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RESUMEN 

Las infecciones nosocomiales se estud ian más desde hace 30 años en México, 
debido al incremento en la estancia hospitalaria y en las tasas de mortalidad. La 
neumonia nosocomial es una de las infecciones más frecuentes con una 
incidencia de mas del 25% en países subdesarrollados y con una mortalidad 
atribuible del 1 O %. 
Se han descrito factores de riesgo como son la estancia hospitalaria prolongada, 
uso de bloqueadores H2, ventilación mecánica asistida entre otros. Debido a que 
en la Sala de Terapia Intensiva del Hospital Pediátrico Coyoacán una alta 
proporción de la población comparte estas características, surgió la interrogante 
¿Cuál es la Incidencia de Neumonía nosocomial en ésta unidad? 
El estudio abarcó el periodo del 01 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 
2002 realizando un censo de la población. Se incluyeron todos los expedientes 
clínicos que cumplieran ccn los criterios diagnósticos establecidos por el Sistema 
Nacional de Vigilancia para las Infecciones Nosocomiales en el paciente pediátrico 
(NNIS). Y se excluyeron los que no cumplían con nichos criterios; 22 expedientes 
debieron eliminarse por no encontrarse en el archivo clínico, se realizó análisis 
estadístico con medidas de resumen (porcentajes, tendencia central y dispersión). 
Se detectaron ;5 casos de neumonía nosocomial con una tasa de incidencia de 
13 casos por cada 100 egresados. El sexo masculino fue el más afectado en una 
relación 2.7:1 con respecto a las mujeres, la edad pediátrica en la que se presentó 
con mayor frecuencia la neumonía nosocomial fue la del recién nacido, con una 
mediana de 7.6 días y la del lactante con una media de 5.5 meses. 
La neumonia se detecta en promedio a los 6 días de hospitalización con un rango 
entre 3 a 15 días. El 100% de pacientes tuvieron antes del diagnóstico de 
neumonía nosocomial manejo con antibiótico de amplio espectro, uso de 
bloqueador H2, y el 86% de pacientes estuvieron bajo ventilación mecánica 
asistida. 
La incidencia de neumonía nosocomial en el hospital pediátrico Coyoacan fue 
similar a la reportada en CMN XX Noviembre y el IMSS, pero los pacientes estan 
adquiriendo la infección más tempranamente que en otros hospitales, es necesario 
reforzar medidas de control. 

Palabras claves: infecciones nosocomiales, factores de riesgo, incidencia. 



l. INTRODUCCION 

Las infecciones adquiridas en un hospital se remontan al siglo pasado. El 

primer médico en señalarlas fue lgnaza Semmelweis, un médico húngaro que 

trabajaba en la clínica de Maternidad de Viena, un hospital que en su época se 

distinguía por su alta mortalidad por fiebre puerperal. Fue en 194 7 que se dio 

cuenta que la causa principal era la exploración de las pacientes por estudiantes 

de medicina cuyas manos estaban impregnadas de restos de necropsia, observó 

un descenso importante en la mortalidad instituyendo una estricta técnica de 

lavado de manos con solución clorada. La epidemiología hospitalaria es 

relativamente nueva. El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) en 

Estados Unidos desarrolló su primera serie de recomendaciones para el estudio y 

control de las infecciones nosocomiales en 1950. En México, esto no existía hasta 

1989 y pocos hospitales comenzaron un programa de vigilancia.1
·
2 Actualmente 

regido por la Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia 

epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales. 3 

La epidemiología hospitalaria estudia las infecciones adquiridas en un hospital, 

conocidas como infecciones nosocomiales. Con una metodología especial que 

estudia la frecuencia, distribución, factores predisponentes y agentes etiológicos. 1 

