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RESUMEN

Introduccién. Las infecciones nosocomiales (IN) constituyen uno de los principales
problemas de asistencia de salud, siendo la Neumonia asociada a ventilador (NAV) la
segunda causa representando una incidencia de 16-29% con alta morbi-mortalidad.
Objetivo. Determinar la incidencia de NAV en la Coordinacion de Pediatria del C.M.N.
“20 de Noviembre”.

Material y métodos. Se realizd un estudio prospectivo en la coordinacion de Pediatria de
agosto de 2002 a agosto del 2003. Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico
de NAV el cual fue basado en los criterios establecidos por el sistema de vigilancia de
Infecciones Nosocomiales del Center for Disease Control (CDC) de Atlanta y la Norma
Oficial Mexicana (NOM) Se efectuaron cultivos de aspirado bronquial. Se calcularon tasas
de incidencia para la NAV por 1000 dias de exposicion con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%.

Resultados. Se identificaron 22 pacientes que cumplian con los criterios de NAV. La tasa
de incidencia fue de 1.13 por 1000 dias de exposicidon, con una prevalencia de 0.96 por
100 egresos. Los microorganismos gram negativos (88.9%) predominaron sobre los gram
positivos (11.1%) Se observé el 50% del total de las NAV en los menores de un afio.
Conclusiones. La incidencia de NAV en nuestro hospital es menor a la reportada
previamente. La frecuencia de NAV es muy alta con respecto a lo reportado en la
literatura. Los microorganismos aislados en nuestro estudio fueron similares a lo
reportado en la literatura nacional.

Palabras claves: infeccién, neumonia, nifio hospitalizado.

SUMMARY

Introduction. The nosocomial infection (IN) are one of the principal problems in the health,
and ventilator-associated pneumonia is the second cause with incidence of 16-29% and
high morbi- mortality.

Objetive. To determine the incidence of ventilator-associated pneumonia (NAV) in the
Coordination of Pediatrics, of the National Medical Center “20 de Noviembre”

Material and methods. Was carried out and prospective study in the Pediatric’s
Coordination, since august 2002 to august 2003, with diagnosis of NAV according to the
Center for Disease Control (CDC) the Atlanta and Official Mexican Norm (NOM). The
incidence rates with 95% confidence intervals were calculated for NAV per 1000 exposure
days.

Results. 22 patients were included according to the criterion of NAV with incidence of 1.13
for each 1000 exposure days(ICesy, = 2.23 — 3.02) with prevalence of 0.96 for each 100
revenues. The gram negative rods (88.9%) were more common than the gram positivo
rods (11.1%). The 50% of NAV in infants was found in infants.

Conclusions. The incidence of NAV in our hospital it is the smallest than reported
previously. The frequency of NAV is very high with regard at report in the literature.
Microorganisms isolated in our study was same to the report in the National literature.

Key words: infection, pneumonia , child hospitalized.



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales (IN) constituyen uno de los principales problemas
de asistencia de salud, demostrandose en diversos estudios que tiene una tasa
de incidencia con variabilidad del 5 -14% de los niﬁos‘ingresados a hospitales en
nuestro pais. (1-3) Se han notificado tasas de infeccién por cada 100 egresos de
8.8 y 10 en el Hospital Infantil de México, de 9.7 en el Instituto Nacional de
pediatria, de 9.1 en el Hospital pediatrico del Instituto Mexicano del seguro Social
y de 6.1 en el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” del instituto de seguridad
y servicios sociales para los trabajadores del Estado (ISSSTE) (4-6) Esas tasas
contrastan con las informadas en Estados Unidos de América de 4.1 por 100

egresos en hospitales pediatricos y en el ambito mundial de 2.3 -6.5. (7-9)

En México desde hace 5 afios el panorama epidemiolégico proporcionado por el
Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (PNVIN) de los
institutos nacionales de salud, muestra que este problema existe en 6% en los

hospitales de segundo nivel y hasta 17% en los hospitales de referencia. (1)

