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MARCO TEORICO
e ANTECEDENTES HISTORICOS

Las estimaciones de Ila carga de las infecciones intrahospitalarias,
particularmente entre los nifios, en los paises bajos y de ingreso medio
no son bien conocidas y la mayoria de los paises con altos ingresos econémicos no
tienen ninguna publicacién de datos sobre la prevalencia de estas infecciones, un
estudio reciente multicéntrico Europeo sobre las infecciones intrahospitalarias en
las salas pediatricas mostré6 una prevalencia que oscilaba entre el 2,5% en el
pabelldon pediatrico general hasta el 23,6% en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos’.

En el caso de la neumonia asociada a la ventilacion, las bacterias gram negativas
constituyen las principales causantes de la sepsis en los pacientes graves y dentro
de ellas el Acinetobacter baumannii reviste gran importancia dado que las cepas
han adquirido resistencia a multiples antibiéticos, o que hace necesario el uso

apropiado de estos segun patrones de sensibilidad del antibiograma.

La tasa de mortalidad cruda asociada a bacteriemia es de alrededor de 52% vy la

asociada a neumonia esta entre 23 y 73%?2.

En el mundo no se cuenta muchos estudios acerca de la asociacién de neumonia
asociada a la ventilacion y A. Baumannii y de los existentes los que se enfocan a la
rama pediatrica son casi inexistentes. En un trabajo de epidemiologia clinica sobre
A. baumannii realizado en 28 centros de Espafna por el Grupo de Estudio de la
Infeccion Hospitalaria (GEIH), el 47% de las 221 muestras clinicas de A. baumannii
seleccionadas ocasionaba colonizacién y no infeccién, asi el 39% de los
aislamientos de A. baumannii procedian de muestras respiratorias y, de los 102
pacientes diagnosticados de infeccion, 36 tenian neumonia®. De los pocos estudios
con los que se cuenta dirigido a la Pediatria se demostré que durante un periodo de
12 meses, 15 nifos criticamente enfermos fueron infectados por A. baumannii, de
un total de 203 pacientes pediatricos que fueron admitidos a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, la tasa de mortalidad de los pacientes infectados fue del




33.3% y de los pacientes no infectados fue de 13.3% durante el periodo del estudio
y se diagnostico a 10 pacientes con neumonia asociada a la ventilacion*. Siendo

este ultimo uno de los estudios mas grandes realizados en pacientes pediatricos.

e DEFINICIONES

Para la realizacion del presente trabajo se toman las siguientes definiciones:
Neumonia es la inflamacion del parénquima pulmonar ocasionada por un proceso
infeccioso, neumonia nosocomial es la inflamacion del parénquima pulmonar
ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después de 48 horas de estancia
hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacion a su ingreso y que puede
manifestarse hasta 72 horas después de su egreso; en cuento a la neumonia
asociada a la ventilacidn mecanica es la complicacion pulmonar que se desarrolla
de 48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal, en pacientes sometidos a
ventilacion 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 de las caracteristicas del
esputo, fiebre, incremento o disminucion de la cuenta leucocitaria, microorganismos
cultivados en sangre, o identificacion de un microorganismo en lavado
broncoalveolar o biopsia®. Sin embargo cabe aclarar que existe referida en la
literatura una clasificacion de la misma con ciertas variantes en los tiempos
establecidos previamente; fue definida por el centro para el control y la prevencion
de enfermedades (CDC) como "neumonia que se desarrolla en pacientes en la
ventilacidn mecanica para mas que 48 horas, pero reconociendo que el punto de
tiempo de 48 horas puede dar lugar a la diagnosis y al tratamiento retrasados, las
pautas de CDC fueron alteradas en 2007 e indican que no hay periodo minimo del
tiempo que el ventilador debe estar para diagnosticar neumonia asociada a la
ventilacién. De acuerdo con la época del inicio de la neumonia, se puede categorizar
de inicio "temprano" (dentro de 1-4 dias de haber instaurado la ventilacion

mecanica) y "tardia" (posterior a 4 dias de la instauracién de la ventilacion)®.




e EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones nosocomiales son un desafio importante para la medicina critica del
cuidado para todo el mundo y se asocian a aumentos significativos en mortalidad,
morbilidad, y la duracién y el coste de la hospitalizacion. El centro para el control y
la prevencién de enfermedades (CDC) estima que hay 1,7 millones infecciones
nosocomiales con aproximadamente 90.000 muertes atribuibles anualmente en

Estados Unidos solamente®.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica es una complicacion frecuente, es la
complicacion infecciosa mas frecuente en pacientes admitidos a las unidad de

cuidados intensivos y afecta al 27% de todos los pacientes en estado critico®.

