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RESUMEN

Las infecciones nosocomiales se estudian mas desde hace 30 afos en México,
debido al incremento en la estancia hospitalaria y en las tasas de mortalidad. La
neumonia nosocomial es una de las infecciones mas frecuentes con una
incidencia de mas del 25% en paises subdesarrollados y con una mortalidad
atribuible del 10 %.

Se han descrito factores de riesgo como son la estancia hospitalaria prolongada,
uso de bloqueadores H2, ventilacion mecanica asistida entre otros. Dehido a que
en la Sala de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Coyoacéan una alta
proporcion de la poblacion comparte estas caracteristicas, surgié la interrogante
., Cual es la Incidencia de Neumonia nosocomial en ésta unidad?

El estudio abarcé el periodo del 01 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del
2002 realizando un censo de la poblacién. Se incluyeron todos los expedientes
clinicos que cumplieran cen los criterios diagnosticos establecidos por el Sistema
Nacional de Vigilancia para las Infecciones Nosocomiales en el paciente pediatrico
(NNIS). Y se excluyeron los que no cumplian con dichos criterios; 22 expedientes
debieron eliminarse por no encontrarse en el archivo clinico, se realizo analisis
estadistico con medidas de resumen (porcentajes, tendencia central y dispersién).
Se detectaron 15 casos de neumonia nosocomial con una tasa de incidencia de
13 casos por cada 100 egresados. El sexo masculino fue el mas afectado en una
relacion 2.7:1 con respecto a las mujeres, la edad pediatrica en la que se presento
con mayor frecuencia la neumonia nosocomial fue la del recién nacido, con una
mediana de 7.6 dias y la del lactante con una media de 5.5 meses.

La neumonia se detecta en promedio a los 6 dias de hospitalizacién con un rango
entre 3 a 15 dias. El 100% de pacientes tuvieron antes del diagndstico de
neumonia nosocomial manejo con antibidtico de amplio espectro, uso de
blogueador H2, y el 86% de pacientes estuvieron bajo ventilacion mecanica
asistida.

La incidencia de neumonia nosocomial en el hospital pediatrico Coyoacan fue
similar a la reportada en CMN XX Noviembre y el IMSS, pero los pacientes estan
adquiriendo la infeccion mas 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 sefalarlas fue Ignaza Semmelweis, un médico hingaro que
trabajaba en la clinica de Maternidad de Viena, un hospital que en su época se
distinguia por su alta mortalidad por fiebre puerperal. Fue en 1947 que se dio
cuenta que la causa principal era la exploracién de las pacientes por estudiantes
de medicina cuyas manos estaban impregnadas de restos de necropsia, observo
un descenso importante en la mortalidad instituyendo una estricta técnica de
lavado de manos con solucién clorada. La epidemiologia hospitalaria es
relativamente nueva. El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) en
Estados Unidos desarrollé su primera serie de recomendaciones para el estudio y
control de las infecciones nosocomiales en 1950. En México, esto no existia hasta
1989 y pocos hospitales comenzaron un programa de vigilancia.“z Actualmente
regido por la Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA2-1998, Para la vigilancia

epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales. ¥

La epidemiologia hospitalaria estudia las infecciones adquiridas en un hospital,
conocidas como infecciones nosocomiales. Con una metodologia especial que

estudia la frecuencia, distribucion, factores predisponentes y agentes etiologicos.’

La calidad del programa de control de infecciones de un hospital o centro de salud
refleja los estandares de atencion globales que se brindan en dicha institucion. Los
programas de control de infecciones adecuadas reducen las infecciones
nosocomiales, la duracion de la estancia en hospital y los costos relacionados con
la hospitalizacién. Los paises industrializados, con sistemas de cuidados de salud
desarrollados, han respondido a la necesidad de controlar las infecciones
hospitalarias mediante el establecimiento de programas de control de infecciones
que abarcan el espectro de la practica hospitalaria y la actividad clinica. Ademas

de constituir un medio para evaluar dicho control mediante auditorias clinicas. &
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Un programa adecuado incluye normas de calidad en los cuidados de pacientes
que se integran a la practica clinica. Hacer que los gobiernos y comunidades
tengan conciencia de la disminucion 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 paises subdesarrollados, con
programas de cuidados de salud también subdesarrollados, la situacion es
diferente. Los programas de control estan 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 cuandc
los programas de salud sufren restricciones presupuestarias graves y es dificil
ejercer en la practica clinica el compromiso de brindar cuidados -clinicos
adecuados. Problemas como las tasas altas de infeccion y la resistencia
bacteriana a antibiéticos son dificiles de tratar con los recursos_disponibles y la

falta de vigilancia adecuada se multiplica todavia mas con el hacinamiento en los
hospitales.4

