UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION

MECANICA EN LA UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA PEDIATRICA, FACTORES DE
RIESGO INHERENTES AL PACIENTE

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN:

MEDICINA CRITICA PEDIATRICA

P R E S E N T A:

DR. ESTEBAN CAJERO REYES

DIRECTORES DE TESIS:
DR. ADRIAN CHAVEZ LOPEZ
DR. HECTOR ANTONIO CARRILLO LOPEZ



Javier
Texto escrito a máquina
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






DEDICATORIA

Al Todopoderoso, por regalarme dia a dia una nueva oportunidad para seguir
creciendo como persona y como profesionista. Por escuchar las suplicas de mi

familia, y porque es a Ei a quien debo cada uno de mis logros.

A mis padres, por el regalo mas grande que se puede ofrecer, la Vida misma, por
el apoyo incondicional y la confianza que siempre me tuvieron, que junto con mis
hermanos Bernardo, Juan, Andrés y Adela, han sido siempre el principal motor,
que ha servido para ir siempre hacia delante. Porque mis sacrificios nunca tendran
comparacion con el que tu hiciste para que yo llegara hasta aqui, papa, José
Cajero. Aunque no estés ya en este mundo, sé que también tus suefios se

cumplen poco a poco, abuelo Juan Cajero.

A todas esas personas que a lo largo de mi vida han sido mi “roca en el fango”,
que nunca terminaria de nombrarlos, pero especialmente tia Yola y tia Lupe, sé

que el Cielo compensara todo el sacrificio que por mi han hecho.

A mis maestros que en este andar por la vida, influyeron con sus lecciones y

experiencias para convertirme en lo que Soy.

A todos mis amigos y compafieros, por formar parte de una gran familia durante

todo este tiempo.

Con especial carifio a todos los “chiquitines” de la Escuela de la Terapia Intensiva
del Hospital Infantil de México Federico Gémez, porque han sido la razén de mi
trabajo, y porque me han ensenado que lo que puedo yo ofrecerles jamas tendra

comparacion con lo que han hecho ellos por mi.

Esteban Cajero Reyes



INDICE

RESUNMEN ... sssssssssssnnnnsssssnnnnnnnns 6
[-MARCO TEORICO ..., 7
INTRODUGCCION ...ttt 7
0] = 1 N1 ] 7
EPIDEMIOLOGIA. ...t 8
IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO ........coeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
FISIOPATOLOGIA ...t 9
FACTORES DE RIESGO.......cciiiiiiiiiiiiiee ettt a s 9
Factores de riesgo iNtriNSECOS ........covuiiiiiiie e 10
Factores de riesgo eXtriNSECOS.......ccuuiiiiiiiii e 10
MICROORGANISMOS RELACIONADOS CON NAVM.......ccccoviiiiiieeeee e 11
DIAGNOSTICO CLINICO ...t 11
PRUEBAS DIAGNOSTICAS ...ttt 13
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ...ttt 13
LI AN I A A7 1 = 1 14
PRONOSTICO ...ttt 15
PREVENCION ...ttt ettt 15
[I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......outtiiie e 17
11.-PREGUNTA DE INVESTIGACION .....ooouiieiiieeeeeeeeeeeeee e 17
IV.mJUSTIFICACION ... et 18
LY@ 1= B8 1 I AV 1 T 19
OBJETIVO GENERAL ...ttt 19
OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt 19
VE= HIPOTESIS ..o ettt 20
VIL-METODOS ...ttt 21
LI L @ 1 S U 5 ] 21
LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO...... .ot 21
INSTRUMENTO DE TRABAUJO .....ouiiiiiiiii e 21
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......coooviiiieeeeeeeeeeee e 21

VIII.-CONSIDERACIONES ETICAS .......cooieeceeieeieeeeeeeeee et 22



IX.-PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO ....ocuoueeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 23

X.-DESCRIPCION DE VARIABLES .......cooieieeeeceeeeeeeeceeeee e 24
XL-RESULTADOS FINALES. ... .o 26
XIL-DISCUSION ..ottt en et 26
XIL-CONCLUSION ..ottt 30
XIV.-LIMITACION DEL ESTUDIO ..ot 30
XV.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ......oo e 31
XVI.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cociieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 33

XVIL-ANEXOS et e e e e e 35



RESUMEN
Introduccidn: La neumonia nosocomial se entiende como la inflamacion del

parénquima pulmonar ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después
de 48 horas de su estancia hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacion a

su ingreso y que puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso (5),

(4).

Hipotesis: ¢Cuales son los factores de riesgo inherentes al paciente para

desarrollar Neumonia Asociada Ventilacion Mecanica?

Objetivo: Determinar cuales son los factores de riesgo inherentes al paciente que
favorecen el desarrollo de NAVM en pacientes que ingresan a la Unidad de

Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Material y método: Es un estudio clinico epidemioldgico, descriptivo, analitico,
observacional, longitudinal, prospectivo. Se incluyeron pacientes que ingresan a la
UTIP del HIMFG durante el periodo del 01 de julio al 31 de diciembre de 2015. Se
correlacionaron de Spearman los factores de riesgo intrinsecos con el desarrollo

de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

Resultados: Hubo correlacion entre el antecedente de neumonia previa y el
desarrollo de NAVM independientemente del diagndstico de ingreso actual, Rho=
0.636, p=0.001. Hubo correlacion estadisticamente significativa entre los
pacientes que recibian tratamiento inmunosupresor y el desarrollo de NAVM con
una Rho 0.59 y p=0.001.

Conclusiones: La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica es un problema
que aqueja a nuestro servicio, que cobra importancia no solo por los altos costos
que resultan al paciente, a la familia y a la institucidn, sino ademas por la alta
incidencia en los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva de

nuestra institucion.

Palabras clave: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, enfermedad cronica,

inmunocomprometidos, estado nutricional.



