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RESUMEN

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es la infeccion en el
parénquima pulmonar en pacientes con ventilacion mecanica por mas de 48 horas, sin estar
presente al momento de la intubacidén o conexion al ventilador. Afecta a 27% de pacientes
criticamente enfermos y tiene una mortalidad hasta del 50%. Su presencia determina mayor
estadia hospitalaria, elevacion de costos en la atencion, mayor uso de antibidticos y aumento

en morbilidad y mortalidad.

Al identificar factores implicados en el desarrollo de NAV, permite disminuir su
incidencia. Para este estudio se tomaron en cuenta los factores de sexo, edad, estado nutricio,
intubacion tardia, re intubacion, uso de bloqueadores neuromusculares, intubacién de
emergencia o programada, intubacién nasal, administracion de antibidticos previos, sitio de
colocacién de sonda gastrica, dias de estancia en la Terapia Intensiva Pediatrica, dias de

intubacion, inmunosupresion

Se realiza un estudio de casos y controles, en pacientes admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos de la UMAE (UCIP), Hospital de Pediatria, CMNO, del 1 de
Agosto al 31 de Diciembre de 2014, que hayan requerido ventilacibn mecanica por mas de 48

hrs posteriores a su ingreso.

Se calculd el tamafo de la muestra con la férmula para dos proporciones considerando
los pacientes sometidos a ventilacion mecanica que desarrollaron NAVM comparado con la
proporcion de pacientes que no la presentaron. El tipo de muestreo fue no probabilistica, por
conveniencia de casos consecutivos. El analisis estadistico se realizé para variables
cuantitativas con frecuencias, y porcentajes, para variables cualitativas. La comparacion entre

variables se realizé con chi cuadrada y t de Student.

Se tuvo un total de 96 pacientes, con edad entre 1 mes y 15 afos, 64 pacientes
masculinos, con promedio de estancia en UCIP de 17 dias en pacientes con neumonia y 10
dias en el grupo control; un promedio de dias e intubacién de 15 en el grupo de casos vs 8 dias
en controles. Se observd significancia estadistica en el factor de la re intubacién. No se
observo asociacion de los demas factores con la poblacion estudiada. Se debera capacitar y
sensibilizar al personal relacionado con la atencion de los pacientes sobre estrategias para
disminuciéon de NAVM, asi como disminucion en sedacion y pronta extubacion de los
pacientes.



INTRODUCCION.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) se refiere a la infeccion en
parénquima pulmonar adquirida en pacientes que han requerido apoyo con ventilacion
mecanica por mas de 48 hrs, y que no se relaciona con el momento de la intubacion y
conexioén al ventilador (1). Representa la segunda causa de infeccion nosocomial dentro de las
unidades de cuidados intensivos. Su presencia condiciona un incremento en tiempo de
estancia hospitalaria, en los costos de atencion, en la utilizacion antibioticos y en la morbi-
mortalidad. En la actualidad se considera un importante indicador de calidad para la atencion

del paciente (1).

Se estima que afecta a 27% de pacientes criticamente enfermos, con mortalidad hasta
del 50%; ademas se relaciona con incremento de dias de estancia intrahospitalaria y de

costos que incluso han sido estimados en un promedio de 20,000 ddlares por paciente. (2)

Existen factores predisponentes para el desarrollo de neumonia nosocomial, tales
como: Intubacion naso u orotraqueal necesaria para el soporte ventilatorio, alteraciones de la
conciencia, trastornos de la deglucion, disminucion de los reflejos laringeos, retraso del
vaciamiento gastrico y descenso de la motilidad intestinal, inmunodeficiencia, alimentacién
enteral, administracién de esteroides, inmunosupresivos, bloqueadores neuromusculares,

antibidticoterapia previa. (1,3, 4)

El Centro para control y prevencion de enfermedades (CDC por sus siglas en inglés)
estima que en Estados Unidos se presentan 1.7 millones de infecciones nosocomiales, con
90,000 muertes por afo. En un reporte Europeo se describen 23.5% de infecciones
nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos, de las cuales la NAVM es la responsable

en el 53% de los casos con una mortalidad estimada entre 5y 11%. (4).

Los criterios clinicos para el diagnostico de NAVM no son especificos, y por lo tanto
tienen una baja sensibilidad y especificidad, por ejemplo los criterios radiograficos como
infiltrados pulmonares progresivos, cavitacion, broncograma aéreo, tienen una sensibilidad
del 58-83%, y especificidad del 33-42%. (1,3,4)

Es por eso que para fundamentar el diagnostico se deben de conjuntar criterios

clinicos, radioldgicos y laboratoriales.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

La neumonia ha sido una enfermedad comun a través de la historia humana. Los
sintomas fueron descritos por Hipocrates (460-370 AC), se referia como una enfermedad
“nombrada por los ancestros”, e incluso también reporto el resultado de drenaje quirurgico de
empiemas. Maimonides (1135-1204 DC) describe: “Los sintomas basicos que se producen en
la neumonia que nunca faltan son los siguientes: fiebre aguda, dolor pleural, respiraciones
breves y rapidas, tos”. Esta descripcion clinica es muy similar a los encontrados en libros de

texto modernos y reflejan el grado de conocimiento existente en edad media hasta el siglo XIX

(5).

Edwin Klebs en 1875 fue el primero en observar bacterias en vias aéreas de personas
fallecidas por neumonia. Carl Friedlander y Albert Frankel, en 1882 y 1884 respectivamente,
identificaron las principales bacterias causantes de esta patologia, tales como Streptococcus
pneumoniae y Klebsiella pneumoniae. Christian Gram en 1884 describio el procedimiento que
ayudo a identificar estas bacterias, y mostré que la neumonia puede ser causada por mas de

un microorganismo (5).

Sir William Osler, conocido como “el padre de la medicina moderna”, relaciond la
tuberculosis como una de las principales causas de neumonia asociado a muerte en esa

época. Se refirio a esta causa como “el amigo del hombre vejo” (5).

A partir de 1900 con el descubrimiento de la penicilina y otros antibiéticos, ademas del
desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas y los avances observados en las unidades de
cuidados intensivos, el prondstico de estos pacientes, mejora significativamente,
informandose una disminucién en la mortalidad del 30%. Con el advenimiento de las vacunas
especificamente contra Streptococcus pneumoniae en 1977 y Haemophilus influenzae en
1988, se redujo sustancialmente el numero de casos relacionados con estos dos

microorganismos (5).

En los pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos y que requieren
ventilacion mecanica, ya sea por deterioro en funcion respiratoria u otras causas que hacen

necesaria la asistencia mecanica ventilatoria, se establece un riesgo potencial de desarrollar
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Neumonia Asociada al Ventilador, en los cuales la incidencia y la mortalidad han sido

evaluadas en diferentes estudios, como se menciona anteriormente.
DEFINICION

Se define como Neumonia Nosocomial (actualmente denominada como Neumonia
Asociada a la Atencién Médica) a la infeccidén del parénquima pulmonar adquirida durante la
estancia en el hospital, ya sea que aparezca después de 48 a 72 horas del ingreso hospitalario
o dentro de los 7 dias posteriores al alta. En Estados Unidos se presentan aproximadamente
300,000 casos de neumonia nosocomial anualmente. Hasta el 95% de las neumonias

nosocomiales en la edad pediatrica estan asociadas a la ventilacion mecanica (1, 2, 3, 4, 15).

La NAVM, se refiere a un subgrupo de Neumonia nosocomial, en pacientes que han
sido ventilados mecanicamente por mas de 48 horas; representa la segunda causa de
infeccion adquirida en el hospital y la mas frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos
de Adultos. Su incidencia va desde el 21 al 23.6% de las infecciones nosocomiales en los

Estados Unidos, afecta hasta 27% de los pacientes criticamente enfermos (2, 3, 6).

El momento en el que se desarrolla es crucial para definir el tipo de etiologia bacteriana
y la evolucion, por lo que se establecen los términos de neumonia nosocomial temprana y
tardia. Neumonia nosocomial Temprana se produce entre las 48 y 96 horas después del

ingreso (2, 6).
EPIDEMIOLOGIA

La Neumonia Nosocomial ocurre en 0.4% a 1.1% de los pacientes hospitalizados. Es la
infeccion mas comun en las unidades de cuidados intensivos y la segunda causa en
frecuencia de infeccion nosocomial general. La incidencia en Unidades de cuidados intensivos
habitualmente se cifra en un 21 a 26%. Dependiendo del método diagnéstico utilizado, se ha
informado la incidencia de desarrollo de la Neumonia nosocomial en un 25 a 58% de los

pacientes con ventilaciéon mecanica (15).

