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RESUMEN.

Segun la organizacion mundial de la salud la neumonia es la responsable del 15%
de todas las defunciones de menores de 5 afios, siendo la principal causa individual
de mortalidad infantil, teniendo un impacto no solo en nifios sino también a sus
familias en general.

La neumonia de origen nosocomial, por definicion es aquella que se presenta 72
horas tras su ingreso hospitalario, o aquella neumonia que se presenta en los 7 dias
tras el alta hospitalaria, el identificar y diagnosticar de forma temprana y de manera
oportuna esta entidad se disminuiria el tiempo de hospitalizacion, el consumo de
insumos médicos y se evitaria las complicaciones asociadas.

El presente estudio es sobre prevalencia de neumonia nosocomial en nifios de 3
meses a 5 afos ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016, Es
tipo Descriptivo, transversal, retrospectivo en un periodo de tiempo establecido de
5 afios, encontrandose una prevalencia de 7.55% la cual se obtuvo del total de
casos entre el numero de infecciones nosocomiales en el tiempo determinado del
estudio .De la poblacién estudiada el sexo masculino fue més frecuentes en razén
de 1:2 en comparacion con el sexo femenino.

Los principales Manifestaciones clinicas fueron taquipnea en primer lugar, que se
evidencio en todos los pacientes, seguido de fiebre, aumento de secreciones y
esputo purulento. Los medios con los cuales fue realizado el diagnéstico de
neumonia nosocomial fueron la historia clinica y el examen fisico en un 100% y
radiografia de térax en un 98%. los diagndsticos diferenciales con los cuales fueron
catalogados en un periodo de evolucién fueron atelectasia, bronquiectasias, edema
agudo de pulmén. En cuanto al manejo terapéutico se detalla que se utilizd un
esquema de antibioticoterapia de amplio espectro principalmente
vancomicina/meropenem en un 72% de los casos.



INTRODUCCION.

La neumonia es una enfermedad infecciosa que se caracteriza por una inflamacion
del parénquima pulmonar. Aproximadamente el 60% de los casos de neumonia, el
patdogeno no puede ser identificado y la edad es a veces el mejor predictor del
agente etioldgico.

Segun la OMS la neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en
todo el mundo. Afectando nifios y a sus familias.

La infeccion del tracto respiratorio que se adquiere durante la hospitalizacion y que
aparece 48-72 horas posterior del ingreso al hospital o hasta 72 horas después del
egreso en aquellos pacientes con factores de riesgo y hasta 5 dias después en
aguellos que no tienen factores predisponentes es definida como neumonia
nosocomial.t

El diagnostico de neumonia nosocomial suele ser confuso por existir entidades
clinicas variables, lo que resulta en un error diagnéstico y un plan inadecuado en el
manejo, predisponiendo un abuso o0 uso de medicamentos innecesarios
aumentando su estancia hospitalaria.

Las infecciones de adquisicibn nosocomial tienen un fuerte impacto social y
econdémico; asimismo, constituyen un indicador de la calidad de atencion en
hospitales, si bien es conocido que existen diferentes protocolos para la prevencién
de estas entidades también es necesario conocer cuales son las estrategias
diagnosticas al momento de un paciente con una posibilidad de un proceso
infeccioso de origen nosocomial ,e indagar si estos se realizaron de forma orientada
pensando en un futuro manejo terapéutico adecuado, evitando la utilizacion de los
ya limitados recursos del centro asistencial al cual asiste el paciente.



JUSTIFICACION.

El presente trabajo se realiz6 debido a la importancia de enfermedades respiratorias
en la edad pediatrica y a la alta prevalencia que estas pueden evolucionar mas de
una complicacion.

Refiriendose concretamente a neumonia nosocomial que en muchas ocasiones
resulta de una consecuencia secundaria al proceso inicial por el cual el paciente
ingreso y que en su mayor proporcién se hace méas evidente su diagndstico en
hospitales de tercer nivel; por existir en estos hospitales una infraestructura diferente
en la atencion a pacientes con mayor complejidad y gravedad que los hospitales
periféricos en general.

Por lo que el presente trabajo se enfoco en realizar la investigacion en los métodos
utilizados para el diagnostico de neumonia nosocomial y se indago en cuales fueron
sus principales diagnosticos diferenciales al inicio del proceso de la patologia al
ingreso, los agentes infecciosos mas frecuentemente involucrados y su manejo
terapéutico.

El conocer el comportamiento de la neumonia nosocomial y su impacto sobre los
pacientes hace que el personal de atencibn sea mas consciente al utilizar los
recursos de forma orientada estableciendo criterios diagnosticos y definiciones
concretas, para describir y diagnosticar la infeccion nosocomial en su curso y
distribucién como tal y asi prevenir la confusion en el diagndéstico de otras entidades
que se le asemejen, causando retraso en la curacioén o recuperacion del paciente y
el empleo de mayores recursos del centro asistencial o que a su vez permitira
evaluar la calidad de la atencion proporcionada al paciente en esta situacion,
enfocada en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom que es donde se
proporciona atencién médica a la mayor parte de la poblacion pediatrica nacional.



OBJETIVO GENERAL.
e Describir la prevalencia y diagnoéstico diferencial de neumonia
nosocomial en nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de
enero del 2012 a diciembre del 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Detallar cual fue el método diagndstico utilizado para neumonia nosocomial
segun, clinica, estudios de laboratorio y radioldgicos.

2. Identificar los principales diagndsticos diferenciales con los que fueron
catalogados los pacientes.

3. Determinar la prevalencia de neumonia nosocomial en nifios de 3 meses a 5
anos.

4. Demostrar cual fue el manejo terapéutico utilizado en los pacientes con
diagndstico de neumonia nosocomial.

5. Mencionar cuales fueron los agentes etioldgicos mas frecuentes aislados por
cultivo de secreciones y/o hemocultivos



MARCO TEORICO.

ANATOMIA PULMONAR.

Los pulmones son los 6rganos de la respiracion, se encuentra libre en la cavidad
toracica. Los pulmones son ligeros, blandos, esponjosos y elasticos

El bronquio principal que penetra en el hilio de cada pulmén se divide y subdivide
en el parénquima pulmonar, formando un sistema de conductos aéreos denominado
arbol bronquial. Los tubos conducen aire a los alveolos, donde se realiza el
intercambio de gases con la sangre.

El pulmon derecho pesa mas que el izquierdo. Es mas corto porque la cupula
derecha del diafragma es mas alta (el I6bulo derecho del higado la empuja hacia
arriba) y es mas ancho porque el corazon y el pericardio estan mas a la izquierda.

Cada pulmoén presenta un vértice, una base, tres caras (costal, interna y
diafragmatica) y tres bordes (anterior, inferior y posterior). La cara diafragmética
constituye la base del pulmén. Las superficies Inter lobulares también estan
presentes, pero aparecen en la profundidad de las cisuras. El pulmén izquierdo esta
dividido en Iébulos superior e inferior por medio de una cisura oblicua.

El pulmén derecho esta dividido en l6bulos superior e inferior por medio de una
cisura oblicua horizontal.

Los bronquios y los vasos pulmonares se extienden desde la trdquea y el corazén,
respectivamente, hacia cada pulmoén y juntos forman el pediculo pulmonar en cada
lado. El hilio es la parte de la cara interna donde estas estructuras penetran en el
pulmén. (VER ANEXOS.)

Bronquios y pediculo pulmonar

El pediculo del pulmdn, formado por las estructuras que entran y salen del hilio, une
la cara interna de cada pulmén con el corazén y la traguea. Las principales
estructuras del pediculo son los bronquios y los vasos pulmonares. Otras
estructuras son los nervios, los vasos bronquiales y los vasos y ganglios linfaticos,
todos ellos envueltos en tejido conectivo. El pediculo esta rodeado por la pleura, la
cual se prolonga inferiormente como el ligamento bronquial.

La traquea y los bronquios principales ocupan un plano posterior al del corazén y
los grandes vasos. Esta relacion se mantiene en el pediculo del pulmén, donde, de
delate hacia atras, se encuentran las venas, las arterias y el bronquio, con la arteria
por encima de las venas.

Segmentos broncopulmonares. Se puede considerar que el pulmon esta dividido
en segmentos Mmas y mas pequeiios, siendo cada segmento el area de distribucién
de un bronquio especifico. Al final estos tubos conductores terminan en pequefos
espacios aereos llamados alveolos. La pared de un alveolo es la membrana



alveolar, o barrera hemato aérea, a través de la cual se difunden el oxigeno y del
diéxido de carbono. El area del pulmon en el hilio carece de tejido respiratorio y se
le denomina porcion no respiratoria 0 no expansible del pulmon.