I.-MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a cuidados de la salud (IACS) son aquellas que se
adquieren o desarrollan como consecuencia de la atencién sanitaria. Desde el
punto de vista de la vigilancia epidemioldgica, el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) americano las han definido como todo cuadro clinico, localizado
o sistémico, que es el resultado de una reaccion adversa debida a la presencia de
uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin evidencia de que estuviese
presente o en fase de incubacién en el momento del ingreso hospitalario (1).
Clasicamente se han denominado infeccibn nosocomial o infeccion
intrahospitalaria (1) (2) (3) (4). Actualmente sigue siendo la complicacién mas
frecuente en pacientes hospitalizados. Se considera que una infeccion

corresponde a una IACS si se manifiesta a partir de 48 horas después del ingreso

(3).

Son cuatro los sitios mas frecuentes de IACS: a) infeccion del tracto urinario (ITU),
b) infeccion del tracto respiratorio bajo, incluidas las neumonias, c) infecciones del
sitio quirurgico y d) las bacteriemias asociadas a catéteres vasculares (1) (3). Los
datos del Proyecto EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espana) de 2008 mostraron que el 22.5% correspondié a
infecciones respiratorias, 21.4% a la urinaria, 20.6% a la quirdrgica y 15.4% a la

bacteriemia (1).

En el 2001 las infecciones respiratorias sobrepasaron por primera vez a las ITU,

convirtiéndose en las IACS mas frecuentes (1).

DEFINICION

La neumonia nosocomial se entiende como la inflamaciéon del parénquima
pulmonar ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después de 48 horas
de su estancia hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y

que puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso (5), (4).



La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se define como una
complicacion pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72 horas de la
intubacidn endotraqueal, en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica. Debe
incluir: infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion, cavitacion o derrame
pleural en la radiografia de térax, y al menos uno de los siguientes: nuevo inicio de
esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo, fiebre, incremento o
disminucién de la cuenta leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre, o

identificacion de un microorganismo en lavado broncoalveolar o biopsia (5).

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos es la complicacién infecciosa mas frecuente en pacientes
admitidos en la unidad de cuidados intensivos, y afecta al 27% de todos los
pacientes en estado critico (5) (6) (7). El 86% de las neumonias nosocomiales
estan asociadas a ventilacion mecanica, y tan solo en Estados Unidos ocurren
entre 250,000 y 300,000 casos por afo, con una incidencia de 5-10 casos por
1,000 ingresos hospitalarios, donde la mortalidad atribuible a NAVM ha sido
reportada entre 0 y 50%. (6)

IMPACTO SOCIAL Y ECONOMICO

La NAVM es una complicacion frecuente, que se asocia a importante morbilidad,
mortalidad y aumento de los costos sociales y econémicos (5). En pacientes con
infecciones intrahospitalarias, aproximadamente el 60% de las muertes se asocia
con NAVM, las tasas de mortalidad oscilan entre 7-76%. Los pacientes con
asistencia mecanica ventilatoria (AMV) por mas de 48 horas tienen una letalidad
de 20-25% con un 1% adicional por cada dia de AMV. El riesgo de adquirir
neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con AMV, comparado con los
pacientes no sometidos a dicho procedimiento. La mortalidad adicional que
ocasiona la NAVM varia de 30-70%. En los sobrevivientes, se prolonga
significativamente la estancia hospitalaria entre 19-44 dias. Su letalidad también
aumenta al 76% si la NAVM es ocasionada por microorganismos multirresistentes

(5).



En 2012 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la NAVM ocup6 el
segundo lugar de las infecciones intrahospitalarias con 14.8 casos/1000 dias
ventilador; en Unidades Médicas de Alta Especialidad su frecuencia en Hospitales

Pediatricos varia de 10.6-16.8 casos/1000 dias ventilador (5).

FISIOPATOLOGIA

Una infeccion resulta de la interaccidon entre un agente infeccioso y un huésped
susceptible. EI ambiente ejerce influencia sobre esta interaccion, que ocurre
cuando el agente y el huésped entran en contacto. Generalmente, la manera de
prevenir una IACS es cortar la cadena de infeccién mediante la interrupcion de la
transmision. La cadena de infeccion consta de los siguientes eslabones: agente
infeccioso, reservorio, puerta de salida, modo de transmision, puerta de entrada y

huésped susceptible (Anexo 3) (3).

El deterioro de los mecanismos de defensa del paciente y la colonizacién por
microorganismos patogenos de la orofaringe, predisponen al paciente criticamente
enfermo al desarrollo de NAVM. Los microorganismos llegan al epitelio de vias
respiratorias bajas, se adhieren a la mucosa y causan infeccion, a través de los
siguientes mecanismos: 1) aspiracion de secreciones colonizadas provenientes de
la orofaringe, directamente o en forma secundaria, mediante el reflujo del
contenido del estdmago a la orofaringe y de alli al aparato respiratorio; 2)
extension de una infeccion por contigliidad; 3) acarreo por via hematégena de
microorganismos de otro sitio al pulmén; 4) a través de la inhalacion de aire

contaminado o aerosoles médicos (5) (7) (8).

FACTORES DE RIESGO

La probabilidad de que un paciente se infecte depende de 3 factores
fundamentales: el riesgo enddégeno del enfermo, la modificacion del riesgo
endégeno por los tratamientos y otros procedimientos derivados de la
hospitalizacion y la mayor o menor exposicidon a microorganismos potencialmente

patdégenos (1).



Los factores de riesgo pueden dividirse en dos grupos: factores intrinsecos y

factores extrinsecos.