En las Unidades de cuidados intensivos neonatales la incidencia de infeccion
nosocomial es de alrededor del 50%, presentando 62 infecciones por 1000 pacientes - dia. La

incidencia de neumonia asociada a la ventilacién en nifios se estima en 2.9 a 11.6 por 1000
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dias de exposicion. La mortalidad alcanza 30-50% (2, 3, 7).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la informacion varia de acuerdo al
tipo de hospital y terapia intensiva. En el 2012, la incidencia general de NAVM ocupa el
segundo lugar de las infecciones nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias - ventilador; en
Unidades Médicas de Alta Especialidad su frecuencia en Hospitales Pediatricos varia de 10.6
a 16.8/1000 dias - ventilador; en Hospitales de Traumatologia y Ortopedia varia de 4.9 a
18.9/1000 dias -Ventilador; en Hospitales de Especialidades de 12 a 25/1000 dias - ventilador,
y en Hospitales de Cardiologias de 17 a 51.3/1000 dias - ventilador (13).

FISIOPATOLOGIA

El tracto respiratorio inferior, es habitualmente estéril. Este ambiente se mantiene
mediante barreras estructurales (vibrisas nasales, laringe, division de vias aéreas)
mecanismos protectores (reflejo del vomito, aclaramiento mucociliar, reflejo de la tos), y

defensas inmunitarias (inmunoglobulinas A y G, macrofagos alveolares) (15).

La neumonia 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 diseminacion hematdgena a partir de foco remoto de

infeccion (3, 4).

Aunque puede haber numerosos medios por los que la bacteria accede al tracto
respiratorio inferior, son los factores del huésped los que determinan si se desarrollara o no

una neumonia.



FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICION DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL.
Factores inherentes a las condiciones del paciente

Los factores informados en la edad pediatrica son: Malnutricién, inmunodeficiencia,
inmunosupresion; y en la etapa neonatal el menor peso al nacimiento, la edad gestacional,
sexo masculino, distrés respiratorio, intubacion en sala de partos e hiperbilirrubinemia (1, 3, 4,
9).

Los nifios menores de un afo, presentan caracteristicas anatomofisiologicas diferentes
a la poblacion adulta, menor diametro toracico, traqueal y bronquial; alteracion en la
consistencia del esternén (esternén blando), incremento en la flexibilidad costal y disminucion
en la cantidad de alveolos funcionales. Estas condiciones pueden favorecer el colapso de la

via aérea (6).

Se ha observado que la neumonia por Aspergilosis, esta asociada a estados de
inmunosupresion con neutropenia severa, manejo con corticoesteroides y padecimientos
graves de fondo; mientras que para la infeccion por Candida se desarrolla mas
frecuentemente en pacientes con tratamientos de antibidticos previos, alimentacion
parenteral, utilizacion de técnicas invasivas, patologia mas severa, ventilacion mecanica y

largos periodos de estancia en unidades de cuidados intensivos (1, 3).
Factores relacionados con las diversas técnicas terapéuticas empleadas.

Alcalinizacién gastrica, duracion de ventilacion invasiva, aspiracion de secreciones
orofaringeas, administracion previa de antibidticos, intubacién nasal, sondaje nasogastrico,
bloqueo neuromuscular, circuitos del ventilador, dias de estancia en Unidades de Cuidados
intensivos, dispositivos invasivos, posicidon supina, transfusion de concentrados eritrocitarios,

reintubacion y la sobre distensién gastrica (3, 8).

El principal factor de riesgo para desarrollar Neumonia Asociada a la Ventilacion, es el
tiempo que se mantiene bajo ventilacion mecanica a los pacientes. Se han llevado a cabo
numerosos estudios y se han desarrollado estrategias para reducir esta exposicion. Algunos
ejemplos de estrategias que potencialmente acortan la duracién de la ventilacion mecanica

son protocolos que limitan la administracion de la sedacion, asi como protocolos de destete
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ventilatorio (3).

La obstruccion nasal con tubo endotraqueal o sondas, evita la eliminacion de
secreciones de senos, pudiendo desarrollar sinusitis y constituyendo un factor de riesgo para
desarrollo de NAVM (3).

El contar con canula endotraqueal con manguito inflado no es protector contra la
aspiracion. La aspiracion con un manguito inflado a bajo volumen y alta presion ocurre en
hasta un 56%. Con un manguito de alto volumen y baja presion es de 15 a 20%. Sin embargo

solo se utilizan canulas con globo en pacientes mayores a 8 afios (15).

Los circuitos del ventilador solo deben ser cambiados en el caso de disfuncién, o
cuando esta visiblemente contaminado con sangre, vomito o secreciones. Sin embargo la

condensacion de agua en los circuitos puede predisponer a NAVM (3).

Evitar la sobre distencion gastrica, puede evitar la aspiracién de contenido alimenticio,
asi como la administracion directa del alimento en intestino delgado en lugar de el estémago,

se asocia a disminucion en neumonia (riesgo relativo 0.76) (3, 14).

Las medidas mas rigurosas de control de la infeccion, son, entre otras, la educacion de
meédicos, enfermeras y personal de unidades respiratorias, lavado de manos, uso de guantes,
mascarilla, cuidados y esterilizacién apropiados del equipo respiratorio y vigilancia de los

suministros de agua (17).
ETIOLOGIA
Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son:
- Virus: Sincitial respiratorio

- Bacterias Gram Negativas: Pseudomona aeruginosa, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterobacter.

- Bacterias Gram Positivas: Staphylococcus aureus y Staphylococcus

epidermidis.

- Hongos: Aspergillus y Candida.
11



En los pacientes que desarrollan NAVM temprana, la etiologia es similar a la informada
en la neumonia de Adquisicion comunitaria (Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, y Haemophilus influenze). En cambio en la neumonia de aparicion tardia
predominan los gérmenes Gram negativos procedentes de la orofaringe y secreciones
gastricas. Ademas la estancia prolongada y el uso previo de antibiéticos se relacionan con la

aparicion de gérmenes multiresistentes (3).
DIAGNOSTICO

De forma tradicional, los criterios de sospecha de neumonia nosocomial y neumonia

asociada a la ventilacién se han basado en la combinacion de signos clinicos y radiologicos

(3).

Entre los criterios clinicos se incluyen fiebre > 38.4°C o hipotermia <36°C,
leucocitosis >15,000 o leucopenia < 4000, crepitantes y tos humeda o expectoracién purulenta

acompafiados de alteracion radiologica con infiltrados nuevos y persistentes (1, 3, 10).

En pacientes con enfermedad pulmonar, cardiaca o en pacientes ventilados, el
diagndstico de neumonia y la identificacion del agente etioldgico puede ser especialmente
complicado debido a que el paciente esta frecuentemente recibiendo antibiéticos, la fiebre o
leucocitosis pueden ser causados por etiologia no infecciosa, la imagen radioldgica puede
deberse a otros motivos como atelectasias, derrame pleural no infeccioso, hemorragia
alveolar, edema pulmonar o Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA). Debido a
esto, es util la revision radiolégica el dia de diagndstico, 3 dias antes, 2 y 7 dias después del
diagndstico. La neumonia puede tener desarrollo rapido, sin embargo no se resuelve

rapidamente. Los cambios radiograficos se observan por varias semanas (3, 4).

Debido a la escasa sensibilidad y especificidad de los criterios clinicos en la NAVM, se
ha asociado a baja rentabilidad de los hemocultivos o cultivos de liquido pleural, se han
propuesto criterios diagnosticos basados en la realizacion de procedimientos invasivos que

son dificiles de aplicar en forma rutinaria, especialmente en paciente pediatrico (3).

En 1972 se realiza estudio prospectivo con 213 pacientes, en donde se observa que la
colonizacion en pacientes con estado critico ocurre en el primer dia de hospitalizacion para un

20%, y dentro de los cuatro primeros dias para 40%. Un 33% de los pacientes colonizados por
12



Gram negativos desarrollé infeccion respiratoria nosocomial, mientras que la cifra de

pacientes no colonizados por Gram Negativos fue de un 3% (15, 16).

Los cultivos de aspirado endotraqueal presentan una sensibilidad del 100%, pero
especificidad solo de 29% cuando se comparan con criterios clinicos estrictos y muestras de
autopsia. Los intentos de mejorar la calidad de los aspirados endotraqueales incluyen el
desarrollo de técnicas de toma de muestras y el uso de cultivos cuantitativos que distingan

entre bacterias patdgenas y colonizadoras (15).
METODOS DE TOMA DE MUESTRAS DE LA ViA AEREA.
Métodos no invasivos:

- Aspirado traqueal. Los cultivos cualitativos tienen alta sensibilidad (93%), pero
su valor predictivo positivo es bajo (41%). Los cultivos cuantitativos tienen margenes de
sensibilidad y especificidad muy amplios. La mayor especificidad se obtiene empleando un
punto de corte >108 ufc/ml (1, 3).

1. Métodos invasivos
- Con técnicas broncoscopicas.

1. Lavado broncoalveolar (BAL). Presenta buena sensibilidad, con especificidad

cercana al 80%; se emplea un punto de corte de > 10 ufc/ml

2. Broncoscopia con toma de muestra con cepillado mediante catéter telescopado:
buena especificidad, con un punto de corte recomendado >102 ufc/ml. (Sensibilidad 90% y
especificidad 88%) (1, 3).