Los trastornos pulmonares se pueden localizar en un segmento broncopulmonar. El
segmento afectado por un trastorno se puede localizar por radiografia o
broncoscopia. Ademas, es posible la extirpaciébn quirdrgica de un segmento
afectado por un tumor o una infeccion. Las ramas de las arterias pulmonares
acompafnan a los bronquios y tienden a corresponder con los segmentos, sin
embargo, varian mas en que una rama puede irrigar a mas de un segmento, 0, mas
frecuentemente, el nimero de ramas que van a un l6bulo puede exceder del nimero
de segmentos. Las venas pulmonares no acompafan a los bronquios. Son
intersegmentarias en su drenaje y, por tanto, son guias para los planos
intersegmetarios.

Desarrollo del aparato respiratorio

El epitelio del aparato respiratorio se origina como un diverticulo del intestino
anterior. Este diverticulo crece caudalmente y se divide en dos. Cada division
(bronquio principal) crece en la cavidad toracica, como si estuviera del saco pleural
por delante y continGia su division. El diverticulo se hunde en la mesénquima, el cual
da origen al tejido conectivo, al musculo y al cartilago del pulmén. Los alveolos
empiezan a formarse en el segundo trimestre y los fetos de aproximadamente siete
meses de gestacion pueden ser viables, o sea, pueden vivir fuera del Utero.

Si la traquea y el eséfago no se separan apropiadamente durante el desarrollo,
puede haber comunicaciones anormales entre ellos. La forma mas comun es una
fistula traqueo esofégico, la parte superior del es6fago termina en fondo de saco,
mientras que la inferior se origina en la traquea. La anomalia mas grave, que
afortunadamente no es comun, es la ausencia de un pulmoén-?

FISIOLOGIA PULMONAR.

La respiracion proporciona oxigeno a los tejidos y retira el diéxido de carbono. Las
cuatro

funciones principales de la respiracién son: 1) ventilacion pulmonar, que se refiere
al flujo de entrada y salida de aire entre la atmosfera y los alveolos pulmonares;

2) difusién de oxigeno y de dioxido de carbono entre los alvéolos y la sangre; 3)
transporte de oxigeno y de diéxido de carbono en la sangre y los liquidos corporales
hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas, y 4) regulacion de la
ventilacion y otras facetas de la respiracion.

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras:

1) mediante el movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o
acortar la cavidad toracica.

2) mediante la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y reducir el
didmetro anteroposterior de la cavidad toracica.



La respiracion tranquila normal se consigue casi totalmente por el primer
mecanismo, es decir, por el movimiento del diafragma. Durante la inspiracion la
contraccion del diafragma tira hacia abajo de las superficies inferiores de los
pulmones. Después, durante la espiracion el diafragma simplemente

se relaja, y el retroceso elastico de los pulmones, de la pared toracica y de las
estructuras abdominales comprime los pulmones y expulsa el aire. Sin embargo,
durante la respiracion forzada las fuerzas elasticas no son suficientemente potentes
para producir la espiracion rapida necesaria, de modo que se consigue una fuerza
adicional principalmente mediante la contraccion de los masculos abdominales, que
empujan el contenido abdominal hacia arriba contra la parte inferior del

diafragma, comprimiendo de esta manera los pulmones. El segundo método para
expandir los pulmones es elevar la caja toracica, Esto expande los pulmones
porque, en la posicion de reposo natural, las costillas estan inclinadas hacia abajo
lo que permite que el esterndn se desplace hacia abajo y hacia atras hacia la
columna vertebral. Sin embargo, cuando la caja costal se eleva, las costillas se
desplazan hacia adelante casi en linea recta, de modo que el esternén también se
mueve hacia delante, alejandose de la columna vertebral y haciendo que el didmetro
anteroposterior del térax sea aproximadamente un 20% mayor durante la
inspiracion maxima que durante la espiracion. Por tanto, todos los masculos que
elevan la caja toracica se clasifican como musculos inspiratorios y los musculos que
hacen descender la caja toracica se clasifican como muasculos espiratorios. Los
muasculos mas importantes que elevan la caja toracica son los intercostales
externos, aunque otros musculos que contribuyen son: 1) los mausculos
esternocleidomastoideos, que elevan el esternon; 2) los serratos anteriores, que
elevan muchas de las costillas, y 3) los escalenos, que elevan las dos primeras
costillas.

Los musculos que tiran hacia abajo de la caja costal durante la espiracion son
principalmente 1) los rectos del abdomen, que tienen el potente efecto de empujar
hacia abajo las costillas inferiores al mismo tiempo que ellos y otros musculos
abdominales también comprimen el contenido abdominal hacia arriba contra el
diafragma, y 2) los intercostales internos.

Presion pleural y sus cambios durante la respiracién

La presién pleural es la presion del liquido que esta en el delgado espacio que hay
entre la pleura pulmonar y la pleura de la pared toracica. Como se ha sefialado
antes, normalmente hay una aspiracion ligera, lo que significa que hay una presion
ligeramente negativa. La presion pleural normal al comienzo de la inspiracion es de
aproximadamente -5 cm H20, que es la magnitud de la aspiracién necesaria para
mantener los pulmones expandidos hasta su nivel de reposo.

Después, durante la inspiracion normal, la expansién de la caja toracica tira hacia
fuera de los pulmones con mas fuerza y genera una presion mas negativa, hasta un
promedio de aproximadamente —7,5 cm H20. en la que la parte inferior representa
la negatividad creciente de la presion pleural desde -5 hasta —7,5 durante la
inspiracion y la parte superior un aumento del volumen pulmonar de 0,5 I. Después,
durante la espiracion, se produce esencialmente una inversion de estos fendbmenos.



Presion alveolar

La presion alveolar es la presion del aire que hay en el interior de los alveolos
pulmonares. Cuando la glotis esta abierta y no hay flujo de aire hacia el interior ni el
exterior de los pulmones,

las presiones en todas las partes del arbol respiratorio, hasta los alveolos, son
iguales a la presion atmosférica, que se considera que es la presion de referencia
cero en las vias aéreas (es decir, presion de 0 cm H20). Para que se produzca

un movimiento de entrada de aire hacia los alveolos durante la inspiracion, la
presion en los alveolos debe disminuir hasta un valor ligeramente inferior a la
presion atmosférica (debajo de cero). La segunda curva (denominada <«presién
alveolar>) de la figura 37-2 muestra que durante la inspiracion normal la presion
alveolar disminuye hasta aproximadamente —1 cm H20. Esta ligera presién negativa
es suficiente para arrastrar 0,5 | de aire hacia los pulmones en los 2 s necesarios
para una inspiracion tranquila normal.

Durante la espiracidon se producen presiones contrarias:

la presion alveolar aumenta hasta aproximadamente +1 cm

H20, lo que fuerza la salida del 0,5 | de aire inspirado desde

los pulmones durante los 2 a 3 s de la espiracion.

Zonas de West

El parénquima pulmonar se puede dividir en tres zonas funcionales segun las
relaciones entre las presiones vasculares y alveolares. El paso de una zona a otra
no depende de limites anatémicos fijos sino de variaciones fisioldgicas.

Zona I: Pal > PAP > PCP. En condiciones normales la PAP es superior a la Pal y
eso permite el paso de sangre. Por tanto, no existe zona | que supondria la abolicién
completa de la perfusién capilar.

La zona | puede aparecer en patologias con aumento de la presion alveolar
(enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, empleo de PEEP en ventilacion
mecanica) o con disminucion de la presion arterial pulmonar (shock). La regién
anatdmica mas propensa a presentar zona | es el vértice pulmonar.

Zona Il: PAP > Pal > PCP. La presion arterial pulmonar es mayor que la alveolar,
pero ésta es superior a la presion capilar pulmonar. El flujo sanguineo pulmonar
estd definido por el gradiente PAP - Pal. La zona Il se encuentra en la parte
intermedia del pulmén.

Zona lll: PAP > Ppm > Pal. La presién alveolar y la presion capilar pulmonar son
superiores a la presion alveolar. El flujo sanguineo pulmonar esta definido por el
gradiente PAP — PCP. La zona lll se encuentra fundamentalmente en las bases
pulmonares.®

Transporte de oxigeno y di6éxido de carbono
en la sangre y los liquidos tisulares.

Una vez que el oxigeno ha difundido desde los alvéolos hacia la sangre pulmonar,
es transportado hacia los capilares de los tejidos periféricos combinado casi
totalmente con la hemoglobina. La presencia de hemoglobina en los eritrocitos
permite que la sangre transporte de 30 a 100 veces mas oxigeno de lo que podria
transportar en forma de oxigeno disuelto en el agua de la sangre.



