestras de las vias aéreas proximales.

El andlisis del esputo para el diagnéstico etiolégice de la neumonia
nosocomial es de muy dificil interpretacién ya que una compleja flora
microbiana que contiene concentraciones altas de microorganismos puede
contaminar facilmente las secreciones expectoradas desde el tracto
respiratorio inferior, lo cual es un gran problema en los pacientes criticamente
enfermos cuyas vias aéreas superiores frecuentemente estdn contaminadas con
patdgenos potenciales, haciendo dificil o imposible la diferenciacién entre
bacterias infectanies o colonizantes. (6). Para obtener los mejores resultados,
la muestra debe de ser representativa de una drea infectada y no contaminada
con secreciones orales. Muchos investigadores han considerado que una buena
muestra debe de contener més de 25 neutrofilos polimorfonucleares y menos

de 10 células escamosas epiteliales por campo de baja resolucidn. Las fibras



de elastina visualizadas en una tincién de KOH en el esputo expeclorado son

un indicador sensible de necrosis pulmonar (43) en pacientes con neumonia.

Muestras de Aspirados Traquéales.

Estudios utilizando aspirados transtraqueales percutaneos han sugerido
que las secreciones colectadas proximalmente reflejan la flora presente en las
vias aéreas inferiores en los pacientes no ventilados. Muchos estudios, sin
embargo, han probado que los cultivos de los aspirados traquéales obtenides
a través de los tubos endotraqueales o traqueostomias no son adecuvados para
establecer el diagnéstice. Aunque los cultivos negativos pueden tener un alto
valor predictivo negativo, ellos raramente son negalivos en los pacientes
intubados con fiebre y sin neumonia. El promedio de falsos positivos es alto
cuando !a neumonia estd presente llevando al sobrediagnéstico de la neumonia
y & sobrestimar la etiologia de las mismas. los métodos que se han usado para
mejorar la especificidad de los cultivos de aspirados traquéales incluyen: la
proteccién de la muestra, cultives cuantitativos, tinciones de gram, presencia

de fibras de elastina y la presencia de antibody-coated bacteria.

Muestras de las vias aéreas inferiores.

Las ventajas de estas técnicas incluyen el no ser invasivas, disponibles
para los no-broncoscopistas y costo mas bajo que la broncoscopia. la mayor
desventaja reside en el hecho de que por ser procedimientos ciegos pueden
resultar en errores de muestira, aunque estudios postmortem indican que en las
neumonias nosccomiales asociadas a ventilador frecuentemente estin
diseminada a2 cada unc de los lobulos pulmonares e involucra

predominantemente la porcidn posterior de los lobulos inferiores.

a.- cepillado con muestra protegida no broncoscépica. Torres y cols han
desarrollado un métode no broncoscépico usando un catéter Metras
rutinariamente usado para broncografia. Este catéter fue avanzado a través de
un tubo endotraqueal sin control fluoroscopico. La sensibilidad de los cultivos
de las muestras obtenidas fueron similares a las obtenidas con broncoscopia

(64% vs 71%) y el valor positivo predictive fu e del 100% para ambos.
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b.-Lavado broncoalveolar no broncoscopico. esta técnica tiene una
sensibilidad det 80% y especificidad del 66%.

Procedimientos invasivos.

Los procedimientos invasivos utilizados para mejorar el diagndstico a partir
del material obtenido para cultive incluyen las téenicas broncoscopicas y la
biopsia del pulmén a cielo abierto. La aspiracion transtoracica con aguja ha

sido investigada pero tiene ¢l riesgo del neumotérax.

Técnicas broncoscépicas.

Broncoscopia fibrodptica: provee acceso directo a las vias aéreas
inferiores para muestras bronquiales y tejidos parenquimatosos, Para alcanzar
el arbol bronquial, sin embargo, la broncoscopia debe de hacerse a través del
tubo endotraqueal, donde es facil la contaminacion del instrumento. Mds agn
la broncoscoepia por si misma puede causar contaminacién de las vias aéreas
inferiores antes de obtener muestras de las secreciones distales pulmonares.