- Con técnicas a ciegas. Menos invasivas; principal limitacién es la imposibilidad
de seleccionar segmento pulmonar afectado. Existen 3 métodos: aspirado bronquial ciego,
mini-lavado broncoalveolar y catéter telescopado.

En cuanto al procesamiento de muestras, se debe evaluar la posible contaminacién con
bacterias del tracto respiratorio superior. En el aspirado traqueal se determinara el numero de

células escamosas por campo (debe ser < 10) y neutrdfilos por campo (debe ser >10-25). Para
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muestras broncoscopicas o ciegas un numero de células epiteliales escamosas >1%

demuestra contaminacion orofaringea significativa (3, 10).

En general se recomienda utilizar las técnicas invasivas en pacientes con sospecha de
neumonia asociada a la ventilacién tardia (>5-7 dias), pacientes en los que ha fallado el
tratamiento empirico inicial, aquellos con factores de riesgo para patégenos inusuales o

pacientes con sospecha de otros diagndsticos (3. 10).

El Centro para Control y Prevencion de las enfermedades (CDC) recomienda cultivo de
lavado Bronqueoalveolar, sin embargo es una técnica invasiva, y el alto costo, falta de
personal capacitado y los riesgos hacia el paciente por requerir parametros altos de ventilador,

limitan el estudio (4).

El aspirado traqueal incluye cultivos de secrecion obtenidos a través de canula
endotraqueal, que por su seguridad, factibilidad y bajo costo, se prefiere sobre otros métodos.
La baja especificidad es debida a la contaminacion de tracto respiratorio superior. Se puede

realizar estudio cualitativo y/o cuantitativo, su significado aun no es claro (4).

Es importante diferenciar entre infeccidon y colonizacién del aspirado traqueal (>10°
unidades formadoras de colonias (UFC), estudios postmortem indican que la especificidad es

comparable con otras técnicas (4).

La tincion Gram es utilizada para iniciar manejo antibiético empirico. Los parametros
generalmente utilizados incluyen: 1) >25 leucocitos polimorfonucleares por campo; 2) Mas de
2% de células inflamatorias; 3) Presencia de leucocitos polimorfonucleares con
microorganismos intracelulares (ICO), considerandose positivo entre 2-10%, con sensibilidad
y especificidad del 50 y 55% respectivamente con ICO>7%, >10% con sensibilidad 100% y
especificidad 86%, Valor Predictivo Positivo 86%, Valor Predictivo Negativo 96% (4, 15).

Los Hemocultivos se detectan positivos en un 4 a 38%, por lo general un 11% de los
pacientes con neumonia presentan bacteremias. Sin embargo se deben interpretar con
cautela, ya que hasta un 64% de los cultivos positivos pueden atribuirse a focos
independientes a lo pulmonar (15).
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En caso de que se tenga historia de toma de antibidticos previamente, la sensibilidad y

especificidad disminuyen hasta 64%

TABLA 1. Comparacion de procedimientos diagnésticos para la Neumonia Asociada a
la Ventilacion Mecanica.

Cepillo BAL Métodos no broncoscépicos Mini

protegido protegido BAL
Umbral diagndstico 103 104 104 103
(UFC/ml).
Sensibilidad para la NAV definida *(%). 42 58 83 67
Sensibilidad para la NAV definida o 33 50 72 56
histologica + (%).
Especificidad para la NAV definida *(%) 95 95 80 80
Especificidad para la NAV definida o 95 95 95 80
histologica + (%).
Valor Predictivo Positivo (VPP) para NAV 83 88 71 67
definida *(%).
VPP para NAV definida o histologica + (%). 86 90 77 71
Valor Predictivo Negativo (VPN) para NAV 73 79 89 80
definida*(%).
VPN para NAV definida o histoldgica + (%). 61 68 76 67

*Cultivos pulmonares post mortem positivos y evidencia histolégica de bronconeumonia.

+ Evidencia histologica postmortem de bronconeumonia +/- cultivos pulmonares postmortem positivos (14)
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Los criterios clinicos para Infecciones Pulmonares (CPIS) se desarrollaron por Pugin y

colaboradores, los cuales incluyen criterios clinicos, radiolégicos y microbacterioldgicos; cada

criterio es calificado de 0 a 2 y un resultado >6, sugiere diagndstico de NAVM. Tiene una

sensibilidad del 72-77% y especificidad entre 42 y 85%, variacion dada por opinién de

observador (4, 10, 11).

TABLA 2. Clinical Pulmonary Infecction Score (CPIS)

Temperatura
0=36.5-38.4°C
1=38.5-38.9°C
2=<36 0 >39°C

Rx Torax
0= Sin infiltrado
1= Infiltrado difuso o en parches

2= Infiltrado localizado

Leucocitos
0=4,000-11,000
1=<4,000 o0 >11,000

PaO/ FiO2
0= >240 sin SDRA
2= <240 sin SDRA

Secreciones
0= Pocas
1= Moderadas- abundantes

2= Purulentas

Cultivo de secreciones
0= < 10,000 bacterias o sin crecimiento
1=>10,000 bacterias

1= Tincion de Gram +

CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE (CPIS)(10)
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Similar a los criterios de CPIS, los criterios de los Centros para Control y Prevencion de

Enfermedades (CDC) han desarrollado criterios diagndsticos que incluyen manifestaciones

clinicas, radioldgicas, gasométricas, aun sin evidencia bacteriologica. (4)

Fig 1. Algoritmo del Centro para Control y prevencion de enfermedades (CDC) para

diagnéstico clinico de neumonia.

CRITERIOS RADIOLOGICOS
2 o mas en radiografias de torax seriadas con:
a) Infiltrado nuevo, progresivo o persistente

b} Consoliacion, cavitaciones neumatoceles en
<lafio

<1afio

Empecramiento enintercambio
gaseoso, aumento de Requerimientos
de oxigeno, aumento en demandas de

ventilador; y porlo menos 3 delos
siguientes:

1. Inestabilidad Termica

2. Leucocitosis = 15,000

3. Leucopenia < 4000
4. Bandemia >10%

5. Cambio en caracteristicas de
secreciones (aumento, coloracion)

6. Bradicardia

7. Taquicardia

1-12 afios ‘

Porlo menos 3 de los siguientes:
1.Fiebre = 35.4

2. Hipotermia < 36.5

3.2. Leucocitosis > 15,000

3. Leucopenia< 4000

4, Deterioro enintercambio de gases

oxigeno, aumento en parametros de
ventilador)

{aumento, coloracion)

I

=12 afios

1. Fiebre =38° sin otra causa eviente
2. Leucopenia<4,000
3. Leucocitosis 12,000

{desaturacion, aumento enrequerimientos de|

5. Cambio en caracteristicas de secreciones

Porle menos 2 de los siguientes:

a) Cambio en caracteristicas de
secreciones (aumento, coloracién)

b} Deterioro enintercambio de gases

A pesar del valor diagnéstico limitado, los biomarcadores como proteina C reactiva o

procalcitonina pueden ser utilizados de manera conjunta con signos clinicos y asesorar en

cuanto a la respuesta al tratamiento (4).
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ESTRATEGIAS DE PREVENCION
1. No farmacolégicas.

a) Lavado de manos, uso de bata y guantes protectores.

b) Mantener la cabeza del paciente entre 35 y 40° evita aspiracion de secreciones
de via aérea superior. La aspiracion de contenido gastrico es mayor de manera significativa en
pacientes en posicion supina que en posicion elevada. Se debera realizar aspirado de
secreciones previo a bajar cabecera del paciente.

C) Evitar sobre distension gastrica. La alimentacion directa a intestino delgado en
lugar del estdmago, reduce regurgitacion, asi como disminucion de NAVM.

d) Favorecer la intubacién orotraqueal. La intubacién nasal no es recomendable
por asociarse al desarrollo de NAV y/o sinusitis (2, 8).

e) Dar mantenimiento de circuitos del ventilador, utilizar sistemas de humidificacion
distintos a los de agua caliente y evitar condensacion de agua.

f) Succion subglética continua.

g) Ventilacion no invasiva cuando el estado clinico del paciente lo permita.

h) Fisioterapia respiratoria y movilizacion del paciente de manera continua (1, 2, 3,
4,12, 13).

2. Estrategias farmacologicas.

a) Evitar sobredosificacion de medicamentos utilizados para la profilaxis de ulceras
gastricas por estrés (omeprazol y ranitidina), que pueden favorecer el desarrollo de NAVM al
incrementar pH gastrico. Como alternativa se propone la administraciéon de sucralfato.

b) Evitar administracion empirica de antibiéticos, asi como antibiéticos profilacticos,
ya que se asocia con desarrollo de NAVM por microorganismos Gram negativos.

C) Descontaminacion oro faringea con clorhexidina (12).

d) Evitar en lo posible la transfusion de concentrados eritrocitarios, ya que se ha

relacionado con infecciones nosocomiales severas (2, 3, 8).