La calidad del programa de control de infecciones de un hospital o centro de salud 

refleja los estándares de atención globales que se brindan en dicha institución. Los 

programas de control de !nfecciones adecuadas reducen las infecciones 

nosocomiales. la duración de la estancia en hospital y los costos relacionados con 

la hospitalización. Los países industrializados, con sistemas de cuidados de salud 

desarrollados, han respondido a la necesidad de controlar las infe.cciones 

hospitalarias mediante el establecimiento de programas de control de infecciones 

que abarcan el espectro de la práctica hospitalaria y la actividad clínica. Además 

de constituir un medio para evaluar dicho control mediante auditorias clínicas. 
4 
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Un programa adecuado incluye normas de calidad en los cuidados de pacientes 

que se integran a la práctica clinica. Hacer que los gobiernos y comunidades 

tengan conciencia de la disminución de la morbilidad y mortalidad por infecciones, 

asi como los ahorros en costos resultantes de los programas de control de 

infecciones. No obstante lo anterior, en los países subdesarrollados, con 

programas de cuidados de salud también subdesarrollados, la situación es 

diferente. Los programas de control están en su infancia o no existen. Los 

hospitales y médicos luchan por su propia cuenta para lograr un apoyo escaso de 

sus gobiernos. Se considera que el control de infecciones no es prioritario cuando 

los programas de salud sufren restricciones presupuestarias graves y es difícil 

ejercer en la práctica clínica el compromiso de brindar cuidados clinicos 

adecuados. Problemas como las tasas altas de infección y la resistencia 

bacteriana a antibióticos son difíciles de tratar con los recurso$_disponibles y la 

falta de vigilancia adecuada se multiplica todavía más con el hacinamiento en los 

hospitales.4 

En países industrializados, 5-10 % de los pacientes que ingresan a hospitales de 

primer nivel contraen una infección que no estaba presente o en incubación al 

momento de su ingreso, la incidencia en países subdesarrollados como el nuestro 

puede exceder 25%. Estas infecciones contraídas en hospitales aumentan la 

morbilidad, mortalidad y costos que cabria esperar con la enfermedad causal de la 

hospitalización. 4 

Las enfermedades, fallecimientos y costos adicionales relacionados con las 

infecciones nosocomiales han hecho que el control de las infecciones haya 

adquirido importancia creciente durante los últimos 30 años. 4 

Aunque varían los cálculos acerca de la proporción de infecciones nosocomiales 

previsibles. podría ser hasta de 20% en países industrializados y hasta 40% o más 

en naciones subdesarrolladas. En las industrializadas 5-10 % de las infecciones 

adquiridas en hospital ocurren como parte de una epidemia. Dicha proporción es 
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más alta en los paises de tercer mundo que son previsibles y que tienen 

oportunidades excelentes para limitar la aparición de tales infecciones. Lo que se 

requiere es prestar atención a los principios básicos de control de infecciones.4 

La finalidad es mejorar la calidad de los cu idados, minimizar el riesgo, salvar vidas 

y reducir los costos. 4 

En el estudio de Sánchez realizado en un hospital pediátrico de alta especialidad 

del IMSS, analizaron las infecciones intrahospitalarias ocurridas 1981-1985 do.nde 

predominaron las infecciones respiratorias con un 22.7%.1 Otro estudio de Flores 

y González et al. en el CMN 20 de noviembre durante 1988, reporta una incidencia 

de neumonía nosocomial de 9-24%, con 0.6 episodios por 100 egresos 

hospitalarios. Por otra parte la tasa de neumonía intrahospitalaria es de 1 O a 20 

veces más alta en las salas de terapia intensiva y de 7 a 21 veces más alta en los 

pacientes sometidos a ventilación mecánica asistida. Ellos han encontrado una 

mortalidad asociada a neumonía nosocomial entre el 30 y el 70 %. Así, se estima 

que más de 15% de todas las defunciones de pe.cientes hospitalizados están 

directamente relacionados con neumonía nosocomial. 1
·
5 El estudio de Valencia y 

Peralta realizado en un Hospital Infantil del Estado de Sonora, reporta una 

incidencia de 14 episodios por cada 1000 egresos hospitalarios; también es la 

neumonía nosocomial la infección más frecuentemente encontrada entre las de 

adquisición hospitalaria. 5 

La neumonía nosocomial se considera como una infección de las vías 

respimtorias inferiores desarrollada durante :a hospitalización de un paciente; no 

existe ni está en periodo de incubación a momento del ingreso del paciente al 

h0spital y por lo general no se manifiesta clínicamente durante las primeras 48-72 

horas de estancia hospitalaria. 5 

El Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y la Morexella catarrhalis 

se encuentran entre los patógenos que más causan neumonía nosocomial de 
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comienzo temprano (es decir, la que ocurre durante los primeros 3 días de 

hospitalización. 4 

La neumonía nosocomial de comienzo tardío (es decir, la que sobreviene después 

de 3 días de hospitalización) suele ser polimicrobiana y se debe principalmente a 