Lavado bronquial: La ventaja potencial de éste método es la posibilidad
de diagnosticar neumonia en la presencia de cuentas bajas de bacterias debido
a la aplicacidon previa de antibiéticos o al pobre manejo y procesamiento de
las muestras.

Cepillado con muestras protegidas: Se realiza con un sistema de doble
catéter y cdnulas telescopicas y un tapon de carbomax, Algunos estudios han
demostrado una especificidad del 100% y sensibilidad del 70% en los cultivos
cuantitativos con estos procedimientos. El uso de antibidticos pugde afectar ia
sensibilidad del estudio.

Lavado bronquioalveolar; Se refiere a la instilacién secuencial de
solucién fisiolégica dentro de un subsegmento pulmonar a través de un
fibroscopio instalado en la via aérea. Esta técnica 'puede mostrar una lerga
porcién del pulmén(aprox 1 millén de alvéolos) mdas que el cepillado
protegido y recupera de 5 a 10 veces ¢l nimero de microorganismos que con
la técnica anterior. También estd swvjeto a la contaminacion durante el
procedimiento. Los cultivos cuantitatives son dtiles para peder diferenciar
entre la contaminacién y la infeccién, pero puede resultar falsamente positivo

en ¢l 30% de las muestras. La sensibilidad y especificidad del tavado



19

bronquioalveolar para identificar los segmentos pulmonares con més de 100
000 ufc/ml lSega hasta el 100% y 88% respectivamente en algunos estudios.
(44,45,46). Los andlisis microscdpicos de los lavados bronquioalveolares
proveen una ripida identificacion de pacientes con neumonfa y a la
formulacién terapéutica antimicrobiana (tincién de. gram), que puede ser

modificada posteriormente sobre la base del resultado de los cultivos.

En general las sensibilidades y las especificidades reportadas con los
métodos invasivos antes descritos van de 70 al 100% y del 60% al 100%
respectivamente dependiendo de la técnica y de los criterios diagndsticos
cuando se comparan entre si. Debido a que son técnicas invasivas pueden
tener como complicaciones la hipoxemia, ¢l sangrado o arritmias cardiacas. El
uso de estas técnicas no broncoscopicas y broncoscépicas pueden ayudar 2
definir la epidemiologia de la neymonia bacteriana especialmente en pacientes

con ventilacién mecéanica, (1).

Biopsia de pulmdn a cielo abierto: Este es el diagndstico definitivo y es
rara vez indicado en los pacientes con neumonia nosocomial. Esta indicada en
aquelles pacientes quienes no mejoran y tiene hallazgos negativos é en
quienes necesitan un diagndstico rdpido y especifico. La seguridad del
procedimiento es alta, no se ha reportado mortalidad y la morbilidad va del 4
al 19% relacionada principalmente con la presencia de aire en el espacio

pleural,

Con relacién a la infeccibn con virus sincitial respiratorio,
especialmente en neonatos, es casi siempre indistinguible de otras infecciones
virales el tracto respiratorio. El cultivo del virus permanece como el estindar
de oro para el diagndstico. El uso de inmunoensayo enzimatico para el
diagnédstico
tiene sensibilidad y especificidad del 80% y 95%. aunque puede ser menor en

1a practica.
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F.- TRATAMIENTO.