Se define la IN de acuerdo al sistema de Vigilancia de infecciones Nosocomiales
del Center for Disease Control (CDC) de Estados Unidos de América (EUA)- es la
respuesta inflamatoria sistémica o localizada que resulta a la presencia de un

agente infeccioso o sus toxinas sin que haya evidencia de que dicha infeccion



estuviese presente o en periodo de incubacién al momento del ingreso al hospital,
y se manifiesta en términos generales después de las 48 horas del ingreso o antes

de 72 horas del egreso. (8-10)

Se considera que la neumonia es la segunda causa de IN en nifios, con una
mortalidad muy elevada asociada a los factores de n‘ésgo, llegando a ser hasta
20-60% de la mortalidad de IN, Fagon y colaboradores encontraron que la
mortalidad en los pacientes con NAV era hasta del 54% comparada con 27.1% del
grupo control y en EUA ocurre en 9 a 21% de los enfermos, con una mortalidad

muy elevada de entre 55-71%. (10-12)

La neumonia nosocomial segun la Asociacién Americana de Térax se define como
una enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar causada por agentes
infecciosos no presentes o en incubacién en el momento de la admision y cuyos
sintomas se desarrollan 48 horas o mas después del ingreso al hospital. La Norma
oficial mexicana establece el diagnéstico de neumonia basandose en 4 de los
siguientes criterios: 1)fiebre, hipotermia o distermia, 2)tos, 3)esputo purulento o
drenaje purulento a través de canula endotraqueal, que al examen microscopico
en seco débil muestre menos de 10 células y mas de 20 leucocitos por campo, 4)
signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores, 5)radiografia de térax
compatible con neumonia, 6)identificacion de microorganismo patdgeno en

esputo, secrecion endotraqueal o hemocultivo. (10-14)



Se ha estimado por el CDC de Atlanta que un episodio de neumonia nosocomial
aumenta la estancia hospitalaria de un paciente en 5.9 dias. (15-16) Los factores
de riesgo que se hallaron con mayor frecuencia fueron el uso previo de antibiéticos
de amplio espectro (61.2%), ventilacion mecanica (59%), accesos venosos
centrales (81%), uso de sonda nasogastrica (57.14%) o bloqueadores H2 (59%) y
cardiopatias congénitas (59.1%) En México la predisplosicién para iniciar la NAV
fue de 4.9 dias desde el inicio de la intubacién endotraqueal y genera cerca del
15% de las IN, se considera que representa del 0.5 al 5% de los egresos
hospitalarios. La tasa de incidencia en pacientes conectados a respiradores es de
3% por dia. La incidencia de neumonias nosocomiales se reporta del 16-29% en la

literatura nacional (17-18)

La etiologia de las NAV en México es poco conocida, en parte por la dificultad
para establecer su diagnostico asi como por falta de protocolos especificos de
vigilancia epidemiolégica, en algunos estudios reportados las bacterias Gram
negativas han sido los principales agentes involucrados tanto Klebsiella
pneumoniae, como Pseudomonas sp., se han identificado como colonizantes en
ninos sometidos a ventilacion mecanica en unidades de cuidados intensivos, que
se compara con lo reportado por CDC de Atlanta siendo las neumonias
nosocomiales generalmente poli microbianas hasta en el 50% de los casos
predominando la Klebsiella pneumoniae y la Pseudomonas aeruginosa

principalmente seguidas de Enterobacter sp y Escherichia coli.(8,9,13,14,15,18)



Las areas con mayor riesgo a desarrollar NAV en los hospitales pediatricos son las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UTIP) y las de cuidados intensivos
neonatales (UCIN); asi mismo estan las unidades donde se atiende a pacientes
con neutropenia grave, las areas quirirgicas y aquellas donde se practican

métodos de diagnostico y tratamiento invasivos. (4,7,9,19)

La IN se ha tomado como el reflejo del tipo de atencion médica que proporciona
un hospital. Es por ello que el conocimiento sobre las tasas de incidencia de NAV
como principal factor de riesgo el uso de ventilacion mecanica permitird conocer la

atenciéon médica, asi como establecer medidas de prevencion. (3,4,7,20,21)