En paises industrializados, 5-10 % de los pacientes que ingresan a hospitales de
primer nivel contraen una infeccion que no estaba presente o en incubacion al
momento de su ingreso, la incidencia en paises subdesarrollados como el nuestro
puede exceder 25%. Estas infecciones contraidas en hospitales aumentan la
morbilidad, mortalidad y costos que cabria esperar con la enfermedad causal de la

hospitalizacion. *

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 Gltimos 30 afos. 4

Aunque varian los célculos acerca de la proporcion de infecciones nosocomiales
previsibles, podria ser hasta de 20% en paises industrializados y hasta 40% o mas
en naciones subdesarrolladas. En las industrializadas 5-10 % de las infecciones

adquiridas en hospital ocurren como parte de una epidemia. Dicha proporcion es
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mas alta en los paises de tercer mundo que son previsibles y que tienen
oportunidades excelentes para limitar la aparicion de tales infecciones. Lo que se
requiere es prestar atencion a los principios basicos de control de infecciones.*

La finalidad es mejorar la calidad de los cuidados, minimizar el riesgo, salvar vidas
y reducir los costos. *

En el estudio de Sanchez realizado en un hospital pediatrico de alta especialidad
del IMSS, analizaron las infecciones intrahospitalarias ocurridas 1981-1985 donde
predominaron las infecciones respiratorias con un 22.7%." Otro estudio de Flores
y Gonzalez et al. en el CMN 20 de noviembre durante 1988, reporta una incidencia
de neumonia nosocomial de 9-24%, con 0.6 episodios por 100 egresos
hospitalarios. Por otra parte la tasa de neumonia intrahospitalaria es de 10 a 20
veces mas alta en las salas de terapia intensiva y de 7 a 21 veces mas alta en los
pacientes sometidos a ventilacion mecanica asistida. Ellos han encontrado una
mortalidad asociada a neumonia nosocomial entre el 30 y el 70 %. Asi, se estima
que mas de 15% de todas las defunciones de pacientes hospitalizados estan
directamente relacionados con neumonia nosocomial. "® 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
neumonia nosocomial la infeccion mas frecuentemente encontrada entre las de

adquisicion hospitalaria. 4

La neumonia nosocomial se considera como una infeccién de las vias
respiratorias inferiores desarrollada durante ia hospitalizacién de un paciente; no
existe ni esta en periodo de incubacion a momento del ingreso del paciente al
hospital y por lo general no se manifiesta clinicamente durante las primeras 48-72
horas de estancia hospitalaria. ®

El Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y la Morexella catarrhalis

se encuentran entre los patégenos que mas causan neumonia nosocomial de



comienzo temprano (es decir, la que ocurre durante los primeros 3 dias de
hospitalizacion. *

La neumonia nosocomial de comienzo tardio (es decir, la que sobreviene después
de 3 dias de hospitalizacion) 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 neumonia nosocomial causada por Legionela pneumophila suele
ocurrir en hospitales con abasto de agua contaminado. *

Los anadlisis de las tasas de morbilidad indican que la neumonia nosocomial
prolonga la estancia hospitalaria y la duracion de la ventilacion mecanica, ademas
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.’ o