Staphylococcus aureus y bacilos gramnegativos, como Pseudomonas aeruginosa, 

Enterobacter cloacae, Klepsiella neumoniae, Serratia marcescens y Acinetobacter 

baumanni. La neumonía nosocomial causada por Legionela pneumophila suele 

ocurrir en hospitales con abasto de agua contaminado. 4 

Los análisis de las tasas de morbilidad indican que la neumonía nosocomial 

prolonga la estancia hospitalaria y la duración de la ventilación mecánica, además 

de provocar el uso de esquemas antimicrobianos con mayor cobertura, lo que a su 

vez implica un mayor riesgo de resistencias bacterianas e infecciones por 

gérmenes oportunistas.5 

Los factores de riesgo responsables de la colonización oro faríngea con bacterias 

gram -negativas incluyen: neutropenia; antibióticoterapia previa; azoemia; coma; 

diabetes; hipotensión; intubación endotraqueal; uso de nutrición parenteral y 

neutralización de la acidez gástrica. Se ha mencionado que ésta última juega un 

papel importante en la colonización oro faríngea, ya que normalmente el ph ácido 

del estómago actúa como bactericida e impide el paso de las bacterias patógenas 

al tracto gastrointestinal inferior. Otros factores de riesgo son la historia de 

enfermedad pulmonar preexistente como enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, enfisema, bronquitis, sarcoidiosis y las enfermedades que alteran la placa 

neuromuscular. 5
·
9 

PATOGÉNESIS 

El tracto respiratorio inferior cuenta con diversos mecanismos de defensa: 

anatómicos, mecánicos, humorales y celulares . La estructura y función de la glotis. 

así como el reflejo de la tos, son los mecanismos primarios de defensa contra los 

aspirados en la orofaringe, aunados al sistema mucociliar que juega un papel 
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importante para mantener estéril la vía aérea. Los componentes esenciales de 

este sistema incluyen los cilios de las células epiteliales de la tráquea y bronquios, 

donde cada célula epitelial tiene aproximadamente 200 cilios que presentan una 

frecuencia de movimientos de aproximadamente 800 ciclos/min.5 

Por otra parte, la función de la depuración mucociliar y mecánica de la vía aérea 

superior es reforzada por factores celulares y humorales de la vía aérea inferior; 

de ahí que si los mecanismos locales, tanto superiores como inferiores, son 

superados por un inóculo bacteriano masivo o especialmente virulento, los 

macrófagos atraen neutrófilos circulantes para que la reacción inflamatoria sea 

más exudativa. 5 

Los pacientes hospitalizados tienden a tener altas tasas de colonización 

orofaríngea por bacilos gram-negativos hasta de 57% en estado crítico y 16% en 

los pacientes moderadamente enfermos. 

Los productos bactrianos (endotoxinas, ciliotoxinas, enzimas y productos de 

degradación) provocan que el epitelio bronquial incremente la producción de la 

molécula de adhesión intermolecular-1 (ICAM-1), está a su vez aumentará la 

producción de citocinas proinflamatorias (IL-6, IL-8 y FNT-alfa) generando mayor 

quimiotaxis y adhesión de neutrófilos, lo que conlleva a infiltración de neutrófilos 

en la mucosa de las vías aéreas y, subsecuentemente, incremento de radicales 

de oxigeno y enzimas proteolíticas y el mantenimiento del proceso inflamatorio. 5 

El epitelio de la vía aérea es capaz de expresar y generar citocinas específicas, 

incluyendo IL-6 , IL-8 y FNT-alfa que podrían jugar un papel muy importante en la 

activación y migración de neutrófilos a los sitios de inflamación en el epitelio. La IL-

6 es importante en la inducción de la respuesta de fase aguda ya que incrementa 

la producción de anticuerpos. 
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La IL-8 es un potente activndor de neutrófilos, aumentando la quimioatracción y su 

reclutamiento al sitio de la inflamación. Por otra parte las opsoninas capaces de 

reclutar PMN al interior de la vía aérea incluyen la fracción C5 del complemento, 

leucotrieno 84, componentes proteicos y lipopolisacáridos de la pared celular 

bacteriana. 