Factores de riesgo intrinsecos

También llamados dependientes del paciente, no solo contribuyen en la
susceptibilidad a las infecciones sino también su localizacion y etiologia. Entre los
principales factores descritos encontramos la edad, la enfermedad de base del
paciente, determinadas enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y
oncologicas, y todo aquello que condicione un deterioro del sistema inmunitario,
como lo es la malnutricion, enfermedades oncolégicas y tratamiento
inmunosupresor (1) (9) (3). Estos factores no son modificables, aunque su
conocimiento permite la actuacion de forma preventiva sobre dichos pacientes (1).
En la Guia de Practica Clinica para la Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica se ennumeran los factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de NAVM, como la presencia de placa
dentobacteriana, desnutricibn y obesidad, prematurez, peso bajo al nacer,
enfermedades crénico-degenerativas, enfermedad pulmonar subyacente,
depresion del nivel de conciencia, enfermedad neurolégica/neuromuscular,
inmunosupresion, cirugia toracica o abdominal alta, género masculino, escala de

coma de Glasgow <9 malformacion pulmonar, diafragmatica y/o de corazén (5).

Factores de riesgo extrinsecos

Son aquellos derivados de la hospitalizacion, se incluyen tanto las maniobras
diagnostico-terapéuticas a las que se somete a los pacientes como el medio
ambiente que los rodea. Si bien, los dispositivos de ventilacidn mecanica juegan
un papel esencial para la adquisicién de infeccién, los profesionales sanitarios
también son un agente epidemiolégico muy importante en la cadena de
transmision de la infeccion, pudiendo ser el reservorio y/o la fuente de infeccion
(1). El uso de antihistaminicos H2 y otros antiacidos, el equipamiento para terapia
respiratoria y el uso de traqueostomia también contribuyen en el desarrollo de

infecciones asociadas a ventilacion mecanica (3).
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Los factores ambientales estan incluidos dentro de los factores extrinsecos que
afectan ya sea al agente infeccioso o al riesgo de un paciente de verse expuesto a
este agente. Los factores ambientales relativos incluyen el ambiente animado e
inanimado que rodea al paciente. EI ambiente animado se refiere al personal de
atencion a la salud, otros pacientes en la misma unidad, familia y visitas. El
ambiente inanimado incluye el instrumental y equipos meédicos, asi como las
superficies ambientales. Otros factores de riesgo asociados al ambiente de la
atencion a la salud son las condiciones de salubridad y limpieza de la unidad,
temperatura y humedad, asi como las técnicas de diagndstico y maniobras
terapéuticas empleadas (3). También se ha relacionado con una estancia
hospitalaria prolongada, reintubacion, ventilacibn mecanica prolongada (>7 dias),
posicion en decubito supino durante la ventilacidn mecanica, ayuno prolongado, el
uso de antimicrobianos profilacticos y farmacos que disminuyen o paralizan el

trabajo de musculos respiratorios (5).

MICROORGANISMOS RELACIONADOS CON NAVM

La NAVM se divide en temprana (<5 dias) y tardia (=5 dias) de acuerdo al
momento en que se desarrolla. Su etiologia depende del tiempo de estancia
hospitalaria y/o en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y del tiempo de asistencia
mecanica a la ventilacion. Los microorganismos presentes en orofaringe y
estructuras contiguas colonizan las secreciones bronquiales después de la
intubacién endotraqueal y puede desarrollar neumonia. Del 9-80% de los

pacientes con NAVM desarrollan infeccién plimicrobiana (5).

Se tiene que considerar primeramente la colonizacién por flora normal
(Streptococcus sp, Staphylococcus aureus y Haemophilus sp) o de
microorganismos hospitalarios (bacilos Gram negativos o S. aureus resistente a

metilcilina) (5).

DIAGNOSTICO CLINICO
Fagon y cols., recomiendan que se debe sospechar una neumonia nosocomial en
un paciente con un infiltrado radiolégico nuevo o progresivo asociado a datos

clinicos sugestivos de infeccion: fiebre, esputo purulento o leucocitosis. La
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presencia de los criterios clinicos en ausencia de cambios radiolégicos sugiere el
diagnostico de traqueobronquitis, mientras que la aparicion de nuevos infiltrados
en ausencia de los tres criterios clinicos obliga a excluir otras causas posibles:
insuficiencia cardiaca, atelectasia, tromboembolismo pulmonar, reacciones a
farmacos, hemorragia pulmonar o sindrome de distrés respiratorio. Tras el
diagnostico sindromico debe intentarse la confirmacion microbiolégica mediante
hemocultivos y muestras no invasivas. Los métodos invasivos pueden aportar un

beneficio respecto al manejo empirico en pacientes ventilados. (1) (7) (10)

Se sospecha de NAVM en aquellos pacientes con intubacion endotraqueal, o
recientemente extubados, que presentan los siguientes datos clinicos: Fiebre y
leucocitosis, secrecion traqueobronquial purulenta, incremento de la frecuencia o
incremento de las necesidades de oxigeno suplementario, incremento de las
necesidades de ventilacion, radiografia con nuevo infiltrado pulmonar o progresion
del infiltrado (5). Para establecer el diagndstico de presuncion, las manifestaciones
clinicas, los hallazgos radiograficos y los resultados de cultivos microbiologicos
semicuantitativos deben tomarse en consideracion. No estan indicados los
estudios radiograficos de rutina en pacientes colonizados sin evidencia clinica o de
laboratorio de NAVM (5).

En nifos menores de un afo de edad el diagnodstico se establece mediante el
deterioro del intercambio gaseoso (desaturacién, incremento en las necesidades
de soporte ventilatorio, incremento en los requerimientos de oxigeno
suplementario) y por lo menos tres de los siguientes criterios: a) Distermia de
causa desconocida; b) Leucopenia (<4000/mm?) o leucocitosis (>15,000/mm?) y
bandemia (>10%); c) Aparicion de secreciones purulentas, cambio en las
caracteristicas de las secreciones, aumento en la frecuencia de aspiracién de
secreciones; d) Datos de compromiso ventilatorio: apnea, taquipnea, aleteo nasal,
retraccion xifoidea, estertores, tos. e) Bradicardia (<100/minuto), o taquicardia
(>170/minuto). En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente es

suficiente una sola radiografia con datos de neumonia (5).