En pacientes con infecciones intrahospitalarias aproximadamente el 60% de las
muertes se asocia con este tipo de neumonia, las tasas de mortalidad oscilan entre
7% a 76% dependiendo de la definicion, el tipo de hospital o unidad de cuidados

intensivos, la poblacién estudiad y el tipo de tasa calculada®.

La literatura medica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica es de 7 casos por 1000 dias de
asistencia mecanica de ventilacion, oscilando de 1 hasta 20 casos/1000 dias
ventilador. Esta es la infeccion nosocomial mas frecuentemente adquirida,
diagnosticada en mas del 60% de los pacientes. Otros autores refiere una

frecuencia que varia del 23 al 28%?°.

En el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social, la informacion varia de acuerdo
al tipo de hospital y terapia intensiva, sin embargo su frecuencia en hospitales
pediatricos varia de 10.6 a 18.9/1000 dias-ventilador, siendo la segunda causa de
infeccion nosocomial en pacientes pediatricos con una frecuencia de 3% al 6%,
comparada con la que se presenta en unidad de cuidados intensivos neonatales de
6.8% al 32.3%°. Sin embargo en la literatura mundial se reporta que la incidencia
de las infecciones nosocomiales en unidades de cuidados intensivos pediatricos fue
divulgada para ser tan alta como 23,5% en un estudio europeo, pero la incidencia
acumulativa media de infecciones nosocomiales en Estados Unidos en unidades de




cuidados intensivos pediatricos ha permanecido relativamente constante en 14%?.
La mortalidad atribuible en unidades de cuidados intensivos pediatricos por

infecciones nosocomiales se ha estimado en el 5-11%8.

La neumonia es segundo solamente después de la bacteremia como causa de
infecciones nosocomiales en unidades de cuidados intensivos pediatricos,
estimandose en 23% de las infecciones nosocomiales en un estudio reciente realizd
en Estados Unidos y 15% en estudios por el sistema nacional de vigilancia de
infecciones nosocomiales (NNIS)’. La red pediatrica preventiva en contraste, en un
ensayo multicéntrico Europeo se informdé que la neumonia fue la infeccion
nosocomial de unidades de cuidados intensivos pediatricos mas comun y fue

responsable del 53% de las infecciones®.

Con respecto a la relacion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica y A.
Baumannii debemos recordar que de los pocos estudios realizados en 2 de ellos se
a encontrado una alta prevalencia de la misma; durante un periodo de 12 meses,
15 nifios criticamente enfermos fueron infectados por A. baumannii, de un total de
203 pacientes pediatricos que fueron admitidos a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos* y en el ultimo estudio realizado se encontré que la incidencia de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica fue de 7,7 episodios por 1.000 dias
del ventilador, siendo los patégenos mas comunes aislados fueron P. aeruginosa
(55%) y A. baumannii (31%). Otros agentes patégenos encontrados fueron
Stenotrophomonas Maltophilia (7%), enterobacterias spp (5%), y Staphylococcus

aureus (2%)°.
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e PATOLOGIA

La patogenia de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica se relaciona con
el numero y la virulencia de microorganismos que entran en el tracto respiratorio
inferior y la respuesta del anfitrion (ej., mecanica, humoral, y defensas celulares del
anfitrion). La ruta primaria de la infeccion de los pulmones es a través de
microaspiracion de organismos que han colonizado el tracto orofaringeo (o, en
menor medida, el tracto gastrointestinal). Aproximadamente el 45 por ciento de los
sujetos sanos aspiran durante el suefio, y una proporciéon aun mayor de pacientes

gravemente enfermos aspira rutinariamente©.

Aunque se mire con frecuencia como parcialmente protector, la presencia de un
tubo endotraqueal permite la aspiracion del material o de las bacterias orofaringeas
del origen gastrointestinal. Dependiendo del numero y de la virulencia de los

organismos que alcanzan el pulmén, la neumonia puede sobrevenir.

Los pacientes hospitalizados a menudo se colonizan con microorganismos
adquiridos en el ambiente hospitalario, y hasta 75% de pacientes gravemente
enfermos seran colonizados en el plazo de 48 horas. El mecanismo comun mas de
la infeccion en pacientes mecanicamente ventilados es contacto directo con los
reservorios ambientales, incluyendo los dispositivos respiratorios y los depdsitos de
agua contaminados'®. Esta contaminacion con frecuencia ocurre a pesar de la
limpieza rigurosa del equipo del ventilador porque la tuberia desechable usada en
circuitos respiratorios del o los tubos de la traqueotomia o endotraqueales puede
contaminarse durante el uso rutinario del personal de enfermeria o via las manos

(contaminadas) del personal del hospital.