Los factores de riesgo responsables de la colonizacion oro faringea con bacterias
gram -negativas incluyen: neutropenia; antibioticoterapia previa; azoemia; coma;
diabetes; hipotension; intubacion endotraqueal; uso de nutricion parenteral y
neutralizacion de la acidez gastrica. Se ha mencionado que ésta Ultima juega un
papel importante en la colonizacion oro faringea, ya que normalmente el ph acido
del estomago actia como bactericida e impide el paso de las bacterias patogenas
al tracto gastrointestinal inferior. Otros factores de riesgo son la historia de
enfermedad pulmonar preexistente como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfisema, bronquitis, sarcoidiosis y las enfermedades que alteran la placa

neuromuscular. 5°

PATOGENESIS

El tracto respiratorio inferior cuenta con diversos mecanismos de defensa:
anatémicos, mecanicos, humorales y celulares. La estructura y funcion de la glotis,
asi 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



importante para mantener esteril la via aérea. Los componentes esenciales de
este sistema incluyen los cilios de las células epiteliales de la traquea y bronquios,
donde cada célula epitelial tiene aproximadamente 200 cilios que presentan una

frecuencia de movimientos de aproximadamente 800 ciclos/min.®

Por otra parte, la funcion de la depuracion mucociliar y mecanica de la via aérea
superior es reforzada por factores celulares y humorales de la via aérea inferior;
de ahi que si los mecanismos locales, tanto superiores como inferiores, son
superados por un inéculo bacteriano masivo o especialmente virulento, los
macrofagos atraen neutréfilos circulantes para que la reaccion inflamatoria sea
mas exudativa. ®

Los pacientes hospitalizados tienden a tener altas tasas de colonizacién
orofaringea por bacilos gram-negativos hasta de 57% en estado critico y 16% en
los pacientes moderadamente enfermos.

Los productos bactrianos (endotoxinas, ciliotoxinas, enzimas y productos de
degradacion) provocan que el epitelio bronquial incremente la produccion de la
molécula de adhesiéon intermolecular-1 (ICAM-1), estd a su vez aumentara la
produccion de citocinas proinflamatorias (IL-6, IL-8 y FNT-alfa) generando mayor
quimiotaxis y adhesion de neutréfilos, lo que conlleva a infiltracion de neutrofilos
en la mucosa de las vias aéreas y, subsecuentemente, incremento de radicales

de oxigeno y enzimas proteoliticas y el mantenimiento del proceso inflamatorio. ’

El epitelio de la via aérea es capaz de expresar y generar citocinas especificas,
incluyendo IL-6 , IL-8 y FNT-alfa que podrian jugar un papel muy importante en la
activacion y migracion de neutrofilos a los sitios de inflamacion en el epitelio. La IL-
6 es importante en la induccion de la respuesta de fase aguda ya que incrementa

la produccion de anticuerpos.
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La IL-8 es un potente activador de neutréfilos, aumentando la quimioatraccion y su
reclutamiento al sitio de la inflamacion. Por ofra parte las opsoninas capaces de
reclutar PMN al interior de la via aérea incluyen la fraccion C5 del complemento,
leucotrieno B4, componentes proteicos y lipopolisacaridos de la pared celular
bacteriana.

Se ha considerado que toda esta respuesta inmunogénica es mediada por células
y consta de tres etapas: iniciacion, mantenimiento y resolucién. Cada una de ellas
esta controlada por un conjunto de complejos de lipidos, péptidos y citocinas,
como la IL-1, IL-2, interferones, factores de crecimiento de colonias de
granulocitos y factores quimiotacticos.

La neumonia nosocomial puede deberse a bacteriemia o traslocacion bacteriana
a través de las células epiteliales de la mucosa gastrointestinal, lo cual demuestra
que la via de infeccion mas comun es la aspiracion de bacterias de orofaringe. En
el paciente con ventilacién mecanica asistida, las bacterias se filtran alrededor del
manguito del tubo endotraqueal; la instalacion de la neumonia depende, en parte,
de la cantidad y la virulencia de las bacterias que alcanzan la via respiratoria
inferior, asi como de la capacidad de las defensas pulmonares del huésped de

limitar o eliminar los microorganismos. °

Se ha descubierto que la colonizacion gastrica por bacilos gram-negativos es
significativamente mayor en pacientes tratados con inhibidores H2, de lo cual se
deduce que la practica de alcalinizar el contenido gastrico con antiacidos e
inhibidores H? en los pacientes de la UCI para prevenir Iaé ulceras ocasionadas
por estrés, al menos tedricamente, promueve la colonizacion gastrica; otros
factores como edad avanzada, aclorhidria, diversas patologias gastrointestinales y

desnutricion también la promueven 8



Tambien se ha descrito que la colonizacion retrograda de la orofaringe a partir de
la camara gastrica, o bien de la deglucion de gérmenes que se multiplican en la

ausencia de acido géastrico y que de manera secundaria condicionan la infeccion
del tracto respiratorio inferior. °

