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1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

La neumonia nosocomial se define como aquel proceso infeccioso pulmonar
caracterizado por infiltrados pulmonares, esputo purulento, fiebre y leucocitosis
que se presenta en un paciente después de 48-72 horas de internamiento y previa
exclusion de que la infeccion pulmonar estuviera presente o en un periodo de
incubacion en el momento del ingreso. La micro aspiracion de bacterias que
colonizan la faringe es la via de entrada mas comun al arbol traqueo bronquial.
Las neumonias nosocomiales representan una de las principales causas de
infeccion nosocomial, representando la segunda causa de infecciones adquiridas
en el hospital. La literatura internacional refiere que a esta causa corresponde un
10%-20% de las infecciones nosocomiales. En el Hospital Infantil de México la
Neumonia Nosocomial representé en el afio 2004 la primera causa de infeccién
nosocomial; 26% de todas las infecciones nosocomiales fueron neumonias, de las
cuales aproximadamente el 40% se relacionaron a asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) 4.

Mecanismos de adquisicidn: la aspiracion, la inhalacion de aerosoles y la
diseminacion hematdégena a partir de otro foco de sepsis. Sin embargo, la micro
aspiracion de bacterias que colonizan la oro faringe y/o estan presentes en el
estbmago se considera el mecanismo mas importante. La flora oro faringea
normal esta formada principalmente por cocos Gram positivos. La colonizacion de
la oro faringe por bacilos gramnegativos nosocomiales y cocos Gram positivos
multirresistentes se incrementa en forma directamente proporcional al tiempo de
hospitalizacion y alcanza una prevalencia del 60%-75% en enfermos criticos
ingresados en unidades especiales. En el enfermo ventilado, microorganismos
prevalentes en la comunidad, como Estreptococos pneumoniae, Haemophilus
influenzae o Chlamydia pneumoniae serian causas menos frecuentes, e incidirian
principalmente en las neumonias nosocomiales de aparicion precoz'- EI manejo
adecuado de las neumonias nosocomiales requiere de una colaboracion estrecha

entre neumologos, intensivistas y especialistas en enfermedades infecciosas.



1.2 CONCEPTOS GENERALES

1.

4.

El diagnostico clinico de neumonia, per se, no es un criterio aceptable para
diagnosticar neumonia nosocomial’

Durante la evaluacion de un paciente con sospecha de neumonia, es
importante distinguir los cambios en el estado clinico debidos a otras
condiciones, como sindrome de distrés respiratorio, atelectasias, enfermedad
de membrana hialina, enfermedad pulmonar crénica (displasia bronco
pulmonar), enfermedad pulmonar obstructiva crénica, malignidad, infarto de
miocardio, embolismo pulmonar etc. En algunos pacientes el diagnostico de
neumonia nosocomial puede ser relativamente obvio si se fundamenta en
signos, sintomas y una radiografia de térax concordante. Sin embargo,
condiciones no infectolégicas (por ejemplo edema pulmonar o insuficiencia
cardiaca congestiva) pueden simular la presentacion de una neumonia. En
estos casos de mas dificultad, se deben examinar series de placas
radiograficas a fin de separar causas infecciosas de las no infecciosas. Asi, es
de extraordinaria utilidad examinar radiografias de 3 dias antes del diagndstico,
del dia de diagnéstico y de los dias 2 y 7 posteriores al diagnostico. Los
cambios radiograficos de una neumonia pueden persistir por semanas.
Consecuentemente, una resolucion radiografica rapida (<5 dias) sugiere que el
paciente no tiene neumonia, y que mas bien se trata de un proceso no
infeccioso como atelectasias o falla cardiaca congestiva®’-

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), se entiende como la
neumonia que se presenta en pacientes con asistencia ventilatoria mecanica a
través de un tubo endotraqueal o canula de traqueostomia, después de un
periodo minimo de 48 horas de intubacion®

En la evaluacion de pacientes intubados, debe realizarse con mucha

cautela la distincion entre colonizacion traqueo bronquial, infecciones de vias

respiratorias altas y neumonia de inicio temprano.

5.

Pacientes (excepto recién nacidos prematuros) con neumonias virales o por

Micoplasma pneumoniae o Chlamydia pneumoniae, pueden exhibir pocos



sintomas o signos, aun cuando se aprecien infiltrados radiograficos

importantes
6. El diagnostico de neumonia en el paciente inmunocomprometido puede
dificultarse por no presentarse con sintomas o signos habituales. Pacientes
inmunocomprometidos incluyen aquellos con: neutropenia (< 500/mm?3 de
neutrofilos en sangre periférica), leucemia o linfoma con menos de 2 afios de
remision, infeccion por VIH con CD4+ <25%, esplenectomizados, trasplantados en
el primer afo postransplante, quimioterapia citotéxica o con altas dosis de
esteroides (=22 mg/kg de prednisona o dosis equivalente de otro esteroide, por 15 0
mas dias) o con tratamiento inmunosupresivo por mas de 2 semanas®®%
7. La relacién de presion arterial de oxigeno (PaO2) y la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) o indice de Kirby (IK) 300 sefiala la presencia de cortocircuitos
intrapulmonares aumentados. De igual manera, en el paciente ventilado
mecanicamente, el indice de oxigenacién (IO) refleja que tanto soporte se requiere
en un momento determinado para mantener una oxemia adecuada; un IO (FiO2 x
PMVA x 100/ PaO2) mayor a 10 se considera como fracaso respiratorio”
8. La aparicion aislada de esputo purulento o cambios en el caracter del
mismo no es significativa, en cambio la persistencia del mismo >24 horas puede
ser mas indicativa del inicio de un proceso infeccioso. Cambios en las
caracteristicas del esputo se refieren a cambios en color, consistencia, olor y
cantidad.
9. Las neumonias debidas a episodios de bronco aspiracion son consideradas
nosocomiales si es que reunen criterios especificos y no estaban claramente
presentes o en incubacion en el momento de la admisidn hospitalaria.
10. Pueden verificarse multiples episodios de neumonia en los pacientes
criticamente enfermos con estancias hospitalarias prolongadas. En el momento de
reportar multiples episodios de neumonia nosocomial en un paciente individual, se
debe buscar que exista evidencia de la resolucion del cuadro inicial. En este
mismo sentido, el que se agregue o cambie el patdégeno respecto al episodio
inicial, por si solo, no es un indicativo de que se trate de un nuevo cuadro diferente

del inicial. La combinacién de nuevos signos o sintomas, ademas de evidencia



radiografica o de otra naturaleza, son requerimientos para el diagnéstico de un
nuevo episodio”

11. Muestras de secrecidn respiratoria traqueal o bronquial se consideran
validas para cultivo si provienen de traquea o bronquios y contienen 25 o mas
neutrofilos y 10 o menos células epiteliales escamosas, por campo de bajo
aumento (x100) (Criterios de Washington)”-

12.  Un aspirado endotraqueal es una muestra con alta probabilidad de
contaminacion.

13. En caso de muestras obtenidas del area bronco alveolar se establece como
niveles de corte para dar valor al aislamiento de un determinado microorganismo,
cuando el N° de colonias es de >1000 (103) UFC/ml en caso de muestra obtenida
por cepillado protegido o lavado bronco alveolar protegido, >10000 (10%) UFC/ml
en caso de muestra obtenida por lavado bronco alveolar no protegido, y >100000
(10°) UFC/ml en caso de muestras obtenidas por aspirado endotraqueal. En caso
de biopsia pulmonar o necropsia se considera de valor un crecimiento de >10*
UFC/g de tejido pulmonar. La identificacion en la muestra respiratoria de P
jirovecii, o el cultivo de cualquier numero de colonias de L pneumophila o
Mycobacterium tuberculosis en cualquiera de las muestras respiratorias se
consideran como etiologias definitivas. Microorganismos aislados en esputo solo
se consideraran como probables patégenos’

14. Cultivos semicuantitativos o no cuantitativos de esputo obtenido tras
induccion a la tos (nebulizacion con solucidon salina hiperténica) puede ser
aceptable como orientacion etioldgica en nilos mayores de 8 afos de edad.