En general, la terapia para la neumonia nosocomial es empirica y dictada por
¢l estado clinico. La eleccién inicial depende de factores clinicos tales como
la inmunosupresién, el uso previo de antibidticos, neutropenia y, ventilacién
mecénica; la severidad y progresion del proceso, los datos preliminares de
laboratorio. El tratamiento empirico en pacientes criticamenie enfermos debe
cubrir a los microorganismos ya mencionados por lo que deben utilizarse
antibiéticos de amplio espectro. cefalosporinas de tercera generacién,
penicilinas de espectro ampliado, carbapenems, monobactamicos, o
quinotonas; cuando existe sospecha de legionella se debe agregar eritromicina
o rifampicina. En pgeneral se puede seleccionar de forma empirica el
tratamiento de la siguiente forma: En neumonia no asociada a ventilador se
debe de cubrir microorganismos como virus sincitial respiratorio,
enterobacterias, S. Aureus, $. Pneumoniae, y H. Influenzae; por lo que
esquemas con ribavirina en aerosol, cefalosporina de 2" o 3® generacién con
un aminoglucosido, dicloxacilina mas aminoglucosido, ampicilina y penicilina
G deben usarse respectivamente, En neumonias asociadas a ventilador se
deben cubrir a enterobacterias, bacilos gram negativos no fermentadores,
Staphylococcus meticilino sensible y no sensible; por lo que esquemas como
una cefalosporina de tercera generacién mas un aminoglucosido, ceftazidima
méas un aminoglucosido, dicloxacilina mas un aminoglucoside y vancomicina
mis un aminoglucdsido pueden utilizarse c¢6mo manejo empirico inicial

respectivamente .

G.- PREYENCION,

Los Centers for Disease Contro! and Prevention (CDC) elaboraron una
gufa para la prevencién de la neumonia nosocomial. (1). Dichas
recomendaciones son presentadas de acuerdo a ia etiologia de la infeccién,
cada topico esta subdividido de acuerdo a los siguientes lineamientos
generales para el control de las neumonias nosccomiales, asi como las
aplicables a la infeccién:

a.- educacién y vigilancia de infecciones.
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b.- interrupcion de la transmisién de los microorganismos erradicando
las mismos de sus reservorios epidemioclogicamente importantes y/o
previniendo la transmision de persona a persona.

c.- modificando los factores del riesgo del huésped para adquirir la

infeccion.

Como en las gufas anteriores del CDC, cada recomendaciéon esté
categorizada de sobre las bases de la evidencia cientifica existente, raciocinio

tedrico, factibilidad e impacto econémico,

En términos generales pueden mencionarse las siguientes medidas:

1. - la educacién del personal de salud sobre las neumonias
nosocomiales y los procedimientos para el control de la infeccidon ¥y
prevencion de la recurrencia,

2. - Vigilancia de la conducta de las neumonias en los departamentos de
terapia intensiva, incluyendo los microorganismos causales y la
susceptibilidad de los mismos a los antibidticos.

3. - No es necesario realizar cultivos de rutina a los pacientes o
médquinas de terapia respiratoria.

4. - Esterilizacién o desinfeccion, y mantenimiento de equipe o
aparatos. Por ejemplo, esterilizar o desinfeccién de alto nivel para equipo o
aparatos semicrilicos, como aquellos que estdn en contacto directo o indirecto
con las membranas mucosas del tracto respiratorio inferior. Uso de agua
estéril para enjuagar el equipo de terapia respiratoria reusable una vez que
fueron desinfectados.

5. - No es necesario esterilizar o desinfectar la maquinaria interna de
los ventiladores mecénicos. No es necesario cambiar rutinariamente el
circuito ventilatorio, incluyendo los tubos de ventilacién y las vdlvulas antes
de 48 hrs. Usar agua estéril en los humidificadores de burbuja.

6. - Lavado de manos después del contacto con membranas mucosas,
secreciones respiratorias, u objetos contaminados con
secrecionesrespiratorias. lavado de manos anfes y después del contacto con un
paciente que tiene una traqueostomia o tubo endotraqueal, y antes y después
de tocar los aparatos de terapia respiratoria que estén en contacio con el

paciente. .
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7. -Utilizar guantes cuando se manejen las secreciones del paciente u
objetos contaminados con secreciones respiratorias de cualquier paciente.
Usar bata cuande se anticipe que se puede manchar con secreciones
respiratorias de cualquier paciente,

8. - realizar traqueostomias bajo condiciones estériles.

9. -Usar técnica aséptica cuando se cambien los tubos de traqueostomia.

10. -descontinuar los tubos de alimentacién enteral, remover aparatos y
tubos de los pacientes tan pronto que las condiciones cifnicas del paciente lo
permitan.

11. - Si no existe contraindicacién elevar la cabeza del paciente en un
dngulo de 30 a 45* de la cama en pacientes con rtiesgo de neumonia por
aspiracion.