12



En nifios de 1 a 12 afios de edad, por lo menos tres de los siguientes criterios: a)
Fiebre (>38.4°C) o hipotermia (<36.5°C) sin otra causa conocida; b) Leucopenia
(<4000/mm?®) o leucocitosis (>15,000/mm?®); c) Aparicié6n de secreciones
purulentas, cambio en las caracteristicas de las secreciones, aumento en la
frecuencia de aspiracion de secreciones; d) Aparicibn o empeoramiento de tos, o
disnea, apnea, taquipnea, estertores; e) Empeoramiento en el intercambio
gaseoso (desaturacion, incremento en los requerimientos de oxigeno
suplementario). En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente, es

suficiente una sola radiografia con datos de neumonia.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En todos los pacientes con sospecha de NAVM se recomienda tomar una
radiografia de térax para identificar si existe ocupacion alveolar, intersticial,
derrame pleural, un nuevo infiltrado diferente a otro previo, y otras complicaciones
cardiopulmonares. Es indispensable tomar una muestra de secrecion
traqueobronquial, mediante alguna técnica cerrada para efectuar estudio
microscopico y cultivo cuantitativo o semicuantitativo. Para confirmar el
diagndstico y establecer su etiologia, es indispensable efectuar cultivo cuantitativo
de lavado broncoalveolar, tincion Gram y evaluacion de la celularidad (relacion

leucocitos/células epiteliales) con una sensibilidad del 90% (5).

La biopsia pulmonar solo se efectuara en casos especificos cuando no es posible
establecer su etiologia por otros métodos. Debido a que no existe un estandar de
oro para el diagnéstico de NAVM, se recomienda usar la combinacion de los datos

clinicos, radiolégicos y microbioldgicos (5).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las manifestaciones clinicas de la NAVM no son patognomonicas y pueden estar
presentes en otras condiciones clinicas. Se recomienda hacer el diagndstico
diferencial con las siguientes entidades: Contusion pulmonar, tumor pulmonar,
SDRA, bronquiolitis obliterante, neumonitis por aspiracion, hemorragia pulmonar,

embolismo pulmonar, atelectasia, efecto medicamentoso.
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TRATAMIENTO

El diagnostico clinico de neumonia nosocomial condiciona la necesidad de iniciar
tratamiento antibiético empirico de inmediato. Para orientar la seleccién se
recomienda clasificar el episodio como grave o no grave, precoz o tardio (después
del quinto dia de ingreso) y con o sin factores de riesgo para infecciones por
microorganismos multirresistentes (1). El tratamiento debe adecuarse con base en

las guias y de acuerdo a la microbiologia local y a sus perfiles de resistencia (5).

Los principios que deben tomarse para seleccionar el tratamiento antimicrobiano

apropiado son:

-Conocimiento de los microorganismos y patrones de resistencia causantes de
NAVM en la unidad.

-Programa para la seleccion de un esquema razonado de antimicrobianos.
-Programa razonado para la desescalacion o suspension de antimicrobianos.

En ausencia de factores de riesgo para el desarrollo de NAVM por
microorganismos multidrogorresistentes, se debe seleccionar la terapia empirica
en forma temprana para S. pneumoniae, H. influenza, S. aureus metilcilino-
sensible y bacilos Gram negativos entéricos No-multidrogorresistentes. Se

recomienda iniciar con una cefalosporina de tercera generacion.

En pacientes con infecciones por bacilos Gram negativos multidrogorresistentes,
debe utilizarse terapia combinada por la alta frecuencia de desarrollo de
resistencia con monoterapia. Debe considerarsee la posibilidad de P. aeruginosa,
Klebsiella sp, Enterobacter sp, Serratia sp, Acinetobacter sp, Stenotrophomonas
maltophilia, o Burkholderia cepacia. Se debe incluir, de acuerdo a la flora y a los
patrones de resistencia locales una cefalosporina anti-Pseudomonas (ceftazidima
6 cefepime), o un carbapenémico o un B-lactamico con inhibidor de B-lactamasas
(piperacilina/tazobactam), mas una  fluroquinolona  anti-Pseudomonas
(ciprofloxacino o levofloxacino) o un aminoglucésido (amikacina, gentamicina o

tobramicina); considerar cobertura contra S. aureus metilcilino-resistente (5).
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Se debe abreviar el tratamiento antimicrobiano siempre y cuando no se trate de

bacilos Gram negativos no fermentadores (P. aeruginosa) (5).

La mejoria clinica generalmente se observa hasta las 48-72 horas, por lo tanto no
debe realizarse ningun cambio de tratamiento antes de este tiempo, por lo que la

respuesta al tratamiento se debe evaluar a partir del tercer dia (5).

De acuerdo a los factores de riesgo, se debe sospechar en forma temprana la
infeccion por hongos e iniciar terapia empirica, sobre todo en grupos de mayor

riesgo como recién nacidos e inmunocomprometidos (5).

PRONOSTICO

Se ha reportado una mortalidad de hasta 40% en pacientes que desarrollan NAVM

(1).

PREVENCION

Las IACS son en parte evitables. Por ello la prevencion es un objetivo prioritario en
los sistemas sanitarios. Actualmente se dispone de directrices para prevenirlas y
controlarlas basadas en la evidencia cientifica. La aplicacién constante de las
mismas se estima que reduce la aparicién de infecciones en mas de un 33% (1)
(11) (12). Los programas de control de infeccion nosocomial basados en
“‘paquetes” de intervenciones (bundles) son eficaces para reducir las tasas de
incidencia y ademas son costo-efectivos como se observa en el anexo 2 (1). Los
objetivos de estos programas son disminuir la morbilidad, mortalidad y costos
asociados con NAVM (5). La implementacién de programas de prevencion,
requiere de la difusion de la informacion y la vigilancia de la adherencia del
personal de salud a las buenas practicas, y se debe incluir la elevacién de la
cabecera a 30-45° y evaluar diariamente si requiere continuar la sedacién para

extubar tempranamente al paciente (5) (12).