CRITERIOS CLINICOS

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

Vigilancia de las infecciones nosocomiales en el paciente pediatrico son:

* Temperatura inestable en nifos de 1-13 afics: > 38.4 grados C o < 37 grados
C; para pacientes mayores de 13 afios: > 38 grados C.

* Leucopenia 0 leucocitosis (leucocitos < 4000/mm3 6 > 15,000/mm3 y > 10% de
bandas)

* Reciente produccion de esputo purulento (>25 neutrofilos/ campo)

* Apnea, taquicardia, fluido nasal

= Estertores bronquiales

= Tos

* Incremento en la demanda de oxigeno cuando estan bajo ventilacion mecanica

» (Pao?/ Fio? < 240)

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

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios convencionales para el diagnodstico de neumonia nosocomial incluyen
la deteccion de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en la telerradiografia de
torax y desde el punto de vista clinico 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 diagnéstico de neumonia sea confuso o se dificulte. Existen

diferentes protocolos para el diagnostico. %0112



1) Unicamente evaluacion clinica. Con una sensibilidad hasta un 50%. "

2 ) Radiodiagnéstico algunos estudios reportan una sensibilidad que tiene un
rango de 87 a 100% al encontrar infiltrado alveolar; 58 a 83% para el signo de
broncograma aéreo y de 50 a 78% para nuevos infiltrados. Con relacién a la
especificidad, un nimero importante de pacientes sin neumonia se evidencia en la
radiografia de torax, sin embargo para los pacientes bajo ventilacién mecéanica aun
cuando hay un alto riesgo de mala técnica en ocasiones es la Unica ayuda
diagn()stic:a‘13

3 ) Aspiracion endotraqueal, que generalmente se realiza en pacientes bajo
ventilacion mecanica. Fewer en una revision de 600 pacientes encontrd una
sensibilidad con rango de 38 a 100% y especificidad de 14 a 100%, que como
observamos es un rango muy amplio. '

4 ) Broncoscopia con lavado bronco alveolar, tien~una sensibilidad promedio
de 73% y especificidad del 82% con un 20% de casos falso - positivos.'®

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%."

6 ) Broncoscopia por ser un procedimiento invasivo que requiere de personal
capacitado sobre el tipo de catéter que se debe utilizar, posicion del cateter, en
caso de lavado bronco alveolar el volumen del liquido instilado, se reserva
para aquellos pacientes con un alto riesgo de mortalidad en busca de nuevos

patégenos y otorgar nuevos tratamientos.®'%'

TRATAMIENTO

En el caso de la neumonia nosocomial existe un acuerdo respecto a los
regimenes de antibidticos optimos y la duracion de su administracion; sin
embargo, es apropiado el uso de antibidtico con buena penetracion pulmonar,

buen perfil de inocuidad, sin estimulacion de la aparicion de resistencia y cuya



eficacia sea proporcional a su costo, ademas del cuidado de sostén, manejo de

la entermedad de base y antibidticoterapia adecuada.

La eleccion de los antibioticos iniciales debe basarse en la historia clinica, la
gravedad de la patologia el tiempo de estancia hospitalaria, los reportes de los
cultivos previos y la informacion de los patéogenos hospitalarios, asi como la
sensibiidad antimicrobiana y el resultado de la tincién de gram. El tratamiento
empirico debe ser lo suficientemente amplio como para cubrir el espectro de los
posibles patogenos del contexto clinico en cuestién, se ha mencionado que el
tratamiento oportunc de la neumonia es el elemento que rige el pronéstico del
enfermo, por ello es de suma importancia que el diagnostico se realice con la
mayor celeridad posible y se inicie sin demora la antibiéticoterapia adecuada.