15. Los métodos diagnosticos invasivos se hallan reservados para pacientes
con neumonia nosocomial no asociada a ventilador de tipo grave, pacientes con
neumonia de cualquier tipo que no responden al tratamiento empirico inicial,
pacientes con inmunodepresidon que condiciona una amplia posibilidad de
gérmenes, 0 pacientes con neumonia asociada a respirador sin retorno de
gérmenes por métodos convencionales®

16. En pacientes con evidencia radiolégica y hemocultivos positivos,

especialmente en pacientes multiinvadidos (catéteres venosos centrales, sondas



urinarias, alimentacion parenteral), gérmenes de escasa virulencia pueden tener
papel patogénico.

17. En presencia de casos confirmados en el mismo recinto hospitalario de
neumonias nosocomiales por adenovirus, virus sincicial respiratorio o influenza,
los casos sospechosos sucesivos con cuadros clinicos similares son criterios
aceptables de estar frente a un brote de infeccién nosocomial.

18. Pocas bacterias pueden ser observadas en las tinciones de secreciones
respiratorias de pacientes con neumonias debidas a Legionella spp, Mycoplasma
Spp O virus.

19.  Un microorganismo se considera como agente etiolégico definitivo cuando

es aislado de sangre, liquido pleural, o material obtenido por puncién pulmonar’



1.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA NOSOCOMIAL
A continuacién se mencionan los criterios clinicos, laboratoriales y radioldgicos en

los que debe basarse el diagndstico de neumonia nosocomial.

1.3.1. Criterios diagnédsticos radiologicos, clinicos y laboratoriales de neumonia
nosocomial en general.

Radiologia: 2 o mas radiografias seriadas con al menos uno de los siguientes
hallazgos:

- Infiltrado nuevo, progresivo o persistente

- Consolidacién

- Cavitacién

- Neumatoceles en menores de 1 afo de edad

Aclaracion: en pacientes sin enfermedad pulmonar subyacente (por ejemplo,
sindrome de distrés respiratorio, displasia, edema pulmonar o enfermedad
obstructiva crénica), una sola placa puede ser aceptada como evidencia suficiente

o definitiva®1%

Signos, sintomas y datos de laboratorio:

Para cualquier paciente, al menos uno de los siguientes hallazgos (uno de los
componentes de los criterios de definicion de Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica):

» Temperatura central 38.5°C o 36°C (o temperatura rectal >38°C por al
menos 30 minutos habiéndose descartado causa de sobrecalentamiento
extrinseco, por ejemplo: arropamiento exagerado).

» Taquicardia (sin causa clinica evidente) definida como una frecuencia
cardiaca arriba de 2DS para la edad y persistente (por lo menos
durante 30 a 60 minutos) o bradicardia en nifios 1 afio (sin causa clinica
evidente) definida como una frecuencia cardiaca <percentil 10 para la
edad (en ausencia de estimulo vagal, B-bloqueadores o cardiopatia

congénita).&12



> Taquipnea definida como una frecuencia respiratoria >2DS para la edad o
requerimiento de ventilacibn mecanica por un proceso agudo no relacionado a
enfermedad neuromuscular subyacente o secundaria a anestesia general.
> Leucocitosis (0 bandemia 10%) o leucopenia para la edad
> Y al menos 2 de los siguientes hallazgos:
- Expectoracioén purulenta de inicio reciente, o cambios en las caracteristicas del
esputo, o aumento en las secreciones respiratorias, o incremento en las
necesidades de aspiraciones endotraqueales.
- Inicio 0 empeoramiento de la tos, o de los datos de dificultad respiratoria.
- Estertores.
- Empeoramiento del intercambio de gases sanguineos: indice de Oxigenacion 3
o caida del mismo con relacién a mediciones previas y/o indice de Kirby 300 o
caida del mismo con relaciones a determinaciones previas. Ambas

determinaciones indican un empeoramiento de la funcion respiratoria.

Criterios alternativos para menores de un afno de edad:

- Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo: desaturaciones de O,
aumento de los requerimientos de O2, o aumentos de los parametros de
respirador mecanico) y al menos 3 de los siguientes criterios:

» Temperatura central 38.5°C o 36°C (o temperatura rectal >38°C por
al menos 30 minutos habiéndose descartado causa de
sobrecalentamiento extrinseco, por ejemplo, arropamiento exagerado
o enfriamiento extrinseco)

» Taquicardia (sin causa clinica evidente) definida como una frecuencia
cardiaca arriba de 2DS para la edad vy persistente (por lo menos
durante 30 a 60 minutos) o bradicardia en nifos 1 ano (sin causa
clinica evidente) definida como una frecuencia cardiaca <percentil 10
para la edad (en ausencia de estimulo vagal, B-bloqueadores o
cardiopatia congénita) &12

10



» Taquipnea definida como una frecuencia respiratoria >2DS para la
edad o requerimiento de ventilacion mecanica por un proceso agudo
no relacionado a enfermedad neuromuscular subyacente o
secundaria a anestesia general

> Leucopenia o leucocitosis (> 15,000/mm3) o bandemia (>10% de
neutréfilos inmaduros)

» Expectoracién purulenta de inicio reciente, o cambios en las
caracteristicas del esputo, o aumento en las secreciones
respiratorias, o incremento en las necesidades de aspiraciones
endotraqueales.

» Datos de dificultad respiratoria: Manifestados por la utilizacién de

musculos accesorios de la respiracion (taquipnea sin fiebre, aleteo

nasal, tiraje supra esternal, tiraje intercostal, disociacion toraco-
abdominal, quejido espiratorio)8'2.

Sibilancias.

Estertores.

Roncus.

YV V V V

Tos

Criterios alternativos para pacientes de 1 a 12 afos:
- Al menos 3 de los siguientes hallazgos son necesarios:

> Temperatura central 38.5°C o 36°C (o temperatura rectal >38°C por
al menos 30 minutos habiéndose descartado causa de sobrecalentamiento
extrinseco, por ejemplo, arropamiento exagerado o enfriamiento extrinseco).

> Taquicardia (sin causa clinica evidente) definida como una frecuencia
cardiaca arriba de 2DS para la edad vy persistente (por lo menos durante 30 a 60
minutos) o bradicardia en nifos < 1 afo (sin causa clinica evidente) definida como
una frecuencia cardiaca <percentil 10 para la edad (en ausencia de estimulo
vagal, B-bloqueadores o cardiopatia congénita).

> Taquipnea definida como una frecuencia respiratoria >2DS para la

edad o requerimiento de ventilacion mecanica por un proceso agudo no

11



relacionado a enfermedad neuromuscular subyacente o secundaria a anestesia
general.

> Leucopenia o leucocitosis (> 15,000/mm?) o bandemia (>10% de neutrofilos
inmaduros).

> Expectoracion purulenta de inicio reciente, o cambios en las caracteristicas
del esputo, o aumento en las secreciones respiratorias, o incremento en las
necesidades de aspiraciones endotraqueales.

> Inicio o empeoramiento de la tos, o de los datos de dificultad respiratoria.

> Estertores, empeoramiento del intercambio de gases sanguineos: indice de
Oxigenacion >3 o aumento del mismo con relacion a mediciones previas y/o
indice de Kirby < 300 o caida del mismo con relaciones a determinaciones previas.

