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RESUMEN

INTRODUCCION. La Neumonia Nosocomial Asociada a la Ventilacion Mecéanica (NNAVM) es la
infeccion que se desarrolla después de que el paciente es intubado y recibe Ventilacion Mecanica
(VM) al menos 48 hrs o que se diagnostica en las 72 horas siguientes a la extubacion y el retiro
de la ventilacion mecéanica con cuadro clinico de dificultad respiratoria, tos, distermias, incremento
en la produccidn de secreciones respiratorias, cambio en la coloracion de estas aunque
radiolégicamente no haya evidencia de infiltrados, cavitaciones, consolidaciones o derrames
pleurales. En Estados Unidos de América (EUA), la NNAVM ocurre en 9 - 21% de los enfermos
con una mortalidad muy elevada de entre 55 - 71%. En Chile, la evolucion de las tasas pediatricas
de NAV ha revelado un descenso progresivo de estas desde 15 episodios en 1996 hasta 6
episodios por 1000 dias de ventilacion mecéanica el afio 2006. En México la incidencia de
neumonia nosocomial es del 16% - 29% y una tasa de letalidad de 20 - 70%. En pacientes que
permanecen en unidades de cuidados intensivos, el riesgo de adquirir infecciones Nosocomiales
varia entre 10% y 25%. La NNAVM en pacientes intubados ocurre en 9-22% 6 2.1 a 10.7
episodios de NAV por 1000 dias de ventilacion. indice de mortalidad mas del 20% o aun mayor Si
se desarrolla un patégeno de alto riesgo.

OBJETIVO. Implementar estrategias para disminuir la incidencia de neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica de la UMAE Hospital
General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

METODOLOGIA. Estudio Observacional, Analitico, Prospectivo y Longitudinal, que se realizara
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica de la UMAE Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza” CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social; se recolectaran datos
durante 3 meses de todos los pacientes que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica, del sexo femenino y masculino, en edades de 1 mes a 16 afios sin infeccion
respiratoria previa y que amerite ventilacion mecanica por mas de 48 h con riesgo de desarrollar
neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecéanica y con expediente clinico completo.

Se capacitara en Septiembre del afio en curso al personal de enfermeria, médico e inhaloterapia
a cargo de los pacientes sobre técnica correcta del lavado de manos y lavado bronquial, asi como
medidas universales para el abatimiento de las infecciones de este tipo; posteriormente y hasta
el 31 Noviembre se recolectaran datos de pacientes pediatricos que estén con intubacion
endotraqueal, se les tomara control de BHC a su ingreso y al dia 4; a los que presenten cuadro
clinico de neumonia asociada a la ventilacion mecanica se le tomaran hemocultivos central,
periférico y cultivo de secrecion bronquial con trampa. Se determinara la incidencia de agentes
causales de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica. Para el analisis estadistico se
elaborara una base de datos y la informacion se procesara utilizando el programa: SPSS.18; sera
analisis multivariado. Se realizara andlisis descriptivo de medias, medianas, modas, tendencias y
desviaciones. Se realizara en las variables cuantitativas el calculo multivariado del riesgo relativo
de las variables de las estrategias implementadas.

Palabras Clave: Estrategia, Implementacion, Neumonia, Ventilacion mecanica, Nifios, Cuidados
Intensivos Pediatricos.



MARCO TEORICO

Las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior son una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion pediatrica (1). La Neumonia se define como una infeccion aguda del parénquima
pulmonar, con una alta prevalencia en paises en vias de desarrollo, de presentacion clinica y
radiologica variable con diversidad de etiologia en las diferentes etapas de la nifiez (1). La
Neumonia Nosocomial es aquella que se presenta después de 48hrs de hospitalizacion 6 Antes
de los 7 dias post alta hospitalaria. Se clasifica: Asociada al Ventilador y Asociada a cuidados de
la salud. (4). Se presentan 3 a 10 casos por cada 1000 admisiones hospitalarias. (4)

La Neumonia Nosocomial Asociada a la Ventilacion Mecanica (NNAVM) es la infeccion que
se desarrolla después de que el paciente es intubado y recibe Ventilacion Mecéanica (VM) al
menos 48 hrs o que se diagnostica en las 72 horas siguientes a la extubacion y el retiro de la
ventilacion mecéanica con cuadro clinico de dificultad respiratoria, tos, distermias, incremento en la
produccion de secreciones respiratorias, cambio en la coloracibn de estas aunque
radiolégicamente no haya evidencia de infiltrados, cavitaciones, consolidaciones o derrames
pleurales. En Estados Unidos de América (EUA), la NNAVM ocurre en 9 - 21% de los enfermos
con una mortalidad muy elevada de entre 55 - 71%. En Chile, la evolucion de las tasas pediatricas
de NAV ha revelado un descenso progresivo de estas desde 15 episodios en 1996 hasta 6
episodios por 1000 dias de ventilacibon mecéanica el afio 2006. En México la incidencia de
neumonia nosocomial es del 16% - 29% y una tasa de letalidad de 20 - 70%. En pacientes que
permanecen en unidades de cuidados intensivos, el riesgo de adquirir infecciones Nosocomiales
varia entre 10% y 25%. La NNAVM en pacientes intubados ocurre en 9-22% 6 2.1 a 10.7
episodios de NAV por 1000 dias de ventilacion. indice de mortalidad mas del 20% o aun mayor Si
se desarrolla un patdgeno de alto riesgo (2). Existe poca informacion sobre el problema de NAV
en México, sin embargo podemos suponer que la incidencia y la mortalidad asociadas a ésta son
mas elevadas que en paises desarrollados, ya que en los hospitales de la republica mexicana
tienen comparativamente menos recursos e infraestructura (9). Existe un estudio prospectivo y
observacional de 11 meses realizado en Mérida, Yucatan en la Unidad de Cuidados Intensivos
en un hospital de SSA donde demostraron tasas elevadas de infeccion nosocomial (30-50%) con
las siguientes caracteristicas: a) tiempo de incubacién corto, presentandose casi todas las
neumonias durante la 1lra semana de ventilacion mecanica asistida; b) procesos neumodnicos
extensos (neumonias bilaterales que abarcaban casi todo el campo pulmonar) y ¢) una elevada
mortalidad que durante algunos meses afecto a la totalidad de los infectados. (9).