La seleccion de la terapia debe ser lo bastante amplia como para asegurar
cobertura para aerobios y bacilos gram-negativos, incluyendo organismos
altamente  resistentes como Pseudomcna aeruginosa, Serratia marcescens,
Acinetobacter sp y Klebsiella, no hay que ignorar el tratamiento contra bacterias
gram-positivas (Staphylococcus sp).

Con base en estas consideraciones, ia combinacion de la terapia con
cualquier penicilina antipseudomonas, mas un aminoglucésido o una
cefalosporina  antipseudomonas mas un aminoglucosido, ha sido la piedra
angular de la terapia. En hospitales, donde las cepas resistentes de
Staphylococcus meticilino son endémicas o epidémicas, la vancomicina también
forma parte de la terapia empirica. El desarrollo de nuevos antibiéticos de
amplio espectro, tales como ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera y cuarta

generacion e imipenem, introducen la posibilidad de la monoterapia.’

PREVENCION Y CONTROL
El control de la neumonia nosocomial es el que rige el pronédstico del paciente y
por eso es de suma importancia que la prevencion de dicho cuadro cumpla con

Ins principios generales de control de.infecciones.
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Existen diversos puntos blancos en la prevencion, entre ellos la educacion del
personal. Es necesario considerar la necesidad de llevar a cabo un programa de
vigilancia epidemiologica para neumonias intrahospitalarias entre los pacientes
de alto riesgo, con el fin de determinar tendencias e identificar problemas
potenciales, como posibles microorganismos problematicos y la susceptibilidad
que presentan ante los antibidticos, para asi 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 dolares anuales. Ademas, en aquellos
pacientes que ameritan mas de 24 horas de ventilacion mecanica, se prolongan
ios dias de estancia hospitalaria entre 9 y 22 dias y generalmente dichos
pacientes se contaminan con gérmenes resistentes, con el consecuente

incremento en las tasas de mortalidad. 20212223

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS

Tubos endotraqueales, bolsas de reanimacion, espirometros, analizadores de
oxigeno, asi como tomas de oxigeno y aire, son posibles fuentes de
contaminacion cruzada con patdégenos hospitalarios. Los dispositivos para terapia
respiratoria no deben pasar de un paciente a otro, ademas que es esencial
desinfectarlos de manera adecuada. Por su parte los catéteres de aspiracion
tragueal que se usan en pacientes ventilados y no ventilados pueden conducir
bacterias diferentes al pulmon, aumentando el riesgo de colonizacion, por lo que
debe emplearse una técnica aséptica para aspirar, utilizando guantes y una
solucion estéril para enjuagar el catéter.

Utilizar agua estéril para nebulizar, cambiar los circuitos del ventilador cada

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

Con frecuencia los bacilos gram-negativos y S. aureus pueden colonizar las
manos del personal medico y parameédico, por lo que se requiere aplicar el
protocolo de lavado de manos antes y después del contacto como medio

efectivo de eliminar bacterias transitorias. *



Las nuevas recomendaciones del Sistema Nacional de Vigilancia de las

infecciones nosocomiales del paciente pediatrico incluyen:

1

2
3
4

Uso de canula nasotraqueal en lugar de canula orotraqual.

Succion supraglética continua

No usar rutinariamente sucralfato ni bloqueadcres H”.

Utilizar la alimentacion enteral en aquellos pacientes que sin
contraindicacion.

Cambiar los circuitcs del ventilador no Unicamente por mal
funcionamiento, sino por que estén visiblemente contaminados o tengan
mas de 48 horas de haberse instalado. °

El proposito del presente estudio fue ldentificar la Incidencia de la Neumonia

Nosocomial en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Coyoacan.



Il MATERIALY METODOS

Se realizo un estudio observacional, de tipo descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se revisaron 214 expedientes correspondientes a los ingresos a la
sala de terapia intensiva del Hospital Pediatrico Coyoacan, durante el periodo del
1° de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2002.

El criterio de inclusién fue todo expediente clinico que cumpliera con los criterios
clinicos y radiologicos del Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones
Nosocomiales en el paciente pediatrico (NNIS).