12. -cuando se requiere profilaxis para evitar el sangrade por estres,
utilizar medicamentos que no eleven el pH gastrico.

13. - Estimular a !os pacientes que seran sometidos a cirugia,
especialmente a aquellos que serdn sometidoes a cirugia, para que hagan
ejercicios  respiratorios como las inspiraciones profundas, toser
frecuentemente, y la deambulacién temprana en el postoperatorio temprano.
los pacientes de alto riesgo incluyen aquellos que recibieron anestesia,
especialmente aquellos que tuvieron cirugia abdominal, tordcica, de cuello, de
crianeo, o quienes tiene disfuncién pulmonar, como en los pacientes con
enfermedad pulmonar crénica obstructiva. 6 anormalidades

musculoesqueleticas del térax 6 pruebas de Funcién pulmonar anormales.

14, -Se recomienda la vacunacién a pacientes de alto riesgo para
desarroilar complicaciones por infecciones por neumococo. No se debe de
administrar rutinatiamente antibiéticos como profilaxis para prevenir la

r

neumonia nosocomial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las neumonias nosocomiales son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad del paciente hospitalizado. En nifios es la primera
causa y en todas las edades son la tercera causa de infecciones adquiridas
dentro del hospital con una mortalidad estimada hasta de un 50%. En
estudios realizados en adultos se han descrito una serie de factores de riesgo
para desarrollar estas infecciones. Los principales son los relacionados con
las edades extremas de la vida, drea de hospitalizacion, tratamiento previo,
ciregia de térax o abdomen , tiempo de estancia intrahospitalaria, exposicién
a ventiladores o a equipo de terapia respiratoria. Sin embargo ¢lo no ha sido
casi estudiado en poblacién pediatrica y en nuestro medio es de suma

importancia determinarlo, lo cual nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de Neumonias

Nosocomiales en niflos ?




JUSTIFICACION

En el Hospital Infantil de México Ias neumonfas nosocomiales son las
infecciones nosocomiales mi#s frecuentes lo cual es de gran relevancia
considerando su alta morbi-mortalidad . Sin embargo existen pocos estudios
realizados en nifios, de alli la importancia de realizar este trabajo para
conocer si los factores de riesgo difieren de los descritos hasta la fecha tanto
en niffos como de los adultos, para asi llevar a cabo medidas especificas de

prevencién.
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OBJETIVOS GENERALES

1. - Identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de
neumonias intrahospitalarias en un hospital pediitrico de tercer nivel de la
ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. -Identificar los principales factores de ricsgoe para el desarrollo de
neumontas nosocomiales relacionados

a) el hospedero,

b) 4rea de hospitalizacion,

¢) tratamiento médico utilizado,

d) procedimientos quirtirgicos,

e) tiempo de exposicion al tratamiento y estancia hospitalaria.
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HIPOTESIS

1. - Los principales factores de riesgo para el desarrollo de neumonias

nosocomiales son:

a.-Los relacionados con el huésped: pertenecer al grupo etario de los
recién nacidos, inmunocompromiso y/6 desnutrido en tercer grado.

b.- El drea de hospitalizacién: principalmente estar ingresado en la
unidad de cuidados intensivos neonatales, médicos o quirargicos.

c.- El tratamiento previo: incluye aquellos en tos que existe el
antecedente de uso de antibioticos, bloqueadores H2, uso de sondas
nasogastricas, intubacién endo u orotraqueal, asistencia ventilatoria mecdnica
y el uso de nebulizadores.

d.- Procedimientos quirirgicos: especialmente aquelios retacionados
con cirugia de cabeza, cuello, térax y abdomen.

c.- El tiempo de exposicion: la estancia hospitalaria prolongada, més de 7 dias
con intubacién endotraqueal y exposicién a terapia respiratoria por mds de 7
dias.
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS.