Se ha considerado que toda esta respuesta inmu110génica es mediada por células 

y consta de tres etapas: iniciación, mantenimiento y resolución. Cada una de ellas 

está controlada por un conjunto de complejos de lípidos, péptidos y citocinas, 

como la IL-1, IL-2, interferones. factores de crecimiento de colonias de 

granulocitos y factores quimiotácticos. 

La neumonía nosocomial puede deberse a bacteriemia __ o traslocación bacteriana 

a través de las células epiteliales de la mucosa gastrointestinal, lo cual demuestra 

que la vía de infección más común es la aspiración de bacterias de orofaringe. En 

el paciente con ventilación mecánica asistida, las bacterias se filtran alrededor del 

manguito del tubo endotraqueal; la instalación de la neumonía depende, en parte, 

de la cantidad y la virulencia de las bacterias que alcanzan la vía respiratoria 

inferior, así como de la capacidad de las defensas pulmonares del huésped de 

limitar o eliminar los microorganismos. 5 

Se ha descubierto que la colonización gástrica por bacilos gram-negativos es 

significativamente mayor en pacientes tratados con inhibidores H2, de lo cual se 

deduce que la práctica de alcalinizar el contenido gástrico con antiácidos e 

inhibidores H2 en los pacientes de la UCI para prevenir las úlceras ocasionadas 

por estrés, al menos teóricamente, promueve la colonización gástrica; otros 

factores como edad avanzada, aclorhidria , diversas patologías gastrointestinales y 

desnutrición también la promueven 5
·
6 
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También se ha descrito que la colonización retrógrada de la orofaringe a partir de 

la cámara gástrica, o bien de la deglución de gérmenes que se multiplican en la 

ausencia de ácido gástrico y que de manera secundaria condicionan la infección 

del tracto respiratorio inferior. 5 

CRITERIOS CLINICOS 

Los criterios clínicos revisados en marzo de 2003 por el Sistema Nacional de 

Vigilancia de las infecciones nosocomiales en el paciente pediátrico son: 

• Temperatura inestable en niños de 1-13 años: > 38.4 grados C o< 37 grados 

C; para pacientes mayores de 13 años: > 38 grados C. 

Leucopenia ó leucocitosis (leucocitos < 4000/mm3 ó > 15,000/mm3 y > 10% de 

bandas) 

Reciente producción de esputo purulento (>25 neutrófilos/ campo) 

• Apnea, taquicardia, flu ido nasal 

Estertores bronquiales 

Tos 

Incremento en la demanda de oxigeno cuando están bajo ventilación mecánica 

(Pao2
/ Fio2 < 240) 

Bradicardia (<100 latidos por minuto) ó taquicardia(> 170 latidos por minuto).6 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

Los criterios convencionales para el diagnóstico de neumonía nosocomial incluyen 

la detección de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en la telerradiografía de 

tórax y desde el punto de vista clínico estertores que no existian, fiebre y 

secreciones purulentas, tos, variaciones de la frecuencia cardiaca, apneas, 

incremento en la demanda de oxigeno Kirby por arriba de 240. Sin embargo 

ninguno de estos ofrece sensibilidad o especificidad satisfactorias, lo que puede 

llevar a que el diagnóstico de neumonía sea confuso o se dificulte. Existen 

diferentes protocolos para el diagnóstico. 5
·
1º·11

·
12

·
14 
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1 ) Únicamente evaluación clínica. Con una sensibilidad hasta un 50%. 14 