En la Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion de Neumonias Asociada a la ventilacion
Mecéanica en nifios y adultos en el segundo y tercer nivel de atencion, se define como la
neumonia nosocomial que se desarrolla 48 horas después de la intubaciéon endotraqueal y la
ventilacion mecanica, y que no estaba presente, ni se encontraba en periodo de incubacion, en el
momento de la intubacién y ventilacién mecénica, o que es diagnosticada en las 72 horas

siguientes a la extubacion y el retiro de la ventilacion mecanica (10).

La Infeccibn no se considera Nosocomial cuando esta asociada con una complicacion o
prolongacion de una infeccion ya presente al ingreso hospitalario a menos que cambios en la
patogenia o sintomas sugieran fuertemente la adquisicion de una nueva infeccion.



En el Recién nacido, aquella Infeccion conocida o confirmada como de adquisicion
transplacentaria (ej. TORCHS) evidente antes de las 48hrs postnatal (1)

La No Infeccion son aquellas condiciones de:
» 1) COLONIZACION: microorganismos que no causan sintomas o signos clinicos adversos.

» 2) INFLAMACION: resultado de respuesta tisular a lesiébn o estimulacion por agentes no
infecciosos (quimicos). ( 3)

La Neumonia Asociada a Cuidados de la Salud: Es la neumonia nosocomial que se desarrolla
dentro o fuera del hospital en presencia de factores de riesgo para patdgenos resistente a
multifarmacos a causa del contacto 90 dias previos con cuidados de salud (6). Los factores de
riesgo son: Hospitalizacion en los 90 dias previos, residencia en casa hogar de ancianos, terapias
de infusion a domicilio, dialisis cronica, contacto con un familiar portador de patdégenos resistentes
a farmacos (6).

PATOGENIA

Los principales patdgenos responsables de la NAVM son bacilos gran negativos (Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella sp y Enterobacter sp. entre otros ) y Staphylococcus aureus,
representando el 50-70% de todos los casos (6, 8).

El mecanismo de colonizacion del arbol bronquial en los pacientes intubados se basa
principalmente en microaspiraciones repetidas de secreciones procedentes de la orofaringe (2).
Diferentes estudios han demostrado colonizacion progresiva por bacilos gram negativos de la
flora orofaringea en pacientes hospitalizados. Otros mecanismos por los cuales se puede
colonizar el arbol bronquial y desarrollar NNAVM son: bacteriemias procedentes de otros focos
infecciosos, inhalacion de soluciones de aerosoles contaminados, inoculacion transtoracica
directa o por translocacion bacteriana procedente del tracto gastrointestinal (2,8). En los ultimos
afios se ha dado gran importancia a la cavidad gastrica como reservorio de microorganismos
capaces de producir neumonias en pacientes ventilados. Normalmente el contenido gastrico esta
estéril por la actividad bactericida del acido clorhidrico. La colonizacion bacteriana del estomago
estaria asociada con una serie de factores usualmente presentes en pacientes hospitalizados
(edad, enfermedades gastrointestinales, malnutricion, uso de antiacidos y anti-H2). La posicion en
decubito supino de los pacientes y la utilizacion de sondas nasogastricas facilitaria la colonizacion
retrograda de la orofaringe desde el estomago y la posterior aspiracion de este contenido al arbol
traqueobronquial (10). Sin embargo, en un estudio publicado este afio en el que se evallan las
diferentes rutas de colonizacion traqueal para el desarrollo de NNAVM, en 123 pacientes
estudiados bajo ventilacion mecanica, en el 89% de los casos se observo colonizacion traqueal
en algin momento durante el tiempo en que recibian VM. De los 19 pacientes que desarrollaron
NNAVM, en ninguno de ellos el estomago era el sitio inicial de colonizacién. Otras conclusiones
fueron: bacteria gram positivas colonizan la trdquea durante las primeras 24 horas de ventilacion
mecanica, por el contrario bacilos gram negativos y levaduras la colonizan secundariamente. La
intubacién endotraqueal previa y fracaso renal agudo antes de la admisién en la UCI se asocia a
la colonizacion por Pseudomonas aeruginosa. El uso anterior de antibiéticos se asociaba con
colonizacion por Acinetobacter baumannii y levaduras.



El trauma craneal se asocia a colonizacion por Staphylococcus aureus (10). El tubo endotraqueal
va a producir una inhibicién de los mecanismos de limpieza: movimiento ciliar y tos y facilita la
microaspiracion de contenido orofaringeo alrededor de los balones de neumotaponamiento. La
intubacion y el mantenimiento de los tubos endotraqueales causan lesion tisular que favorece la
adherencia bacteriana. En los pacientes en VM, las aspiraciones traqueales repetidas producen
edema e inflamacion de la mucosa y pueden favorecer la colonizacion traqueal por via directa
cuando el personal de salud realiza la aspiracion de secreciones (10, 11).

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo pueden subdividirse en 3 grupos de acuerdo al grado de evidencia en su
asociacion y prevencion (13)

l. Factores de riesgo con prevencion limitada: Intubacion de urgencia, duracion de la
ventilacion mecénica, gravedad de la enfermedad (sindrome de dificultad respiratoria
aguda), cirugia toraco-abdominal, edad, historia de EPOC.

Il. Factores de riesgo bien definidos aunque falta aun mas evidencia. Se han desarrollado
medidas de prevencion: antiacidos antagonistas H2, grandes volimenes de aspiracion,
nutricion enteral, circuitos ventilatorios contaminados, reintubacién, uso de agentes
neuromusculares paralizantes, uso de antibioticos previos.

Il Factores de riesgo determinados incidentalmente; falta mayor evidencia cientifica por lo
gue sus medidas de prevencién aun no han sido confirmadas: género masculino,
administracion de aerosoles, traqueotomia, sinusitis, aspiracion inapropiada de
secreciones (12).