Disefio. 1a fase del estudio: disefio de casos y controles , pareado por

edad, tiempo de exposicidn y drea de hospitalizacién.prolective

Lugar de realizacién del estudio: Hospital Infantil de México “Federico
Gémez”. Hospital pediatrico de tercer nivel, de enseilanza, cuenta con la
mayoria de las especialidades médicas y quirtrgicas. Es un hospital de
referencia que recibe poblacion de todos los estados de la Repiblica

Mexicana,

CRITERIOS DE INCLUSION

Casos. Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de neumonia
nosocomial, con edades de recién nacidos hasta los 18 afios, de ambos sexos.

Controles. pacientes hospitalizados sin neumonia, comprendidos entre las
edades desde recién nacidos hasta Jos 18 aflos, de ambos sexos., tiempo de

exposicién o estancia hospitalaria similar.

CRITERIOS DE ELIMINACION,
Se eliminaron aquellos pacientes que no tenian la informacién

suficiente en los expedientes.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variables independientes:

- Edad: tiempo transcurride en afios, meses y dias, desde el nacimiento hasta

la fecha del diagndstico de la neumonia nosocomial. Escala de razén.

Paciente inmunocomprometido. Aquel paciente con alteracidn de la
inmunidad humoral y/6 celular tanto congénita como adquirida. Escala
nominal (inmnocompetente, inmunocomprometido.

Estado nutricional: déficit de peso en base a la talla en pacientes mayores
de 1 aflo, en pacientes menores de 1 afio se usard peso para Ja edad. Escala
nominal. Desnutrido de primero, segundo o tercer grado.

Lugar donde se adquirié la neumonfa intrahospitalaria: Hospitalizado en
una unidad de terapia intensiva médica, neconatal, quirirgica o en el area
general, Escala nominal.

Uso de bloqueadores H2: Use de ranitidina o cimetidina antes de fa
neumonia nosocomial. Escala nominal -si, no.

Uso previe de antibiéticos: administracién anterior al inicio de la
neumonia nosocomial. Escala nominal. Categoria:si, no.

Uso de sonda nasopgéstrica:determinar si el paciente utilizé o no sonda
nasogdstrica antes del inicio de la neumonia nosocomial. Escala nominal,
si, no.

Intubacién endotraqueal: colocacién de cénula de intubacién previa al
inicio def evento neuménico. Escala nominal:si.no.

Equipo de asistencia mecdnica ventilatoria: comprende tanto el uso de
ventiladores, asi como todo el sistema de mangeras que lo componen.
Escala nominal. '

Equipo de terapia respiratoria: Se considerard cuando durante la
hospitalizacion hubo uso de nebulizadores, casco cefélico, oxigeno directo
mediante manguera, humidificadores y ambu. Escala nominal,
Procedimientos quirirgicos de térax o abdémen: Antecedente de cirugla de
térax o abdémen en los dias previos al inicio del ¢uadro neuménico. Escala
nominal.

Dias de estancia hosgpitalaria: tiempo transcurrido en dias desde ¢l ingreso

del paciente hasta el inicio del cuadro neuménico, Escala de intervalos.
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- Dias de intubacién endotraqueal: Tiempo transucurrido en dias desde la
intubacién hasta que se retira la misma. Escala de intervalos.
- Dias de uso de equipo de terapia respiratoria: tiempo transcurrido desde el

inicio de la utilizacién del equipo hasta la suspensién del mismo.

Variable dependiente:

- Neumonfa nosocomial: Aquel evento de infeccién de vias aereas
inferiores, adquirido después de las 72 horas de hospilalizacién, o bien que se
inicia dentro de los primeros 5 dias del egreso de paciente, diagnésticado
tanto clinicamente y/o radiogrificamente, Se deberin encontrar estertores
crepitantes y-o matidez a Ta percusién del térax, o infiltrado en la placa de
térax y uno ¢ mis de los siguientes datos: esputo purulento, cambio ¢n las
caracteristicas de las secreciones en el paciente

intubado, incremento en las necesidades de los pardmetros de ventilacion en
¢l paciente intubado con asistencia mecdnica ventilatoria. Escala nominal.