Ambas determinaciones indican un empeoramiento de la funcion respiratoria®12.

Criterios diagnésticos en situaciones particulares

[IID1. Criterios diagnosticos laboratoriales y anatomopatolégicos de Neumonia
Nosocomial por bacterias comunes y hongos

Presencia de criterios radioldgicos y clinicos de neumonia nosocomial mas uno de

los siguientes:

LABORATORIALES:

> Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infeccién.

> Cultivo positivo de liquido pleural.

> Cultivo cuantitativo positivo a partir de una muestra no contaminada de

tracto respiratorio inferior (obtenida por ejemplo por lavado bronco alveolar
protegido).

> Mas del 5% de las células obtenidas por lavado bronco alveolar con
bacterias intracelulares al examen directo al microscopio 6ptico (tincion de Gram,

por ejemplo).

12



ANATOMOPATOLOGICOS
» Formacién de abscesos o consolidaciéon con intensa acumulacién de
polimofonucleares en bronquiolos o alvéolos.
» Cultivo cuantitativo positivo del parénquima pulmonar.

> Evidencia de invasion del parénquima pulmonar por hifas o pseudohifas'
15

1.4. CRITERIOS DE GRAVEDAD DE LAS NEUMONIAS NOSOCOMIALES

Se define una Neumonia Nosocomial como Grave cuando se hallan presentes uno

0 mas de los siguientes signos o sintomas:
a. Datos de dificultad respiratoria: manifestados por la utilizacion de musculos
accesorios de la respiracion (taquipnea sin fiebre, aleteo nasal, tiraje supra
esternal, tiraje intercostal, disociacion téraco-abdominal, quejido espiratorio).
b. lindice de Kirby menor a 300 o indice de oxigenacién mayor a 7.
c. Necesidad de intubacion oro traqueal y soporte ventilatorio invasivo o no
invasivo, NO ELECTIVOS o por apnea.
d. Incapacidad para mantener una SatO2 >90% con FiO2 > 50%.
e. PCO2 > 65 mmHg o un aumento mayor a 20 mmHg con relacién a
mediciones previas.
f. Progresion radiografica o cavitacion en menos de 48 horas.
g. Afeccion multilobar.
h. Evidencia de sepsis: definida como sospecha de infeccién o infeccion
probada mas 2 o mas datos de los criterios de definicion de Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica, de los cuales uno de ellos debe ser la
temperatura anormal o el recuento leucocitario anormal.
i. Evidencia de sepsis grave: definida por la presencia de sepsis mas la
presencia de falla cardiovascular o Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
o dos mas de las siguientes fallas organicas: neurolégica, hematoldgica, renal

o hepatica.®
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j-  Choque séptico: Presencia de sepsis mas disfuncion cardiovascular como
se define en la tabla anterior.

k. Choque séptico refractario a vasopresores: Choque séptico que no
responde al uso de epinefrina o norepinefrina.

[. Sindrome de disfuncion multiorganica.

m. Presencia de determinados microorganismos, como pero no limitados a: S.
aureus (considerar en pacientes con lesiones cutaneas, en presencia de coma
o traumatismo craneal, diabetes mellitus o insuficiencia renal), P. aeruginosa
[considerar en caso de estancia prolongada en UCI, utilizacion de
glucocorticoides, condiciones de inmunosupresion congénita o adquirida,
utilizacion previa de antibiéticos de amplio espectro o enfermedad pulmonar
estructural (fibrosis quistica)], Legionella spp. [considerar en pacientes con
terapia corticoidea (>2 mg/kp/dia de prednisona o equivalente en un mes o
mas de tratamiento), o con inmunocompromiso congénito o adquirido de otras

causalidades, Anaerobios.®
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1.5. INDICACIONES DE INGRESO EN UTIP DE LAS NEUMONIAS
NOSOCOMIALES
> La inestabilidad hemodinamica y la hipoxemia son los 2 principales
indicadores de riesgo de mortalidad en pacientes con neumonia nosocomial. La
identificacion temprana de los pacientes con riesgo elevado permite la instauracion
temprana de medidas de soporte y tratamiento especifico y la posible reduccién de
la mortalidad'®. Por el contrario, la demora en el inicio de estas medidas se asocia
a un peor pronéstico, especialmente una vez se ha instaurado el sindrome del
distrés respiratorio agudo (SDRA) o la falla multiorganica.
> La indicacién de ingreso en cuidados intensivos no debe demorarse hasta
que el paciente tenga criterios de intubacidén, ya que hoy la instauracion de
ventilacion no invasiva puede evitar este procedimiento en pacientes, que por otra
parte, requieren de una vigilancia intensiva.
> La valoracion inicial debe contemplar, ademas de una valoracion clinica
exhaustiva (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial, etc.), una
gasometria arterial tras la administracion de oxigeno con mascarilla facial a
concentraciones adecuadas. La realizacién de una radiografia de térax permitira

evaluar la extension y progresion radioldgica® 1%

Indicaciones especificas de ingreso en la UCI
> La presencia de cualquiera de las siguientes condiciones, justifica la

clasificacion como neumonia grave y establece la indicacion de ingreso en la UCI
810.
1. Insuficiencia respiratoria definida como:

a) Presencia de taquipnea.

b) Puntaje = 6 en la escala de Silverman-Andersen.

c¢) Imposibilidad de mantener una SaO2 > 90% con mascarilla y
concentracion de oxigeno superior al 35%

d) Necesidad de apoyo ventilatorio mecanico o de presion positiva, por

cualquier motivo.

15
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1.6. ETIOLOGIA DE LAS NEUMONIAS NOSOCOMIALES

Las neumonias nosocomiales se clasifican en 3 grupos, con distribucién particular
de los microorganismos potencialmente causales, lo cual determinara el
tratamiento empirico a utilizarse.

Grupo I: Se incluyen en este grupo los casos de neumonia nosocomial no grave
en pacientes sin factores de riesgo, independientemente del periodo de inicio, asi
como las neumonias nosocomiales graves inicio temprano (<5 dias). Los
microorganismos potencialmente causales de la infeccion en este grupo son el
Estreptococos pneumoniae; Haemophilus influenzae tipificables o no tipificables;
S. aureus sensible a meticilina o bacilos gramnegativos (BGN) entéricos como
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp. o Enterobacter spp, este
grupo de microorganismos se considera potencialmente infectante en cualquiera
de los grupos, por lo que se los conoce también como microorganismos del grupo

“Core”.10, 21,22.

Grupo II: se incluyen en este grupo los casos de neumonia nosocomial no graves
en pacientes con factores de riesgo, independientemente del periodo de inicio. Los
microorganismos potencialmente causales de la infeccion en este grupo, ademas
de los microorganismos del grupo EKEP; son Staphylococcus aureus
(principalmente en pacientes con trastornos de la conciencia), P. aeruginosa
(principalmente en enfermos con fibrosis quistica o inmunocompromiso), y
Legionella spp. (principalmente en inmunocomprometidos), o anaerobios

(principalmente en pacientes pos operados abdominales).