2 ) Radiodiagnóstico algunos estudios reportan una sensibilidad que tiene un 

rango de 87 a 100% al encontrar infiltrado alveolar; 58 a 83% para el sígno de 

broncograma aéreo y de 50 a 78% para nuevos infiltrados. Con relación a la 

especificidad, un número importante de pacientes sin neumonía se evidencia en la 

radiografía de tórax, sin embargo para los pacientes bajo ventilación mecánica aun 

cuando hay un alto riesgo de mala técnica en ocasiones es la única ayuda 

diagnóstica.13 

3 ) Aspiración endotraqueal, que generalmente se realiza en pacientes bajo 

ventilación mecánica. Fewer en una revisión de 600 pacientes encontró una 

sensibilidad con rango de 38 a 100% y especificidad de 14 a 100%, que como 

obseNamos es un rango muy amplio. 15 

4 ) Broncoscopía con lavado bronco alveolar. tien::- una sensibilidad promedio 

de 73% y especificidad del 82% con un 20% de casos falso - positivos.16 

5 ) Cultivos cuantitativos de lavado bronco alveolar con catéter protegido, 

presenta con una sensibilidad del 33 al 100% y una especificidad del 50 al 

100%.17 

6 ) Broncoscopía por ser un procedimiento invasivo que requiere de personal 

capacitado sobre el tipo de catéter que se debe utilizar, posición del catéter, en 

caso de lavado bronco alveolar el volumen del líquido instilado, se reseNa 

para aquellos pacientes con un alto riesgo de mortalidad en busca de nuevos 

patógenos y otorgar nuevos tratamientos.16
•
18

•
19 

TRATAMIENTO 

En el caso de la neumonía nosocomial existe un acuerdo respecto a los 

regímenes de antibióticos óptimos y la duración de su administración; sin 

embargo, es apropiado el uso de antibiótico con buena penetración pulmonar, 

buen perfil de inocuidad, sin estimulación de la aparición de resistencia y cuya 
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eficacia sea proporcional a su costo, además del cuidado de sostén, manejo de 

la enfermedad de base y antibióticoterapia adecuada. 

La elección de los antibióticos iniciales debe basarse en la historia clinica, la 

gravedad de la patología el tiempo de estancia hospitalaria, los reportes de los 

cultivos previos y la información de los patógenos hospitalarios, así como la 

sens1bil1dad antímícrobiana y el resultado de la tinción de gram. El tratamiento 

empi rico debe ser lo suficientemente amplio como para cubrir el espectro de los 

posibles patógenos del contexto cl ínico en cuestión , se ha mencionado que el 

tratamiento oportuno de la neumonía es el elemento que rige el pronóstico del 

enfermo. por ello es de suma importancia que el diagnostico se realice con la 

mayor celeridad posible y se inicie sin demora la antibióticoterapia adecuada. 

La selección de la terapia debe ser lo bastante amplía como para asegurar 

cobertura para aerobios y bacilos gram-negativos, incluyendo organismos 

altamente resistentes como Pseudomcna aeruginosa , Serratia marcescens, 

Acinetobacter sp y Kfebsiel/a, no hay que ignorar el tratamiento contra bar:terias 

gram-positivas (Staphyfococcus sp). 

Con base en estas consideraciones, la combinación de la terapia con 

cualqu ier penicilina antipseudomonas, más un aminoglucósido o una 

cefalosporina antipseudomonas más un aminoglucósído, ha sido la piedra 

angular de la terapia. En hospitales, donde las cepas resistentes de 

Staphyfococcus meticifino son endémicas o epidémicas. la vancomicina también 

forma parte de la terapia empirica. El desarrollo de nuevos antibióticos de 

amplío espec.;tro, tales como ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera y cuarta 

generación e :mipenem, introducen la posibilidad de la monoterapía. 5 

PREVENCIÓN Y CONTROL 

El control de la neumonía nosocomial es el que rige el pronóstico del paciente y 

por eso es de suma importancia que la prevenciór. de dicho cuadro cumpla con 

los principios generales de control de.infecciones. 
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Existen diversos puntos blancos en la prevención, entre ellos la educación del 