En las células de los tejidos corporales el oxigeno reacciona con varios nutrientes
para formar grandes cantidades de diéxido de carbono. Este di6xido de carbono
entra en los capilares tisulares y es transportado de nuevo hacia los pulmones. El
diéxido de carbono, al igual que el oxigeno, también se combina en la sangre con
sustancias quimicas que aumentan de 15 a 20 veces el transporte del dioxido de
carbono. El oxigeno difunde desde los alvéolos hacia la sangre capilar pulmonar
porque la presion parcial de oxigeno (Po2) en los alvéolos es mayor que la Po2 en
la sangre capilar pulmonar. En los otros tejidos del cuerpo, una mayor Po2 en la
sangre capilar que en los tejidos hace que el oxigeno difunda hacia las células
circundantes. Por el contrario, cuando el oxigeno se ha metabolizado en las células
para formar diéxido de carbono, la presién de didéxido de carbono (Pco2) intracelular
aumenta hasta un valor elevado, lo que hace que el dioxido de carbono difunda
hacia los capilares tisulares. Después de que la sangre fluya hacia los pulmones, el
diéxido de carbono difunde desde la sangre hacia los alvéolos, porque la Pco2 en
la sangre capilar pulmonar es mayor que en los alvéolos. Asi, el transporte del
oxigeno y del diéxido de carbono en la sangre depende tanto de la difusion como
del flujo de sangre.

FISIOPATOLOGIA Y FUNCION RESPIRATORIA.

La principal funcion del aparato respiratorio es aportar oxigeno suficiente para
satisfacer las demandas metabdlicas y eliminar el didéxido de carbono. En la
oxigenacion tisular y la eliminacion del dioxido de carbono participan varios
procesos como la ventilacion, la perfusion y la difusion.

Las alteraciones en cualquiera de estos mecanismos pueden producir insuficiencia
respiratoria. Los cambios de la fisiologia y la anatomia del mecanismo de control
respiratorio, la dinamica de las vias respiratorias y las caracteristicas del
parénquima pulmonar dependientes de la edad y el crecimiento tienen una profunda
influencia sobre las manifestaciones fisiopatolégicas de la enfermedad. Las vias
respiratorias de menor tamafio, una pared toracica mas distensible y un escaso
estimulo e hipoxia hacen que el lactante sea mas vulnerable que un nifio de mayor
edad con una enfermedad de gravedad similar y sean diferentes los volumenes y
capacidades pulmonares en estado sano y enfermo*

NEUMONIA NOSOCOMIAL.

La neumonia, la inflamacion del parénquima pulmonar, es una causa importante de
morbilidad y mortalidad infantiles a nivel mundial, rivalizando con la diarrea como
causa de muerte en paises en vias de desarrollo, Con aproximadamente 158
millones de episodios de neumonia al afio, de los que alrededor de 154 millones se
producen en paises en desarrollo, se estima que la neumonia causa
aproximadamente 3 millones de muertes, o una cifra estimada del 29% de todas las
muertes, en niflos menores de 5 afios de todo el mundo. La incidencia de neumonia
es mas de 10 veces mayor (0,29 episodios en comparacion con 0,03 episodios), y
el numero de muertes infantiles por neumonia es aproximadamente 2.000 veces
mayor, en paises en desarrollo que en paises desarrollados®



En Estados Unidos se observé una disminucion del 97% de la mortalidad infantil por
neumonia entre 1939y 1996. Se ha planteado la hipotesis de que esta disminucién
se podria atribuir a la introduccion de los antibidticos y las vacunas y a la mayor
cobertura sanitaria de la poblacién infantil. Haemophilus influenzae tipo b

(Hib) era una causa importante de neumonia bacteriana en nifios pequefos, aunque
es infrecuente desde el uso habitual de vacunas eficaces. La introduccion de la
vacuna conjugada neumocdcica heptavalente y su efecto sobre la enfermedad
neumocécica han reducido la incidencia total de neumonia en lactantes y nifios
estadounidenses en aproximadamente un 30% en el primer afio de vida,
aproximadamente un 20 % en el segundo afio y aproximadamente un 10% en nifios
mayores de 2 anos.

Neumonia Nosocomial se define como la Inflamacion del parénquima pulmonar
ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después de 48 horas de su
estancia hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y que
puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso.

Dentro de esta definicion se incluye la neumonia asociada a ventilacion mecanica
que es aquella que aparece en pacientes que llevan mas de 48h sometidos a
Ventilacibn mecanica. Aunque en algunas series hasta el 95% de las neumonias
nosocomiales en la edad pediatrica estdn asociadas a ventilacion mecénica ambos
tipos presentan caracteristicas propias que las diferencian.

Representa la segunda causa de infeccion adquirida en el hospital y la mas
frecuente en las unidades de cuidados intensivos de adultos. En nifios, en un
estudio realizado en 61 UCIs pediatricas de los Estados Unidos fue la segunda
infeccion nosocomial mas frecuente con un 21% de los casos. Otro estudio europeo,
realizado en 20 unidades pediatricas estima la incidencia de infeccidbn nosocomial
en un 23,6% y sitda la neumonia como la mas frecuente con un 53% del global de
dichas infecciones. El grupo comprendido entre los 2-12 meses presenta la mayor
tasa especifica por edad.

El momento en que se desarrolla es crucial para definir el tipo de etiologia
bacteriana y la evolucién. Por esta razon se han introducido los términos neumonia
nosocomial temprana y neumonia nosocomial de aparicion tardia.

Temprana: cuando aparece en los primeros dias de ingreso o de la VM. Se
considera temprana cuando se manifiesta en tiempos que varian entre menos de 4
y 7 dias. Esta causada por bacterias de la comunidad que colonizan habitualmente
la orofaringe (neumococo,Haemophilus influenzae Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina).

Tardia: cuando se desarrolla después. Esta causada por patdogenos hospitalarios
gue colonizan la orofaringe durante el ingreso. La imposibilidad de contar con una
prueba de referencia para el diagndstico ha impulsado a estandardizar los criterios
diagnésticos (EA) Se reconocen las siguientes categorias de certeza diagnéstica:

Neumonia cierta: nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (> 24 h)
y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes:
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a) cavitacion radiografica por tomografia axial computarizada (TAC),
preferentemente indicativa de absceso, confirmada por cultivo de material de
puncién.

b) evidencia histolégica de neumonia (biopsia o autopsia) con formacion de
abscesos o areas de consolidacién con intensa infiltracién leucocitaria, y cultivo
positivo del parénquima que contenga =10 unidades formadoras de colonias (ufc)/g
de tejido.

Neumonia probable: nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (>24
h) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes criterios:

a) cultivo cuantitativo de una muestra de secreciones pulmonares, obtenida con
cepillo protegido (CP; > 10ufc/ml) o lavado bronco alveolar (LBA; > 10 ufc/ml);

b) aislamiento de microorganismos de hemocultivo, en ausencia de otro foco
probable, en las 48 h anteriores o posteriores a la obtencion de una muestra
respiratoria simple (aspirado tragueal o esputo).

Los patégenos de los hemocultivos y secreciones deben ser microbiolégicamente
idénticos, con igual patron de sensibilidad antibiética

c) aislamiento de microorganismos en el liquido pleural, sin instrumentacion previa
y microbiolégicamente idéntico, con igual patrén de sensibilidad antibiética que el
germen aislado de una muestra respiratoria simple, y

d) evidencia histol6gica de neumonia (biopsia 0 autopsia) con abscesos o areas de
consolidacion con intensa infiltracion leucocitaria, con cultivo negativo del
parénquima pulmonar (< 10 ufc/g de tejido)

ETIOLOGIAY ETIOPATOGENIA.

La colonizacién por flora normal (Streptococcus, Staphylococcus y Haemophilus
spp.) o patégenos hospitalarios (bacilos gramnegativos o S. aureus resistente a la
meticilina SAMR) precede al desarrollo de la neumonia. Los gérmenes presentes
en la orofaringe y estructuras contiguas colonizan las secreciones bronquiales
después de la intubacién endotraqueal (IET). La aspiracién de secreciones
contaminadas es el principal mecanismo por el que los gérmenes alcanzan el
parénquima pulmonar. Otros mecanismos son la inhalacion de material
aerosolizado, la siembra hematdgena y la diseminacién desde estructuras
contiguas. La etiologia de las NIH coincide temporalmente con el patron de
colonizacion descrito y los gérmenes producen desde colonizacién de la orofaringe
0 estructuras contiguas como senos paranasales y placa dental hasta NAV (EB)

La importancia del tracto gastrointestinal es mas discutida (EC).

La inhalacién de aerosoles puede desempefiar un papel en la NIH producida por
virus respiratorios, Legionella spp. y Mycobacterium tuberculosis Los patégenos
varian segun la poblacion en estudio, la enfermedad de base, el tiempo de
exposicion al riesgo y el lugar de ingreso (EB) Las etiologias cambian segun los
paises, ciudades, hospitales y hasta entre diferentes areas dentro de un mismo
hospital.