Otros autores clasifican los factores de riesgo como dependientes de la atencion clinica: duracion
de la ventilacibn mecanica, prolongada estancia en unidades criticas, empleo de dispositivos
venosos centrales, exposicion a antimicrobianos, re-intubaciones, intubacion naso-traqueal,
aspiracion repetitiva de secreciones por tragueotomia, traslados del paciente intubado fuera de la
unidad, Inmunodeficiencia, inmunosupresion, grandes quemados y blogqueo neuromuscular.
Alteracion en funciébn inmunolégica, desnutricibn, enfermedades severas y compromiso
hemodinamico, aspiracion de secreciones de orofaringe, deterioro del clearance mucociliar del
tracto respiratorio, posicién supina (riesgo de aspiracion), profilaxis de ulcera por estrés
(bloqueadores histamina e inhibidores de bomba de protones) (10)

La NNAVM es mas frecuente en los nifios pequefios, en quienes aumenta la resistencia de la via
aérea por aumento de secreciones bronquiales secundaria a una inflamacién de la mucosa por
hiperemia y edema por lo que se deben efectuar aspirados bronquiales repetidos para evitar la
aparicion de focos infeccioso pulmonar. (11).

DIAGNOSTICO

No existe un criterio diagnostico especifico, por tanto se consideran varios elementos clinicos y
radiolégicos aplicables en nifios. Aun asi la sensibilidad y especificidad de estos es pobre en
comparacion a la histopatologia. Para mejorar el diagnostico e identificar etiologia, estos criterios
deben acompafarse de estudios microbiolégicos que en muestras obtenidas del arbol respiratorio
deben ser cuantitativos.

Los criterios microbioldgicos en busqueda de etiologia incluyen Hemocultivo positivo sin otra
causalidad, Cultivo positivo de liquido pleural, Cultivo positivo de lavado bronco-alveolar (LBA),
mas de 5% de células con bacterias intracelulares obtenidas por LBA, estudio histopatoldgico
(neumonia, absceso) o cultivo bacteriano positivo o visualizacion de hifas.



Existe un reporte prospectivo en poblacion pediatrica que evaludé un estudio endoscopico con
cepillo protegido o LBA en 103 nifios con criterio clinico de NAVM y revel6 que: 1) la presencia
de secreciones traqueales purulentas estuvo presente en el 50% de los pacientes sin neumonia
bacteriana. 2) los aspirados fueron sensibles pero no especificos para neumonia bacteriana
(sensibilidad 93% y especificidad 41%) y 3) con puntos de corte de 103 UFC/ml para LBA con
mas de 1% de células con bacterias intracelulares se obtiene una sensibilidad de 90% vy
especificidad de 88% (10).

El diagnostico también se puede establecer con base en los Criterios de la Conferencia de
Consenso sobre Investigacion Clinica de la Neumonia Nosocomial Asociada a Ventilacion de
Memphis, la cual dicta los siguientes puntos:

*Definitiva: Sindromes radiologicos de absceso y cultivo positivo de muestra obtenida por
aspiracion del absceso.

*Probable: Infiltrado nuevo, progresivo o persistente, con secrecion traqueal purulenta con uno de
los siguientes criterios: cultivo positivo de secrecion del tracto respiratorio inferior obtenido con
técnica que disminuya la contaminacion con flora del tracto respiratorio superior (14).

Los criterios de Washington para la confirmacion del diagnostico de neumonia son: Esputo de
expectoracion profunda >25 Neutrdfilos y <10 células epiteliales escamosas por campo,
Aspiracién Endotraqueal =210° UFC/ml, Broncoscopia con lavado bronco alveolar =10* UFC/ml,
Broncoscopia con cepillado protegido del espécimen (PSB) =10° UFC/ml, Hemocultivo para
patégeno del tracto respiratorio positivo, Cultivo de liquido pleural positivo, Aislamiento viral o
deteccion del antigeno viral en secreciones respiratorias positivo, Titulos de IgM positivos 6
Incremento de 4 titulos de IgG de muestras pareadas. Evidencia histolégica de neumonia, PCR
del patégeno respiratorio positivo.

Dentro de los criterios diagnésticos para Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
encontramos los siguientes (:15)

NINO - 12 MESES DE EDAD (2, 15)

A. Sin Rx térax_ + al menos 2 de los sig. Sighos o sintomas (apnea, taquipnea, bradicardia,
dificultad respiratoria, roncus o tos) + cualguiera de los siguientes:

a. Incremento en la produccién de secreciones respiratorias.
b. Inicio reciente de esputo purulento o cambios en caracteristicas del esputo.

c. Organismos aislados de hemocultivos o solo diagnostico de titulos de anticuerpos (IgM) o
elevacion de 4 titulos de IgG de muestras pareadas.

d. Aislamiento de patdégenos obtenidos de aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

e. Aislamiento de virus o deteccidén de antigeno viral en secreciones respiratorias.

f. Evidencia histopatolégica de neumonia.

B. Con Rx térax_+ Infiltrado nuevo o progresivo, cavitacién, consolidacién o derrame
pleural + alguna de la siguientes:




NINO

Incremento en la produccion de secreciones respiratorias.
Inicio reciente de esputo purulento o cambios en caracteristicas del esputo.

Organismos aislados de hemocultivos o solo diagnostico de titulos de anticuerpos (IgM) o
elevacion de 4 titulos de IgG de muestras pareadas.

Aislamiento de patégenos obtenidos de aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones respiratorias.

Evidencia histopatolégica de neumonia.

+ 12 MESES DE EDAD (2,15)

A. Sin Rx térax_+ al menos estertores crepitantes o disminucién de la percusion durante

examen fisico del torax + alguno de los siguientes:

a) Inicio reciente de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del esputo.

b) Organismos aislados de hemocultivos.

c) Aislamiento de patdgenos de espécimen del tracto respiratorio bajo obtenido por aspirado

transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia.

B. Con Rx térax + infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacion o derrame

pleural + alguno de los siguientes:

a.

b.

Incremento en la produccién de secreciones respiratorias.
Inicio reciente de esputo purulento o cambios en caracteristicas del esputo.

Organismos aislados de hemocultivos o solo diagnostico de titulos de anticuerpos (IgM) o
elevacion de 4 titulos de IgG de muestras pareadas.