personal. Es necesario considerar la necesidad de llevar a cabo un programa de 

vigilancia epidemiológica para neumonías intrahospitalarias entre los pacientes 

de alto ri esgo, con el fin de determinar tendencias e identificar problemas 

potenciales. como posibles microorganismos problemáticos y la susceptibilidad 

que presentan ante los antibióticos, para así disminuir la prevalencia y los 

factores de riesgo; por otra parte, el costo del tratamiento de estos pacientes se 

ha estimado en un aproximado de 11 ,897 dólares anuales. Además, en aquellos 

pacientes que ameritan más de 24 horas de ventilación mecánica, se prolongan 

íos días de estancia hospitalaria entre 9 y 22 días y generalmente dichos 

pacientes se contaminan con gérmenes resistentes. con el consecuente 

incremento en las tasas de mortalidad. 2º·21
·
22

·
23 

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS 

Tubos endotraqueales, bolsas cie reanimación, espirómetros, analizadores de 

oxige:10. así como tomas de oxígeno y aire. son posibles fuentes de 

contaminación cruzada con patógenos hospitalarios. Los dispositivos para terapia 

respiratoria no deben pasar de un paciente a otro. además que es esencial 

desinfectarlos de manera adecuada. Por su parte los catéteres de aspiración 

traqueal que se usan en pacientes ventilados y no ventilados pueden conducir 

bacterias diferentes al pulmón, aumentando el riesgo de colon ización, por lo que 

debe emplearse una técnica aséptica para aspirar. utilizando guantes y una 

solución estéril para enjuagar el catéter. 

Utilizar agua estéril para nebul izar, cambiar los circu itos del ventilador cada 

48 horas, y el aislamiento del paciente de alto riesgo. 5 

Con frecuencia los bacilos gram-negativos y S. aureus puer:len colonizar las 

manos del personal medico y paramédico. por lo que se requiere aplicar el 

protocolo de lavado de manos antes y después del contacto como medio 

efectivo de eliminar bacterias transitorias. 5 
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Las nuevas recomendaciones del Sistema Nacional de Vigilancia de las 

infecciones rosocomiales del paciente pediátrico incluyen: 

1. Uso de cánula nasotraqueal en lugar de cánu la orotraqual. 

2. Succión supraglótica continua 

3. No usar rutinariamente sucralfato ni bloqueadores H2
. 

4. Utilizar la alimentación entera! en aquellos pacientes que sin 

contraindicación. 

5. Cambiar los circuitcs del ventilador no únicamente por mal 

funcionamiento. sino por que estén visiblemente contaminados o tengan 

más de 48 horas de haberse instalado. 6 

El propósito del presente estudio fue Identificar la Incidencia de la Neumonía 

Nosocomial en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Pediátrico Coyoacán. 
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11. MATERIA L Y METODOS 

Se realizó un estud io observacional, de tipo descriptivo. transversal y 

retrospectivo. Se revisaron 21 4 expedientes correspondientes a los ingresos a la 

sala de terapia intensiva del Hospital Pediátrico Coyoacán. durante el periodo del 

1º de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2002. 

El criterio de inclusión fue todo expediente clín ico que cumpliera con los criterios 

cl ínicos y rad iológicos del Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones 

Nosocomiales en el paciente ped iátrico (NNIS). 

El criterio de exclusión fue todo expediente clínico que no cumpliera con los 

criterios clínicos de neumonía nosocomial. Se eliminaron 22 expedientes por no 

encontrarse en el archivo cl in ico. 

Las variables del estudio se anexan en el cuadro 1 (anexe-.). Se elaboró una 

cédula de recolección de datos del expediente clínico con base en las variables 

del estudio. Con la información obtenida se realizó an81isis estadístico aplicando 

.nedidas de tendencia central y dispersión (media, moda. mediana) para las 

vanables cuantitativas. para las variables cualitativas se utilizó la distribución de 

frecuencias, porcentaje y tasa. 