Los cultivos de sangre, liquido pleural y especimenes respiratorios obtenidos con
CP y LBA han permitido identificar a los patégenos de la NIH. Sin embargo, el uso
previo de antibioticos reduce la sensibilidad de estos métodos dependiendo del
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tiempo de administracion y su sensibilidad a los antimicrobianos Incluso el valor del
cultivo de pulmon se ha puesto en duda. La relacion entre la histologia y los cultivos
cuantitativos del tejido y de los especimenes respiratorios en pacientes con NIH es
muy compleja. Pseudomonas eruginosas S. aureus son los patégenos mas
comunes de NIH en UCI de adultos. La frecuencia del resto de los patdgenos puede
observarse en las tablas | y II. El desarrollo de flora orofaringea comensal en cultivos
cuantitativos de especimenes distales no es facil de interpretar. Estos agentes se
denominan microrganismos no potencialmente patdégenos Sin embargo pueden
producir infecciones, tanto en individuos capaces de desarrollar inmunidad como en
inmunodeprimidos causar hasta un 9% de los episodios de NAV y asociarse a
deterioro de la funcién orgéanica, lo que indica que deberia emplearse tratamiento
con antibioticos Habitualmente no se investigan ni los virus ni Legionella
pneumophila.

FISIOPATOLOGIA

La neumonia nosocomial se produce como consecuencia de la invasion bacteriana
del tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion de la flora
orofaringea, contaminacion por bacterias procedentes del tracto gastrointestinal,
inhalacion de aerosoles infectados y con menor frecuencia por diseminacién
hematdgena a partir de un foco remoto de infeccion. Los pacientes hospitalizados,
principalmente los que se encuentran en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
presentan con mayor frecuencia una alteracion de la flora orofaringea habitual, con
colonizacion por bacilos Gram negativos aerobios, lo cual los hace mas susceptibles
a padecer este tipo de infecciones.

Los principales factores predisponentes para el desarrollo de una neumonia
nosocomial en enfermos hospitalizados son: intubacion naso u orotraqueal
necesaria para el soporte ventilatorio, alteraciones de la conciencia, trastornos de
la deglucion, disminucién de los reflejos laringeos, retraso del vaciamiento gastrico
y descenso de la motilidad intestinal. El personal del hospital, asi como el medio
ambiente hospitalario juegan también un papel importante en la diseminacion de los
microorganismos causantes de neumonia nosocomial. Es crucial que el personal
sanitario se limpie cuidadosamente las manos antes y después de contactar con los
enfermos para evitar la transmision cruzada entre pacientes. El medio hospitalario
puede actuar como reservorio para algunos gérmenes como hongos
(principalmente aspergillus) o Legionella

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de neumonia nosocomial es controvertido. Existen diferentes
modalidades diagnoésticas dificilmente evaluables por la ausencia de un claro
“patron oro” con el que compararlos.

Tabla II. Criterios para el diagnostico de neumonia nosocomial (Center for
Disease Control)

Crepitantes o matidez a la percusién y uno de los siguientes:

1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
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2. Microorganismo aislado en hemocultivo

3. Radiografia de térax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion,
consolida

cion, o derrame

pleural y uno de los siguientes:

1. Inicio de esputo purulento Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal,
cepillado bronquial o biopsia o cambios en las caracteristicas del mismo.

2. Microorganismo aislado en hemocultivo

3. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
4. Aislamiento de un virus o deteccidn de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

5. Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patdgeno.

6. Evidencia histopatologica de neumonia.

Paciente <12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia,
sibilancias, roncus

o tos y uno de los siguientes:

1. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias.

2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

3. Microorganismo aislado en hemocultivo

4. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
5. Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

6. Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patogeno.

7. Evidencia histopatolégica de neumonia.

Paciente < 12 meses de edad con radiografia de torax que muestra infiltrado
nuevo o progresivo,

cavitacion, consolidacién, o derrame pleural y uno de los siguientes:

1. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias.

2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

3. Microorganismo aislado en hemocultivo

4. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
5. Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

6. Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patogeno.

7. Evidencia histopatologica de neumonia.
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Diagnostico clinico En el medio extrahospitalario la presencia de sintomas
respiratorios Como tos, expectoracion Y dolor Toracico de caracteristicas
pleuriticas, junto con la presencia de fiebre, son signos y sintomas que orientan
claramente hacia el diagndstico de neumonia, que se confirma con la presencia de
un infiltrado en la radiografia de térax. En la neumonia hosocomial, y en especial en
la NAV, la combinacion de diversos datos clinicos como son la presencia de
leucocitosis, fiebre, secreciones purulentas y la aparicion de un nuevo infiltrado en
la radiografia de térax o extension de los ya existentes, junto con un deterioro del
intercambio de gases, seran los aspectos en los que se sustentaran los signos
clinicos de sospecha de neumonia. Por ejemplo, la ausencia de secreciones
purulentas hace improbable el diagnostico de neumonia hospitalaria, pues pocos
patégenos, salvo Legionella, Pneumocystis y algun otro, cursan con infeccién
pulmonar no purulenta. Sin embargo, aunque todos estos datos son sumamente
sensibles, no son lo suficientemente especificos para confirmar el diagnéstico de
neumonia, puesto que existen multiples condiciones, en especial en el paciente
critico y con ventilacion mecanica, que presentan los mismos signos y sintomas
desde hace afios, diferentes estudios han demostrado la escasa especificidad de
los criterios clinicos en el diagndstico de la NAV. Estudios realizados en pacientes
con sospecha de NAV que fallecian y en los que se practicd estudio necrépsico
presentaban un error diagnostico en hasta el 30% de los casos24. A principios de
la década de los noventa Pugin et al.25publicaron el indice CPIS (clinical pul-monary
infection score) con la intencion de predecir la probabilidad de presentar una NAV.

Diagndéstico microbioldgico

Dada la inespecificidad del diagndstico clinico en la NAV, ademas de los criterios
clinicos de sospecha de infeccion respiratoria nosocomial es aconsejable obtener
muestras de las secreciones pulmonares para confirmar el diagnéstico e identificar
el patdgeno responsable de la infeccion y asi poder adecuar posteriormente el
tratamiento antibiotico que se ha iniciado de forma empirica En el paciente sin
ventilacion mecanica, el cultivo de esputo es la técnica mas utilizada. En este
sentido, hay que aplicar los mismos criterios que se utilizan en el caso de la
neumonia extrahospitalaria para considerar que el esputo es representativo de las
vias respiratorias inferiores. Actualmente se sigue utilizando el cribado de = 25
leucocitos por campo y < 10 células epiteliales para considerar la muestra
representativa del tracto respiratorio inferior, y adecuada para la tincion de Gram y
el cultivobacteriano29,30. El principal problema en la obtencién de muestras
respiratorias representativas de las vias respiratorias inferiores se presenta en los
pacientes con una via aérea artificial. Estos pacientes presentan generalmente un
grado de colonizacion elevado en sus vias respiratorias superiores (traquea y
bronquios principales) que va dificultar la interpretacion de los resultados
microbioldgicos. En este tipo de pacientes la obtencion de un aspirado traqueal para
cultivo cualitativo (equivalente al esputo en el paciente no ventilado) se ha mostrado
como una técnica muy facil, con una alta sensibilidad, pero con un valor predictivo
positivo muy escaso, por el problema de la imposibilidad de diferenciar la flora
derivada de colonizacion de la flora verdaderamente responsable de la infeccion
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pulmonar. Para obviar el problema de la contaminacion de las muestras
respiratorias con la flora de colonizacion de las vias respiratorias superiores en los
pacientes en ventilacion mecanica se han utilizado diversas técnicas diagnosticas.

Catéter telescopado.

Esta técnica se basa en la utilizacion de un cepillo que va protegido dentro de un
doble catéter para disminuir la posibilidad de contaminacion durante la obtenciéon de
la muestra. Habitualmente se realiza a través de un broncoscopio. El volumen de
secreciones que se obtiene mediante el catéter telescopado (CT) es
aproximadamente de 0,001 ml, que se diluye en un mililitro de suero fisioldgico.
Posteriormente se realiza un cultivo de esa solucidbn y una concentracion =
103UFC/ml, equivalente a una concentracién= 106 UFC/ml de secrecion respiratoria
original. Con el punto de corte en 2 103UFC/ml la sensibilidad media en el paciente
ventilado es del 67 £ 20% y la especificad media del90 = 14%. Con tratamiento
antibiotico en las 72 h previas se pueden encontrar concentraciones menores, y su
interpretacion es mas dificil. Asi, una cuantificacion inferior puede estar reflejando
una verdadera NAV parcialmente tratada. Otro aspecto positivo es que la tincién de
Gram del sobrenadante de la muestra del CT diluida en el suero fisiolégico puede
ser de utilidad en el diagndstico precoz de la neumonia y ayudar en la eleccion del
tratamiento antibiético empirico. La presencia de un ndamero superior al 1% de
células epiteliales en la muestra sugiere contaminacion, con una interpretacion del
resultado complicada.