18



MANEJO ANTIBIOTICO

La NAVM es la indicacion mas comun para iniciar manejo antibiético en la UTIP.
Multiples estudios en adultos han mostrado que el retraso o inicio inadecuado de antibioticos
se asocia con peor pronéstico (4).

Factores que son importantes para la eleccion de antibidtico empirico incluye
predominio de patégenos en cada area, resistencia a antibidticos, duracion de intubacion y
hospitalizacion, manejo antibiético previo condiciones predisponentes de la enfermedad a

patégenos especificos (4).

En cuanto a la duracién del manejo farmacoldgico, en estudio en adultos, al
administrarse de manera empirica y oportuna, entre 8 y 15 dias de administracion, no
mostraron diferencia en morbimortalidad, o costo. También sugieren que es seguro suspender
antibidticos después de 3 dias en pacientes con cultivos negativos y un valor en Criterios
Clinicos para Infecciones Pulmonares menor a 6. Muestran riesgos significativos de
colonizacion y sobre infeccion con patégenos multiresistentes, con uso prolongado de

antibidticos de alto espectro (4).

Fig 2. Algoritmo para uso de antibiéticos (8).
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JUSTIFICACION:

Magnitud. La NAVM representa la segunda infeccién nosocomial de unidades de
cuidados intensivos. Su presencia determina mayor estadia hospitalaria, elevacion de

costos en la atencién, mayor uso de antibiéticos y aumento en morbilidad (8, 11).

Se estima que afecta a 27% de pacientes criticamente enfermos, con mortalidad hasta
del 50%; ademas se asocia con incremento de dias de estancia intrahospitalaria asi como de
costos de 20,000 a 40,000 dolares por paciente (2, 8).

El Centro para control y prevencion de enfermedades (CDC por sus siglas en inglés)
estima que en Estados Unidos se presentan 1.7 millones de infecciones nosocomiales, con
90,000 muertes por afo. En un reporte Europeo se describen 23.5% de infecciones
nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos, de las cuales la NAVM es responsable del
53%. La mortalidad se estima entre 5 y 11%, y es la segunda causa de origen bacteriano

causante de infecciones nosocomiales, atribuyéndose 23% (4).

Trascendencia. Al tener en cuenta que la NAVM es una de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes, asi como el alto costo que se genera para su atencion,
debemos de buscar estrategias no solo para solucionar este problema, sino para identificar de
manera temprana, los factores predisponentes para desarrollo de NAVM, y al evitarlos, reducir
el numero de infecciones a nivel hospitalario, reducir dias de estancia intrahospitalaria y por lo
tanto costos, y sobre todo disminuir la morbimortalidad de los pacientes que ingresan a

Terapia Intensiva.

Como se ha mencionado anteriormente, la incidencia de NAVM en una unidad de
cuidados intensivos se ha tomado como estandar de calidad, el reducir el nUmero de pacientes
con diagndstico de neumonia equivaldra a mejoras en la calidad de la atencion hacia el

paciente criticamente enfermo de nuestra terapia.

Vulnerabilidad. Dentro de este estudio, fueron utilizados los criterios del Centro de
Control de Enfermedades Infecciosas (CDC) para el diagnéstico de pacientes con NAVM, los
cuales no toman en cuenta criterios bacterioldgicos, estos ultimos incrementarian la

especificidad de nuestro diagnoéstico.
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Por el momento, no contamos con registro exacto de los casos diagnosticados con
NAVM, ya que la base de datos del servicio de epidemiologia registra casos en los cuales se
cuente con cultivos de secrecion bronquial positivos. Los cultivos de secrecion bronquial
tomados en la UTIP, en su mayoria son reportados de manera cualitativa, lo que disminuye su

especificidad.

Factibilidad. Este protocolo se pudo realizar ya que se cuenta con personal capacitado
para realizar diagnostico clinico, laboratorial y radiografico de la NAVM. Se cuenta con el

material necesario para toma de radiografias, gasometrias y examenes de laboratorio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El diagnostico de Neumonia asociada a la ventilacion mecanica es dificil, requiere
conjuntar criterios clinicos, radiologicos y laboratoriales. No se cuenta aun con examen de

laboratorio ni con escala que determine la presencia o no de dicha patologia al 100%.

Se han descrito diferentes situaciones que predisponen a la colonizaciéon de tracto
respiratorio, los cuales se deben tener siempre presentes, ya que el desarrollo de NAVM
incremente estancia dias de requerimiento de ventilacidn mecanica, estancia intrahospitalaria,

costos y sobre tordo incrementa la morbimortalidad de los pacientes.

La presencia de microorganismos en secrecion bronquial no es sinébnimo de NAVM, ya
que cierto porcentaje de cultivos (dependiendo de la técnica de la toma de la muestra)
presentan desarrollo de microorganismos sin presentar clinicamente la enfermedad, y otro
porcentaje presenta clinicamente la patologia y no se reporta crecimiento en cultivo de

secrecion.

El conocer los factores presentes en los pacientes que desarrollan NAVM comparados
con los pacientes que no presentan clinica de dicha patologia, nos ayudara en un futuro a
disminuir comorbilidades y disminuir incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, reducir dias de ventilacibn mecanica, estancia intrahospitalaria y costos por

paciente.
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HIPOTESIS

Existe una mayor incidencia de Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica en la
Terapia Intensiva Pediatrica del CMNO, que la reportada hasta el momento por el servicio de

Epidemiologia.

Dentro de los pacientes que requieren apoyo con ventilacion mecanica por mas de 48
hrs existen diversos factores que los predisponen a adquirir dicha patologia, sin embargo la
literatura reporta ciertos factores que se relacionan aun mas con la presentacion de cuadro

clinico.

No todos los cuadros de NAVM presentan resultados de cultivos positivos, y no todos
los cultivos de secrecion bronquial que resultan positivos son propios de cuadro neumoénico,
por lo que se debera establecer la sensibilidad y especificidad de este estudio, comparado con

el registro de casos de NAVM reportados en el servicio.
Pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los factores relacionados al desarrollo de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica en la Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional de

Occidente?
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OBJETIVOS:

Objetivo General.

Determinar los factores relacionados a Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

(NAVM) en la Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional de Occidente.
Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes

pediatricos con y sin NAVM.

2. Describir los factores relacionados al desarrollo de NAVM en la terapia intensiva
pediatrica.
3. Determinar cantidad de los cultivos positivos y la bacteriologia de secrecion

bronquial en pacientes con NAVM.

4. Identificar el estado nutricional de pacientes con NAVM comparado con nifios

que no la desarrollan.

5. Determinar la mortalidad de pacientes con NAVM y compararla con

pacientes que no la desarrollan.
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MATERIAL Y METODOS.
Disefio. Estudio de Casos y controles.

Universo. Pacientes atendidos del 1 de Agosto al 31 de Diciembre del 2014, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la UMAE, Hospital de Pediatria, CMNO, con

ventilacion mecanica por mas de 48 hrs posteriores a su ingreso.
Criterios de Inclusién para casos.

- Derechohabiente IMSS

- Pacientes del servicio de UTIP,

- Manejo con ventilacion mecanica por mas de 48 horas,

- Manifestaciones clinicas, radiologicas, laboratoriales y/o gasométricas que
integren diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion mecanica, segun los criterios
establecidos por el Centro para Control y Prevencion de enfermedades (CDC)

- Expediente clinico completo
Criterios de inclusién para controles:

- Derechohabiente IMSS

- Pacientes del servicio de UTIP,

- Manejo con ventilacién mecanica por mas de 48 hrs,

- Sin manifestaciones clinicas, radioldgicas, laboratoriales y/o gasométricas que
integren diagndstico de neumonia asociada a la ventilacion mecanica, segun los criterios
establecidos por el Centro para Control y Prevencion de enfermedades (CDC)

- Expediente clinico completo
Criterios de exclusion para controles:

- Pacientes con ventilacion mecanica con duracion menor a 48 hrs.

- Pacientes con diagndstico de Ingreso de Neumonia adquirida en la comunidad,

- Ingreso a la Terapia Intensiva por patologia respiratoria secundaria a neumonia
que ya haya requerido intubacion en el area de hospitalizados.