Grupo llI: Se incluyen en este grupo los casos de neumonia nosocomial grave en
pacientes sin factores de riesgo e inicio tardio y casos de neumonia nosocomial
grave en pacientes con factores de riesgo e inicio temprano o tardio. Los
microorganismos potencialmente causales en este grupo, ademas del grupo
EKEP, son microorganismos multirresistentes como P. aeruginosa, Acinetobacter

spp. o Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).2 1°
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1.7. CLASIFICACION DE LAS NEUMONIAS NOSOCOMIALES ORIENTADA A LA
SELECCION INICIAL DE ANTIBIOTICOS

La mayoria de los trabajos de neumonia nosocomial provienen de estudios
llevados a cabo en unidades de terapia intensiva, y en la generalidad de los casos
se refieren a neumonias asociadas a ventilador, sin discriminacion de los casos
de neumonia nosocomial que ocurren en pacientes ventilados versus los no
ventilados. De ahi que la presente guia clasifique a las neumonias nosocomiales
segun que el paciente se encuentre en asistencia ventilatoria mecanica o no,
atendiendo a que la ventilacion mecanica condiciona al huésped a una serie de
factores (disminucion del reflejo de la tos, disminucion de la depuracion mucosa
por el epitelio respiratorio, barotrauma, toxicidad por oxigeno, etc.) que
habitualmente no se hallan presentes en el paciente no ventilado, lo cual tiene
trascendencia en la etiologia de la neumonia. Por otra parte, los pacientes fuera
de las unidades de cuidados intensivos estan expuestos a otros factores de riesgo
que determinan una etiologia diferente. Asi por ejemplo, la exposicion a aerosoles
de personal sanitario o visitantes hace que gérmenes habitualmente causales de
neumonia comunitaria tengan una importancia mayor que en el paciente intubado

en terapia intensiva'? 22

Vlla. Neumonia nosocomial (NN) no asociada a ventilador

Las neumonias nosocomiales no asociadas a ventilacion mecanica pueden
clasificarse con base a la gravedad de presentacion, la presencia de factores de
riesgo y a la cronologia de aparicion, y estas 3 variables guardan relacién con el
espectro microbiolégico patogénico. Segun el momento de presentacion, las NN
no asociadas a ventilador se clasifican en tempranas o tardias. La colonizacion de
la oro faringe por flora intrahospitalaria se halla establecida a partir de los 5 dias

de hospitalizacion'? 22
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a. Neumonia nosocomial precoz sin factores de riesgo y no asociada a ventilador:
Las de inicio temprano se presentan en los primeros 4 dias de hospitalizacién, y a
menudo son causadas por gérmenes como Estreptococos pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis.

La presencia de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) en las
neumonias precoces es excepcional y habra que tenerla en cuenta unicamente en
pacientes seleccionados, con ingresos hospitalarios recientes o factores de riesgo

subyacentes.

b. Neumonia nosocomial tardia sin factores de riesgo y no asociada a ventilador:
Los agentes implicados en las neumonias de inicio tardio (Qque son aquellas que
se presentan 5 o mas dias después de la hospitalizacion) son frecuentemente
causadas por bacterias gramnegativas como Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp, Proteus mirabilis (Grupo EKEP) y bacterias
gramnegativas multirreresistentes como Pseudomonas spp, Acinetobacter spp,
bacilos gramnegativos no fermentadores, y en algunos casos dependiendo de los
factores de riesgo Staphylococcus aureus meticilinorresistentes. Los virus (como
los de Influenza A y B, adenovirus o el virus sincitial respiratorio), hongos,
Legionella spp, y Pneumocystis jiroveci, pueden ser responsables de neumonias
nosocomiales de inicio tardio, principalmente en pacientes

inmunocomprometidos ™.

Neumonia en pacientes con factores de riesgo y no asociada a ventilador,
independientemente del momento de inicio: La etiologia guarda correlacidén con la
condicion de riesgo subyacente, Asi:

> Bacilos gram-negativos (E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp, S. marcescens,
H. influenzae). Se observan principalmente en pacientes con enfermedades de
base que condicionan una disminucion de la capacidad de respuesta
inmunolégica, por ejemplo, neutropénicos febriles, desnutridos severos,
postransplantados en el primer aio postransplante, etc.

> Pseudomonas aeruginosa y entero bacterias multiresistentes
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- Antecedente de hospitalizacion en UCI.

- Tratamiento previo y prolongado con antibidticos de amplio espectro.
Hospitalizacion prolongada en sala con casos previos debidos a bacterias
multirresistentes

> Estreptococos pneumoniae

- Caso previo de infecciones por influenza virus

- Déficit funcional o anatémico de bazo

- Infeccién por VIH

- Condiciones de hipogammaglobulinemia

> Legionella spp.

- Red de agua sanitaria caliente contaminada por Legionella y/o casos previos de
neumonia nosocomial por Legionella spp.

> Anaerobios

- Caries multiples

- Trastornos del estado de sensorio

- Antecedente de manipulacion sobre vias aéreas, sea esta instrumental o
quirurgica.

> Staphylococcus aureus: etiologia poco frecuente en el paciente no
ventilado; sin embargo, considerar en las siguientes situaciones:

- Procedencia de una UCI.

- Antecedente de infeccidn previa por el virus de influenza.

- Colonizacion previa por Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR) o
alta prevalencia de SAMR en el hospital.

> Asperqgillus spp.

- Corticoterapia

- Inmunosupresion severa (inmunodeficiencia combinada severa, VIH con CD4
<5%)

- Neutropenia prolongada
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Estudios orientados a conocer la etiologia de la neumonia nosocomial en el
enfermo no ventilado:

Detectada la neumonia deben solicitarse pruebas no invasivas.

> Hemocultivos
> Tincion de Gram y cultivos de esputo inducido en nifios mayores de 8 anos
de edad

> Antigenuria para L. pneumophila serogrupo 1

> Inmunofluorescencia indirecta de secreciones nasofaringeas para virus
respiratorios

> Toma de una primera muestra para determinacién de serologia para L.
pneumophila, C. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae y Urea plasma urealyticum, que debe repetirse a las 4-6 semanas de
evolucion.

> En pacientes inmunocomprometidos, incluir la busqueda dirigida de hongos

(especialmente Aspergillus spp y Candida spp) >

Comentarios:
> La practica de técnicas invasivas en estos enfermos es muy controvertida.
> En ausencia de inmunodepresion, la mayoria de ellos responden bien al

tratamiento antibidtico empirico.

> La puncion transtoracica pulmonar, con una sensibilidad del 60% y una
especificidad cercana al 100%, debe reservarse para pacientes que no responden
al tratamiento inicial

> La broncoscopia con lavado bronco alveolar o catéter protegido asi como la
puncién pulmonar transtoracica y la biopsia pulmonar debe reservarse para los
enfermos inmunodeprimidos graves, en los que las posibilidades etiolégicas son
muy amplias, con neumonias graves, o falta de respuesta al tratamiento empirico

instaurado3.14-
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VIIb. Neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica (NNAVM)

- Se considera a esta entidad como la 22 en frecuencia dentro de las infecciones
nosocomiales que ocurren en unidades de cuidados intensivos pediatricos,
afectando al 20% de esta poblacion aproximadamente, con una tasa de mortalidad
del 10%. Por concepto general es aquella que se presenta con por lo menos 48
horas de intubacién endotraqueal o con canula de traqueostomia, en un paciente
sometido a algun tipo de apoyo ventilatorio. Se consideran factores de riesgo para
desarrollar una neumonia todas aquellas situaciones que favorecen la aspiracién
de secreciones en la via aérea, aumentan la cantidad y patogenicidad de los
microorganismos inoculados y disminuyen las defensas locales del tracto
respiratorio y la inmunidad sistémica’ 4. Entre ellas se incluyen, pero no se

limitan a, las siguientes:

Duracién de la ventilaciéon mecanica

Enfermedad pulmonar crénica

Gravedad de la enfermedad

Edades extremas

Traumatismo craneal grave o presencia de monitorizacién de la PIC
Tratamiento con barbituricos después de trauma craneal
Tratamiento con inhibidores H2 o elevacion del pH gastrico
Aspiracion masiva de contenido gastrico

Re intubacion o autoextubacion

Cirugia toracica o abdominal alta

Cambios de los circuitos del respirador en intervalos < 48 horas
Cabeza en decubito supino (<30°) en la primeras 24 h de la ventilacion
Otofio o invierno

Utilizacion previa de antibidticos

Utilizacion de sonda nasogastrica

Broncoscopia

Shock

V V V V V V V V V V VYV V V V V V V
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> Intubacion urgente después de un trauma

> Hemorragia por ulceras de estrés

- Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM) se clasifican segun el
momento de aparicion, segun la presencia o no de factores de riesgo y la
gravedad. Segun el momento de aparicién se clasifican en tempranas (entre el 2°
y el 6° dia de ventilacion mecanica asistida) o tardias (7 o mas dias de ventilacién
mecanica asistida).