Aislamiento de patdégenos obtenidos de aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

Aislamiento de virus o deteccién de antigeno viral en secreciones respiratorias.

Evidencia histopatoldgica de neumonia.

TRATAMIENTO EMPIRICO (13):

ANTIBIOTICO BACTERIA

Vancomicina S. aureus resistente a meticilina
(MRSA)

Carbapenem Acinetobacter spp

Inhibidores de Beta-lactamasa | Beta-lactamasa
(sulbactan)

Cefalosporina 32. Generacién P. aeruginosa




PREVENCION

En México, la guia de practica clinica denominada Prevencion de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, en los niveles de atencion segundo y tercero forma parte de las guias que
integraran el catdlogo maestro de guias de préactica clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012. (12)

La finalidad de esta guia es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible (17).

Entre las principales recomendaciones se encuentran (16):
1. Capacitar a los trabajadores de la salud, para aplicar las estrategias de prevencion y el
control de la neumonia asociada con la ventilacion mecanica.
2. El lavado de las manos con jabones antisépticos o soluciones alcoholadas (alcohol en gel
o preparaciones alcoholadas) antes y después de estar en contacto con:
 Secreciones respiratorias
* Objetos contaminados con secreciones respiratorias
 Ventilador mecanico. Sin importar que se utilicen guantes en los procedimientos que impliquen
estos contactos. (12,16)

3. La creacion en cada centro hospitalario de un programa de vigilancia epidemioldgica de
NAVM que involucre a todos los trabajadores en la atencion de estos pacientes. Programa
que promueva Yy evalle adecuada atencion a la salud, aislamiento apropiado y
capacitacion.

4. Utilizar un circuito nuevo para cada paciente y el cambio del mismo por otro circuito nuevo
si el que se esta utilizando se encuentra sucio o dafiado. No se recomienda realizar
cambios rutinarios del circuito, cuando el actual se observa en buenas condiciones.

5. Eliminar las condensaciones que se acumulan en el circuito del ventilador, con las
precauciones necesarias para evitar que éstas se dirijan hacia la via aérea del paciente.

6. Uso de sistemas cerrados de aspiracion para evitar la exposicion del personal a las
secreciones del paciente y de esta manera evitar la transmision a otros pacientes.

7. Cambiar los humidificadores cada cinco o siete dias, a menos que exista indicacion
especial, particular del caso, para hacerlo antes.

8. Utilizar antisépticos orales como cloro-hexidina y yodo povidona (yodo polivilpirrolidona),
para disminuir la incidencia de neumonia asociada con la ventilacién mecénica.

9. Mantener a los pacientes en posicion semi-sentado, con una inclinacion cercana a los 45
grados de la horizontal, siempre y cuando no exista contraindicacion para esta posicion,
especialmente en pacientes que reciben nutricion enteral.

10.Uso de camas cinéticas para reducir la incidencia de neumonia asociada con la ventilacién
mecanica. (12, 16).

Existe también la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemiologica, prevencion y control de las infecciones Nosocomiales que incluye las
enfermedades adquiridas intrahospitalariamente secundarias a procedimientos invasivos,
diagndsticos o terapéuticos y, ademas, establece los lineamientos para la recoleccion, analisis
sistematizado de la informacion y toma de decisiones para la aplicacion de las medidas de
prevencion y de control pertinentes. El objetivo es establecer los criterios que deberan seguirse
para la prevencién, vigilancia y control epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales que
afectan la salud de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por los hospitales es
de observancia obligatoria en todas las instituciones de atencion que prestan servicios médicos y
comprende a los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.

(12,16).



Las medidas para la prevencion de la NAVM se pueden dividir en dos grandes grupos: el
relacionado con reservorios endogenos y el de reservorios exégenos (14, 15).

1. Reservorios Enddégenos: orofaringe, estdmago, senos paranasales y bacteremias
secundarias a infecciones distales. Dentro de las medidas de este nivel se encuentran:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

)
K)

1)

Lavado de manos. Antes y después del contacto con el paciente. Antes y después del
contacto con cualquier equipo que es usado con el paciente (1A)

Uso de guantes. Uso de guantes en el manejo del tubo endotraqueal, secreciones
respiratorias y lavado de boca (IB). Cambiar guantes y lavado de manos cuando se va
a atender a otro paciente (1B). Uso de bata cuando el contacto con secreciones es
anticipado (IB).

Mantener la cabeza elevada a 30-35 grados. Incorporar a los pacientes con alto riesgo
de aspiracion a una posicion de 30 a 45 grados (II).

Tiempo de Intubacién. Disminuir el tiempo de intubacion (II). Favorecer la intubacion
orotraqueal (IB).

Apoyo nutricional y medidas preventivas. Mantener un adecuado estado nutricional del
paciente iniciando la nutricion enteral en forma precoz. Rutinariamente verificar que la
sonda orogastrica se en encuentre bien colocada (IB). Administrar el alimento en forma
continua o intermitente (NR).

Descolonizacion periddica bucal. Limpieza orofaringea con antiséptico bucal por turno
con bicarbonato de sodio o cetilpiridinio.

Aspiracion de secreciones. Aspiracion de secreciones por lo menos una vez por turno
para evitar microaspiraciones. Cuando se utilice un sistema de aspiracion abierto, se
debe desechar con cada aspiracion (II). Uso de agua estéril. Uso de catéter de
aspiracion cerrado (NR). Usar tubo endotraqueal con lumen dorsal que permita drenar
secreciones traqueales que se acumulan en la region subglética (I). Antes de desinflar
el globo endotraqueal aspirar secreciones (I1).

Evitar la sedacion excesiva. Despertar al paciente diariamente. Incentivar al paciente
para que realice respiraciones profundas y deambulacién (IB). Inspirometria incentiva
en pacientes con alto riesgo (IB).

Profilaxis antimicrobiana. No administrar profilaxis antimicrobiana sistémica para la
prevencion de neumonia nosocomial.

Fisioterapia pulmonar. Fisioterapia respiratoria de los pacientes quirargicos en el
periodo postoperatorio inmediato.

Profilaxis de hemorragia de estrés. Evitar los bloqueadores H2 y utilizar sucralfato si ya
inicio la via oral.