El criterio de exclusién fue todo expediente clinico que no cumpliera con los
criterios clinicos de neumonia nosocomial. Se eliminaron 22 expedientes por no
encantrarse en el archivo clinico.

Las variables del estudio se anexan en el cuadro 1 (anexc=). Se elabord una
cédula de recoleccion de datos del expediente clinico con base en las variables
del estudio. Con la informacién obtenida se realizd analisis estadistico aplicando
medidas de tendencia central y dispersidon (media, moda, mediana) para las
variables cuantitativas, para las variables cualitativas se utilizo la distribucion de
frecuencias, porcentaje y tasa.

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

una investigacion sin riesgo.



M. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2001 y el 31 de
Diciembre del 2002 hubo 214 ingresos a la sala de Terapia Intensiva del Hospital
Pediatrico Coyoacan; se detectaron 15 casos de neumonia nosocomial con una
incidencia en 2 afios de 13 episodios por cada 100 egresos. La incidencia por afio
fue de 17.3 episodios por cada 100 egresos durante 2001, y de 12 episodios por
cada 100 egresos durante el 2002. ( Figura 1)

En el 2001 la incidencia méas alta se encontrd 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 afectacion por edad y sexo fue la siguiente: 11 masculinos y 4 femeninos con
una razon masculino / femenino de 2.7 (Figura 4)

El 33% de las Neumonias 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 5y 19 dias, y moda de 5 dias. Para los lactantes correspondié 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 10 meses de edad, y la moda fue 4 meses.

El grupo de los preescolares y escolares se presentd con 6.6 % de casos cada
uno que corresponde solo a un evento en cada grupo de 1 y 10 afos

respectivamente. (Figura 5)

El 100% de los casos cumplieron con todos los criterios clinicos y radiolégicos de
la NNIS.

Los dias promedio de estancia al hacer diagnéstico de neumonia nosocomial
fueron de 6.4 dias con un rango de serie de 12 ( 3 a 15 dias estancia), moda y

mediana de 5 dias.



El 86.6% de los casos con neumonia nosocomial habian requerido ventilacion
mecanica asistida previa al diagnostico, con una media de 5 dias, rango de serie

de 15 (0 a 15 dias), mediana y moda de 5 dias.

El 100% de los casos fueron manejados, previo al diagndstico de certeza de
neumonia nosocomial, con bloqueadores H? con una media de 5 dias, rango de

seriede 9 ( 3 2 12) , moda y mediana también de 5 dias.

El 60% de los casos no contaban con cultivo de secrecion bronquial. De los
pacientes que si tenian cultivo el 6.6% fueron positivos a Seudomonas auriginosa,
E. coli 6.6%; Klebsiella 6.6 %; Vibrion flubialis 6.6%.

El 100% de casos fueron manejados con antibidtico, previo al diagnostico de
certeza, dicloxacilina - cefotaxima en el 563.5%; ceftriaxona - dicloxacilina en13.3%:;. .
dicloxacilina - amikacina en13.3 %; vancomicina - imipenem también en 13.3% vy

ceftriaxona en el 6%.

La tasa de mortalidad en los dos anos fue de 10.2% con 22 defunciones totales,
de las cuales unicamente 3 defunciones (que corresponden al 1.3% de la
mortalidad total) fueron atribuidas a neumonia nosocomial.

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

De los expedientes excluidos 82 eran de pacientes que ingresaron al servicio de
terapia procedentes del servicio de lactantes con diagnostico de neumonia; de

estas, el 50% fueron de adquisicion hospitalaria y en el servicio de procedencia.



IV. DISCUSION

Al comparar los resultados con otros hospitales, se debe considerar que
cada uno tiene caracteristicas particulares. Aun asi, la incidencia de Neumonia
Nosocomial del Hospital Pediatrico Coyoacan fue similar a la reportada en el
Centro Médico Siglo XXI, IMSS y Hospital Infantil de Sonora.