- Expediente incompleto
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Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION CUANTIFICACION
OPERACIONAL
Sexo Fenotipo de género Masculino Cualitativa Proporciones
Femenino
Edad Tiempo transcurrido de vida en Meses y afos Cuantitativa Media y desviacion
afios y meses continua estandar
Diagn()stico de Enfermedad presente y principal Expresada en categoria segun Cualitativa proporciones
ingreso causa de ingreso a UTIP. diagnostico médico
Momento de Tiempo transcurrido entre Temprana: de 48 a 96 hrs. Cualitativa Proporciones
diagndstico de intubacién y diagnéstico de Tardia > 96 hrs
neumonia neumonia
Uso de sonda de Via de Utilizacion de sonda de Nasogastrica u orogastrica Cualitativa Proporciones
alimentacion alimentacion orogastrica o
nasogastrica
Microorganismo Bacteria desarrollada en Cultivo Categoria segun crecimiento en cultivo Cualitativa Proporciones
aislado de secrecion bronquial de secrecion bronquial
Dias de estancia Cantidad en dias transcurridos Dias Cuantitativa Media y desviacion
en UTIP entre el ingreso a UTIP y su alta estandar
del servicio
Modo de Momento en que se realiza la Urgencia Cualitativa Proporciones
intubacion colocacion de canula Programada
endotraqueal
Reintubacion Necesidad de colocar Presente Cualitativa Proporciones
nuevamente canula endotraqueal Ausente
Bloqueadores H2 Utilizacion de medicamentos Presente Cualitativa proporciones
Bloqueadores H2 como Ausente
Omeprazol o Ranitidina
Bloqueador Uﬁ|izaclién dedrelajalnte_ . :resentte Cualitativa Proporciones
neuromuscular neuromuscular no despolarizante usente
(VECURONIO)
Antibicticos Medicamentos antibiéticos Presente Cualitativo Proporciones
previamente aplicados 1 semana previo a su Ausente
utilizados ingreso a UTIP
Estado nutricio Grado de Nutricion de acuerdo a 1.-Desnutricion grado | (Déficit de 10-24% Cuantitativo
su Indice de masa corporal
del peso esperado para la edad)
2.-Desnutricion grado Il (Déficit de 25-39%
del peso esperado para la edad)
3.-Desnutricion grado Il (Déficit de 40% o
mas del peso esperado para la edad)
4.-Normal (IMC 18 -20)
5.-Sobrepeso (IMC 20-25)
6.-Obesidad (>25% de IMC)
7.-Desconocida (No se encuentra algun
dato en expediente)
Inmunosupresion Pacientes con algtn tipo de Presente Cualitativo Proporciones
neoplasia, que hayan recibido Ausente
Administracion de quimioterapia
incluyendo esteroides a dosis
inmunosupresoras, 1 mes previo
a su ingreso a UTIP; o pacientes
con diagnéstico de VIH,
inmunodeficiencia primaria,
histiocitosis), o que hayan sido
trasplantados que requieran
terapia inmunosupresiva. 5
Dias de Intubacion Tiempo transcurrido en dias entre Dias Cuantitativo Medida y desviacion
intubacion y retiro del tubo estandar
Mortalidad Relacion entre la frecuencia de Presente o ausente Cualitativa Proporciones

muertes de miembros de un
grupo de individuos en un periodo
especifico de tiempo
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Variables:
Variables dependientes
Neumonia asociada a ventilacion mecanica
Variables independientes.

e Momento de intubacién, re intubacion, bloqueadores H2, bloqueador neuromuscular,
antibioticos previamente utilizados, Estado nutricio, inmunosupresion, dias de
intubacion.

e Variables intervinientes

e Sexo, edad, diagnostico de ingreso, momento de diagndstico de neumonia, uso de
sonda nasogastrica u orogastrica, microorganismo aislado, dias de estancia en UCIP.
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Calculo del tamaio de muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé la férmula para dos proporciones
considerando la proporcion de pacientes sometidos a ventilacion mecanica que
desarrollaron neumonia comparado con la proporcién de pacientes que no la presentaron,
esto segun la informacién del articulo de los Doctores Vani Venkatachalam, Owen Hendley,
Douglas F. Wilson; The diagnostic dilemma of ventilator-associated pneumonia in critically ill
children, de la revista Pediatric Critical Care, 2011 Vol 12, No3: 286-294

n=(plgl) + (p292) k n = (0.43x0.57) + (0.11x0.89)13
(p1-p2) 2 (0.43-0.11) 2
n = (0.2451) + (0.0979)13 n = (4.46)
(0.32) 2 (0.10)

N= 45 por grupo
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Tipo de muestreo.
Muestra no probabilistica, por conveniencia de casos consecutivos.
Anadlisis Estadistico.
e Para el analisis descriptivo de acuerdo al tipo de variable:
o Para variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes.
o Para variables cuantitativas se utilizO6 medidas de tendencia central y de
dispersion de acuerdo a la curva de distribucion de datos.

= En caso de curva simétrica se utilizé medias y desviaciones estandar

= En caso de curva no simétrica se utilizé medianas y rangos.
e Para estadistica inferencial se utilizé:
o Para comparacion de variables cualitativas se utilizo chi cuadrada.

o Para variables cuantitativas de acuerdo a la curva de distribucion de datos:

= En caso de curva simétrica se utilizé t de Student.

» En caso de curva no simétrica se utiliz6 U de Mann Whitney.
e La asociacion de factores de riesgo se determiné con razén de momios (OR).
e Los datos se vacian programa de datos de Excel 2010

e El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS version 21.0.
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Desarrollo del Estudio.

Se verificd los pacientes admitidos en la Terapia Intensiva Pediatrica, que hayan
requerido ventilacion mecanica por mas de 48 hrs, obtenidos de la base de datos del servicio

de terapia intensiva pediatrica

Se evaluaron los datos requeridos obtenidos del expediente clinico. Se recabd la

informacion de acuerdo a lo solicitado en la hoja de recoleccién de datos.

Se identificaron los pacientes con diagndstico de Neumonia Asociada a la ventilacion
Mecanica, de acuerdo a los criterios de CDC ( Centro para Control y Prevencion de

Enfermedades)
Se agruparon en base a la presencia o no de neumonia asociada a ventilador.

Los resultados de crecimiento bacterianos se recabaron directamente de las bases de

datos de bacteriologia del hospital.
Se llevo a cabo el analisis estadistico indicado de acuerdo al tipo de estudio.
Se redactaron resultados acorde a los objetivos.

Se llevd acabo analisis de los resultados y objetivos para emitir conclusiones.
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Consideraciones Eticas.

El estudio se elabor6 de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el Martes 6 de Enero de 1987), los Lineamientos para las Buenas Practicas
Clinicas (BPC. Guia Tripartita EUA, Japdn y la Comunidad Europea) y con la Declaracion de

Helsinki.

De acuerdo a la Ley General de Salud Mexicana, este trabajo de tesis se clasifica sin
riesgo ya que se obtuvo informacion de los expedientes clinicos por lo que no ameritd

consentimiento bajo informacion.

Se obtuvo la aprobacién del Comité Local de Investigacion 1302 para llevar a cabo

dicho estudio.
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Cronograma de actividades.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Ene

Feb

Abr

May

Jun

Jul

Agos

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Recopilacién
bibliografica

x| Mzo

Desarrollo del
anteproyecto

Presentacion del
anteproyecto a
revision

Autorizacion del
proyecto

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de
resultados

Elaboracion del
informe final

Presentacion de
los resultados

Envio del
manuscrito a
publicacién
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Recursos humanos:

e Tesista, Médico Residente de 2° aino de Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado

Critico, responsable del disefio, elaboracién del proyecto y analisis de los resultados.

e Meédico Director de Tesis. Medico Intensivista Pediatra, calificado en la evaluacién y
tratamiento de los pacientes con Diagnostico de Neumonia asociada a la ventilacion

mecanica.

e Medico Asesor Metodoldgico. Médico Pediatra con formacion en investigacion con
maestria y doctorado en ciencias médicas, Investigador asociado B IMSS y SIN
CONACYT Nivel I, Jefe de la Division de Educacion en salud.

Recursos Materiales:

En la realizacion del estudio se utilizaron: lapices, plumas, hojas de recoleccién de
datos, fotocopias, hojas blancas para impresion, computadora, programas de cémputo,
Microsoft Office 2010, programa SPSS version 21.0, 1 impresora y tinta para impresion,

empastado para la presentacion.

Recursos financieros:
Los costos derivados de la Tesis corrieron a cargo del Tesista.

El equipo de computo, la impresion y papeleria necesarios fueron proporcionados por el

investigador.
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RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio un total de 96 pacientes, se reporta Neumonia asociada a la
Ventilacion Mecanica 45 nifios (46.8%), 29 pacientes son del sexo masculino (65%) y 16
pacientes del sexo femenino (35%). No se observa diferencia significativa con respecto al
desarrollo de NAVM y el sexo masculino, como lo referente en la literatura. [Valor P 0.979, OR
0.99 (0.39- 2.49)] (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por sexo de poblaciéon estudiada.

Criterios CDC Valor p
Si n (%) No n (%) Total
Hombre 29 (65) 33 (65) 62 (65) 0.979
Mujer 16 (35) 18 (35) 34(35)
Total 45 (46.8) 51 (53) 96 (100)

Prueba de chi cuadrada para proporciones

Grafica 1. Distribucion por sexo de poblacion estudiada.