Es importante tomar en cuenta las siguientes intervenciones: Efectuar succion
endotraqueal y subgldtica. Realizar drenaje del tubo del condensador del
ventilador. Evitar sobredistensiéon gastrica y posicién supina. No efectuar cambios

de los circuitos del ventilador a menos que sea necesario. Disminuir la

15



transportacién del paciente. Realizar medidas de higiene de manos vy

precauciones de contacto en forma estricta (12; 13).

En el anexo 4 se muestran las estrategias para prevenir las NAVM segun Koenig
2006. (6)
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica es un problema que aqueja a los
pacientes hospitalizados en la Terapia Intensiva que conlleva a un incremento en
los costos no solo econdmicos sino también en la morbimortalidad, la cual es
prevenible hasta en la mitad de los casos, por lo cual es necesario doblar
esfuerzos para mejorar la atencidn a estos pacientes encaminados a la prevencion
de las infecciones de adquisicidon intrahospitalaria, en particular las asociadas a
ventilacidn mecanica. Para este fin es necesario conocer mas a fondo los factores
que pueden incrementar la susceptibilidad para el desarrollo de dicha
complicacion para reducir su incidencia y con ello mejorar la calidad en la atencion

en nuestro hospital.

l1.-PREGUNTA DE INVESTIGACION (PROBLEMA GENERAL)
¢, Cuales son los factores de riesgo inherentes al paciente que se relacionan con el
desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en los nifios que

ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva?
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IV.-JUSTIFICACION

Mas del 50% de las infecciones nosocomiales son prevenibles, la incidencia esta
relacionada con la eficacia de los programas implicados, aunque existe una
tendencia a la disminucién gracias a la mejora en varios aspectos de la vigilancia,
prevencion y control de tales infecciones, continuan elevando los costos tanto para

el paciente como para las instituciones.

Las IACS son entidades que pueden exacerbar condiciones morbidas ya
existentes o incipientes, retrasar la recuperacion y afectar la calidad de vida de los

pacientes.

Se ha reportado que entre 5-10% de los pacientes hospitalizados sufren IACS. El
precio es caro en todo el mundo, mas de 100.000 muertes Estados Unidos, y mas
de 300,000 en Inglaterra por afo (1) a causa de IACS, no contamos con

estadistica en México a cerca de la mortalidad atribuible a NAVM.

Los factores de riesgo intrinseco o dependientes del paciente no sélo reducen la
resistencia a la infeccion, sino que también condicionan el tipo de infeccion,
fundamentalmente en cuanto a su localizacion y etiologia. Entre ellos, los
principales descritos son la edad, la enfermedad de base del paciente,
determinadas enfermedades crénicas y, en general, todo aquello que conlleve un
deterioro del sistema inmunitario (11). Estos factores no son modificables al
momento del ingreso del paciente a la unidad hospitalaria, sin embargo su
conocimiento permite optimizar las medidas preventivas enfocadas sobre todo en
aquellos que tienen riesgo incrementado al momento del ingreso a la UTI para
desarrollar NAVM.
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V.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar cuales son los factores de riesgo inherentes al paciente que favorecen

el desarrollo de NAVM en pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva

(UTI) del Hospital Infantil de México Federico Gémez

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-Cuantificar la tasa de NAVM en la UTI

2.-Comparar la incidencia de NAVM en pacientes sometidos a tratamiento

inmunosupresor versus pacientes no inmunocomprometidos

3.-Determinar el riesgo relativo que tienen los pacientes con antecedente de
neumonia para el desarrollo de NAVM versus aquellos que no han presentado

neumonia previamente

4.- ldentificar el riesgo de desarrollar NAVM los pacientes que ingresan de

urgencias versus aquellos que provienen de hospitalizaciéon

5.- Correlacionar el grado de desnutricion al momento del ingreso con el desarrollo
de NAVM

6.-Comparar la incidencia de NAVM en pacientes portadores de enfermedad

cronica versus aquellos sin enfermedad crénica
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VI.- HIPOTESIS
¢ Cudles son los factores de riesgo inherentes al paciente para desarrollar

Neumonia Asociada Ventilacion Mecanica?

1.-La tasa de NAVM en la UTI es mayor a la reportada en paises de primer mundo

(superior al 27%)

2.-Los pacientes que estan sometidos a tratamiento inmunosupresor tienen mayor

riesgo de presentar NAVM versus aquellos no inmunocomprometidos

3.-La NAVM se presenta con mayor frecuencia en aquellos pacientes con

antecedente de neumonia previa a la hospitalizacion actual

4.- Los pacientes que ingresan de urgencias tienen menor riesgo de desarrollar

NAVM que aquellos que ingresan de hospitalizacion

5.- Los nifos con desnutricion moderada a grave tienen mayor riesgo de
desarrollar NAVM durante su estancia en la UTI versus aquellos con estado

nutricional adecuado o con desnutricion leve

6.-Loa pacientes portadores de enfermedad crénica tienen mayor incidencia de

NAVM que aquellos sin enfermedad crénica

20



VII.-METODOS

TIPO DE ESTUDIO
e C(Clinico epidemiolégico, descriptivo, analitico, observacional, longitudinal,

prospectivo

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO
e Pacientes que ingresan a la UTIP del HIMFG durante el periodo del 01 de
julio al 31 de diciembre de 2015.

INSTRUMENTO DE TRABAJO
e Se utiliz6 la hoja de recoleccion de datos creada para tal fin. Se
identificaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
asi como sus factores de riesgo al momento del ingreso a la UTIP, y se
realizé la evaluacion durante su estancia en el servicio y hasta 72 horas
posterior al retiro de la ventilacion mecanica en busca de criterios para
NAVM.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
e Se incluyé a todos los pacientes que ingresaron a la UTIP durante el
periodo de tiempo sehalado y que estuvieran sometidos a ventilacion
mecanica al momento del ingreso o en cualquier momento de su estancia.
Se excluyd a todos aquellos que fallecieron o fueron dados de alta del

servicio antes de cumplir 48 horas desde su ingreso.