Lavado bronco alveolar

El lavado bronco alveolar (LBA) permite obtener material alveolar mediante la
instilacion y la aspiracion secuencial de varias alicuotas de suero salino estéril a
través del canal del fibrobroncoscopio pio enclavado en la via aérea del segmento
pulmonar que se quiere evaluar. Mediante el LBA se analiza una zona mas extensa
de paréngquima pulmonar que con el CT. Se estima que con el material recuperado
con el LBA se obtiene muestra de aproximadamentelO6alvéolos.El LBA
convencional se realiza mediante 3 instilaciones y aspiraciones secuenciales de 50
ml de suero fisiologico, recuperdndose habitualmente entre un 20-30% del total
instilado. Para evitarla contaminacion de la muestra a través del canal del
fibrobroncoscopio se han ideado también catéteres con o sin proteccion con balon
o tapon distal. En estos casos se reduce la cantidad desuero fisiologico instilado.
Variaciones en la cantidad empleada de suero fisiolégico pueden valorarse segun
el estado clinico del paciente, sobre todo del grado de insuficiencia respiratoria31l.
En cualquier caso, la primera alicuota se considera que proviene del arbol bronquial
y se desecha o se reserva para el andlisis de patdogenos no colonizantes (M.
tuberculosis, Legionella). Las siguientes alicuotas se consideran representativas de
la flora existente a nivel alveolar. En el caso del LBA, el volumen de secreciones
respiratorias recuperadas se estima en 1 ml diluido en el liquido que se aspira, lo
que viene a suponer un factor de dilucion de 1/10-1/100 de las secreciones
respiratorias originales. El punto de corte generalmente aceptado en el cultivo
cuantitativo del LBA representativo de la infeccion pulmonar es de = 104UFC/ml.
Con este umbral diagnéstico, la sensibilidad media del LBA en el diagndéstico de
infeccion pulmonar es de 73 + 18%, y la especificad media, de 82 + 19%. También
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el tratamiento antibidtico iniciado dentro de las 72 h previas la toma de la muestra
puede alterar el resultado y hacer la interpretacion mas dificil. EI LBA también
permite un diagnostico precoz mediante la tincidon de Gram. Ademas, el LBA permite
la investigacion de microorganismos intracelulares. Un namero igual o superior al
5% de células alveolares (polimorfonucleares y macréfagos) con organismos
intracelulares es altamente indicativo de neumonia, y el resultado no se altera por
el tratamiento antibidético previo.

Aspirado traqueal cuantitativo Las secreciones respiratorias obtenidas mediante la
aspiracion con una sonda a través del tubo endotraqueal es un método sencillo,
pero esta muestra se encuentra generalmente contaminada por la flora de
colonizacion de las vias respiratorias superiores. Para evitar esta confusion en la
interpretacion, se cuantifica el nUmero de microorganismos presentes en el cultivo
y se considera representativa cuando el cultivo cuantitativo presenta un crecimiento
superior a 106UFC/ml. Las muestras de aspirado traqueal cuantitativo presentan
una sensibilidad del 38-100% y una especificidad de entre el 14 y el 100%. Ademas
de estas muestras respiratorias, la obtencion de otras muestras se puede realizar
simultaneamente, como hemocultivos, obtencién de liquido pleural si hay sospecha
de empiema o determina-naciéon de antigenos en orina para Legionella o
neumococo. Durante unos afios en la década de los noventa, y recientemente,
aungue con menor intensidad, se han defendido las ventajas de utilizar métodos
invasivos (con fibrobroncoscopio) o no invasivos32,33enel diagndstico de la NAV.
En nuestra opinion, probablemente, en casos de neumonias precoces y sin
antibioterapia previa, donde es mas previsible que la etiologia de la neumonia esté
producida por patdgenos habituales (SASM, S. pneumoniae o H. influenzae), la
ventaja de un método invasivo sobre otro no invasivo es probablemente menor. En
cambio, en neumonias de mala resolucion, o en episodios con riesgo de patégenos
resistentes a las pautas antibidticas habituales, el valor de una muestra mas
especifica sera mayor. Un estudio multicéntrico con mas de 700 pacientes no ha
acabado de aclarar este dilema, pues, sin apreciar diferencias entre ambos métodos
diagnésticos, los pacientes infectados o colonizados por Pseudomonas o0 SARM
fueron excluidos34. A pesar de todas las tedricas ventajas, globalmente en Europa
el uso de métodos invasivos apenas llega al 25% de los episodios18de NAV. En
todo caso, optar por una prueba invasiva no ha de suponer una demora en el
tratamiento antibiético inicial.”

Diagnostico radioldgico

La radiografia de torax es fundamental en la evaluacion inicial de los pacientes con
sospecha de NIH, aunque los signos radiologicos de NIH y NAV son de sensibilidad
y especificidad limitadas. En las UCI la radiografia de térax se suele realizar con
modestos aparatos portatiles, en condiciones no ideales; habitualmente s6lo se
puede obtener una proyeccion anteroposterior y en pacientes en VM es dificil lograr
la placa en inspiracion profunda. En pacientes con una radiografia de torax previa
alterada, principalmente con SDRA, las anormalidades difusas y/o asimétricas
ocultan el desarrollo de infiltrados nuevos o progresivos. Se han comparado los
criterios radiologicos especificos con hallazgos histolégicos y de cultivos de
materiales profundos.
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En pacientes con NAV se ha encontrado que el infiltrado alveolar, el broncograma
aéreo y el infiltrado nuevo o empeoramiento de un infiltrado previo son los signos
mas sensibles (del 50 al 100%). La especificidad es desconocida, ya que no puede
determinarse el numero de pacientes sin neumonia y con una radiografia de térax
normal; la presencia de otras causas potenciales de infiltrados radiograficos hace
que la probabilidad de NAV no aumente frente a ningun signo radiologico especifico
Las comparaciones con radiografias de torax previas o informacion clinica basica
no mejoran la interpretacion En los pacientes criticos las manifestaciones
radiolégicas pueden deberse a SDRA, atelectasia, embolia pulmonar, hemorragia
alveolar, toxicidad por farmacos, aspiracion, edema pulmonar cardiogénico,
derrame pleural, bronquiolitis obliterante, neumonitis radiégena.

La TAC de torax puede aumentar la certeza diagnéstica. En pacientes no intubados
en postoperatorio de cirugia abdominal, un 26% de las opacidades alveolares
identificadas en los campos pulmonares inferiores por TAC no eran manifiestas en
las radiografias de torax. La precision de la TAC para el diagnostico de NIH en
pacientes con SDRA fue del 69%, frente a cultivos obtenidos por broncoscopia, pero
ningun signo, solo o en combinacion, ayudd a establecer el diagndstico exacto La
radiografia de torax debe realizarse sistematicamente cuando se sospecha
neumonia; la TAC posiblemente se deba reservar para presentaciones clinicas
confusas o cuando la neumonia no se resuelve o progresa con un tratamiento
antibiético adecuado.