(tiene neumonia no tiene neumonia).
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El estudio se realizé en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez
por parte del personal departamento de epidemiologia a través del sistema de
vigilancia epidemiologica del Comité para el control de las Infecciones
Nosocomiales. Se buscaron intencionalmente todos los episodios de
neumonias nosocomiales. Se incluyé en el estudio a todo aquel paciente que
cumplié con los criterios diagndsticos de neumonta nosocomial. Se eligieron 3
controles por cada caso, al azar, de la misma edad, hospitalizados, del mismo
servicio y con un tiempo de exposicién o estancia hospitatalaria similar sin

diagnostico de neumonia tanto hospitalaria o de la comunidad,

ANALISIS ESTADISTICO.

1° Descriptive con frecuencias simples, medidas de resumen y de

dispersidn.

2° Anilisis bivariado con cdiculo de razon de momios y por la

significancia estadistica Chi cuadrada de Mantel yHaenzel

3° Analisis estratificado.

TAMANQ DE LA MUESTRA.

Se calculd con alfa 0.05, poder 80%, PEC 75%, OR:3 3 controles por

cada caso.

Método de Fisher: casos 79, coniroles 238,
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RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron mostraron que las neumonias nosocomiales
predominaron ligeramente en el sexo masculino en relacion al sexo femenino (
45 a 34 casos respectivamente) lo que de una razén de 1.3 ]

sin ninguna significancia clinica o estadistica (Fig [). Por grupos de edad , la
mayor parte de los casos estuvieron en los escotares, lactantes menores ¥
recién nacidos en forma decreciente, Sin embargo al comparar y determinar la
edad con el grupe control, el ser recién nacido implica un riesgo tres veces
mayor que cualquier otra edad ( OR 3,11, P 0,0006 }. {tabla 1),En relacién a
otros faclores de riesgo analizados, los que obiuvieron una significancia
estadistica fueron : la utilizacién previa de antibidticos

( p 0.0008 ), el uso de sonda orogéistrica, intubaciéon endotrdqueal y de catéter
endovénoso central, todos con una p 0.000001.(tabla 2). Por otra parte los
servicios en dénde se presentaron mas Neumonias nosocomiales fueron en las

Unidades de Cuidados intensivos y en Medicinas, ( tabla 3 ).

En relacidon a2 la bacteriologia identificada , fueron fundamentalmente en
hemocultivos, con un porcentaje de aislamiento de un 22.7 % , en ddénde
Klebsiella pneumoniae , staphylococcus coagulasa negativa y Pseudomonas
aeruginosa fueron los microorganismos mdis frecuentes, Cabe aclarar que no se
consideraron los broncoaspirados ya que la técnica de obtencién de la muestra
no es la adecuada al no poder realizar {a obtencion de |2 misma por no contar
con las sondas indicadas con lo cual no se garantiza la pureza de la muestra.
(Fig 2).

Finalmente , la letalidad asociade en las neumonfas nosocomiales fué de un
37.9% comparado con el grupo que no desarrollo neumonfas de tan sblo un
8.82% lo cual fue estadisticamente significativo ( p 0.00000[ ).(Fig 3 ).
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DISCUSION

Las neumonfas nosocomiales son de las primeras causas de infeccién
nosocemial en los hospitales, particularmente afectando a la poblacién
pediatrica como se ha referido por estudios previos ( 1,5,9,10,26) .Sin
embargo al determinar los factores que favorecen dicha incidencia, la mayor
parte de la informacion recabada hasta la fecha proviene de estudios

realizados en adultos, de alli 1a importancia de la realizacién de este trabajo.

Dentro de lo analizado , los recién nacidos son el grupo etario de mayor
riesgo, lo cual es explicable por ser una poblacién inmunocomprometida por
tener un sistema inmuonolégice inmaduro tanto humoral como celular y que
ingresan a una Unidad de Cuidados intensivos con una enfermedad grave por
lo cual son sometidos habitualmente a procedimientos invasivos, como fa
ventilacién mecénica y cateterizacién vascular los que por 3i mismo también
son factores para el desarrollo de neumonias nosocomiales. .( 26,27,28) Sin
embargo aunque en otros grupos de edad no hubo significancia estadistica, el
hecho de ingresar a otra Unidad de Cuidados Intensivos ( Terapia Quirargica,
Terapia Médica) es un factor de riesgo sobretode condicionado por la
severidad de la enfermedad de base asi como por los procedimientos invasivos
ya mencionados que la mayor parte de éstos pacientes requieren.(26,27,28).