Desde el punto de vista ético y conforme a la Ley General de Salud, se trató de 

una investigación sin riesgo. 
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111. RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre el 1º de enero de 2001 y el 31 de 

Diciembre del 2002 hubo 214 ingresos a la sala de Terapia Intensiva del Hospital 

Pediátrico Coyoacán: se detectaron 15 casos de neumonia nosocomial con una 

incidencia en 2 años de 13 episodios por cada 100 egresos. La incidencia por año 

fue de 17 .3 episod ios por cada 100 egresos durante 2001, y de 12 episod ios por 

cada 100 egresos durante el 2002. ( Figura 1) 

En el 2001 la incidencia más alta se encontró durante el mes de abril con 50 

episodios por cada 100 egresos. (Figura 2). En el 2002 la mayor incidencia fue 

durante los meses de septiembre y noviembre, ambos con 33.3 episodios por 

cada 100 egresos. (Figura 3) 

La afectación por edad y sexo fue la siguiente: 11 masculinos y 4 femeninos con 

una razón masculino / femenino de 2.7 (F igura 4) 

El 33% de las Neumonías Nosocomiales (5 casos) se presentaron en menores de 

1 mes de edad, con una media de 7 dias, un rango de serie de 14 con datos de 

entre 5 y 19 días, y moda de 5 dias. Para los lactantes correspond ió el 53.3 % (8 

casos) con una media de 5.5 meses. el rango de serie fue de 8. con datos de 

entre 2 a 1 O meses de edad. y la moda fue 4 meses. 

El grupo de los preescolares y escolares se presentó con 6.6 % de casos cada 

uno que corresponde solo a un evento en cada grupo de 1 y 1 O años 

respectivamente. (Figura 5) 

El 100% de los casos cumplieron con todos los criterios clinicos y radiológicos de 

la NNIS. 

Los días promedio de estancia al hacer diagnóstico de neumonía nosocomial 

fueron de 6.4 dias con un rango de serie de 12 ( 3 a 15 dias estancia), moda y 

mediana ele 5 dias. 
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El 86.6% de los casos con neumonía nosocomial habían requerido ventilación 

mecánica asistida previa al diagnóstico, con una mee.lía de 5 días, rango de serie 

de 15 (O a 15 días). mediana y moda de 5 días. 

El 100% de los casos fueron manejados, previo al diagnóstico de certeza de 

neumonía nosocomial, cori bloqueadores H2 con una media de 5 días, rango de 

serie de 9 ( 3 a 12) . moda y mediana también de 5 días. 

El 60% de los casos no contaban con cultivo de secreción bronquial. De los 

pacientes que si tenían cultivo el 6.6% fueron positivos a Seudomonas auriginosa, 

E. co/i 6.6%; Klebsie//a 6.6 %; Vibrión flubialis 6.6%. 

El 100% de casos fueron manejados con antibiótico. previo al diagnóstico de 

certeza, dicloxacilina - cefotaxima en el 53.5%; ceftriaxona - dicloxacilina en13.3%;. _ 

dicloxacilina - amikacina en 13.3 %; vancomicina - imipenem también en 13.3% y 

ceftriaxona en el 6%. 

La tasa de mortalidad en los dos años fue de 10.2% con 22 defunciones totales, 

de las cuales únicamente 3 defunciones (que corresponden al 1.3% de la 

mortalidad total) fueron atribuidas a neumonía nosocomial. 

Cabe mencionar que se eliminaron del estudio 22 pacientes por no contar con 

expediente clínico. 

De los expedientes excluidos 82 eran de pacientes que ingresaron al servicio de 

terapia procedentes del servicio de lactantes con diagnostico de neumonía; de 

estas, el 50% fueron de adquisición hospitalaria y en el servicio de procedencia. 
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IV. DISCUSIÓN 

Al comparar los resultados con otros hospitales. se debe considerar que 

cada uno tiene caracteristicas particulares. Aún así. la incidencia de Neumonía 

Nosocomial del Hospital Pediátrico Coyoacán fue similar a la reportada en el 

Centro Médico Siglo XXI , IMSS y Hospital Infantil de Sonora. 

Se observó un incremento de 12 incidencia durante los meses de abril del 2001 y 

septiembre y noviembre del 2002: pero dichos eventos fueron aislados y no 

muestran preferencia por algunci época estacional. La incidencia global por año 

disminuye del 2001 al 2002 de 17.3 a 12 episodios por cada 100 egresos. 