OBJETIVOS

Determinar la incidencia de neumonia asociada a ventilador en nifios

hospitalizados en la coordinacion de pediatria en el CMN “20 de Noviembre” del

ISSSTE.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo observacional. transversal, descriptivo y prospectivo,
de agosto del 2002 a agosto del 2003, en el que se incluyeron a pacientes
ingresados en diferentes servicios de la Coordinacion de Pediatria del CMN “20 de
Noviembre” del ISSSTE, de 0-14 afios, ambos sexos,.con diagnostico de NAV, el
cual fue basado en los criterios establecidos por la CDC de Atlanta y NOM, se
excluyeron todos los pacientes que no contaran con los criterios de la CDC de
Atlanta y la NOM, y aquellos con IN diferentes a NAV, se eliminaron todo paciente

que no tuviera todos los datos de la cedula de recoleccién (anexo 1) .

Los servicios incluidos fueron:

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Unidad de Terapia Intensiva
pediatrica (UTIP), Cirugia Pediatrica, Oncologia Pediatrica, Medicina Interna

Pediatrica, Neurologia Pediatrica, Infectologia Pediatrica y Neonatologia.

La informacién se captdé en hojas disefiadas para registrar los siguientes
parametros: edad, sexo, servicio, fecha de ingreso, egreso, fecha de diagnostico
de infeccién(es) nosocomial (es), dias totales de estancia del diagnostico de
ingreso y del diagnostico infectolégico, perfil de laboratorio, fecha de intubacion

endotraqueal, extubacion y tiempo de exposicion a ventilador.

Se incluyeron los factores de riesgo relacionados con la infeccién como:



a) Procedimiento invasivos: Intubacion endotraqueal, cuantificando dias.
b) Asistencia ventilatoria cuantificandola en tiempo.

¢) Administracion de terapia anti-infecciosa.

Se registraron los antibiéticos administrados desde el inicio de la infeccion
nosocomial hasta su desenlace, via de administracién, dosis por kilo de peso y

total y tiempo de esquema.

Se interpretaron de manera general, los resultados mas importantes de las
biometrias hematicas como son: leucocitos, linfocitos, neutréfilos, plaquetas y
hemoglobina, de forma cualitativa asi como proteina C reactiva y velocidad de

sedimentacion globular al inicio de la infeccién.

Se registraron los microorganismos aislados a partir de cultivos de sangre y

liquidos bronquiales.

Se tomaron muestras microbiolégicas cuantitativas empleando métodos de
aspirado bronquial con proteccién con sonda con trampa para la toma de muestras
evaluando la citologia de la misma, la cual se considera positiva con mas de
veinticinco polimorfo nucleares por campo y menos de diez células epiteliales por

campo.



La muestra recibida en el laboratorio se siembra en medios de cultivo especiales
como Gelosa sangre, Mac Conkey, chocolate y Agar papa los cuales se incuban
en estufa bacteriolégica a 37 grados centigrados durante 24 horas excepto el agar
chocolate que se incuba por 48 horas, al término se interpretan al leer las cajas
de petri en caso de presentar crecimiento de microorganismo gram positivo se
identifican los gérmenes y se realiza antibiograma al ig-ual que los gram negativos,

ya que es un medio cromogenico detectandose por colores.

En cuanto a los hemocultivos cuentan con medio de cultivo especial para sangre
con cantidad especificada en cada frasco ya sea aerobio o anaerobio, se incuban
en un equipo el cual agita e incuba a 37 grados centigrados al mismo tiempo,
siendo el aparato el que identifica microorganismo gram positivos o negativos, los
cuales se siembran en los medios de cultivo ya mencionados para su

identificacion.

En el medio anaerobio en caso de ser positivo se coloca en un medio especial
llamado hemina, que tiene condiciones anaerébicas el cual impide la eliminacién
de oxigeno, se incuba a 37 grados centigrados durante 48 horas. En caso de

crecer se identifica y posteriormente se realiza antibiograma.

De acuerdo a los lineamentos del protocolo y a las definiciones operacionales de

la NOM, se tomaron hemocultivos y cultivos de aspirado endotraqueal.