Ademas, la esterilidad cercana del estbmago y del tracto gastrointestinal superior
se puede interrumpir por alteraciones en el pH gastrico debido a la enfermedad, a
las medicaciones, o a las alimentaciones entéricas. Por esta razon, se ha prestado
mucha atencion al posible efecto adverso de los regimenes de profilaxis de la ulcera
que elevan el pH gastrico. Con menos frecuencia, la neumonia resulta de la

inhalacion de aerosoles infecciosos o de bacteriemia originaria en un foco distante'°.




Ahora bien en cuanto a los microorganismos nos centraremos en el Acinetobarcter
el cual es un cocobacilo Gram negativo'!, se han identificado mas de 30 especies
diferentes pertenecientes al género Acinetobacter. La mayor parte de estas
especies son organismos ambientales y no se han asociado con enfermedad
humana. A. baumannii, a. calcoaceticus y a. Iwoffi son las especies mas

frecuentemente divulgadas en la literatura clinica.
El complejo de baumannii (ACB) se utiliza a veces puesto que es dificil distinguir

entre especies Acinetobacter sobre la base de caracteristicas fenotipicas. El ACB
se compone de genospecies 1 (a. calcoaceticus), genospecies 2 (a. baumannii),

genospecies 3, y genospecies 13TU'2,

Acinetobacter baumannii (genospecies 2 del complejo ACB) es el mas resistente de
los genospecies y tiene la mayor importancia clinica. Este patégeno es la especie
mas frecuentemente aislada (> 90 por ciento de los aislantes de Acinetobacter spp)
y se asocia tipicamente a brotes nosocomiales. Es caracterizado por su resistencia
a los factores asperos del ambiente, una caracteristica que permite que tales
organismos se esparzan rapidamente y desarrollen resistencia a todos los
antimicrobianos convencionales. Otras especies que se han asociado con

enfermedades incluyen a. johnsonii, a. Iwoffi, y a. calcoaceticus subsp anitratus'?.

Acinetobacter baumannii es uno de los organismos ESKAPE, un grupo de los
organismos atencion-asociados clinico importantes, predominante de la salud que
tienen el potencial para la resistencia antimicrobiana substancial. Otros organismos
ESKAPE son Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias'’.
Hasta ahora se han descrito cinco mecanismos patdgenos principales:

e Formacion de biofilm: la colonizacién de las superficies ambientales es
promovida por la adhesién a través de un Pili y la formacién posterior de
biofimes. La proteina biofiim-asociada (BAP) es necesaria para la
maduracion del mantenimiento de la biopelicula. BAP también es importante

para la colonizacion, ya que facilita la adherencia a las células. Las cepas




capaces de una produccion alta de biofilm son menos sensibles a la
desecacion que las cepas que producen un biofilm mas bajo; asi, la
produccion de de biofilm parece critica para la capacidad bien establecida de
Acinetobacter de sobrevivir bajo condiciones secas.

La proteina externa de la membrana A (OmpA): la produccién de OmpA es
esencial para hacer un biofilm intacto. También es esencial para la
adherencia a las células epiteliales. Induce apoptosis celular ingresando a la
célula y estimulando la liberacion de citocromo C y factor inductor de
apoptosis. OmpA también ayuda a atar el factor H, que es un inhibidor del de
la via alterna del complemento.

Capsula K1: aproximadamente un tercio de las cepas producen una capsula
de polisacarido que funciona con la enzima de pared celular liposacaridasa
para prevenir la activaciéon del complemento. La capsula también puede
retrasar la fagocitosis.

Sistema sideréforo mediado de adquisicidon de hierro: Acinetobacter puede
sobrevivir a las condiciones deficientes de hierro por largos periodos de
tiempo. Esto es debido a su "acinetobactin," un catecol sideréforo que puede
secuestrar el hierro del anfitrion.