Cuando sea posible usar ventilacion no invasiva (ll).

2. Reservorios Exd6genos: Tubo endotraqueal, mangueras, humidificadores, filtros, sistemas
de aspiracion, reservorios de agua y ventilador mismo.

a)

b)
c)

Los circuitos para ventilador, humidificadores y nebulizadores deberan ser lavados y
esterilizados antes de usar en otro enfermo.

El agua a utilizar debera ser estéril y cambiarse por turno.

El cambio de humidificadores y equipo de apoyo respiratorio deberd hacerse maximo
cada semana (14, 17)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la incidencia de neumonia nosocomial es del 16% - 29% y una tasa de letalidad de 20
- 70%. En pacientes que permanecen en unidades de cuidados intensivos, el riesgo de adquirir
infecciones Nosocomiales varia entre 10% y 25%. La NNAVM en pacientes intubados ocurre en
9-22% 6 2.1 a 10.7 episodios de NAV por 1000 dias de ventilacion. indice de mortalidad méas del
20% o aun mayor si se desarrolla un patégeno de alto riesgo (2).

El hospital General “Gaudencio Gonzdlez Garza” con una poblacién en un 80% pediatrica,
cuenta con la unidad de cuidados intensivos pediatricos asi como la neonatal en donde se
requieren tratamientos con dispositivos invasivos como el uso de vias vasculares, intubacion
endotraqueal, colocacién de sondas pleurales y mediastinales ademéas de un monitoreo de forma
constante mediante la obtencién de muestras sanguineas tanto venosas como arteriales, lo cual
aumenta el riesgo en el paciente para la adquisicion de infecciones.

Dentro de estas infecciones se encuentra la neumonia asociada a ventilacion mecanica en donde
la incidencia en nifilos es alta y la mortalidad asociada a ésta es mas elevada en paises
subdesarrollados como México.

En la terapia de cuidados intensivos pediatricos del Hospital general del centro médico nacional la
raza se encontro en el afio 2010, 59 casos de neumonia asociada a ventilacibn mecénica con
gérmenes involucrados como  Streptococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Stenotrophomona maltophilia, , Staphylococcus hominis, Candida albicans, Acinetobacter
baumnni, Escherichia coli, Staphylococcus haemolyticus, Serratia marsecens, Staphylococcus
warneri, Candida dubliniensis, Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae y Pseudomonas
aeruginosa. Asi como se presentaron 17 defunciones.

JUSTIFICACION

La neumonia asociada a ventilaciébn mecanica en los sistemas de salud tiene un alto impacto en
sobre estancia hospitalaria, uso de circuitos de ventilacién personalizados por largo tiempo, un
aumento en el uso de antimicrobianos y protectores de mucosa gastrica.

En las unidades de cuidados intensivos ingresan pacientes con diversos diagnésticos dentro de
los cuales predominan postoperados de corazon , cirugias de abdomen complicadas por
infecciones, traumas craneoencefalicos, inmunodeprimidos y sépticos, no siendo la excepcion la
unidad de cuidados intensivos pediatrica del Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza”; la
gran mayoria de estos pacientes ameritan apoyo ventilatorio avanzado de la via aérea
incrementandose los dias de estancia intrahospitalaria y requieren ser atendidos por personal
médico especializado, enfermeras especialistas, enfermeras generales, servicios de inhalo
terapia y radiologia.

La NAVM se ve incrementada por diversos factores de riesgo dentro de los cuales encontramos:
uso indiscriminado de antibidticos; inadecuada posicion del paciente, cambio tardio de los
circuitos del ventilador y falta de apego a las precauciones estandar por el personal de salud. En
la terapia intensiva pediatrica se vio un aumento en las neumonias asociadas a VM del afio 2010
al afio 2011, incrementandose los dias de estancia intrahospitalaria, el aumento de uso de
antibidticos, aumento en los costos asi como la morbimortalidad de los pacientes.



La Secretaria de Salud promueve la implementacién de metas internacionales en donde la meta
no. 5 hace hincapié en reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica, por lo
gue este trabajo busca disminuir los factores de riesgo para neumonia nosocomial asociada a VM
mediante la implementacion de diversas estrategias.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Las estrategias de prevencion permitiran disminuir la incidencia de Neumonia Nosocomial
Asociada a la Ventilacion Mecanica en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
General La Raza?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

» Implementar estrategias de prevencion para la neumonia nosocomial asociada a la
ventilacion mecéanica y determinar la incidencia de neumonia nosocomial asociada a la
ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica de la UMAE
Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

HIPOTESIS

La implementacion de las estrategias de mejora en los pacientes con intubacién endotraqueal
disminuyen la incidencia de Neumonia Nosocomial asociada a la Ventilacibon Mecanica de los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica de la UMAE Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza en un 30% en comparacion de lo reportado en la
literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz0 un estudio observacional, analitico, prospectivo y comparativo en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatrica de la UMAE Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN
La Raza (UMAE HG GGG CMNR) del 01 de Septiembre al 31de Octubre del 2012; el protocolo
fue aprobado por el comité de ética del hospital y apegado a la Declaracién de la Asamblea
Mundial del Trabajo de Helsinki, Nuremberg y Finlandia. La propuesta y el plan de ejecucion se
apegan a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion
para la salud. Se recolectaron datos de todos los pacientes que ingresaron y que tuvieron



intubaciébn mecanica por mas de 72h, sin patologia infecciosa respiratoria previa; se incluyeron
pacientes de 1 mes a 16 afios de edad. Antes del ingreso de pacientes se realiz6 lo siguiente:

1. Se capacito al personal de enfermeria, médicos e inhaloterapia a cargo de los pacientes de
la unidad de cuidados intensivo pediatrica en la técnica correcta del lavado de manos y
estrategias de prevencion de neumonia nosocomial. Esta capacitacion se realiz6 con
material didactico visual con duracion de 20 min en cada uno de los turnos.

2. El investigador principal recolectd datos de pacientes pediatricos que cumplieron los
criterios de inclusion y que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatrica
durante la fecha del 01 de Septiembre al 31 de Octubre del 2012.