Se tomaron radiografias con equipo portatil tipo polimobil Il por técnico radidlogo,
con chasis del numero 8x10, 10x12, y 11x14 con una distancia de 70-80cm de
pacientes lactantes menores colocando 0.8 mas Kv 46, en preescolares y
escolares a 100cm de distancia y se coloca el aparato a 1.25 mas Kv 50 y en
escolares 2.5 Mas Kv 55 posteriormente se procedia a revelar las radiografias y se

interpretaban por lo médicos tratantes.

Una vez con las cédulas, se procedi6 a la codificacion de los datos ya que para
conformar una base de datos y analizarla en cualquier paquete estadistico es

necesario este proceso.

Una vez con los datos, se procedié a cuantificar los egresos de los servicios de
donde procedian los pacientes del mismo periodo, de la coleccion de los casos.
Con esto se procedié a obtener la prevalencia y sus intervalos de confianza. La
prevalencia puede ser definida como la proporcién de una poblacién que esta

afectada en un punto o intervalo de tiempo.

Posteriormente se calcularon los intervalos de confianza utilizando el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS 11.0 para Windows, Chicago, lllinois)
Se calcularon frecuencias simples y proporciones con sus intervalos de confianza
utilizando el paquete de andlisis de intervalos de confianza (CIA 1.1, Londres,
Inglaterra), ya que es preferible calcular el efecto utilizando para el parametro un
rango de valores. Tal rango representa un conjunto de posibles valores de éste

que seria consecuente con los datos observados, dentro de limites especificados.



La amplitud de los intervalos de confianza depende de la cantidad de la
variabilidad que hay en los datos. El nivel de confianza puede ser fijado en

cualquier cifra, pero lo normal es que se usen valores del 95%.

Dado que solo se realizé un analisis descriptivo, posteriormente obtuvimos los
diagnésticos de ingreso y los diagnésticos de egresos, solamente obteniendo la
frecuencia de cada uno de ellos, Al igual se enlistaron los microorganismos que se

obtuvieron.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se presentaron 2,611 ingresos y 2,301 egresos en la
Coordinacién de Pediatria del CMN “20 de Noviembre” con los que se obtuvieron
176,578 dias de estancia hospitalaria. Se encontré a 22 pacientes que cumplian
con los criterios de NAV (29.7% de las infecdonés nosocomiales), lo que

represent6 una incidencia de 1.13 por 1000 dias de estancia hospitalaria.

De los pacientes incluidos 22 presentaron NAV lo que correspondié a 40% del
total de IN (ICes% = 27 — 54.1), con una prevalencia 0.96 por 100 egresos y una
incidencia de 1.13 por 1000 dias de estancia hospitalaria. Entre los
microorganismos aislados se encontré principalmente a Klebsiella pneumoniae y
pseudomonas aeruginosa, con incidencia de 0.74 (ICgs% = 0.43 — 1.18) y 0.39

(ICgs% = 0.17 — 0.74) por 100 egresos. (figura 1)

En el servicio de UTIP tuvieron 222 ingresos de los cuales 192 pacientes
requirieron intubacion endotraqueal representando el 86.4% y en el servicio de
UCIN se encontraron 113 ingresos, requiriendo intubacion endotraqueal 97

pacientes que representa el 85.8%.

Del total de pacientes que requirieron ventilacion mecanica el 7.6% de los

pacientes presentaron NAV, con una mortalidad del 9%.



Con lo que respecta al género se encontrdé que no hubo diferencias.

La mayoria de los pacientes estudiados fueron menores de 1 afio, seguidos en
namero por los mayores de 1 afio pero menores de 5 afios, 65.5% y 25.5%
respectivamente. (Cuadro 1. Se observé el 50% del total de las NAV en los
menores de un afio, también en este grupo se encontré el 54.5% % de las
causadas por Klebsiella y el 36.3% de las causadas por pseudomonas aeruginosa.
En la tabla 1 se puede observar la distribucion de las infecciones de acuerdo a los

grupos etareos establecidos, encontrando una tendencia muy significativa.