21



VIII.-CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio se realizd bajo el valor bioético de la CONFIDENCIALIDAD, al no

manejar nombres y solo numeros de expedientes con el solo fin estadistico y de
investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los pacientes, siendo
aprobado previamente al inicio de su desarrollo por el Comité Investigacion del

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Por otro lado se realizé bajo el valor de la JUSTICIA, dado que toda conclusion
sera aplicada a toda la poblacion futura que ingresa a la Unidad de Terapia

Intensiva en similares condiciones clinicas.

Asimismo se realiz6 bajo el valor de la BENEFICENCIA-NO MALEFICENCIA,
dado que este estudio tiene como fin objetar los factores de riesgo que causan
que se relacionan con el desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica, y disminuir su prevalencia; ademas se trata de un estudio de tipo
observacional, donde no se pone en riesgo la vida y la salud de la persona en la

que tal investigacion se realizo.
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IX.-PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos en la base de datos creada

para tal fin y procesados en el programa electronico tipo SPSS version 22.

Se realiz6 estadistica descriptiva en base a frecuencia y porcentajes, se utilizaron
medidas de tendencia central (moda).

La estadistica esencial se realiz6 mediante correlacion de Spearman, de los
factores de riesgo intrinsecos del paciente al momento de su ingreso a la UTIP
con el desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacion mecanica adquirida dentro
del servicio, las hipotesis quedaron comprobadas siempre que la P sea < 0.05.
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X.-DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo que ha Tiempo que ha transcurrido Cuantitativa | Meses
transcurrido desde el desde el momento del Discontinua
momento del nacimiento | nacimiento hasta su ingreso a
hasta un determinado UTIP
suceso
GENERO Grupo taxonémico de Femenino y Masculino Cualitativa Femenino
especies que poseen uno Dicotomica Masculino
0 varios caracteres
comunes / caracteristicas
fisioldgicas que
diferencian entre
masculino y femenino
NEUMONIA Inflamacioén del Infeccion pulmonar que se Cualitativa Sl
ASOCIADA A parénquima pulmonar desarrolla después de 48 a 72 Dicotémica NO
CUIDADOS DE LA ocasionada por un horas de su ingreso a UTIP.
SALUD proceso infeccioso, Debe incluir: infiltrados nuevos o
adquirido después de 48 | progresivos, consolidacion,
horas de su estancia cavitacion o derrame pleural en
hospitalaria, que no la radiografia de térax, y al
estaba en periodo de menos uno de los siguientes:
incubacién a su ingreso y | nuevo inicio de esputo purulento
que puede manifestarse o0 cambio en las caracteristicas
hasta 72 horas después del esputo, fiebre, incremento o
de su egreso disminucion de la cuenta
leucocitaria, microorganismos
cultivados en sangre, o
identificacion de un
microorganismo en lavado
broncoalveolar o biopsia
FACTOR DE Cualquier rasgo o Cualquier rasgo o caracteristica | Cualitativa Tratamiento
RIESGO caracteristica propia de propia de cada individuo que Politémica inmunosupresor
INHERENTE AL cada individuo que aumente su probabilidad de Enfermedad
PACIENTE aumente su probabilidad | desarrollar NAVM presentes al cronica
de sufrir una enfermedad | momento de su ingreso la UTIP Neumonia previa
o lesion Desnutriciéon
Obesidad
TRATAMIENTO Tratamiento médico con Prednisona =1 mgkgdia (6 su Cualitativa SI
INMUNOSUPRESOR | la finalidad de disminuir equivalente) por =7 dias Dicotomica NO
la respuesta Cualquiera de los siguientes:
inmunoldgica del Antineoplasico dentro del
huésped periodo de nadir
Azatioprina, ciclosporina,
micofenolato
ENFERMEDAD Enfermedad de larga Enfermedad renal cronica Cualitativa Presente
CRONICA duracion y de progresion | Diabetes mellitus Dicotémica Ausente
lenta Lupus eritematoso sistémico
Cancer
Hepatopatia
VIH
NEUMONIA PREVIA | Antecedente de haber Neumonia en el ultimo afio Cualitativa Presente
padecido cuadro de Dicotémica Ausente
neumonia
DESNUTRICION Resultado de una ingesta | Peso para la edad y/o peso para | Cuantitativa D. Leve
de alimentos que es, de la altura con un Z score menor Discreta D. Moderada
forma continuada, de -1 D. Grave

insuficiente para

Tablas OMS (<5 afos)
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satisfacer las
necesidades de energia
alimentaria, de una
absorcion deficiente y/o
de un uso biolégico
deficiente de los
nutrientes consumidos

Tablas CDC (=5 afios)

DL Peso que en relacion con | Peso, talla e IMC con un Z score | Cuantitativa | Presente
la altura es entre -1y -2 Discreta Ausente
significativamente inferior Dicotémica
a la media

DM Peso que en relacion con | Peso, talla e IMC con un Z score | Cuantitativa | Presente
la altura es gravemente entre -2y -3 Discreta Ausente
inferior a la media Dicotémica

DG Altura que en relacion Peso, talla e IMC con un Z score | Cuantitativa Presente
con la edad es inferior a menor de -3 Discreta Ausente
la media Dicotémica

OBESIDAD Estado cronico en el que | Peso para la edad, peso para la | Cuantitativa Sobrepeso
la ingesta de alimentos talla e IMC para la edad con un Discreta Obesidad
es superior a las Z score por arriba de +2 Dicotomica
necesidades de energia
alimentaria

EUTROFICO Estado clinico con Peso, talla e IMC con un Z score | Cuantitativa Si
adecuado balance entre -1y +1 Discreta No
corporal calérico y Dicotomica

proteica

Abreviaturas: DL=desnutricion leve; DM= desnutricion moderada; DG=

desnutricion grave; IMC= indice de Masa Corporal
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XI.-RESULTADOS FINALES
Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes de pacientes durante el

periodo del 01 de julio al 31 de diciembre de 2015, hubo 209 ingresos a la Terapia
Intensiva Pediatrica, de los cuales 184 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion, de estos se eliminaros 49 pacientes, quedando un total de 134 para el

estudio.