3. Atodos los pacientes con ventilacion mecanica El investigar principal les tomé a su ingreso
y al dia 4 Biometria Hematica Completa (BHC). La muestra sanguinea fue de vena
periférica. Se envio al laboratorio de la UMAE HG GGG CMNR. La BHC inicial nos informé
el valor cuantitativo de leucocitos (valor basal) y la BHC del dia 4 nos informé de los
cambios relacionados con infeccién (foco neumoénico); estos cambios son: incremento de
leucocitos y neutréfilos con presencia en frotis de sangre periférica de linfocitos de
granulacion téxica y linfocitos irritativos, células inmaduras y bandas, disminucién de
plaguetas.

4. De este grupo de pacientes, se tomaron controles de Hemocultivo periférico, Hemocultivo
central y cultivo de secrecién bronquial (con trampa) a los que manifestaron clinicamente
cuadro de Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecénica (NAVM). La extraccion de sangre
de vena periférica y de catéter venoso central utilizada para los cultivos se realizaron con
previo lavado de manos y técnica estéril ( uso de cubrebocas, bata y guantes estériles). En
el area de microbiologia de la UMAE HG GGG CMNR se realizaron los cultivos. La técnica
para realizar los hemocultivos periféricos y centrales se realizé con 2ml de sangre
periférica o de extraccion por catéter, se inoculé en frasco de Hemocultivo y se incubé a 37
°C durante 7 dias. En caso de haber desarrollo de colonias (Desarrollo Positivo) se incuba
por 24h a 37 °C y se siembra en Agar sangre y en Agar MacConkey, si hay desarrollo de
colonias 37 °C se realiza Tincion de Gram para determinar etiologia Gram positivo 0
negativo, levaduras u hongos. Luego pasa al equipo Vitek 2XC para identificacion y
sensibilidad.

Técnica para realizar cultivos de secrecion bronquial: se inocula la secrecion en tubo esteril
y se incuba durante 24 a 48h a 37 °C , se siembra en Agar sangre (cultivo enriquecido
donde crece todo microorganismo), Agar MacConkey (favorece crecimiento de Gram
negtivos), Agar chocolate (para microorganismos de dificil crecimiento), Agar sal y manitol
(favorece crecimiento de Staphylococcus) y Agar CAN2 (favorece creciemento de hongos y
levaduras). Si hay desarrollo de colonias se realiza tincion de Gram para determinar
etiologia gran positivo o negativo, levaduras u hongos. Luego pasa al equipo Vitek 2XC
para identificacion y sensibilidad. El crecimiento de colonias se reporta en Unidades
Formadoras de Colonias (UFC/ml). Si no hay desarrollo de colonias (Desarrollo negativo) a
una muestra directa se le enriguece con BHI (Infusibn Cerebro Corazén) o medio de
Hemocultivo durante 24h a 37 °C, si hay desarrollo de colonias (Desarrollo Positivo) se
observara un aspecto turbio por tanto se siembra en Agar sangre, Agar MacConkey y Agar
chocolate y se incuba por 24h a 37 °C. Si hay desarrollo de colonias se realiza Tincion de
Gram para determinar etiologia Gram positivo 0 negativo, levaduras u hongos. Luego pasa
al equipo Vitek 2XC para identificacion y sensibilidad. El crecimiento de colonias se reporta
con +++. Con los resultados de los cultivos conoceremos los principales agentes
patogenos responsables de la NAVM en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica de la
UMAE HG GGG CMNR y se hara la comparacion con los datos epidemiolégicos que se
reportan en la literatura. La muestra para cultivo de secrecion bronquial por canula



endotragueal se realiza también con previo lavado de manos y técnica estéril. EI material
que se utilizara: aspirador de circuito cerrado, conexion en “Y”, trampa. Se conecta la
trampa al aspirador de circuito cerrado mediante conexién en “Y” y el circuito a la canula
endotraqueal; se introduce la sonda del circuito cerrado por el tubo endotraqueal sin
aspirar hasta que esta no progrese mas, luego se aspira intermitentemente para evitar que
la sonda se adhiera a las paredes impidiendo la aspiracion e irritacion de la mucosa; se
retira la sonda aspirando lentamente y una vez alcanzado el tubo la aspiracion se hara
continua. No se reintroducira la sonda del circuito cerrado nuevamente. La secrecion
obtenida pasard a la trampa para que no se contamine. Sera enviada al laboratorio de
microbiologia de la UMAE HG GGG CMNR y se realizard la técnica descrita en
hemocultivos.

ANALISIS ESTADISTICO:

- Se calcul6 un tamafio de muestra para una diferencia de 30% con un poder estadistico del
95% de 19 pacientes por cada grupo.

- Se elabor6 una base de datos y la informacion se procesé utilizando el programa: SPSS.20

- Tipo de Andlisis: Bivariado.

- Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables continuas con distribucién normal de
media y desviacion estandar, mediana y percentiles para las variables continuas con
distribucion no normal; y estadistica descriptiva de proporciones en las variables
categoricas; la comparacion de los grupos se realizd con prueba de T para muestras
independientes; para los valores de medias y de Chi cuadrada para las comparaciones de
las variables categoricas.

RESULTADOS

El promedio de indice de Masa Corporal (IMC) es de 19.44 +/- 4.22 DE, el 95% de la poblacién
tiene entre 11.0 y 27.88 de IMC. El promedio de dias de ventilacion mecanica es de 5.4 +/- 1.8
dias, el 95% de la poblacion se encuentra entre 1.8 y 9 dias de ventilacion mecanica. El promedio
de leucocitos totales es de 12393.7 +/- 4655.55, el 95% de la cuenta leucocitaria se encuentra
entre 3082.7 y 21704.7 leucocitos. Tabla 1.

La Tabla 2 muestra: la mediana de edda de la poblacién estudiada es de 12 meses, el 50% de las
edades se encuentran entre 4 y 72 meses. La mediana del peso es de 13Kg y el 50% de los
pacientes tienen entre 6.5 y 26Kg de peso.