Todos los pacientes presentaron factores de riesgo similares como son: 

ventilación mecánica asistida ( en promedio de 5 días): uso de bloqueadores H2 

( en promedio de 5 días): una media de 6 días de estancia hospitalaria ya con el 

diagnostico de neumonia. Es recomendable realizar investigación analitica acerca 

de los factores de riesgo, con estudios epidemiológ icos de casos y controles. 

Con relación a los d ias de hospitalización. la presencia de la neumonía 

nosocomia l fue en un periodo más corto (promedio de 6 días) que el reportado en 

otros hospitales pediátricos. donde encontraron que en promedio se presenta a los 

18 días de estancia hospitalaria . 

Llama la atención el predominio en la afectadón al sexo masculino sobre del 

femenino, lo que deberá ser motivo de mayor análisis para tomar en cuenta el 

sexo como factor de riesgo. 

Los recién nacidos y los lactantes fu eron el grupo más afectado, con un 33.3% y 

1)3 1 % resnecllvamente. similar a lo observéldo en otros estudios. 
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No fue posible determinar la predominancia de gérmenes para neumonía 

nosocomial en la sa la de terapia intensiva, ya que solo 40% de casos presentaron 

cultivo de secreción bronquial. Los gérmenes encontrados todos fueron 

enterobacterias, similar a lo encontrado en otros estudios. 

Al realizar el estudio se observó que la incidencia de neumonía nosocomial fue 

mayor en la sala de lactantes. 

Con base en lo anterior, podemos establecer que es necesario que en el Hospital 

Pediátrico Coyoacán se mantenga vigente el Comité de Vigilancia Epidemiológica, 

como órgano responsable de aplicar medidas de control, tanto en la sala de 

terapia intensiva. como en el servicio de lactantes y el resto de los servicios de la 

unidad hospitalaria. Para ello, las medidas establecidas y recomendadas en la 

ultima revisión de la NNIS en marzo del 2003, podrían ser una herramients-útil. 
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CUADRO 1. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

-Edad 

Sexo 

VARIABLES 

Diagnóstico al ingreso 

Uso de antimicrobianos 

Cual antimicrobiano 

Tiempo de uso de antimicrobiano 

Uso de bloqueadores H2 

Días de uso de bloqueador H2 

Días de Ventilación Mecánica 

Días de estancia al hacer Dx de 

Neumonía Nosocomial 

Temperatura inestable 

Espu to Purulento 

Tos 

Apnea 

Kirby 

Requirió mayor aporte de oxigeno 

Variaciones de FC 

Leucopenia 

Leucocitosis 

Se aisló algun germen 

Qué germen se aisló 

Cumple con imagen de ocupación 
alveolm 

ESCALA DE MEDICION 

Cuantitativa discontinua 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa continua 

Cualitativa nominal 

Cualitativa discontinua 

Cuantitativa discontinua 

Cualitativa discontinua 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cua11tativa nominal 

Cualitativa nomina 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

INDICADORES 

Días, meses, años 

Masculino, femenino 

Mencionar diagnóstico 

Si No 

Mencionar antibiótico 

Días 

Si 

Días 

Días 

Días 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

Valor de Kirby 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Mencionar gérmenes 

Si No 
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FIGURA 1. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL DEL SERVICIO DE 
TERAPIA INTENSIVA. HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN 2001 Y 2002. 
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Incidencia por c/100 egresos 

Fuente . Cédula de Recotccc1ón de datos del Expediente Clínico. SErvicio de Terapia Intensiva HP Coyoacan 



FIGURA 2. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL POR MES 2001 
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Fuente: Cedula de Recoiección oe datos del Expediente Clínico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacán 
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FIGURA 3. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL POR MES 2002 
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FIGURA 4. N° DE CASOS DE NEUMONIA NEOSOCOMIAL 
POR GRUPOS DE EDAD PEDIATRICA 
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Fuente: Cédula de Rer.olecc16n de datos del Expediente Clínico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacán 
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FIGURA 5. Nº DE CASOS DE NEUMONIA NOSCOMIAL POR SEXO 

Masculino 
73% 

Femenino 
27% 

Fuente: Cédula de P.e:colecc1on de dalos del Expediente Chnico Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacán 
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