De los 134 pacientes, encontramos un predominio del sexo masculino con un total
de 77 pacientes, representando el 57% del total, quedando una relacion mujer:
hombre 0.7. (Tabla 1)

Se realizé una distribucion segun la edad de los pacientes al ingreso, fueron
clasificados en 3 grupos de edades, aquellos menores de un afio, de 1 a 5 afios
de edad y aquellos mayores de 5 afios, encontramos que hay un predominio en el
grupo de los menores de un afio de edad, con un 38%, seguidos de aquellos

mayores de 5 aios, representando un 37% de la poblacion. (Tabla 2)

Se realizé una valoracion del estado nutricional utilizando es Z-Score para el peso
y talla, asi como del indice de masa corporal por edad, encontrando que la mayor
parte de los pacientes ingresados (67%) se encontraban dentro del grupo de
eutrofico y desnutricién leve, y una cuarta parte del total se encontraban con

desnutricion moderada a grave. (Tabla 3)

Se identificaron a aquellos pacientes que cumplian con los criterios de Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica después de 48 horas de haber ingresado a la
UTIP y hasta 72 horas posteriores a su egreso del servicio. Hubo un total de 37
casos de NAVM, de los cuales el 100% de los pacientes eran mayores de un afio
de edad. Con esto reportamos una incidencia de NAVM hasta un 27% de todos los
pacientes que ingresan a la UTIP con apoyo ventilatorio invasivo y con una

estancia de mas de 48 horas en la unidad.

Se realiz6 correlacion de Spearman dada la disparidad de las variables

(dicotomicas y cuantitativas), para identificar la relacién entre los factores de
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riesgo intrinsecos al momento del ingreso y el desarrollo Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica, encontrando lo siguiente:

Hubo correlacion entre el antecedente de neumonia previa y el desarrollo de
NAVM independientemente del diagnostico de ingreso actual, Rho= 0.636,
p=0.001.

Hubo correlacidon estadisticamente significativa entre los pacientes que recibian
tratamiento inmunosupresor y el desarrollo de NAVM con una Rho 0.59 y p=0.001.
No se encontro correlacion con el resto de los factores de riesgo intrinsecos, como
el estado nutricional, enfermedad crénica subyacente, reingreso a UTIP en la
hospitalizacion actual. Tampoco hubo diferencias entre los pacientes que
ingresaban desde urgencias y los que ingresaban del area de hospitalizacién para
desarrollar NAVM. Tabla 4.
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XIL-DISCUSION
Sabemos que la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica conlleva a un

desgaste familiar e institucional, asi como incremento en las comorbilidades e el
paciente. En el presente estudio encontramos una incidencia de 27% de todos los
pacientes que ingresan a la UTIP bajo apoyo ventilatorio invasivo, exactamente

igual a lo reportado en Estados Unidos.

Safdar y cols, encontraron que entre el 10-20% de los pacientes que recibieron
ventilacion mecanica invasiva por mas de 48 horas desarrollaron NAVM, en el
presente estudio no se encontrd correlacion lineal entre los dias de ventilacion
mecanica y el desarrollo de NAVM, pero si hubo correlacion con los pacientes que
habian cursado en algun momento de su vida con un cuadro neuménico o que

estaban bajo tratamiento inmunosupresor por cualquier causa.

Aunque esta descrito que los pacientes menores de 12 meses tienen mayor
susceptibilidad para desarrollar infecciones de adquisicion intrahospitalaria, en el
presente estudio no encontramos correlacion entre esta y la edad del paciente a

Su ingreso.

Encontramos que dos factores de riesgo intrinseco se correlacionan con el
desarrollo de NAVM, que son el haber padecido neumonia previamente y el
tratamiento inmunosupresor, los cuales resultaron en un incremento en el riesgo
de desarrollar dicha complicacion. Como ya se ha mencionado, en la actualidad
existen diversos programas encaminaos a la disminucion de las infecciones
asociadas a cuidados de la salud, es necesario intensificar las medidas

preventivas en los pacientes que presentes dichas condiciones.

En la Norma Oficial Mexicana 045-SSA2-2005 (con actualizacién 2015) se
establece los lineamientos para la capacitacion y asesoria, supervision y
evaluacion de la Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Nosocomiales,
estableciendo que las instituciones de salud deberan aportar informacién a cerca
de la situacién epidemioldgicas en materia de infecciones nosocomiales, con el

presente estudio aportamos conocimiento a cerca de dos factores de riesgo que
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comunmente observamos en nuestro servicio, y que como hemos mencionado, se
relaciona con el desarrollo de NAVM en pacientes que ingresan a la UTIP bajo
apoyo ventilatorio invasivo, lo cual obliga a intensificar las estrategias de

prevencion para tales pacientes.
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XIIL.- CONCLUSION
La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica es un problema que aqueja a

nuestro servicio, que cobra importancia no solo por los altos costos que resultan al
paciente, a la familia y a la institucidén, sino ademas por la alta incidencia en los

pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva de nuestra institucién.

Con el presente trabajo pretendemos reconocer la importancia que tienen las
NAVM, y con ello el impacto que podemos generar al promover y optimizar las

medidas de prevencion y tratamiento de dicha patologia.

Si bien, a través de las campafas y el constante trabajo mediante los programas
encaminados a la prevenciéon de las infecciones nosocomiales se ha logrado una
disminucién en su incidencia en los ultimos afos, aun hay mucho por hacer dado
que la incidencia continua siendo elevada, y tomando en cuenta que es una

patologia en su mayor parte prevenible.