La Tabla 3 muestra: el 54.4% de los pacientes son hombres, el 14% tienen una cardiopatia; el
antibiotico utilizado con mayor frecuencia de manera inicial fue la cefotaxima en el 71.9% de los
casos, seguidos por la combinacién cefotaxima/vancomicina en el 10.5% de los casos, el
imipenem en el 8.8% de los casos, imipenem/vancomicina en el 5.3% de los casos y finalmente



imipenem/vancomicina/amikacina en el 3.5% de los casos. Los criterios clinicos mas frecuentes
en los pacientes fueron: estertores en el 22.8%, fiebre en el 17.5%, estertores crepitantes en el
5.3%, aumento de secreciones bronquiales en el 1.8% y la combinacién de dos o mas de los
criterios clinicos en el 52.6% de los casos; los criterios radiologicos mas frecuentes fueron el
infiltrado pulmonar en el 70.2% y la consolidacion en el 28.1%; el sitio de donde se obtuvo el
aislamiento del agente causal fue en el 56.2% la secrecion bronquial y el 43.8% de Hemocultivo
central.

En la Tabla 4 se muestra que en el 71.9% de los pacientes no hubo aislamiento de
microorganismo causal y en el 28.1% se desarrollaron diferentes microrganismos causales y el
mas frecuente fue C. parapsilosis con 2 casos (3.5%).

En el Grafico | se observa la distribucion de edad, en el grupo que desarroll6 neumonia en donde
el 50% de los pacientes se encuentra con menores edades, comparados con el 50% de los
pacientes que no desarrollaron neumonia; la prueba estadistica comparativa p=0.372 establece
gue la diferencia no tiene significancia estadistica.

En el Grafico Il se observa la distribucién por cuantiles del peso en Kg, en el grupo que desarrollo
neumonia en donde el 50% de los pacientes se encuentra por debajo de 20Kg, comparados con
el 50% de los pacientes que no desarrollaron neumonia en quienes el 50% de los pacientes
pesan menos de 30Kg; la prueba estadistica comparativa p=0.036 establece que la diferencia
tiene significancia stadistica.

En el Gréfico Ill se observan los valores de la media de IMC, en el grupo que desarrolla neumonia
con un valor de 17.6 comparados con 20.15 de IMC de los pacientes que no desarrollaron
neumonia; la prueba estadistica comparativa p=0.040 establece que la diferencia no tiene
significancia estadistica.

En el Grafico IV se observan los valores de la media de dias de ventilacion mecanica, en el grupo
gue desarrolld6 neumonia con un valor de 5.06 comparados con 5.53 de los pacientes que no
desarrollaron neumonia; la prueba estadistica comparativa p=0.263 establece que la diferencia no
tiene significancia estadistica.

En el Grafico V se observan los valores de cuenta leucocitaria, en el grupo que desarrollo
neumonia con un valor de 11315.6 comparados con 12814.3 de los pacientes que no
desarrollaron neumonia; la prueba estadistica comparativa p=0.215 establece que la diferencia no
tiene significancia estadistica.

La Tabla 5 muestra los valores calculados de p, comparando los valores de las medias de los
pacientes que desarrolaron neumonia vs los que no la desarrollaron, segun edad, peso, IMC,
DVM y cuenta leucocitaria; observandose que soélo el peso y el IMC tienen una diferencia con
significancia estadistica.

En la Grafica VI se muestra la frecuencia de casos de neumonia divididos segun el sexo. Y el
valor de p 0.678 sin significancia estadistica. Estableciendo que el sexo no influye de manera
estadisticamente significativa en el desarrollo de Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica
(NAVM)



En la Gréfica VII se muestra la frecuencia de casos de neumonia divididos segun el antecedente
de cardiopatia y el valor de p 0.57, estableciendo que el antecedente de cardiopatia no influye de
manera estadisticamente significativa en el desarrollo de NAVM.

En la Grafica VIII se muestra la frecuencia de casos de NAVM, divididos segun el antecedente de
tipo de antibidtico aplicado al ingreso a la UTIP y el valor de p 0.249, estableciendo que el
antecedente de tipo de antibidtico aplicado al ingreso a la UTIP no influye de manera
estadisticamente significativa en el desarrollo de NAVM.

En la Grafica IX se muestra la frecuencia de casos de NAVM, divididos segun el criterio clinico
diagndstico de neumonia y el valor de p 0.165 estableciendo que el antecedente de criterio clinico
diagnostico de neumonia no influye de manera estadisticamente significativa en el desarrollo de
NAVM.

En la Grafica X se muestra la frecuencia de casos de NAVM, divididos segun el criterio
radiografico diagnéstico de neumonia y el valor de p 0.144 estableciendo que el antecedente de
criterio clinico radiolégico de neumonia no influye de manera estadisticamente significativa en el
desarrollo de NAVM.

En el Gréafico Xl se muestra la frecuencia de casos de NAVM divididos segun el origen de la
muestra donde se aislé el microorganismo y el valor de p no pudo calcularse, estableciendo que
el origen de la muestra donde se aisl6 el microorganismo no se sabe si influye de manera
estadisticamente significativa en el desarrollo de NAVM.

DISCUSION

En nuestro estudio la frecuencia de Neumonia Nosocomial Asociada a la Ventilacion Mecanica
(NNAVM) con la implementacion de las estrategias de mejora fue del 29% (16 casos confirmados
con microorganismos causal aislado), siendo mayor que la reportada en un estudio mexicano
donde la incidencia de neumonia nosocomial es del 16-29% y la NNAVM en pacientes intubados
del 9-22% (2), sin embrago este resultado puede deberse al pequefio nimero de pacientes
incluidos; otra explicacidén es debida al sesgo de referencia debido a que somos un hospital de
tercer nivel de atencion en el sistema de salud y esto incrementa la prevalencia de estados
comorbido en los pacientes del estudio, la severidad de la enfermedad y el cumplimiento de todas
las medidas terapéuticas que pueden variar en los diferentes centros hospitalarios asi como el
criterio utilizado para establecer diagnostico de NAVM (criterio clinico, radiolégico, microbiologico
e histopatologico). En nuestra poblacion el 50% de los pacientes estudiados son menores de
5afios de edad y de estos el grupo etario Lactantes fue el mas frecuente (entre los 12 0 menos
meses de vida) lo que concuerda con el reporte de que la NNAVM es mas frecuente en los nifios
pequefos (11).