34



En la tabla 2 se muestra la edad encontrada de la poblacion en estudio, oscila entre 1 mes
y 15 afnos de edad, con una edad media de 5.8 aios, y mediana de 4 afos. El grupo etario con
mayor incidencia de NAVM son los lactantes, representando el 20% de los pacientes
infectados. Se reporta mayor incidencia de NAVM en pacientes menores a 1 afio, sin embargo

en este estudio no se reporta significancia estadistica. (Valor p 0.725, OR0.95)

Tabla 2. Distribucién de poblacion estudiada por grupo de edad

Criterios CDC Valor p
Sin (%) NO n (%) Total n (%)
Lactantes 19 (20) 26 (27) 45 (46.8) 0.725
Preescolares 6 (6.2) 9 (9.3) 15 (15.6)
Escolares 13 (13.5) 9(9.3) 22(22.9)
Adolescentes 7 (7.3) 7 (7.3) 14(14.5)
Total 45 (46.8) 51 (53) 96 (100%)

Prueba de chi cuadrada para proporciones

Grafica 2. Distribucion de poblacion estudiada por grupo de edad.
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Segun lo reportado en la tabla 3, los dias de estancia en la Terapia Intensiva Pediatrica
estan entre 6 y 60 dias en los pacientes que desarrollaron NAVM, en los pacientes que no
desarrollan patologia se encuentran entre 3 y 56 dias, obteniendo valor estadisticamente

significativo (Valor p 0.002)

Tabla 3. Dias de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

Media + DS  Mediana (rangos) Valor p
CON NAVM 17.67+ 10 16 (6-60) 0.002
SIN NAVM 10.491£11.6 7 (3-56)

Comparacion de medias con t de Student

En la tabla 4, se observa los dias de intubacion, que van de 3 a 60 dias en pacientes con
NAVM y de 2 a 60 en pacientes sin desarrollo de NAVM, con significado estadistico (Valor p
0.003).

Tabla 4. Dias de intubacion

Media + DE Mediana (rangos) Valor P
CON NAVM 15.47 £ 9.8 13 (3-60) 0.003
SIN NAVM 8.63+11.5 5 (2-51)

Comparacion de medias con t de Student
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La tabla 5 resume de manera general el estado nutricional de los pacientes ingresados a

este estudio. Se refiere en literatura la desnutricion como factor de riesgo para el desarrollo de

NAVM, sin embargo, se tuvo como resultado que en nuestra poblacion no se relaciona la

desnutricion con la infeccion (Valor p 0.127, OR 0.29).

Tabla 5. Estado Nutricional

Criterios CDC Valor p

Sin (%) No n (%) Total n (%)
Desnutriciéon Leve 4 (7) 8 (16) 12 (12.5) 0.127
Desnutricion 0 2(4) 2(2)
moderada
Desnutricion severa 0 3 (6) 3 (3)
Normal 4 (53) 25 (49) 49 (51)
Sobrepeso 8 (18) 4 (7) 12 (12.5)
Obesidad 0 1(2) 1(1)
Desconocido 9 (22) 8 (16) 17 (18)
Total 45 (46.8) 51 (53) 96 (100)
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En la tabla 6 de acuerdo al servicio de ingreso de la poblacion estudiada, encontramos
que la mayoria de los pacientes son de Cardiologia y Neurologia, incluyendo en este ultimo
rubro pacientes de neurocirugia. La NAVM se presenté con mayor incidencia en pacientes
ingresados por los servicios de cardiologia y cirugia pediatrica, sin embargo no se encontré
que el provenir de estos 2 servicios incrementara la probabilidad de adquirir neumonia [Ver
Tabla (p 0.171)] (OR 0.78).

Tabla 6. Distribucién de pacientes por servicio de ingreso

Criterios CDC

Sl n(%) NO n (%) Total n (%) Valor p
Cardiologia 11(24.4) 15(29.4) 26 (27) 0.171
Neurologia 10 (2.2) 16 (31.3) 26(27)
Nefrologia 0 1(1.9) 1(1)
Gastroenterologia 0 1(1.9) 1(1)
Hematologia 1(2.2) 0 1(1)
Cirugia 11 (24.4) 3(5.8) 14(14.5)
Neumologia 1(2.2) 0 1(1)
Med. Interna 0 1(1.9) 1(1)
Infectologia 1(2.2) 0 1(1)
Urgencias 9 (20) 11 (21.5) 20(20.8)
Otorrinolaringologia 0 2(4) 2(2)
Maxilofacial 0 1(1.9) 1(1)
Otro 1(2.2) 0 1(1)
Total 45 (46.8) 51(53) 96(100)

Grafica 3. Distribucion por servicio de ingreso.
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La tabla 7 muestra que de acuerdo al diagndstico de ingreso, no existe aumento de riesgo

de adquirir NAVM (No significativo (p 0.411), a pesar que el 22.2% ingresa posterior a cirugia

cardiaca, no se relaciona directamente a la presencia de NAVM (OR 0.86)

Tabla 7. Distribuciéon de pacientes por diagnostico de ingreso.

Criterios CDC Valor p
Diagnostico Sin (%) No n (%) Total n (%)
Cardiopatia 0 1(1.9) 1(1) 0.411
Cardiopatia + 10 (22.2) 15 (29.4) 25(26)
cirugia
TCE 8(17.7) 6 (11.7) 14 (14.5)
Policontundido 3(6.6) 2(4) 5(5.2)
Tumor de SNC 4 (8.8) 8 (9.8) 12 (12.5)
Neuroinfeccion 1 (2.2) 1(1.9) 2(2)
Sepsis 6 (13.3) 6(11.7) 12(12.5)
Cirugia 5(11) 1(1.9) 6 (6.2)
Trasplante 0 1(1.9) 1(1)
hepatico
LES 0 1(1.9) 1(1)
Guillian Barret 0 1(1.9) 1(1)
Estado Postparo 3(6.6) 0 3(3.1)
Casi 1(2.2) 0 1(1)
Ahogamiento
Estado 0 1(1.9) 1(1)
Epiléptico
Otro diagnostico  4(8.8) 7 (13.7) 11(11.4)
Total 45 (46.8) 51 (53) 96 (100)
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En la tabla 8, se encuentran resumidos los factores de riesgo asociados el desarrollo de
NAVM, tomados en cuenta en este estudio, encontrando que en nuestra poblacion, la
reintubacion es el unico estadisticamente significativo, ya que un paciente presenta 4.55 mas
probabilidades de adquirir neumonia en relacién a pacientes que no hayan requerido re

intubarse.

Tabla 8. Factores relacionados con desarrollo de neumonia asociada a la NAVM

Criterios CDC

Si No Valor p OR
Sexo Masculino 29 33 0.979 0.99(0.39-2.39)
Menor 1 afio 11 13 0.725 0.95(0.34-2.63)
Intubacion 26 16 0.411 2.99
Tardia
Intubacién 19 35 0.411 0.33 (0.13-0.83)
Temprana
Reintubacién 17 6 0.003 4.55(1.46-14.38)
Bloqueadores 12 10 0.412 1.49(0.52-4.31)
neuromusculares
Intubacién de 20 29 0.225 0.61(0.25-1.47)
Emergencia
Intubacion Nasal 0 2 0.356
Antibidticos 7 8 0.986 0.99(0.24-3.38)
previos
Sonda 11 7 0.179 2(0.64-6.59)
Nasogastrica
Desnutricion 4 11 0.127 0.29(0.07-1)
Inmunosupresion 4 1 0.127 4.88(0.48-119.26)
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En la tabla numero 9 se presentan los cultivos de secrecidon bronquial tomados por
lavado a través de canula traqueal, de los pacientes que desarrollaron NAVM. Se toman en
total 54 cultivos, de los cuales el 33% se reportan negativos. De acuerdo al agente etiologico
se encuentra en primer lugar E. coli, con el 13%, seguido de Stenotrophomona maltophila con
un 11%.

Tabla 9. Crecimiento bacteriano de cultivos de secrecion bronquial de pacientes con

NAVM
1er. 2° 3° Total

Pseudomona 3 (8) 1(8) 0 4(7)
aueruginosa
E. coli 2 (5.5) 5(38) 0 7(13)
Klebsiella 0 3(23) 1(25) 4(7)
Enterobacterias 3 (8) 0 1(25) 4(7)
S. aureus 1(3) 0 0 1(2)
S. epiermidis 2 (5.5) 0 0 2(4)

A. baumani 2 (5.5) 0 0 3 (5)
Candida 0 0 0 0
Serratia marcescens 5 (13.5) 0 0 5(9)
S. haemolyticus 1(3) 0 0 1(2)
Stenotrophomona 3 (8) 3 (23) 0 6 (11)
maltophila
Cultivos negativos 15 (40) 1(8) 2 (50) 18 (33)
Total de cultivos 37 (68.5) 13 (24) 4(7.4) 54(100)
tomados

Grafica 4. Aislamiento bacterioldgico en primer muestra de secrecion bronquial.
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Gréfica 5 Aislamiento en el total de cultivos en secrecién bronquial.
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En la tabla 10, se reportan la cantidad de cultivos en promedio que se debid de haber
tomado a los 96 pacientes incluidos en el protocolo, tomando en cuenta la media de dias bajo
ventilacion mecanica (15 en pacientes con NAVM y 8 en los que no la desarrollaron) y la
recomendacién de tomar muestra de secrecion bronquial ¢/72 hrs. Se reporta solo haberse

tomado el 31% de los cultivos en promedio.