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado debe ser de entrada empirico, cubrira los gérmenes
mas frecuentemente documentados y considerard factores como el tiempo
transcurrido desde el inicio de la enfermedad, severidad de la enfermedad, factores
de riesgo especificos de neumonia nosocomial, incluyendo la utilizacion de
ventilacion mecanica, enfermedad de base, utilizacion reciente de antibiéticos y la
flora hospitalaria local. Una terapia inicial inapropiada es un factor predictor
independiente de mortalidad, asimismo el uso de un espectro demasiado amplio de
antibiéticos se asocia a la aparicion de gérmenes multirresistentes. Una adecuada
estrategia terapéutica debe encontrar el equilibrio entre ambos, realizando una
adecuada cobertura inicial sin caer en el abuso innecesario de los antibidticos.
Como enfoque practico inicial dividiremos los pacientes en dos grupos:

Pacientes de bajo riesgo: Son aquellos que no presentan una enfermedad grave,
no tienen patologia ni tratamiento de base que se asocie a inmunosupresion, no han
estado hospitalizados ni han recibido antibioterapia recientemente y desarrollan la
neumonia antes del 5° dia de hospitalizacion o ventilacion mecanica. Estos
pacientes tienen bajo riesgo de presentan gérmenes resistentes y el tratamiento ira
dirigido a cubrir los gérmenes que se asocian a neumonia adquirida en la
comunidad. Asi una adecuada seleccion inicial seria una cefalosporina de 32
generacion (cefotaxima) o un betalactamico con un inhibidor de B-lactamasa
(amoxicilina clavulanica). Pacientes de alto riesgo: Son aquellos que no presentan
los criterios de bajo riesgo aumentando las posibilidades de presentar infecciones
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por gérmenes multirresistentes y evolucion térpida. En este grupo los gérmenes mas
comunes descritos principalmente en neumonias asociadas a ventilacion mecanica
son el Estafilococo Aureus, los bacilos Gram negativos (Klebsiella y Enterobacter)
y la Pseudomona Aeruginosa por lo que la cobertura antibidtica debe cubrir estas
posibilidades. Una adecuada combinacion inicial seria una cefalosporina con
espectro anti pseudomona (ceftazidima) mas un aminoglucésido. La asociacion de
vancomicina o linezolid al tratamiento debe valorarse en funcién de la prevalencia
de estafilococo meticilin-resistente (MARSA) 0 neumococo resistente a
cefalosporinas de cada unidad, o si el paciente presenta factores de riesgo
especificos (pe. Antibioticoterapia previa reciente.). El resto de las opciones
terapéuticas dependeran de los factores de riesgo especificos de cada paciente,
p.e. los antifungicos en pacientes inmunodeprimidos o neonatos que han sido
sometidos a amplia cobertura antibiética o macrolidos en casos de sospecha de
infecciones por Clamidia o Micoplasma EIl tratamiento se modificard segun el
resultado de los cultivos obtenidos y la duraciéon del mismo se individualizara
dependiendo de la severidad, respuesta clinica y agente infeccioso.

En general en la neumonia nosocomial causada por Estreptococos pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus el tratamiento oscilara entre los 7
- 10 dias, si los gérmenes son bacilos Gram negativos entéricos, S. aureus meticilin
resistente o Legionella generalmente un minimo de 14 dias.®

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

En muchos hospitales se aplican un gran numero de estrategias preventivas,
aungue varias de ellas se encuentran todavia en fase de discusion dada la falta de
estudios concluyentes que demuestren su evidencia cientifica. Entre ellas
destacamos:

1. Estrategias no farmacoldégicas:

Lavado de manos efectivo, utilizacién de bata y guantes protectores son medidas
de eficacia claramente demostrada. La posicion semi incorporada del paciente
(cabeza 35-40°), evitar la hiperdistensién gastrica, la verificacion rutinaria de tubo
orotraqueal y sonda nasogastrica reducen la posibilidad de una aspiracién. Otras
estrategias durante la ventilacion que minimizan el riesgo son: intubacion oral, (la
intubacién nasal puede aumentar el riesgo de sinusitis y NAV), rutinas de
mantenimiento de los circuitos del ventilador retirando la condensacién acumulada
en los tubos, succién endotraqueal en pacientes ventilados, medidas destinadas a
la prevencion de la formacion de biofilms (areas protegidas que permiten la
proliferacion bacteriana situadas normalmente en cuerpos extrafios como tubos
endotragueales, sondas, etc.), utilizacién de sistemas de humidificacién distintos a
los de agua caliente, succion subglotica continua mediante la utilizacion de tubos
endotragueales con un canal de aspiracién subglético y el paso a ventilacion no
invasiva cuando el estado clinico del paciente lo permita, La utilizacion de camas
gue permitan movimientos continuos, seguimiento de guias y protocolos clinicos y
realizacion de fisioterapia respiratoria también contribuyen a la disminucion de las
neumonias nosocomiales.
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2. Estrategias farmacoldgicas:

Profilaxis de la Ulcera de estrés: estudios clinicos recientes sugieren que existe una
sobreutilizacion de dicha profilaxis y que su utilizacion deberia limitarse a pacientes
de alto riesgo como por ejemplo pacientes sometidos a ventilacion mecéanica o
pacientes con coagulopatias.

Administracion empirica de antibidticos en pacientes sin sospecha de infeccion
nosocomial: la exposicion previa a antibidticos aumenta el riesgo de neumonia
asociada a ventilacion debido a que facilita la colonizacion por patégenos
resistentes a los antibioticos, por ello la eliminacién o reduccion de la utilizacion
innecesaria de antibioticos deberia ser uno de los objetivos principales en la
prevencion de la neumonia nosocomial.

Tratamiento antibiotico profilactico. La utilizacion de antibioticos en aerosol y por via
parenteral para la prevencién de la neumonia asociada a ventilacion ha sido
abandonada a causa de su ineficacia y el aumento de las resistencias bacterianas.
La descontaminacion digestiva rutinaria tampoco se recomienda. No obstante, los
antibiéticos parenterales utilizados para la prevencion de la infeccion de las heridas
quirdrgicas podria disminuir la aparicion de neumonia asociada a ventilacion
temprana. La administracion de antibioticos de forma profilactica en pacientes
neutropénicos con fiebre ha demostrado reducir la duracion de los periodos febriles
y los problemas asociados a la infeccién. Descontaminacion orofaringea con
clorhexidina. La administracién de gammaglobulina intravenosa

no ha obtenido resultados favorables para la prevencion de infecciones y deberia
limitarse su utilizacion a ensayos clinicos o grupos de pacientes de alto riesgo.
Tratamiento profilactico en pacientes neutropénicos. La administracion de factor de
estimulacién de colonias de granulocitos (GCSF) reduce el nimero de infecciones
adquiridas, incluyendo las neumonias.

— La vacunacion antineumocaocica ya se encuentra incluida en las recomendaciones
del CDC and Health-care Infeccién Control Practicas Advisory Committee revisadas
en el 2003 para pacientes con riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva

— La utilizacion de moduladores de las respuestas biolégicas como el interferon no

han demostrado, por el momento, su efectividad en la prevencion o tratamiento de
la neumonia nosocomial®
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl fue la prevalencia vy los diagnosticos diferenciales de
neumonia nosocomial en ninos de 3 meses a 5 afos ingresados en
HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 20167

DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio realizado fue Descriptivo, transversal, retrospectivo: se realiz6 una
deteccion de los métodos diagndsticos y sus diagnésticos diferenciales de
neumonia nosocomial en la poblacién definida en nifios de 3 meses a 5 afios en un
determinado periodo de tiempo. A través de la revision de expedientes clinicos y de
otros métodos ayuda como los VIGEPES.

PERIODO DE INVESTIGACION.
De enero del 2012 a diciembre del 2016
UNIVERSO.

Los nifios catalogados con diagnéstico o sospecha de neumonia de origen
Nosocomial en el periodo correspondiente de enero del 2012 a diciembre del 2016
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se encontré posterior a la
aplicacion de criterios de inclusion y exclusion un total de 214 por que cumplieron
completo los criterios. Se anularon 11 expedientes por no cumplir criterios como
métodos diagndsticos no reportados e incompletos y referidos de otro hospital con
diagnéstico de neumonia nosocomial

POBLACION.

Los nifios ingresados con diagnostico o sospecha de neumonia de origen
nosocomial en el periodo correspondiente de enero del 2012 a diciembre del 2016
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

MUESTRA.

Fue Muestreo intencional o de conveniencia, a través de la seleccion de los nifios
ingresados que cumplan con los criterios escogidos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Nifos que fueron diagnosticados como neumonia nosocomial en un servicio
de hospitalizacion en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom de enero
del 2012 a diciembre del 2016.

e Paciente cumpla con la edad de poblacion definida de 3 meses a 5 afios

¢ Que el paciente cuente con estudio de laboratorio, radiologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

¢ Neonatos, lactantes en periodo gris y escolares que se encuentren en el
rango de edad de menores de 3 meses y mayor de 5 afos.

¢ Que el paciente no cuente con la informacion necesaria para el estudio

¢ Que el paciente sea referido de otro centro asistencial con diagnostico de
neumonia nosocomial.

FUENTE DE INFORMACION.

La recoleccion de datos se realizé posterior a revision de expedientes

1. Serealizo una solicitud para la obtencion de datos de los expedientes clinicos
de los pacientes ingresados con criterios de inclusion y en el periodo de
tiempo correspondiente al estudio al departamento de estadistico del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

2 Se solicito al comité de ética su previa aprobacion para poder realizar el
estudio y obtener datos del departamento de estadistica del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom

3. Se solicito al departamento de Archivos del Hospital Nacional de nifios
Benjamin Bloom, los expedientes clinicos de los pacientes con interés
diagndstico en relacidn con el estudio de investigacion planteado.

TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

La informacion se recolecto a traves de: la utilizacion del instrumento de recoleccion
de datos por medio de un cuestionario, clasificando previamente los expedientes
gue cumplian con los criterios de informacion requerida, los datos obtenidos se
vaciaron en una matriz en Excel y se procesaron para obtener elementos
estadisticos de importancia para el estudio
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HERRAMIENTAS PARA LA OBTECION DE INFORMACION

e expedientes clinicos de pacientes.
e Otros elementos de ayuda como VIGEPES.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se sometio a la aprobacién por parte del Comité de Etica de
Investigacion clinica del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Se recolecto informacion de paciente la cual fue resguardada por el investigador sin
revelar datos, manteniendo de forma confidencial y sera utilizada solo con fines
académicos. La informacion a recolectar como: edad, sexo, direccion, antecedentes
de importancia tanto familiares como personales, fueron para establecer variables
socio-demograficas en el uso durante la investigacion.

Se pidi6é acceso a la informacion confidencial de los pacientes objeto de estudio,
para lo cual se respeto todas las disposiciones institucionales del uso de la
informacion exclusiva para la investigacion, asegurando que la informacion fue
encontrada no sera alterada o expuesta con otros fines que no sean

cientificos.

Este estudio no implico ningun prejuicio a la condicion fisica del paciente ya que se
realizo por la recoleccion de datos.

Se espera que este estudio sea de utilidad para el manejo posterior de pacientes
con diagnéstico de neumonia nosocomial.

22



GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

De la poblacion total estudiada, se obtuvo una muestra de 214 pacientes de los
cuales la frecuencia del sexo femenino fue del 44% (94) y para el sexo masculino
56% (120). A razdn de 1:2 masculinos y femenino.
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR EDADES.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En el grafico se detalla las diferentes edades relacionados con el diagnéstico

de neumonia nosocomial se evidencia que fue mas frecuente en menores de 1 afio 44%,
con una media de 6.1 meses, seguido de los pacientes de 1 afio de edad 40.19% y en
menor numero los de 5 afios 5%. Con una media de 2 .5 afios y mediana de 2 afios.
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Objetivo Especifico 1: Detallar cual fue el método diagndstico utilizado para
neumonia nosocomial segun, clinica, estudios de laboratorio y radiolégicos.

GRAFICO 3. METODOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de
neumonia nosocomial en nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a
diciembre del 2016”

En este grafico se demuestra que el método mas utilizado para el diagnéstico fue la historia
clinica y examen fisico 100%, seguido de radiografia de térax 98% y en menor proporcion
tomografia Axial computarizada en un 3%.
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GRAFICO 4. DIAGNOSTICOS AL INGRESO.
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En el grafico se observa los diferentes diagndsticos al ingreso de los pacientes, se detalla
que el diagndstico de neumonia bacteriana y viral fue manifiesto en un total de 51 pacientes
un 45%.

En otros se detalla 51% de las patologias mas frecuentes de ese grupo como.

1- PACIENTES POST QUIRURGICOS: Obstruccion intestinal, abdomen séptico,
trauma craneo encefalico, labio paladar hendido

2- Hepatomegalia.

3- Sindrome convulsivo.

4- Pardlisis cerebral infantil.
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GRAFICO 4.1 DIAGNOSTICO DE NEUMONIA AL INGRESO DE PACIENTE.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

Al ingreso Unicamente el 22% del total fue catalogado con diagnéstico de neumonia, el 78%
de los no diagnosticados se observa en el grafico 4.1
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GRAFICO 5. MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En el grafico se detalla los diferentes signos y sintomas relacionados mas frecuentes,
siendo predominante la taquipnea en 100% de la poblacién general, Los datos representan
el total de sintomas encontrados donde cada paciente puede presentar uno o mas de los
sintomas mostrados.

En otros que corresponde al 10% de la poblacién detallan: estertores, cianosis, aleteo nasal.
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GRAFICO 6. TIEMPO DE INICIO DE SINTOMATOLOGIA EN HORAS DE EVOLUCION
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En este grafico se evidencia que la mayoria de pacientes en los cuales fue diagnosticado
neumonia nosocomial se les realizo en un tiempo mayor a 72 horas del inicio de la
sintomatologia en un 74%.

Unicamente el 3. % en las primeras 24 horas. Con una media de tiempo de 70.8 horas
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Objetivo Especifico 2: Identificar los principales diagnosticos diferenciales con los
que fueron catalogados los pacientes

GRAFICO 7. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES.

DIANOSTICO DIFERENCIAL
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En el grafico se detallan los diagnésticos diferenciales de los pacientes en su evolucion, quienes
posterior a horas/dias y evaluaciones con resultados de examenes, se diagnosticaron como
neumonia nosocomial. 59% corresponde a atelectasia, 19% a bronquiectasia y en menor porcentaje
bronquio displasia 5%.

30



Objetivo Especifico 3: Mencionar cuales fueron los agentes etiol6gicos mas
frecuentes aislados por cultivo de secreciones y/o hemocultivos.

GRAFICO 8. DIFERENTES MICROORGANISMOS AISLADOS POR DIVERSOS
METODOS.

MICROORGANISMO AISLADO
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifos de 3 meses a 5 afos ingresados en HNNBB de Enero del 2012 a Diciembre del 2016”

En el grafico se Identifican los 5 los microorganismos mas frecuentemente aislados, el que
encabeza la lista es Pseudomona aeruginosa, en menor proporcion Staphyloccocus
epidermidis y Acinetobacter baumanii. Se evidencia que de 214 solo 25 pacientes se le
aislo microorganismo.
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Objetivo Especifico 4: Demostrar cual fue el manejo terapéutico utilizado en los
pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial.

GRAFICO 9. ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN EL MANEJO DE
NEUMONIA NOSOCOMIAL.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del tema. “Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en
nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016”

En el grafico se detallan los diferentes esquemas de antibiético terapia utilizado para los
diferentes diagnosticos de los pacientes al ingreso, predominantemente en un 72%
vancomicina/meropenem.
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DISCUSION.

En el presente trabajo se tomoé una poblacién total de 214 pacientes, siendo un total
porcentual de 56% de predominio del sexo masculino y un 44% del sexo femenino
con una razon de 1:2; segun los resultados del estudio realizado la prevalencia de
neumonia nosocomial es de 7.55%. Dr. Mayor M.C. y colaboradores Realizaron un
estudio limitado a hospitales de tercer nivel en la ciudad de México en donde
reportan datos entre 8.8 y 10 % en el hospital infantil de México, de 9.7 % en el
Instituto Nacional de Pediatria y de 9.1% en el hospital Nacional de pediatria'y 9.1%
en el hospital pediatrico del Instituto Mexicano del seguro social. En el articulo
Neumonia intrahospitalaria por C.M. Luna, b, y colaboradores, mostré6 una
prevalencia del 15%, Si bien es cierto que obtuvieron un valor mayor la encontrado
en el presente estudio, hay que aclarar que se toma un mayor nimero de pacientes
y un rango de edades mas amplio, por lo que es de esperarse que su cifra de
pacientes con neumonia hosocomial sea mayor.

Para realizar el diagnostico se utilizé la historia clinica, el examen fisico y radiografia
de térax principalmente siendo estos la base para la deteccion en un 100% y con
un 43% y 41% de los antes mencionados. Los métodos confirmatorios como el
aspirado bronquial y el aislamiento de microorganismos, se obtuvieron en un 6% vy
7 % respectivamente, en el articulo Neumonia nosocomial Joan Figuerola Mulet,
Borja Osona Rodriguez de Torres y José Antonio Pefia Zarza. utilizaron diferentes
modalidades para el diagnéstico de neumonia nosocomial, concluyendo que este
es un diagnostico controvertido por la ausencia de un “patron de oro” con el cual
comparar y que tradicionalmente este se realiza por la combinacién de métodos
ante la sospecha. No encontrandose diferencias significativas entre los resultados
obtenidos utilizando uno u otro método.

Los diagnésticos de ingreso de algunos pacientes fueron cardiopatias congénitas,
causas oncoldgicas, causas quirdrgicas como obstruccion intestinal, quemaduras,
coincidiendo con los datos expresados en el articulo por los Dres. Dr. Mayor M.C. y
colaboradores.

El resultado obtenido posterior a la revision fue que en la evolucion de estos
pacientes se hizo diagndéstico de otras patologias, previo a corroborar el de
neumonia nosocomial, en los articulos “Neumonia nosocomial” Joan Figuerola
Mulet, Borja y colaboradores y “Neumonia intrahospitalaria” C.M. Luna, y
colaboradores, los diagnésticos pueden deberse a atelectasia, embolia pulmonar,
hemorragia alveolar, aspiracién, edema pulmonar cardiogénico, derrame pleural,
bronquiolitis obliterante, neumonitis. Coincidiendo con algunos diagndsticos
diferenciales que se establecieron en el presente estudio.