Fimbrias: como se mencioné anteriormente, fimbrias ayuda a unir el
organismo a las superficies ambientales. Las cuales también ayudan a

colonizar las superficies bidticas, como las células epiteliales bronquiales?.
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e FACTORES DE RIESGO

La guia de practica clinica realiza una divisién de los factores de riesgo para el

desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica de la siguiente manera:

Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM
relacionados con el medio ambiente:
* Presencia de sonda nasogastrica
* Presencia de liquido de condensacion en el
circuito del ventilador
Intubacion nasotraqueal
Sinusitis concomitante
Traslado del paciente fuera de la UCI para
procedimientos diagnostico-terapéuticos

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
NAVM relacionados con la intervencién:
1. Intubacién endotraqueal
2. Incremento en la duracion de la asistencia
mecanica a la ventilacién (>7 dias)
3. Estancia hospitalaria prolongada
4. Presencia de dispositivos invasivos (lineas
vasculares centrales, sonda vesical, etc.)
5. Uso previo de antimicrobianos (de amplio
espectro)
6. Transfusion de «células rojas (efecto
inmunomodulador)
7. Aspiracion de contenido gastrico
8. Posicion en decibito supino durante la
ventilacion mecanica
9. Cirugia

Investigar los factores de riesgo farmacoldgicos para el
desarrollo de NAVM:

* Uso de antimicrobianos profilacticos Fuente: Guia de practica clinica. Prevencién,

. . diagnéstico tratamiento de la neumonia

* Uso de medicamentos que incrementan el pH &r y trarami . o
asociada a ventilacion mecanica. México,

gastrico como  bloqueadores HZ vy Secretaria de Salud. 2013
bloqueadores de bomba de protones, que '
favorecen la colonizacion del estomago

* Uso de agentes que disminuyen o paralizan el
trabajo de misculos respiratorios

En general, la investigacidén sugiere que la salud bucal se deteriora después de la
admision a una unidad de atencion critica. La intubacion y la enfermedad critica
reducen la inmunidad oral, ademas de ser asociados a lesibn mecanica de la boca
o de las vias respiratorias, aumentan la probabilidad de la boca seca, y la presencia
del tubo endotraqueal puede también hacer el acceso para el cuidado oral mas
dificil. La placa dental se acumula rapidamente en las bocas de pacientes enfermos

criticamente y como la cantidad de placa aumenta, la colonizacion por patégenos

11
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microbianos es mas probable. La colonizacién de la placa se puede exacerbar en
ausencia de adecuada higiene bucal y por el secado de la cavidad bucal debido a
la prolongada apertura de la boca, lo que reduce los efectos de amortiguacién y
limpieza de la saliva'3. La placa dental es un biofilm complejo que, una vez formado,
es relativamente resistente al control quimico, requiriendo la interrupcion mecanica

(tal como cepillado de dientes) para el impacto maximo.

Se piensa que el tubo endotraqueal, puede también actuar como conducto para las
bacterias patdégenas, que se multiplican en la cavidad bucal y se mueven abajo del
tubo. La microaspiracion de secreciones faringeas puede también ocurrir alrededor
de un sello imperfecto del tubo endotraqueal en un paciente ventilado. Varios
estudios han demostrado que la microaspiracion contribuye al desarrollo de la

neumonia nosocomial.

Hay pruebas de alta calidad que el uso de clorhexidina (ya sea como
enjuague o un gel) reduce la incidencia de neumonia asociada al ventilador de 24%
a alrededor del 18%. No existen pruebas de que el uso de clorhexidina esté
asociado con una diferencia en la mortalidad, duracion de la ventilacidn mecanica o

duracion de la estancia en unidad de cuidados intensivos'3.

Los pacientes que reciben ventilacion mecanica requieren infusion continua de
sedacion, de modo que su malestar sea limitado. Estos pacientes enfrentan el riesgo
de recibir una sedacién excesiva y, consecuentemente, son susceptibles de
conseguir una ventilacion mecanica mas prolongada y ser afligidos con neumonia
asociada a la ventilacion mecanica como resultado del alto riesgo para la aspiracion

y la supresion del reflejo de la tos.

La interrupcién diaria de la sedacién de es el componente principal de algunas de
las medidas para prevenir la neumonia asociada a la ventilacidn mecanica entre los
pacientes del que reciben ventilacion mecanica. La interrupcidn diaria puede
acelerar la extubacion y prevenir la fuga de secreciones detras del globo del tubo

endotraqueal y con ello disminuir la presentacion de neumonia’.

12

——
| —



Los tubos endotraqueales parecen ser un factor de riesgo independiente para
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. El tubo endotraqueal revestido de
plata suelta lentamente los cationes de plata. Son estos iones de plata que parecen
tener un fuerte efecto antimicrobiano. Debido a este efecto antimicrobiano de la
plata, podria ser una intervencion eficaz para prevenir VAP en la gente que requiere

la ventilacion mecanica por 24 horas o mas de largo'®.