Clasificacion de las neumonias nosocomiales asociada a ventilacidbn mecanica

(NNAVM) y microorganismos prevalentes:

Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM) se clasifican segun el
momento de aparicion, segun la presencia o no de factores de riesgo y la
gravedad. Segun el momento de aparicién se clasifican en tempranas (entre el 2°
y el 6° dia de ventilacion mecanica asistida) o tardias (7 o mas dias de ventilacién
mecanica asistida). A continuacion se mencionan los principales gérmenes en

pacientes segun los diferentes grupos:

Grupo |. NAVM precoz en pacientes sin factores de riesgo
Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus sensible a meticilina
Haemophilus influenzae

Grupo EKEP

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

Anaerobios

vV vVVv Vv Vv Vvy

Flora mixta (anaerobios mas algunos de los restantes microorganismos)

Grupo II. NAVM tardia en pacientes sin factores de riesgo
> Bacilos gramnegativos entéricos

> Grupo EKEP

> Serratia marcescens

>

2. Micro-organismos potencialmente multirresistentes:
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YV V. V V V

Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp.

Citrobacter spp.
Stenotrophomonas maltophilia

S. aureus resistente a meticilina

Grupo lll. NAVM en pacientes con factores de riesgo

>
>

o

O

YV V Vv O

Grupo EKEP

Microorganismos potencialmente multirresistentes:

Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp.

Citrobacter spp.
Stenotrophomonas maltophilia
S. aureus resistente a meticilina
Aspergillus spp

Pneumocystis jiroveci?3-2
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Tratamiento Neumonia Nosocomial?28-32

Grupo.

Caracteristicas

Germen

Tratamiento

Grupo 1 Bajo Riesgo
de infeccién por

germen resistente

< 4 diasen UTIP o <7
dias en el Hospital.

No haber recibido ATB en
los ultimos 15 dias.

Sin otros factores de
riesgo de colonizacién oro
faringea crénica por
gérmenes

multirresistentes

S. pneumoniae. H
Influenzae, SAMA,
Enterobacterias sensibles,
bacterias de la flora
saprofita de la via
respiratoria superior
(Corynebacterium, S.
viridans, S. coagulasa
negativa, Neisseria)

Ampicilina+Sulbactam o
Ceftriaxona o nuevas
quinolonas
(Levofloxacino,
Gatifloxacina o

Moxifloxacino)

Grupo 2. Alto riesgo
de infeccién por

germen resistente

> 4 dias en UTIP 0 >7
dias en el Hospital.

Haber recibido ATB en los
ultimos 15 dias.

Con otros factores de
riesgo de colonizacion oro
faringea crénica por
gérmenes

multirresistentes

P. aeruginosa,
Acinetobacter spp, SAMR,
enterobacterias
multirresistentes, S.
maltophilia.

Cobertura para Gram
negativos conociendo
patrones de resistencia
local.

Carbapenems o
cefepime o ceftazidima
o piperacilina +
Tazobactam o
fluoroquinolonas +
tratamiento combinado
con aminoglucosido o si
hay incidencia local de
SAMR (Vancomicina,
teicoplanina) o Linezolid
0 quinupristin -

dalfopristin.
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VIIl. Valoracion inicial de la evolucion clinica durante el tratamiento de la

Neumonia Nosocomial

El empleo de los antibidticos en los pacientes con NAVM no debe ser un acto
rutinario. Su administracion debe seguirse de una atenta vigilancia de la evolucion
clinica, que es un indicador de eficacia, asi como de la posible aparicién de
efectos secundarios y la seleccion de nuevos patégenos multirresistentes durante

o al final del tratamiento.

Una adecuada respuesta terapéutica habitualmente es valorable a las 72 horas de
iniciado el tratamiento empirico. La aparicion de nuevos signos de infeccion o el
empeoramiento de los signos iniciales debe hacer sospechar que los antibidticos
que se administran no son adecuados para tratar los agentes patdgenos
causantes de la neumonia, o que haya otra localizacion infecciosa o algun factor
subyacente del huésped que condicione mala respuesta. En este caso se debe
repetir la obtencion de muestras representativas del foco infeccioso pulmonar (con
métodos invasivos, si es posible) para estudios microbiolégicos asi cultivo de
sangre o de cualquier otro foco sospechoso y proceder al cambio de los
antibioticos iniciales, aumentando el escalon terapéutico con antimicrobianos de
mayor espectro y con cobertura para patdogenos multirresistentes. En el caso
contrario, en el que se observa una disminucion de los signos iniciales, se
continuara el tratamiento hasta la identificacion de los patégenos y su sensibilidad,
en cuyo caso se procede a su ajuste, utilizando los antibi6ticos activos de primera

eleccion para cada uno de los microorganismos'®

En los casos en los que el tratamiento sea adecuado con base en la sensibilidad
antibidtica, pero la evolucion desfavorable, es necesario tener en cuenta las
caracteristicas farmacocinéticas de los antibiéticos administrados en lo que se
refiere a su penetracion en los tejidos infectados, a las dosis y a los intervalos

utilizados, para garantizar las concentraciones apropiadas en el foco.
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| Recomendaciones para prevencion de la neumonia asociada a ventilacion

mecanica®

© ® N o o

Lavado de manos

No utilizar humidificadores calientes en pacientes con secreciones
excesivas o hemoptisis

Cambiar los humidificadores calientes cada 48 horas o con taponamientos
visibles™

Drenar la condensacion de los circuitos del ventilador por protocolo, con
técnica estéril apropiada

Mantener las presiones adecuadas, especialmente si se utiliza cuff
Mantener la posicion elevada de la cabeza (de ser posible a 30° 0 mas)
Remocidn de los tubos nasogastricos en la brevedad posible

Uso de guantes estériles para el manipuleo de los circuitos

Guardar los catéteres de succion (tipo Yankauer) en bolsas de papeles o

plastico no sellados, cuando no se utilizan.

10.Aspirado de secreciones solo cuando sea necesario

11.Evitar en lo posible las intubaciones naso traqueales

12.Evitar la sobreutilizacion de antibioticos

13.Limitar en lo posible el uso de antiacidos

14.Uso diario de clorhexidina oral como antiséptico (solamente en pacientes

sometidos a cirugia cardiotoracica)

15.Vacunaciones adecuadas en la brevedad posible®
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

De las infecciones adquiridas en el hospital las neumonias representan la segunda
causa de infecciones nosocomiales. La literatura internacional refiere que a esta
causa corresponde un 10%-20% de las infecciones nosocomiales® 2. Se considera
que ocurre en una frecuencia entre 5 y 10 casos por 1,000 admisiones
hospitalarias, incrementandose la incidencia de 6 a 20 veces en pacientes con
ventilacion mecanica* ¢

La neumonia asociada a ventilacion es la infeccion adquirida en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) mas frecuente. La prevalencia varia de 6% al 52%
dependiendo de la poblacion estudiada, el tipo de la Unidad de Cuidados
Intensivos y los criterios diagndsticos utilizados’. En los pacientes intubados el
riesgo de adquirir neumonia se incrementa entre 1% y 3% por cada dia que el
paciente requiere intubacion endotraqueal y ventilacionmecanica® ® La neumonia
asociada al ventilador incrementa los costos hospitalarios principalmente debido a
un incremento en los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, uso
de dispositivos ventilatorios, uso de antibiéticos de amplio espectro vy

requerimiento de personal y ademas la repercusién social y fisica.