Es de particular importancia resaltar a [a intubacién endotraqueal y
consecuentemente la ventilacién mecédnica como uno de los factores de mayor
riesgo encontrados lo cual es coincidente con lo reportado en estudios
realizados en adultos, sin embargo en nuestra poblacién ello tiene una gran
trascendencia para [levar a cabo medidas de prevencién més estrictas desde la
revision de la técnica de aspiracion, recambio y esterilizacidon de las tuberias
y el mantenimiente en general de los ventiladores lo cual indudablemente

favoreceria una disminucion en la incidencia de las neumonias nosocomiales.
(1,18,27).
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Igualmente la instalacion de catéteres intravasculares constituyen un factor de
riesgo signficativo, lo cual es sumamente importante considerando que dicho
procedimiento quirdrgico es particularmente frecuente en nifios , debido a las
dificultadas técnicas para la instalgciéon y cvidado de las venoclisis, asi como
su necesidad para la monitorizacién hemodindmica y de nutriciéon parenteral
que llegan a requerir algunos pacientes. En nuestro hospital la incidencia de
infecciones relacionadas a catéter es particularmente elevada (28)comparada a
la descrita en otros hospitales. Esto es importante resaltar , ya que en este
esiudio realizado por Pérez y cols. se encontrd que la técnica de instalacién
{venodiseccién), material utitizado ( silastic } y el tiempo de permanencia del
catéter constitufan factores de riesgo para la infeccidn del mismo (28 ).De alli
la importancia de tener un equipo especializado en la vigilancia y seguimiento

de! cuidado e instalacién de catéteres intravasculares de alta calidad .

Con respecio a los microorganismo aislados en hemocultivo( 22.7%), si bien
es una cifra relativamente baja, es muy similar al porcentaje de aislamiento
descritos en otros trabajos y en la literatora { 30-35%). Aunque es importante
mencionar que los agentes aislados, han sido los que en los ultimos afios han
causado mayor namero de infecciones nosocomiales , principalmente
bacteriemias . Esto debe tomarse en cuenta al momento de la decision
empririca del tratamiento antimicrobiano va que estas bacterias son cada vez
mds resistentes a los antibidticos de uso habitual, por lo cual es recomendable
que cada institucion haga lo posible por la toma de cultivos con la finalidad
de obtener un mayor porcentaje de aislamiento y asi llevar a cabo pruebas de
sensibilidad y dar el tratamiento especifico .Con lo anterior se evita el abuso
de antibidticos de amplio espectro en forma empirica que favorece la
seleccién de ta flora bacteriana y el desarrolo de resistencia que constituyen
también un factor de riesgo . El [levar a cabo é&stas medidas favorecerd una

mejor respuesta clinica de los pacientes.(26)
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Finalmente no se debe olvidar que uno de los factores méds importantes en la
produccién y diseminacién de las infecciones nosocomiales incluyendo a las
neumon{as, es la falta de lavado de manos entre ¢! personal de salud
responsable de la atencion de los pacientes, por lo cual uno de los objetivos
primordiales de todo programa de vigilancia para la prevencién y control de
las infecciones nosocomiales debe hacer énfasis en el lavado de manos antes y

despues de revisar a un paciente.



CONCLUSIONES

1. El grupo Etario de mayor riesgo son los recién nacidos.

2. La intubacion endotiraquéal y ventilaciéon mecdnica, la instalacion de
catéteres intravasculares as{ como el uso previo de antibi6ticos constituyen
los principales factores de riesgo para el desarrollo de neumonias
nosocomiales .

3. Los pacientes localizados en las Unidades de Cuidados Intensivos tienen
mayor tiesgo a desarrollar neumonias nosocomiales que los localizados en

otras dreas del hospital.
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TABLA2
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TABLA 3
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FIGURA 3
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