Se observo un incremento de la incidencia durante los meses de abril del 2001 y
septiembre y noviembre del 2002; pero dichos eventos fueron aislados y no
muestran preferencia por alguna época estacional. La incidencia global por afio

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:
ventilacion mecanica asistida ( en promedio de 5 dias); uso de bloqueadores H?
( en promedio de 5 dias); una media de 6 dias de estancia hospitalaria ya con el
diagnostico de neumonia. Es recomendable realizar investigacion analitica acerca

de los factores de riesgo, con estudios epidemiologicos de casos y controles.

Con relacion a los dias de hospitalizacion, la presencia de la neumonia
nosocomial fue en un periodo mas corto (promedio de 6 dias) que el reportado en
otros hospitales pediatricos, donde encontraron que en promedio se presenta a los

18 dias de estancia hospitalaria.

Llama la atencion el predominio en la afectacién al sexo masculino sobre del
femenino, lo que debera ser motivo de mayor analisis para tomar en cuenta el
sexo como factor de riesgo.

Los recién nacidos y los lactantes fueron el grupo mas afectado, con un 33.3% y

53.3 Y% reepectivamente. similar a lo observado en otros estudios.
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No fue posible determinar la predominancia de gérmenes para neumonia
nosocomial en la sala de terapia intensiva, ya que solo 40% de casos presentaron
cultivo de secrecién bronquial. Los gérmenes encontrados todos fueron

enterobacterias, similar a lo encontrado en otros estudios.

Al realizar el estudio se observd que la incidencia de neumonia nosocomial fue

mayor en la sala de lactantes.

Con base en lo anterior, podemos establecer que es necesario que en el Hospital
Pediatrico Coyoacan se mantenga vigente el Comité de Vigilancia Epidemiologica,
como organo 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 revision de la NNIS en marzo del 2003, podrian ser una herramientz-util.
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CUADRO 1.

VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

ESCALA DE MEDICION

INDICADORES

'Edad
Sexo
Diagnostico al ingreso
Uso de antimicrobianos
Cual antimicrobiano
Tiempo de uso de antimicrobiano
Uso de bloqueadores H?
Dias de uso de bloqueador H?
Dias de Ventilacion Mecanica
Dias de estancia al hacer Dx de
Neumonia Nosocomial
Temperatura inestable
Esputo Purulento
Tos
Apnea
Kirby
Requirio mayor aporte de oxigeno
Variaciones de FC
Leucopenia
Leucocitosis
Se aislo alglin germen
Qué germen se aislo

Cumple con imagen de ocupacion
alveolar

Cuantitativa discontinua
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cualitativa continua
Cualitativa nominal
Cualitativa discontinua

i Cuantitativa discontinua
Cualitativa discontinua
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cuautativa nominal
Cualitativa nomina
Cualitativa nominal
Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

ICualitati\wa nominal
iCuaIitativa nominal
ECua-ilitati\afa nominal
| Cualitativa nominal

| Cualitativa nominal

Si

Si No
Dias
Si No
Dias
Dias
|I Dias
Si No
Si No
Si No
| Si No
Si No
Valor de Kirby
Si No
! Si No
Si No
Si No
Si No

No

Dias, meses, anos
Masculino, femenino

Mencionar diagnostico

Mencionar antibiotico

Mencionar gérmenes



FIGURA 1. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL DEL SERVICIO DE
TERAPIA INTENSIVA. HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN 2001 Y 2002.
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Fuente: Cédula de Recoleccion de datos del Expediente Clinico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacan
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FIGURA 2. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL POR MES 2001
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Fuente: Cédula de Recoleccién de datos del Expediente Clinico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacan
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FIGURA 3. INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL POR MES 2002
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Fuenle: Cédula de Recoleccion de datos del Expediente Clinico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacan
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FIGURA 4. N° DE CASOS DE NEUMONIA NEOSOCOMIAL
POR GRUPOS DE EDAD PEDIATRICA

No de casos
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Edades pediatricas

Fuente: Cédula de Recoleccion de dalos del Expediente Clinico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacan



FIGURA 5. N° DE CASOS DE NEUMONIA NOSCOMIAL POR SEXO

Masculino
73%

Femenino
27%

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos del Expediente Clinico. Servicio de Terapia Intensiva HP. Coyoacan
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