En cuanto a la frecuencia de los diferentes agentes etiolégicos causantes de
neumonia nosocomial, el que se presentdé en primer lugar fue Pseudomona
aeruginosa, en menor proporcion Staphyloccocus epidermidis y Acinetobacter
baumanii. de acuerdo con lo publicado por C.M. Luna, b y colaboradores
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los mas comunes en su estudio fueron P. aeruginosa y S. aureus, seguidos por
Acinetobacter spp. y distintos géneros entre los Enterobacteriaceae. Siendo
similares algunos de los microorganismos aislados entre los 2 estudios.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de neumonia nosocomial nifios de 3 meses a 5 afios ingresados en
HNNBB de enero del 2012 a diciembre del 2016 es de 7.55%

e En la poblacion estudiada, la neumonia nosocomial es mas frecuentes en el sexo
masculino A razon de 1:2 masculinos y femenino.

¢ ElI método mas utilizado para el diagnéstico de neumonia nosocomial fue la historia
clinica y examen fisico en un 100% seguido de radiografia de térax en un 98%.

¢ Los sintomas mas frecuentemente encontrados en los pacientes en el presente
estudio son: taquipnea, fiebre, aumento de las secreciones, esputo purulento.

e Los principales diagnosticos con los que fueron catalogados los pacientes a su
ingreso fueron: neumonia bacteriana, cardiopatia congénita, patologias de origen
oncoldgico.

¢ El manejo terapéutico empleado en los diferentes pacientes fue variable segun la
etiologia y el diagnostico catalogado a su ingreso, evidenciando que con mayor
frecuencia el esquema utilizado fue vancomicina/ meropenem. Seguido de
oxacilina/ceftriaxona.

e Los microorganismos aislados en el presente estudio fueron: Pseudomona

aeruginosa, en menor proporcién Staphyloccocus epidermidis y Acinetobacter
baumanii.
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RECOMENDACIONES
En base a los resultados obtenidos hace las siguientes recomendaciones:

Se le recomienda: al HNNBB la creacion de programas que estandaricen las formas
de prevenir y diagnosticar de forma mas temprana las neumonias nosocomiales;
haciendo uso de los diversos métodos diagndsticos disponibles.

Facilitar los recursos necesarios y capacitaciones para que el personal de salud
pueda realizar la técnica adecuada prevencion y detencion tempranamente de
neumonias nosocomiales.

Se recomienda al personal médico en general dar la importancia que es necesaria
a los métodos de prevencion de neumonia nosocomial.

Se exhorta a la implementacion de campafias educacionales como parte rutinaria a
los familiares y cuidadores de pacientes que consultan por primera vez.

Proporcionar informacion a los padres de familia y cuidadores sobre los sintomas
principales para una detencién temprana ya que generalmente son estos los
primeros en reconocer cambios en el estado de salud del paciente.

Fomentar la investigacion en las Escuelas de Medicina sobre esta temética.

Se recomienda al hospital la existencia de métodos diagndsticos invasivos como,

cepillado bronco alveolar, biopsia por puncion, y pruebas moleculares avanzadas
como RCP

35



ANEXOS.

ASPIRACION
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Prevalencia y diagnostico diferencial de neumonia nosocomial en nifios de 3
meses a5 afos ingresados en HNNBB de Enero del 2012 a Diciembre del 2016

INVESTIGADOR:
ALFREDO JOSE MALDONADO CHICAS

FICHA DE PACIENTE.

Este documento es confidencial y los datos seran utilizados para fines académicos y de
investigacion.

Numero de ficha:
Edad: Sexo:

1- ¢Paciente con diagnostico de neumonia nosocomial a su ingreso?
Si. No.
2- Sintomas mas frecuentes encontrados
Fiebre__ aumento de secreciones __ Esputo purulento
taquipnea __ otro ___
3- Tiempo de inicio de sintomatologia
24 oras 48 horas ___ 72horas __  >72horas_____
4 ¢ Cuéles fueron los métodos utilizados para el diagndéstico de la
enfermedad?
Historia clinica. ___ Radiografia de torax. __ Tac.
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Aspirado bronquial. Aislamiento de microorganismo.

5 ¢Se confirmo el diagnostico de neumonia nosocomial?
Si No
6 ¢Cuales fueron los diagndésticos diferenciales durante el ingreso
del

paciente?

7 ¢Cudles fueron los microorganismos mas frecuentemente

aislados?

8 Esquema terapéutico utilizado

9 ¢cuanto fue el tiempo de duracién del esquema de terapéutico
utilizado
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ACTIVIDAD / MES

2017

2018

2019

1. Reuniones Generales con la
coordinacion del Proceso de
investigacion

2. Seleccion de tema de
Investigacion y Médico asesor

3. Determinar Objetivos de
Investigacion y Planteamiento
del problema

4. Elaboracion de Marco teorico
y presentacién escrita de primer
esquema de protocolo

5. Entrega de observaciones de
primer esquema de protocolo por
parte la coordinacion del proceso
de investigacién

6. Elaboracion de Disefio
metodolégico y presentacion
escrita de segundo esquema de
protocolo de investigacion

7, Entrega de Observaciones de
disefio metodolégico de
protocolo de investigacion
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ACTIVIDAD/ MES

8. Elaboracién de Instrumento de
investigacion y reunién con
asesor estadistico

9. Entrega de tercer esquema de
protocolo con  Referencias
bibliograficas

7, Entrega de Observaciones de
protocolo de investigacion

8. Presentacion escrita del
Protocolo final de Investigacion

9, Revision de protocolo de
investigacion por parte de comité
de ética

10. Recoleccion de Datos

11. Tabulaciéon, Andlisis e
Interpretacion de datos

8. Discusién y prueba de
hipotesis

12. Elaboracion de conclusiones
y Recomendaciones

13. Redaccién del Informe Final

14. Entrega de Informe Final

15. Defensa del Informe Final de
Investigacion
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ETODOS
DIAGNOSTICOS

Método

EPIDEMIOLOGICO

Método CLINICO

Estudios DE
LABORATORIO Y
RADIOLOGICOS

Diagnostico
diferencial

El empleo de historia
clinica y el tiempo
transcurrido a partir de la
sintomatologia

Las diferentes
manifestaciones clinicas
con las que se ingreso el
paciente

El uso de insumos de
laboratorio y gabinete
para establecer el
diagnostico

El diagnéstico de otras
entidades respiratorias
siendo un caso de

neumonia nosocomial

Ingreso. / Egreso
hospitalario

Sintomas
respiratorios

Hemograma.

Radiografia de
torax.

Muestra de
secreciones
pulmonares.

DESCRIPCION DE

diagnésticos

Hasta 72 horas

Fiebre, Incremento de
la  produccion de
secreciones
respiratorias.
Inicio de  esputo
purulento o cambios
en las caracteristicas
del mismo.
Taquipnea.

Resultados Positivos
de los estudios de
radiografia de térax,
cultivos y muestras de
secreciones.

Los diferentes
diagnésticos
empleados.

Tuberculosis.
Sepsis

Atelectasia .Etc.
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PREVALENCIAY
MANEJO
TERAPEUTICO

Prevalencia de la
patologia en nifios

Manejo terapéutico

Agente Etiologico

El nimero de pacientes
afectados con
neumonia nosocomial
en la poblacion de
estudio

Los diferentes
esquemas de
medicamentos
utilizados en los
pacientes al ingreso

Los Diferentes agentes
etioldgicos causales de
Neumonia nosocomial

Numero de casos
por afio desde el
2012 al 2016

Los antibi6ticos
utilizados

Agentes etiologico-
aislados por
aspirado de
secreciones y/o
cultivos.

Expresado en tanto
por mil por afio %

Tiempo de duracion
del esquema
utilizado.

Monoterapia
Doble antibiético

Resultados
positivos de cultivos

Estafilococos
aureus, S.
penumoniae y H.
Influenzae, Virus
respiratorios.
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GLOSARIO

PA. Presion

Alveolar

Pa. Presion Arterial

Pv. Presion Venosa.

PO2. la presion parcial de oxigeno
PCO2. presion de dioxido de carbono
HiB. Haemophilus influenzae tipo b
UCI. Unidad de cuidados intensivos

VM. ventilacidbn mecanica

TAC. tomografia axial computarizada
UFC. unidades formadoras de colonias
CP. cepillo protegido

LBA. lavado bronco alveolar.

SAMR. S. aureus Resistente a la meticilina
MARSA. estafilococo meticilin-resistente
IET. intubacion endotraqueal

NIH. Neumonia intra hospitalaria

NN. neumonia nosocomial

NAV. Neumonia asociada a ventilador

HNNBB. Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
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