Los servicios donde se encontré una mayor incidencia fueron UCIN y UTIP con

50.9% y 40% respectivamente. Las NAV se encontraron en un 86.4% en UTIP.

El antimocrobiano mas utilizado para NAV como primera eleccion fue la
vancomicina 22.73%, ( ICes% 7.82 — 45.4) seguido de cefotaxima y ceftriaxona en

un 18.18%.

Para analizar los factores de riesgo sé dicotomizé la variable, observando
pacientes con NAV: 14 de los pacientes que presentaron neumonia tuvieron uso
previo de antimicrobianos (63.6%) La fiebre se presentdé en 81.8% de los
pacientes que presentaron NAV. La sonda urinaria fue usada en 86.4% de los
pacientes que tuvieron NAV. Al 100% de los pacientes con NAV se les realizo

intubacion endotraqueal.



De los 22 pacientes se observaron 2 defunciones que correspondieron a 9% de
los pacientes los cuales fallecieron por microorganismos como Candida y

Pseudomonas que representaron el 50% de cada uno respectivamente.

13



DISCUSION

La incidencia de infecciones nosocomiales en los distintos servicios de pediatria
de nuestro hospital es menor que la registrada en estudios previos realizados en
esta unidad hospitalaria y en la reportada por EUA, puésto que disminuyo de 6.3 a
2.83 sin embargo, se encuentra dentro del rango notificado a nivel mundial (2.3-

6.5)

La incidencia de neumonia se incrementa este afio con respecto a los anteriores
el dltimo se menciona 21.8% y actualmente se reporta de un 40%. Al establecer
una comparacion con los informes publicados a nivel internacional en donde los
primeros lugares de IN los ocupan las NAV y bacteriemia ocupando en este

estudio el 2do. Lugar.

Del total de pacientes que requieren intubacién endotraqueal solo el 7.6%
presento el diagnostico de NAV que aun asi es una cifra considerable que nos
habla del mal manejo del ventilador, de la posible colonizacion del equipo y que
esto en pacientes inmunodeprimidos, prematuros y que se someten a cirugias
mayores manejados en las terapias ocasione faciimente un foco infeccioso y

prolongue los dias de estancia en el hospital.



Encontrando que de 2,611 ingresos en la coordinacién de pediatria solo 22
pacientes tuvieron diagnostico de NAV con estos datos se representa una
disminuciéon importante de la tasa de IN pero debido a que se incluyeron
Gnicamente los pacientes que reunieran lo solicitado en la NOM asi como la CDC
nuestra base de datos fue muy pequefia ya que los expedientes se encuentran
datos incompletos o que son obviados como el control de la utilizacion de los
dispositivos en dias de exposicion para hacer una relacion entre los dias de
exposicién de un procedimiento invasivo sobre el numero total de dias-paciente, lo
que nos proporcionaria su tasa de infeccion relacionadas con su uso

posiblemente mayor por lo que seria importante establecer un control del tiempo.

En el uso del ventilador en cuanto asi la cascada se cambio frecuentemente y el
numero de veces que este se realizo, aspiraciones bronquiales realizadas, si se
tiene un control de la sala, el aseo adecuado del ventilador, los cambios de canula
y el motivo de este por lo que no podemos considerar esto como datos
representativos en nuestro estudio aunque si nos damos cuenta de las

deficiencias con las que se cuenta.

En cuanto a la neumonia asociada a ventilador, hay multiples factores que influyen
en su presentacion, los cuales pueden ser atribuidos al huésped ya que en nuestro
estudio se encontré un predominio en la edad entre los cero y los 2 afos con 17

pacientes lo que nos da un porcentaje de 87.27% dato muy importante que nos
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debe hacer tener una vigilancia mas estricta en pacientes de esta edad por la

asociacion a procesos infecciosos.

No fue posible conseguir el archivo radiolégico de los pacientes para que este
fuera valorado por médicos radidlogos y en los expedientes no encuentran los
datos completos por lo que no fue posible hacer alguna correlacion con respecto a

las placas radiograficas.