En nuestro medio hospitalario no existian datos precisos sobre la frecuencia,
relacionada o no a ventilacion mecanica en el servicio de pediatria que permitiera
prever con anticipacion el numero de casos esperados, por ello surgio la siguiente

pregunta.
¢,Cual es la Frecuencia de Neumonia Nosocomial Asociada y No Asociada a

ventilacion Mecanica Asistida en los ultimos 5 afos en el servicio de

Pediatria del Hospital General de Pachuca?
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3. JUSTIFICACION:

La neumonia nosocomial es una de las complicaciones mas frecuentes de los
pacientes hospitalizados sobre todo en el area de terapia intensiva del servicio de
pediatria de éste hospital, sin embargo, no se cuenta con estadistica acerca de la
frecuencia de éste padecimiento que nos pudiera orientar a la elaboracién de

protocolos para su prevencion'.

Considerando que esta entidad representa Ila segunda causa de infeccidn
nosocomial, el presente estudio pretende determinar cual es la frecuencia
epidemiologica asociada a neumonia asociada Yy no asociada a ventilacién
mecanica asistida asi como disminuir gastos y consumos de recursos tanto

humanos como materiales de manera innecesaria’.

4. HIPOTESIS:

La frecuencia de neumonia nosocomial asociada y no asociada a ventilaciéon
mecanica asistida en el Hospital General de Pachuca es mayor a la reportada en
la bibliografia mundial (hasta el 10% de infecciones nosocomiales), en la

investigacion se obtuvo el 13.14 %.

5. MATERIAL Y METODOS:

1. LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION:

El estudio se realizd en el Hospital General de Pachuca principal centro de
referencia del estado de Hidalgo, no existiendo al momento reportes sobre los
casos de neumonia nosocomial en pacientes pediatricos. Se revisaron los
registros de pacientes hospitalizados y sobre los criterios clinicos o radiolégicos de
neumonia nosocomial asociada y no asociada a ventilacién en los ultimos 5 afios,

para caracterizar una perspectiva epidemioldgica.
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2 DISENO DE ESTUDIO:

Estudio de serie de casos, descriptivo, transversal, observacional.

3 UBICACION ESPACIO -TEMPORAL:
Se analizaron los expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General de
Pachuca, que ingresaron por un diagndstico diferente a neumonia y que dentro del

servicio desarrollaron neumonia nosocomial.

4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO:

4.1 Criterios de Inclusion:

Se incluyeron expedientes de pacientes en edad pediatrica atendidos en el
servicio de pediatria con diagndstico de neumonia nosocomial asociada y no
asociada a ventilador entre 3 dias y 17 afos 11 meses de edad de enero de 2009
a diciembre de 2014.

4.2 Criterios de exclusién:
Se excluyeron expedientes de pacientes con ingreso al servicio de pediatria
menor a 72 horas y edades menor de 3 dias y mayores de 18 afos. O que no

cumplieron con criterios de neumonia nosocomial.

4.3 Criterios de eliminacion:
Se eliminaron expedientes de pacientes con diagndstico de neumonia nosocomial

y que en el expediente no se sustentd el diagndstico.

5. DETERMINACION DE LA MUESTRA:
El tamano de la muestra correspondi¢ al total de pacientes con el diagnodstico de
Neumonia Nosocomial diagnosticados en el periodo de estudio de enero de 2009

a enero de 2014.
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6. OBJETIVOS.
6.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia de neumonia nosocomial en pacientes pediatricos en el
Hospital General de Pachuca en los ultimos 5 afos.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Estimar la frecuencia de neumonia nosocomial en el servicio de pediatria,
durante los ultimos 5 anos.

2.- Estimar la frecuencia de neumonias nosocomiales no asociadas a ventilacion
mecanica asistida en el servicio de pediatria en los ultimos 5 afos.

3.- Estimar la frecuencia de neumonias nosocomiales asociadas a ventilacion
mecanica asistida en el servicio de pediatria en los ultimos 5 afos.

4.- Calcular la tasa de letalidad por esta entidad dentro del servicio de pediatria.

5.- Describir las caracteristicas clinico epidemiolégicas y demograficas de los
casos de neumonia nosocomial
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7. Definicion de términos

Término Definicion

Neumonia Proceso infeccioso pulmonar caracterizado por infiltrados

Nosocomial pulmonares, esputo purulento, fiebre y leucocitosis que se
presenta en un paciente después de 48-72 horas de
internamiento y previa

Edad Tiempo trascurrido desde el nacimiento

Sexo Se refiere a las caracteristicas biolégicas que definen a un ser
humano como hombre o mujer

Dias de | Dias transcurridos desde la Intubacion

Ventilacion

mecanica

Ventilacion Asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea

mecanica cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida

Inmuno- Acto que reduce la activacion o la eficacia del sistema

supresion inmunoldgico

Accesos consiste en un dispositivo que permite una comunicacion directa

vasculares con la circulacién sanguinea de manera repetitiva, que no causa
dolor o es minimo, por un periodo de semanas meses 6 afos

Cirugia Procedimiento quirargico a nivel abdominal, por diferentes

abdominal causas.

Traumatismo

craneal

Cualquier lesion fisica, o deterioro funcional del contenido

craneal, secundario a un intercambio brusco de energia

mecanica.

Traqueotomia

Procedimiento quirdrgico mediante el cual se hace una incision
en la traquea para extraer cuerpos extrafos, tratar lesiones
locales u obtener muestras para biopsias y, a diferencia de otros
procedimientos similares, supone el cierre inmediato de la

incisiéon traqueal

EPOC

una enfermedad pulmonar permanente (= crénica) caracterizada

por unos bronquios cada vez mas taponados o estrechos (=
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obstruidos) o, como en el enfisema pulmonar, por un tejido

pulmonar hiperinsuflado

Antibidticos uso de antibiéticos que cubre al menos dos grupos bacterianos

previos de | previo al evento

amplio

espectro

Dias de | Tiempo determinado de permanencia de una persona en calidad
estancia de paciente en el Hospital.

hospitalaria

8. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

e Se identificaron los expedientes con diagnéstico de Neumonia Nosocomial
asociada y no asociada a Ventilacion Mecanica Asistida en el servicio de
Pediatria del Hospital General de Pachuca.

e Se analizaron los expedientes clinicos en busca de las variables de estudio.

e Se recolectaron los datos en hojas especificas para el estudio y se realizé
la base de datos.

e Se realizo la descripcidon simple de las variables estudiadas.

ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se construyeron tablas de frecuencia segun la evolucion temporal de la demanda
del servicio. Para el caso de variables cuantitativas se usaron medidas de
tendencia central como media, mediana, desviacion estandar, asi como
estadistica descriptiva general de los pacientes. Se obtuvo la prevalencia
calculando el numero de casos de Neumonia Nosocomial asociada y no asociada
a ventilador entre el total de pacientes ingresados al servicio de terapia intensiva

pediatrica en el periodo comprendido de enero de 2009 a diciembre de 2014.

32



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se realizdé mediante las hojas de recoleccion de datos. Anexadas.