Pretendemos que el presente trabajo de investigacion sirva no solo como una
herramienta para promover la prevencion de esta patologia, sino también para dar
pieé a continuar investigando al respecto y encontrar nuevas y mejores
herramientas para construir un mejor futuro a nuestros pacientes, que son el

motivo de nuestra profesion.
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XIV.-LIMITACION DEL ESTUDIO
1.- El presente estudio por incluir solo pacientes con ventilacion invasiva, no toma

en cuenta a los pacientes con ventilacion no invasiva, ya que aunque la incidencia

reportada es menor, también tienen riesgo de infeccién nosocomial

2.-Por tratarse de un estudio basado en informacion de expedientes clinicos, tiene
riesgo de informacién porque no se garantiza la calidad de la informacion

plasmada en las notas.

3.-Sesgo de seleccion al incluir unicamente a pacientes con estancia en la terapia
de por lo menos 48 horas, excluimos a pacientes con riesgo de infeccion

nosocomial durante un periodo menor de tiempo

4.-Convendria ampliar estudio a una muestra mas grande dada la cantidad de

variables que se pueden incluir como factores de riesgo para desarrollar NAVM
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XV.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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XVII.-ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

No | No. Edad | Sexo |F.I. |F.E. | D.E.T. Factores* NAV
Exp 1 2 3 4 5

+M=masculino, F=femenino

*1=tratamiento inmunosupresor, 2=enfermedad crénica, 3=neumonia previa,
4=desnutricidén, 5=obesidad

Anexo 2. Paquete de intervenciones preventivas para NAVM'

1.- Elevar la cabecera de la cama de 30-45°

2.- Uso profilactico de ulcera péptica

3.- Uso de profilaxis de trombosis venosa profunda

4.- No aplicar sedacion, valorar diariamente la extubacion

Anexo 3. Cadena de infeccidon
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Anexo 4. Factores de riesgo para adquirir gérmenes multidrogorresistentes

Koenig 2006

Anexo 5. Diagnostico basado en definiciones microbioldgicas

Koenig 2006
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Anexo 6. Estrategias para prevenir la NAVM

MOMENTO DE | PROCEDIMIENTO

LA

INTUBACION

1.- Antes de la -Investigar causas reversibles de falla respiratoria (balance de
intubacion liquidos, broncoespasmo, analgesia, sedacion)

-Definir si requiere ventilacién mecanica No-invasiva

2.- Durante el

-Utilizar correctamente precauciones estandar y de contacto

proceso de -Evitar sobredistension gastrica

intubacion -Preferir la via orotraqueal

3.- Después de | -Instalar sonda gastrica via oral

la intubacién -Posicion de la cabeza entre 35-40°

-Medidas de -Mantener buena practica de lavado de manos con agua y jabon, y
soporte soluciones desinfectantes con alcohol

-Cambio de circuitos del ventilador solo cuando sea necesario
-Cuidado respiratoria con adecuada higiene

Preferente sistema de succién cerrado

-Succidn subglética continua

-Movilizacion activa del paciente, o camas moviles

-Aseo de cavidad oral con clorhexidina en pacientes con cirugia
cardiovascular

-Minimizar la sedacién y reducir el tiempo de ventilacion mecanica

4.- Después de

-Nutriciéon enteral temprana vs tardia

la intubacién -Descontaminacién selectiva del intestino

-Medidas -Esquema rotatorio de antimicrobianos

controversiales | -Tubos endotraqueales impregnados de antimicrobianos

5.- Medidas -Establecer un sistema de vigilancia para NAVM

generales -Adherencia a las recomendaciones internacionales de higiene de
manos y apego a las otras medidas universales para el control de
infecciones nosocomiales
-Uso de la ventilacién no invasiva siempre que sea posible
-Minimizar la duracion de la ventilacion
-Apegarse al protocolo de destete de la ventilacion
-Educar a todo el personal que cuida pacientes con VM acerca de las
medidas preventivas
-Uso de agua estéril para enjuagar el equipo de cuidado pulmonar
reusable
-Remover el condensado del circuito del ventilador
-Mantener el circuito cerrado durante la remocién del condensado
-Cambio del circuito del ventilador solo cuando se encuentre
disfuncionando o visiblemente sucio
-Desinfectar y almacenar adecuadamente los equipos de la terapia
respiratoria

Koenig 2006

37




Tabla 1. Datos demograficos: Distribucion por género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 57 43
Masculino 77 57
Total 134 100

Relacion mujer: hombre: 0.7:1

Tabla 2. Datos demograficos: Distribucion por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
1-11 meses 51 38

12-59 meses 33 25

260 meses 50 37

Total 134 100
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Tabla 3. Datos demograficos. Estado nutricional al momento del ingreso

Estado nutricional

Frecuencia Porcentaje

Obesidad

Sobrepeso

7
4

Eutréofico/Desnutricion 90

leve
Desnutricion

moderada-grave

TOTAL

33

134

5

3
67

25

100

Tabla 4. Correlacién entre factores de riesgo intrinsecos y el desarrollo de NAVM

Correlaciones

MNAVM_cod

EdoMut_cod_
EU

Tanmuno_Co
d

Dxingr_cod_
Neumnania

NeumnonPrevi
a_cod

I0tNeumonPr
evia_cod

IngrPravio_co

Rho de Spearman NAVM_cod

Coeficiente de
correlacion

Sig. (unilateral)
M

1.000

055
265

175
021

636
000

RETS

100

101

EdoMut_cod_EU

Coeficients de
correlacidn

Sig. (unilateral)
M

TxInmuno_Cod

Coeficients de
correlacién

Sig. (unilateral)
M

Dxingr_cod_Neumonia

Coeficients de
correlacion

Sig. (unilatsral)
M

NeumonPrevia_cod

Coeficiente de
correlacion

Sig. (unilateral)
M

l0tNEumonPravia_cod

Coeficiente de
correlacién

Sig. (unilateral)
M

IngrPrevio_cod

Coeficients de
correlacidn
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