En nuestro estudio se incluyeron pacientes con 48h o mas de intubacién endotraqueal con
criterios de neumonia pudiendo ser clinicos (fiebre, esputo purulento o aumento de secreciones



bronquiales), radiolégicos (infiltrado pulmonar, consolidacion pulmonar) y/o microbiolégicos
(cultivo de secrecidon bronquial, Hemocultivo central y periférico positivos) tal cual se menciona en
la Guia de Préactica Clinica sobre la Prevencion de Neumonias Asociada a la Ventilacion
Mecanica, en los criterios de la Conferencia de Consensos sobre Investigacion Clinica de la
Neumonia Nosocomial Asociada a Ventilacion de Memphis y en los Criterios de Washington
(10,15).

En nuestro estudio también se implementaron estrategias preventivas como uso de sistema
cerrado de aspiracion, circuito del ventilador limpio, descolonizacion bucal, uso de guantes y
cubreboca al aspirar, cabecera elevada a 30-35° y lavado de manos; estas estrategias se
mencionan en la guia de practica clinica llamada Prevencion de Neumonia Asociada a la
Ventilacion Mecanica, en los niveles de atencion segundo y tercero.

CONCLUSIONES

La incidencia de Neumonia Nosocomial Asociada a la Ventilacion Mecénica (NNAVM) en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica del HG GGG CMN La Raza de 01 de Septiembre al 30
de Noviembre del 2012, después de la implementacion de medidas preventivas en nuestro
estudio fue del 29%. ElI 50% de los casos fue en menores de 5 afios y de estos en el grupo de
lactantes de 12 meses de edad y menores el 41%.

Los gérmenes causales mas frecuentes (2 casos) fueron: K. pneumoniae y C. parapsilosis. El
50% de los gérmenes fue Gram negativos, el 37.5% Gram positivos y el 12.5% hongos.

Un peso promedio de 12.73Kg se asocio significativamente p=0.036 con desarrollo de NNAVM.

Un IMC en promedio de 17.63 se asocio con desarrollo de NNAVM con significancia estadistica
p=0.040



Tabla 1

ANEXOS

Caracteristicas Poblacionales de los Pacientes con VMA en UTIP HG GGG del CMNR.

indice de masa Corporal 19.44 4.22
Dias de Ventilacién Mecanica 54 1.8
Leucocitos totales células/mm?2 12393.7 4655.5

Tabla 2

Caracteristicas Poblacionales de los pacientes con VMA en UTIP HG GGG del CMNR.

Edad en meses 12 4 12 72
Pesos en Kg 13 6.5 13 26
Tabla 3

Frecuencia de Caracteristicas Poblacionales (proporcién por categoria)

Sexo

Antibidtico
Inicial

Criterio
Radioldgico

Femenino 26 45.6
Masculino 31 54.4
Cefotaxima 41 71.9
Imipenem 5 8.8
Cefotaxima/Vancomicina 6 10.5
Imipenem/Vancomicina 3 5.3
Imipenem/Vancocmicina/Amikacina 2 3.5

Consolidacion

Infiltrado Pulmonar

Normal




Tabla 4

Frecuencia de Gérmenes Aislados Causales de Neumonia Nosocomial Asociada a
Ventilacion Mecanica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

SIN DESARROLLO 41 71.9 71.9

C. albicans + A. veronii 1 1.8 73.7

K. oxytoca 1 1.8 75.4

E. cloacae 1 1.8 77.2

P. aeruginosa + K. pneumoniae 1 1.8 78.9

A. baumani 1 1.8 80.7

S. epidermidis + S. hominis 1 1.8 82.5

S. haemolyticus + S. aureus 1 1.8 87.7

C. parapsilosis 2 3.5 87.7

K. pneumoniae 1 1.8 89.5

S. aureus 1 1.8 91.2

S. hominis 1 1.8 93.0

S. haemolyticus 1 1.8 94.7

S. epidermidis 1 1.8 96.5

E. coli 1 1.8 98.2

A. lowffi 1 1.8 100.0
TOTAL 57 100.0

Gréfico |

Comparacién de cuartiles de edad en meses, entre los grupos que desarrollaron neumonia
y los que no lo desarrollaron.
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Grafico Il

Comparacioén de cuartiles de peso en Kg, entre los grupos que desarrollaron neumoniay
los que no lo desarrollaron.
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Gréfico

Comparacién de valores de media de IMC entre pacientes que desarrollaron neumoniay
los que no la desarrollaron.
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Grafico IV

Comparacioén de valores de media de dias de ventilacion mecanica entre pacientes que
desarrollaron neumoniay los que no la desarrollaron.
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Gréfica Vv

Comparacién de valores de media de cuenta leucocitaria entre pacientes que desarrollaron
neumoniay los que no la desarrollaron.
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Tabla 5

Valores de p en las diferentes comparaciones de los valores de medias de variables
poblacionales para desarrollo de neumonia nosocomial asociada a ventilacién mecanica.

Gréfico VI

Neumonia N Media Desviacion Valor

Estandar dep

Edad Sl 16 34.18 52.61 372
NO 41 48.61 57.19

Peso Sl 16 12.73 11.03 .036
NO 41 21.10 17.42

indice de Masa S 16 17.63 3.88 .040
Corporal IMC NO a1 20.15 417

Dias de Sl 16 5.06 1.06 .390

Ventilacion

Mecanica DVM NO 41 5.53 2.07

Proporcion de pacientes que desarrollaron neumonia divididos segun sexo y calculo de p

de la diferencia de proporciones.
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Gréafico VI

Proporcion de pacientes que desarrollaron neumonia divididos segun antecedente de
cardiopatia y calculo de p de la diferencia de proporciones.
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Grafico VI

Proporcién de pacientes que desarrollaron neumonia divididos segun antibiético
administrado inicialmente y célculo de p de la diferencia de proporciones.
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Grafico IX

Proporcién de pacientes que desarrollaron neumonia divididos segun criterio clinico de
neumoniay céalculo de p de la diferencia de proporciones.
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Gréafico X

Proporcién de pacientes que desarrollaron neumonia divididos segun criterio radiolégico y
calculo de p de la diferencia de proporciones.
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