8.2 ASPECTOS ETICOS:

Los procedimientos estuvieron en concordancia con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,
titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccion |, sobre el sujeto estudiado que la
clasifica como categoria 1, de investigacion sin riesgo, ya que el estudio se basa
en investigacion documental retrospectiva.

Para la ejecucion de la investigacion se solicitdé autorizacion al jefe de servicio de
pediatria, asi como al comité de de Etica e Investigacion del hospital, y a la
Direccion Médica del mismo, para poder hacer uso de los diferentes registros.

Los datos obtenidos fueron unicamente los que fueron utilizados y se manejaran
en forma confidencial, conocidos unicamente por el investigador. Por lo anterior no
se requirié de consentimiento informado.

No existié riesgo alguno para los pacientes, al tratarse de un estudio retrolectivo,
en el cual, unicamente se obtuvo informacién de los expedientes clinicos del

archivo del hospital.

8.3 RECURSOS HUMANOQOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

Humanos: Particip6 en el estudio la tesista M.C. Maria Liliana Gonzalez Jiménez
Medico Residente de Pediatria en la recoleccion de informacion e interpretacion
de resultados, El tutor de tesis Dr. Joselito Hernandez Pichardo Medico adscrito al
servicio de Infectologia Pediatrica como asesor de tesis, y colaboradores M.C.
Maria del Carmen Blanco, Residente de segundo ano de Pediatria, en la

recoleccion de informacién del expediente clinico.
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Fisicos: Se utilizaron los recursos con los que cuenta el hospital para la atencion
médica de los pacientes: expedientes clinicos, ademas de recursos materiales
tales como: hojas recolectoras de datos, impresora, ordenador portatil, impresora y

tinta para la misma, boligrafos.
Financieros: Los gastos que se derivaron de la investigacion fueron financiados

por el tesista M.C. Maria Liliana Gonzalez Jiménez los cuales se calcularon en

$2000.00 pesos para gastos de impresion de formatos y copias.

34



9. HALLAZGOS:
Grafica no. 1

Pacientes con neumonia nosocomial por sexo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes con neumonia nosocomial por sexo.- En el sexo masculino se observa

un 7.7 % mas con respecto al sexo femenino.

Grafica no. 2

Pacientes con neumonia nosocomial segun grupos de edad

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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Pacientes con neumonia nosocomial segun grupos de edad.- Las edades mas
sobresalientes en la muestra analizada son:< de 10 dias con el 21.53 %, de un
mes de edad con el 13.84 %, de 10 a 14 dias de edad el 12.30 % y de 2 meses de

edad con el 10.77 %; en conjunto suma el 58.44 %.

Grafica no. 3

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin ventilacion mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin ventilaciéon mecanica.- De los (as)
65 pacientes analizados, se detectd que el 72.31 % de pacientes presentaron

neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
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Grafica no. 4
Pacientes con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion mecanica

Pacientes con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion mecanica.- Dada la
gran dispersidn que tienen los dias de ventilacion mecanica, se determinaron las
medidas de tendencia central y la desviacion estandar que son: media 8.51 dias, 5

dias, 10.15, con un rango que va de 0 hasta 34 dias.

Grafica no. 5

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin inmunosupresion

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Pacientes con neumonia nosocomial con y sin inmunosupresion.- Solo el 6.15 %

de los pacientes de la muestra analizada present6 sistema inmune.

Grafica no. 6

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin accesos vasculares

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.Pacientes con neumonia nosocomial con
y sin accesos vasculares.- El 89.23 % de los pacientes contaron con insercién de
catéter para la toma de muestra sanguinea, administracion de medicamentos y/ 6

alimentacion.
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Graficano. 7

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin cirugia abdominal

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin cirugia abdominal.- A
Solo el 6.15 % se les practico cirugia abdominal.

Grafica no. 8

Pacientes con heumonia nosocomial con y sin traumatismo craneal

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin traumatismo craneal.- Unicamente

el 1.54 % de los pacientes se atendié por traumatismo craneal.
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Cuadro no. 1

Pacientes con neumonia nosocomial con y sin traqueotomia

Traqueotomia Numero %
Presente 0 0.0
Ausente 65 100.0

Total 65 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes con neumonia nosocomial con y sin traqueotomia.- Sin registro de

presencia de casos.

Grafica no. 9
Pacientes con neumonia nosocomial con y sin enfermedad pulmonar obstructiva

cronica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes con neumonia nosocomial con y sin enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.- La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o bloqueo
persistente del flujo de aire, se presentd en el 23.08 % de los pacientes de la

muestra analizada lo que pudiera haber influido en la presencia de la neumonia.
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Grafica no. 10
Pacientes con neumonia nosocomial con y sin uso de antimicrobianos de alto

espectro

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes con neumonia nosocomial con y sin uso de antimicrobianos de alto
espectro.- Los antibidticos de amplio espectro para combatir la flora microbiana se
administraron al 98.46 % de los pacientes, y a pesar de ello hubo presencia de
neumonia nosocomial.

Grafica no. 11
Pacientes con neumonia nosocomial segun dias de hospitalizacion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Pacientes con neumonia nosocomial segun dias de hospitalizacidén.- Sobresalen
los rangos de 15 a 19 dias de estancia con el 24.61 %, en segundo lugar entre 10
a 14 dias representando el 23.08 % y en tercer sitio el rango de 20 a 24 dias de
estancia hospitalaria con el 13.85 %, las medidas de resumen son: media 24.23

dias, mediana 21 dias, desviacion estandar 13.87 dias.

Grafica no. 12

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun grupos de edad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun grupos de edad.-
Las edades mas sobresalientes en la muestra analizada son: de 1 mes con el
17.15 %, de < de 10 dias con el 14.29, de 10 a 14 dias de edad el 11.43; en

conjunto suma el 42.87 %.
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Grafica no. 13

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun grupos de edad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun grupos de edad.-
Las edades mas sobresalientes en la muestra analizada son: de < de 10 dias con
el 30.00 %, de 2 meses de edad el 16.68 % y de 10 a 14 dias de edad con el

13.33 % en conjunto suma el 60.01 %.
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Grafica no. 14
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin ventilacion

mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin ventilacion

mecanica.- De los (as) 35 pacientes analizados, se detecté que el 83.33 % de

pacientes presentaron neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
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Grafica no. 15
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin ventilacion

mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin ventilacion
mecanica.- De los (as) 35 pacientes analizados, se detectdé que el 73.33 % de

pacientes presentaron neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
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Grafica no. 16
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion
mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion
mecanica.- Dada la gran dispersion que tienen los dias de ventilacion mecanica,
se determinaron las medidas de tendencia central y la desviacion estandar que
son: media 7.94 dias, mediana 3 dias, desviacion estandar 10.03 dias, con un

rango que va de 0 hasta 34 dias.
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Grafica no. 17
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion

mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun dias de ventilacion
mecanica.- Dada la gran dispersion que tienen los dias de ventilacidn mecanica,
se determinaron las medidas de tendencia central y la desviacion estandar que
son: media 9.17 dias, mediana 5 dias, desviacion estandar 10.42 dias, con un

rango que va de 0 hasta 34 dia.
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Grafica no. 18
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin

inmunosupresion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con Yy sin
inmunosupresiéon.- Solo el 8.57 % de los pacientes de la muestra analizada

presento sistema inmune.
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Grafica no. 19
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin

inmunosupresion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin
inmunosupresiéon.- Solo el 3.33 % de los pacientes de la muestra analizada

presento sistema inmune.
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Grafica no. 20
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin accesos

vasculares

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin accesos
vasculares.- El 85.71 % de los pacientes contaron con insercion de catéter para la

toma de muestra sanguinea, administracion de medicamentos y/ 6 alimentacién.
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Grafica no. 21
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin accesos

vasculares

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin accesos
vasculares.- El 93.33 % de los pacientes contaron con insercion de catéter para la

toma de muestra sanguinea, administracion de medicamentos y/ 6 alimentacién.
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Grafica no. 22
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin cirugia

abdominal

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino neumonia nosocomial con y sin cirugia abdominal.-

A solo el 8.57 % se les practicé cirugia abdominal
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Grafica no. 23

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin cirugia

abdominal

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino neumonia nosocomial con y sin cirugia abdominal.- A

solo el 3.33 % se les practico cirugia abdominal.