Tabla 10. Reporte de cultivos en pacientes con ventilacién mayor a 48

horas
Con NAVM Sin NAVM Total n (%)
Negativos 18 7 25 (11)
Positivos 36 11 47 (20)
Faltantes 81 82 163 (69)
Total ideal 135 100 235 (100)

Grafica 7. Porcentaje de cultivos realizados.
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Se presenta en la tabla 11, la evolucion de los pacientes, donde la Neumonia Asociada

a la Ventilacion Mecanica no se relaciona con la mortalidad (p 0.694)

Tabla 11. Comparacion entre mortalidad y NAVM

Criterios CDC
Sin (%) No n (%) Total Valor p
Vivié 31(62) 37 (72) 68 (71) 0.694
Murié 14 (38) 14(28) 28 (29)
Total 45 (46.8) 51 (53) 96 (100)

Grdfica 8. Comparacion entre mortalidad y NAVM.

44



DISCUSION.

En el estudio realizado, se incluyeron 96 pacientes, desarrollandose Neumonia
Asociada a la Ventilacion mecanica en 45 nifios (46.8%), lo que se encuentra por arriba de la
incidencia reportada por Estados Unidos que va del 21 al 23.6% de las infecciones
nosocomiales, y del 27% de afectacién de pacientes criticamente enfermo, reportada en

Protocolos diagnosticos Terapéuticos de la Asociacion Espafiola de Pediatria del 2008.

Lo anterior plasma la necesidad de realizar medidas inmediatas para controlar la
incidencia en la Terapia Intensiva Pediatrica, y asi disminuir los dias de soporte ventilatorio,
por consiguiente disminucion de estancia intrahospitalaria, costos y morbimortalidad de los

pacientes.

De los diversos factores relacionados con el desarrollo de NAVM reportados en la
literatura, fueron considerados para este estudio sexo, edad, estado nutricio, intubacion tardia,
reintubacion, uso de bloqueadores neuromusculares, intubacion de emergencia o
programada, intubacion nasal, administracién de antibioticos previos, sitio de colocacién de
sonda gastrica, dias de estancia en la Terapia Intensiva Pediatrica, dias de intubacién,
inmunosupresion; la informacién de otros factores como uso de sistemas cerrados de
aspiracion endotraqueal, cambio de circuitos del ventilador, posicion de la cabecera del
paciente, método de alimentacion, entre otras, se encuentra escasa o nula en los expedientes,

por lo que en este estudio no han sido tomados en cuenta.

Este estudio revelo6 que la re intubacion, dias de estancia en Terapia Intensiva y dias de
intubacidn, son los factores que presentan mayor significado estadistico y real influencia en el
desarrollo de la neumonia. Nuestro estudio revelé que el promedio de dias de estancia en la
UTIP de un paciente con neumonia fue de 17 vs 10 dias en pacientes que no desarrollaron
NAVM, siendo mayor que lo reportado por Jason R Ledn en su articulo de Neumonia
asociada la Ventilacion, (8), donde se reporta una estancia de 11.7 dias en pacientes con
neumonia y 5.6 en pacientes sin ésta. Se reporta en ese estudio un aumento en los dias en
que se requiere ventilacion mecanica: 14 vs 4.7 dias, en el caso de nuestros pacientes se

observo 15 dias vs 8 dias de asistencia ventilatoria.
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Se observd que en el momento que un paciente presenta una reintubacion,
independientemente la causa, el riesgo de presentar NAVM se incrementa 4.55 veces en
comparacion con los pacientes que no requirieron recolocacion de canula endotraqueal (p
0.003)

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacion, se incluyeron
pacientes de edades entre 1 mes a 15 afios, con media de 5 afos en ambos grupos. La
literatura reporta que en pacientes menores de 1 afo, del sexo masculino, la incidencia de
NAVM es mayor, sin embargo, a pesar de que en nuestra poblacion el 20% de los pacientes
que desarrollaron neumonia pertenece a los lactantes, no representa valor estadisticamente

significativo (p 0.725)

El estado nutricio de los pacientes incluidos en este estudio, no representa un factor
para el desarrollo de neumonia (p 0.127); se reporta en la literatura la desnutricién como factor
asociado, sin embargo en este estudio se reportan 4 pacientes con desnutricion leve, 24
pacientes con estado nutricional normal y 8 pacientes con sobrepeso, ademas de 9 pacientes
los cuales no fue posible categorizarlos por falta de datos en expediente. Es necesario hacer
énfasis en el registro del estado nutricional de los pacientes que ingresan a la terapia intensiva
pediatrica, ya que es un factor descrito que ensombrece el prondstico de la poblacién, no solo

para el desarrollo de infecciones nosocomiales.

Se reporta en Protocolos actualizados Hospital Universitario Son Dureta, que el uso de
sondas nasogastricas favorece el desarrollo de NAVM, sin embargo en nuestra poblacion se
presentaron 11 casos en los que se reporta colocacion de Sonda gastrica a través de la nariz,
teniendo valor no significativo (p 0.179). Se reporta también sélo 2 pacientes que requirieron

intubacién nasal, los cuales no desarrollaron neumonia. (p 0.356).

Otro de los factores asociados se encuentra la administracion de bloqueadores
neuromusculares, ya que se asocia con mayor administracion de sedacion, mas dias de
ventilacion mecanica, y por lo tanto mayor probabilidad de adquirir infeccion respiratoria. En el

caso de nuestros pacientes no se encontrd asociacion real, con un valor de p 0.41.

El momento en el que se realiza la intubacién, reportada por algunos centros como
factor de riesgo asociado con las técnicas de intubacion, contrario a lo que se reportd en
nuestra muestra, ya que 20 pacientes que adquirieron neumonia vs 29 pacientes sin la

infeccion (Valor p 0.225).
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La inmunosupresion, entendiéndose como causas propias del huésped o por causas
extrinsecas (administracion de quimioterapia, esteroides por mas de una semana); no se
encontrd con valor estadistico significativo (Valor p 0.127) a pesar de haber tenido 4 pacientes

con inmunosupresion que desarrollaron neumonia vs un paciente que no la desarrollo.

Al revisar los reportes de cultivos de secrecion bronquial, se observa que de los 45
pacientes que desarroll6 neumonia, de manera inicial no se realiza cultivo de secrecion en 8
pacientes, 41 de los 51 pacientes que no desarrollaron neumonia no se les realizaron cultivos,
por lo que en total, de los 96 pacientes incluidos en el estudio, solo se tomo el 51% de las

muestras.

Dentro de la primer toma de muestra, se presenta el 59% de cultivos positivos, se
observa 40% de cultivos negativos, se presenta con mayor incidencia Serratia marcences
(13.5%), contrario a lo que refiere en los Protocolos actualizados Hospital Universitario Son
Dureta, del 2008, ya que ellos reportan mayor incidencia de bacterias Gram + en el periodo de

intubacion temprana.

En la segunda toma de cultivos se observa aislamiento de E. coli en 5 de 13 cultivos,
equivalente a 38%, con 8% de cultivos negativos. En la tercera toma de muestra, se observa
de manera significativa la disminucion de toma de muestras, ya que solo se realiza la toma de

4 cultivos de secrecidon bronquial a pacientes con diagndstico de NAVM.

Si tomamos en cuenta que en pacientes intubados por mas de 48 horas se recomienda
tener un cultivo de secrecion bronquial por lo menos cada 72 horas, y en nuestro estudio se
tuvo como media 15 dias de ventilacion invasiva en pacientes que desarrollaron neumoniay 8
dias en pacientes que no la desarrollaron, en los 45 pacientes con NAVM se debid obtener en
promedio 135 cultivos y en los pacientes que no desarrollaron neumonia un promedio de 100
cultivos, sin embargo, en este estudio se revel6 que solamente se solicitaron 72 muestras,

representando el 30%.

En este estudio se presentd que los pacientes que presentaron NAVM,
independientemente su diagndstico de base, sobrevino la muerte en 38%, sin embargo no se
encuentra valor estadistico significativo (OR 0.84), por lo que no se demostré que la

adquisiciéon de NAVM influyera en mortalidad del grupo.
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Otra medida que se podria implementar es el mostrar de manera inmediata el resultado
de tincion Gram, ya que actualmente el laboratorio de bacteriologia reporta el resultado junto

con resultado de cultivos, lo que puede retrasar la administracién de antibioticoterapia dirigida.

El realizar cultivos con resultados cuantitativos y el reporte de tincion Gram de manera
inmediata, ayudara a aplicar la escala “CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE
(CPIS)”, teniendo una sensibilidad del 72-77% y especificidad entre 42 y 85% (variacion dada
por opinion de observador), ya que actualmente la mayoria de los diagndsticos de NAVM se
realiza de manera clinica, lo que nos da una sensibilidad entre 58 y 83% y especificidad entre
33y 42%(8).