Los gérmenes aislados en nuestro estudio corresponden a un predominio de gram
negativos representados primordialmente por Klepsiella pneumoniae y en segundo
lugar encontramos Pseudomonas aeruginosa. Que difiere con lo encontrado el un
estudio en este hospital en el 2001 donde predomino la Pseudomonas aeruginosa

pero no representa cambios con respecto a lo reportado en la literatura nacional.

Los servicios que con mayor frecuencia presentaron NAV fueron los mismos que
se han reportado en la literatura siendo las terapias UTIP y UCIN que explica la

dispersion de los datos.

Al ser este un estudio descriptivo tiene las limitantes de no poder probar hipétesis

etiolégicas no teniendo un grupo de comparacion.



CONCLUSIONES

La neumonia nosocomial constituyen por su frecuencia y mortalidad una de las
principales IN que afectan a nifios mexicanos, siendo el uso de ventilacion

mecanica el principal factor de riesgo reconocido para su desarrollo.

Ante este dato es importante tener un control de los ventiladores de su manejo, el
garantizar la esterilidad del equipo, de las bolsas de ventilacién y la correcta
aspiracion de secreciones. La disponibilidad de quipos para su cambio periddico
asi como la disponibilidad de personal capacitado para su manejo y lo mas
importante y que encuentra establecido en las normas oficiales el correcto lavado
de manos, el manejo dindmico del ventilador, los controles de cultivos rutinarios de
la sala sobre todo en las unidades de UCIN y UTIP que es donde se maneja

ampliamente los ventiladores.
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ANEXOS



Infecciones Nosocomiales en Pediatria.

Neumonia Asociada a Ventilador
Cedula de Recoleccion de datos.
Identificacién.
Nombre.. Edad Sexo. No.Exp..........
BEIVICK niresvammmnns F.Ingreso...........cc0s.........Dias de estancia
F. Egreso...........c.... Dias totales. Peso Talla Peso ideal...............

Enfermedad no infecciosa motivo de hospitalizacion
Enfermedad Infecciosa motivo de hospitalizacion

Tipo de IN documentada
Fecha posible de inicio de infeccién nosocomial
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

(SD (NO) (DURACION)
Sonda Foley () () ( )
Canula Endotraqueal () ( ) ( )
PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO MENORES
Lavado Bronquial  (SI) (NO) NUMERO ( )
ASISTENCIA VENTILATORIA.
TIPO TIEMPO OBSERVACION

TERAPIA ANTINEOPLASICA Y ANTIINFECCIOSA.
TIPO SI NO FECHA ULTIMO ESQUEMA
RADIOTERAPIA
ANTIBIOTICOTERA.......

TERAPIA INFECCIOSA
MEDICAMENTO VIA DOSIS TOT DIA DOSISKG INICIO FIN DURACION

APOYO DIAGNOSTICO (LABORATORIO Y GABINETE)
Cultivos Agente  Aislado UFC Sensibilidad si o No
SECRECIONES

Tinciones Producto Reporte
GRAM
ZN

RADIOGRAFIAS SIMPLES Y ESTUDIOS CONTRASTADOS
ESTUDIO INTERPRETACION  DX. RADIOLOGICO CONFIRMADO




INTERPRETACION GENERAL DE HEMATOLOGIA.
NORMAL ALTOS
Leucocitos () ()
Linfocitos
Plaquetas
Hb
PCR
VSG

AJOS

e P N - - |
et e o ot

o~~~
e
o~ o~ -
et St

CUADRO CLINICO SUGESTIVO
SI NO
FIEBRE
ATAQUE AL EDO. GRAL.
TOS



CUADROS



Tabla 1. Distribucion por Edad de la Neumonia Asociada a Ventilador.

EDAD TOTAL
MENOR 1 11
1-4 ANOS 6
5-8 ANOS 3

9-11 ANOS 1
12-13 ANOS 1

Fuente. Cedula de recoleccién de datos.
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Figura. 1.

Microorganismos mas frecuentes en NAV.

5% 5% EKlepsiella pneumoniae
(']

W Pseudomonas
aeuruginosa

36% 54% O Estenotropomona
maltophyla

OCandida Tropicalis.

Fuente. Cedula de recoleccion de datos.
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