Tabla no. 2
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin traumatismo
craneal
Traumatismo craneal Numero %
Presente 0 0.0
Ausente 35 100.0
Total 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin traumatismo

craneal.- No se registraron casos.
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Grafica no. 24

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin traumatismo

craneal

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin traumatismo

craneal.- Solo se registré el 3.33 %.

Cuadro no. 3

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin traqueotomia

Traqueotomia Numero %
Presente 0 0.0
Ausente 35 100.0

Total 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin tragueotomia.-

No se registraron casos.
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Cuadro no. 4
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin traqueotomia

Traqueotomia Numero %
Presente 0 0.0
Ausente 30 100.0

Total 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin traqueotomia.-

No se registraron casos.

Grafica no. 25
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin enfermedad
pulmonar obstructiva cronica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.- La enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC) o bloqueo persistente del flujo de aire, se presentd en el 25.71%.
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Grafica no. 26
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.- La enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) o bloqueo persistente del flujo de aire, se presentd en el 20.00.

Cuadro no. 5
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin uso de

antimicrobianos de alto espectro

Antimicrobianos Numero %
Si 35 100.0
No 0 0.0
Total 35 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin uso de
antimicrobianos de alto espectro.- Los antibidticos de amplio espectro para
combatir la flora microbiana se administraron al 100 % de los pacientes, y a pesar

de ello hubo presencia de neumonia nosocomial.

Grafica no. 27
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial con y sin uso de

antimicrobianos de alto espectro

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial con y sin uso de
antimicrobianos de alto espectro.- Los antibidticos de amplio espectro para
combatir la flora microbiana se administraron al 96.67 % de los pacientes, y a

pesar de ello hubo presencia de neumonia nosocomial.
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Grafica no. 28
Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun dias de

hospitalizacion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo masculino con neumonia nosocomial segun dias de
hospitalizacién.- Sobresalen los rangos de 10 a 14 dias de estancia con el 25.70
%, en segundo lugar entre 15 a 19 dias representando el 20.00 %, y en tercer sitio
los rangos de 20 a 24 y de 30 a 34 dias con similar porcentaje de 14.29 las
medidas de resumen son: media 23.54 dias, mediana 21 dias, desviacion

estandar 12.78 dias.
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Grafica no. 29
Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun dias de
hospitalizacién

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Pacientes del sexo femenino con neumonia nosocomial segun dias de
hospitalizacién.- Sobresalen los rangos de 15 a 19 dias de estancia con el 30.00
%, en segundo lugar entre 10 a 14 dias representando el 20.00 %, y en tercer sitio
los rangos de 20 a 24 y de 35 a 39 dias con similar porcentaje de 13.33 las
medidas de resumen son: media 25.03 dias, mediana 20 dias, desviacion
estandar 14.24 dias.
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GRAFICA DE PORCENTAJES SEGUN SEXO

NOTA: Porcentajes calculados en relacion a la muestra de 65 pacientes
*En relacion al total de pacientes atendidos
**En relacién al total de infecciones nosocomiales
A excepcion de los pacientes con traumatismo craneal, en todos los indicadores
sobresalen los hombres por los mayores porcentajes con respecto a la muestra de 65

pacientes analizados.
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10. DISCUSION.

La neumonia nosocomial se define como aquel proceso infeccioso pulmonar
caracterizado por infiltrados pulmonares, esputo purulento, fiebre y leucocitosis
que se presenta en un paciente después de 48-72 horas de internamiento y previa
exclusion de que la infeccion pulmonar estuviera presente o en un periodo de

incubacion en el momento del ingreso.

La literatura internacional refiere a la neumonia nosocomial como la segunda
causa de infeccion nosocomial, lo cual concuerda con nuestro estudio, precedida
por la Sepsis nosocomial, sin embargo el porcentaje referido en la literatura
internacional es de 10 a 20% y el presentado en nuestro estudio en el Hospital

General de Pachuca fue de 13.5% de todas las infecciones nosocomiales.

En la literatura internacional el servicio mas afectado por neumonias nosocomiales
es la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con una prevalencia del 6
al 52%, En el servicio de pediatria del Hospital General el servicio con mas casos
fue el servicio de UCIN representando el 58% de los casos de neumonia

nosocomial, lo cual es 6% mayor en nuestro hospital.

En relacion a la ventilacion mecanica asistida la literatura internacional la relaciona
hasta en un 40%, en nuestro estudio se present6 en el 72.31% de los casos, con
una media de 8.51 dias y un rango de 0 a 34 dias, en relacibn a neumonia
nosocomial no relacionada a ventilacion mecanica asistida con 27.69% lo cual se
puede traducir en un incremento de hasta un 3% de riesgo de neumonia

nosocomial por cada dia de intubacién endotraqueal.

La neumonia nosocomial se identifico con mayor frecuencia en el sexo masculino
en un 53.85%, lo que representa 7.7% mas que en relacion al sexo femenino, lo
cual concuerda con la literatura internacional, la edad mas frecuente reportada en

la literatura internacional es en menores de 5 afos, en nuestro estudio fue en
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menores de 10 dias, esto quizas a la poblacion predominantemente neonatal que

se maneja en el Hospital General de Pachuca.

Los accesos vasculares se han relacionado en mas del 50% de los casos de
infecciones nosocomiales, en nuestro estudio se relaciond en un 89.85%, que
indica que uno de los factores principales asociados a neumonia nosocomial es la

colocacién y utilizacion de accesos vasculares.

El traumatismo craneal se identific6 en 1.54% los casos, la traqueotomia en

ninguno de los casos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
1. La neumonia es la segunda causa de infeccién nosocomial en el servicio de
Pediatria del Hospital General de Pachuca en los ultimos 5 afos, lo que va de

acuerdo a la literatura publicada.

2. La neumonia nosocomial es 3 veces mas frecuente en pacientes con
ventilacibn mecanica asistida que en nifios sin ventilacibn mecanica asistida,

incrementando de 3 a 4% el riesgo por cada dia de intubacién endotraqueal.

3. La edad media de los pacientes con neumonia nosocomial en el Hospital
General de Pachuca es en edad neonatal menores de 10 dias, en relacién a la

reportada en otros centros nacionales e internacionales.

4. Los accesos vasculares, estancia intrahospitalaria prolongada asi como
antimicrobianos de amplio espectro son los factores de riesgo mas frecuentemente

relacionados con infecciones nosocomiales.

5. La letalidad de la neumonia nosocomial en el Hospital General de Pachuca en

los ultimos afos fue de 16.9%.

Se proponen las siguientes recomendaciones:

1. Mejorar la adherencia y apego a la técnica de lavado de manos en los 5
momentos mediante ayudas visuales, capacitaciones, platicas, retroalimentacion y
supervision, asi como estudios de sombra.

2. Evitar en lo posible ventilacidn mecanica invasiva.

3. No usar de manera innecesaria los dispositivos ventilatorios no invasivos.

4. Disminuir el uso de catéteres venosos centrales.
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