Este trabajo de investigacion servira de base para realizar trabajos posteriores de
intervencioén, ya que urge disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales, como lo es la
Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica, que, como se menciond anteriormente se

considera como estandar de calidad de las unidades de cuidado intensivo.

Se debera capacitar al personal relacionado con la atencion médica sobre la
importancia de llevar a cabo las medidas descritas en las Guias de Practica clinica para
prevencion, diagndstico y tratamiento de Neumonia asociada a la Ventilacion mecanica,
donde se mencionan estrategias para disminucion de la incidencia de NAVM, divididas en 6

momentos:

1. Antes de la intubacion: Evitar en la manera de lo posible la intubacion de los

pacientes, utilizando ventilacién no invasiva

2. Durante el proceso de intubacion: llevar a cabo las precauciones estandar y de
contacto, evitar distencion gastrica, preferir intubacién orotraqueal en lugar de

intubacion nasotraqueal.

3. Después de intubacién (medidas de soporte): Sonda orogastrica, mantener
cabecera del paciente entre 30 y 45°, mantener buena practica del lavado de manos
y aseo con soluciones con alcohol, cambio de circuito del ventilador solo cuando sea
necesario, preferir sistemas de aspiracion cerrados, movilizacién activa del
paciente, aseo bucal con soluciones de clorhexidina, minimizar sedacion vy

disminucién de tiempo de asistencia con ventilacién mecanica

4. Después de la intubacion: Nutricion enteral temprana vs tardia
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5. Evitar contaminacion de equipo y dispositivo para aspiracion endotraqueal: Uso de
guantes estériles, remover el condensado del circuito del ventilador, cambio del
circuito de ventilador cuando sea necesario o se encuentre visiblemente sucio,

desinfectar equipo de ventilacién mecanica.

Es imperativo que en el momento de sospecha o confirmacion del diagndstico de
NAVM, sea reportado al servicio de epidemiologia del nosocomio, ademas de plasmarlo en el
expediente, describiendo los criterios que cumple para su diagnodstico y las medidas
terapéuticas para el manejo y control de la patologia, asi como el plasmar el expediente los

resultados de cultivos de secrecion bronquial.
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CONCLUSIONES.

1.

Los factores que presentan mayor significancia estadistica en los pacientes que
requirieron ventilacion mecanica por mas de 48 hrs, se encuentran Dias de estancia en
el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, intubacidn mecanica prolongada y el
requerir reintubacion.

Los pacientes que ingresaron en el estudio se encuentran entre el mes de edad y los 15
afos, con edad media de 5.8 afios en los pacientes que desarrollaron Neumonia y 4.6
en los pacientes que no tuvieron problema infeccioso.

La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino (65%), sin presentarse este
como factor asociado a NAVM

La cantidad de cultivos tomados en nuestros pacientes, es en realidad menor a la que
se deberia realizar, ya que entre mas tiempo pasan los pacientes intubaos hay mayor
probabilidad de adquirir proceso infeccioso, y se observé en este estudio que se
disminuye la toma de cultivos de secrecidén bronquial conforme pasa el tiempo.

En este estudio no se comprobd el aumento en la mortalidad de pacientes que
adquirieron NAVM, sin embargo se tendra que realizar futuros protocolos en los que se
incluyan las escalas de mortalidad, ya que el diagndstico de ingreso podria alterar el
resultado.

En el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica se presenta una alta incidencia de NAVM
en comparacion con otros Hospitales, por lo que se debera trabajar sensibilizando y
capacitando al personal con el fin de disminuir las infecciones nosocomiales en nuestro
servicio.

El cambiar el método diagndstico de la NAVM, incluyendo resultados de tincién Gram y
resultados cuantitativos de cultivos de secrecion bronquial, ayudara al diagndstico y
tratamiento oportuno de esta infeccion nosocomial.

El registro en los expedientes, asi como la notificacion oportuna de casos, nos ayudara
a tener de manera exacta la incidencia y prevalencia de infecciones nosocomiales, y

realizar protocolos de intervencién para elevar calidad en la atencion de los pacientes.

El realizar este tipo de estudios nos informa sobre factores asociados y factores

modificables que nos haran disminuir infecciones nosocomiales.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PROTOCOLO NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

1.NOMBRE 2.NSS:
3. SEXO: 1. Masculino 2. Femenino 4, EDAD:
5. GRUPO ETARIO:
1. LACTANTE MENOR | LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
MAYOR
6. SERVICIO PROVENIENTE
1. CARDIOLOGIA 5. GASTRO 9. INTERNA 13. OTRO
2. NEUROLOGIA 6. HEMATO 10. INFECTO
3. TRAUMATOLOGIA 7. CIRUGIA 11. URGENCIAS
4. NEFROLOGIA 8. NEUMO 12. NEUROCIRUGIA
7. BRONCOSCOPIA: 1.8l 2.NO
8. DIAGNOSTICO
1. CARDIOPATIA 8. SEPSIS 15. Guillian Barret
2. CARDIO + CX 9. CIRUGIA 16. Estado post paro
3. TCE 10. LEUCEMIA 17. Estado epiléptico
4. POLICONTUNDIDO 11. SANGRADO TUBO 18. Otro
DIGESTIVO
5. TUMOR SNC 12. TRANSPLANTE HEPATICO
6. CX COLUMNA 13. LES
7. NEUROINFECCION 14. DESCONOCIDO
9. CRITERIOS CDC 1.8l 2.NO
10. CRITERIOS CDC 1.8l 2.NO
12. CAPTADO POR EPIDEMIOLOGIA 1.3l 2.NO
13. REINTUBACION 1. Si 2.NO
14. BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR 1.Si 2.NO
15. INTUBACION ELECTIVA 1. i 2.NO
16. PROFILAXIS ULCERA GASTRICA 1. i 2.NO
17. ANTIBIOTICOS PREVIOS 1.8l 2.NO
18. SONDA 1. NASOGASTRICA 2 OROGASTRICA 3. NINGUNA
19. ESTADO NUTRICIO
1. Grado | (Def 10-24%) 4, NORMAL
2. Grado Il (Def 25-39%) 5. SOBREPESO
3. Severa |11 (40% 0 mas) 6. OBESIDAD
20. INMUNOSUPRESION 1.8l 2.NO
21. RESULTADO GRAM 1. GRAM POSITIVO 2. GRAM NEGATIVO 3.0TRO

22. AISLAMIENTO

1. P. aeruginosa 5. Enterobacterias 9. Candida

2. E. coli 6. S. aureus 10.

3. Klebsiella 7. S. epidermidis 11. Otro

4. Haemophilus 8. A. baumani 12. Sin Cultivo
23. EVOLUCION 1. VIVIO 2. MURIO

24. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:
25. DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA
26. DIAS DE INTUBACION:
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ANEXO 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION

MECANICA

CRITERIOS RADIOLOGICOS

2 o mas en radiografias de torax seriadas con:

a) Infiltrado nuevo, progresivo o persistente

b} Consoliacion, cavitaciones neumatoceles en

<lafio

<1afio

Empecramiento enintercambio
gaseoso, aumento de Requerimientos
de oxigeno, aumento en demandas de

ventilador; y porle menos3 delos
siguientes:

1. Inestabilidad Termica

2. Leucocitosis = 15,000

3. Leucopenia < 4000
4. Bandemia =10%

5. Cambio en caracteristicas de
secreciones (aumento, coloracion)

6. Bradicardia

7. Taquicardia

1-12 afios

Porlo menos 3 de los siguientes:
1.Fiebre = 35.4

2. Hipotermia < 36.5

3.2. Leucocitosis > 15,000

3. Leucopenia< 4000

4, Deterioro enintercambio de gases
(desaturacion, aumento enrequerimientos de
oxigeno, aumento en parametros de
ventilador)

5. Cambio en caracteristicas de secreciones
{aumento, coloracion)

=12 afios

1. Fiebre =38° sin otra causa eviente
2. Leucopenia<4,000

3. Leucocitosis 12,000

Porle menos 2 de los siguientes:

a) Cambio en caracteristicas de
secreciones (aumento, coloracién)

b} Deterioro enintercambio de gases

Tabla 1. Algoritmo del Centro para Control y prevencion de enfermedades para diagndstico clinico de neumonia.
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Direccion de Prestaciones Médicas

Unidad de Educacion, Investigacion y Polfficas de Salud @ :

Coordinacion de Investigacion en Salud l

MEXICO ||

EABERNG DE Ly REPUALCA

“2014, Afio de Octavio Paz",

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 1302

HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA
JALISCO, JALISCO

FECHA 26/12/2014

DR. SERGIO BENJAMIN SaNCHEZ GOMEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

"FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A I‘VEUMONiA ASOCIADA A LA VENTILACION
MECANICA, EN LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE
OCCIDENTE"

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A UTORTIZA D O,conelnimerode registro institucional:

Nam. de Registro
/ "\. R-2014-1302-68

ATENTAMENTE
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