En la revisién del 2014 avalada por la Sociedad para la epidemiologia sanitaria de
América (SHEA) en colaboracién con la Sociedad de enfermedades infecciosas de
América (IDSA), la Asociaciéon Americana de hospitales (AHA), la Asociacion para
profesionales en control de infecciones y epidemiologia (APIC), y la Comision mixta,
se mencionan las siguientes estrategias para la prevencion de la neumonia

asociada a la ventilacion mecanica:

e Evitar la intubacion si es posible

e Minimizar la duracion de la ventilacion mecanica

e Proporcionar cuidado oral regular

e Elevarla cabecera de la cama a 30°- 45°: La elevacion de la cama inclinando
el angulo de la cama de hospital pudo prevenir la fuente de infeccién de entrar
en el pulmén, resultado de una revision en Cochrane se compara con una
posicion supina 0° a 10°, una posicion semi-reclinada 30° a 60° redujo
perceptiblemente el riesgo de neumonia asociada a la ventilacidon mecanica
14,3% contra 40,2%, confiriendo un grado de confianza moderado’®,

e Cambiar los circuitos del ventilador sélo si esta visiblemente sucio o en mal
funcionamiento

e Aspirar secreciones orales antes de cada cambio de posicion

e Uso de tubos endotraqueales con globo

e Mantener la presion y el volumen del globo al minimo'”
Entre otras que se han analizado en puntos previos.

Los factores de riesgo para las infecciones por Acinetobacter incluyen estadia en la

unidad de cuidados intensivos, cirugia reciente, ventilacibn mecanica, catéteres
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permanentes, exposiciones antibidticas incluyendo carbapenem, hospitalizacion

previa y enfermedad crénica subyacente™®.

14
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a neumonia asociada a ventilacion
mecanica por Acinetobacter baumannii en los pacientes atendidos en una unidad

de terapia intensiva pediatrica de un hospital de tercer nivel de atencion?

15
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo se han desarrollado guias para la prevencion de la neumonia asociada
a la ventilacion mecanica, sin embargo tanto en la literatura nacional como
internacional se orientan al abordaje de pacientes adultos, con apartados pequefios
dedicados a la Pediatria, con publicaciones aisladas en esta area por lo que aun no
se conocen completamente los factores que predisponen a esta poblacion al
desarrollo de esta patologia y mucho menos aquellos factores que pueden
condicionar una infeccion por uno de los organismos con mayor tasa de resistencia

a antibidticos como es el Acinetobacter baumannii.

16
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JUSTIFICACION

El Hospital General de México cuenta con un area de cuidados intensivos, en la cual
se maneja un numero importante de pacientes, los cuales han desarrollado
neumonias asociadas a la ventilacion y de manera preocupante en diversas
ocasiones secundarias a Acinetobacter baumannii multiresistente a la mayoria de
antibidticos, sin lograr dilucidar cuales son los factores que predisponen a la

aparicion de este tipo de patologias en nuestros pacientes.

17
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OBJETIVO GENERAL

e Describir los factores de riesgo de los pacientes con desarrollo de neumonia
asociada a la ventilacion secundaria a Acinetobar baumanni en el area de

terapia intensiva pediatrica
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el numero de pacientes que desarrollaron neumonia asociada a
la ventilaciéon

2. Determinar el numero de pacientes que desarrollaron neumonia asociada a
la ventilacién secundaria a Acinetobacter baumannii

3. Establecer la relacion del uso de antibiéticos al ingreso del paciente a la
terapia intensiva con el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion
secundaria a Acinetobacter baumannii

4. Establecer la relacion de los dias de ventilacidn mecanica con el desarrollo
de neumonia asociada a la ventilacion secundaria a Acinetobacter baumannii

5. Conocer si existe relacion entre el uso de sistemas cerrados de aspiracion
de secreciones y el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacidon
secundaria a Acinetobacter baumannii

6. Conocer si existe relaciéon entre la higiene oral de los pacientes y el desarrollo

de neumonia asociada a la ventilacion secundaria a Acinetobacter baumannii
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO MEDIDA O UNIDAD
OPERACIONAL
Edad Tiempo devida  Afios que han Cuantitativa  Afos cumplidos
de un paciente transcurrido discreta
desde el
nacimiento del
paciente hasta
su atencion
Sexo Condicién Masculino o Cualitativa 1: Masculino
organica, femenino nominal 2: Femenino
masculino o
femenino de los
animales o
plantas
Patologias porla  Diagndstico Diagnostico Cualitativa 1: Hematoldgica
cual el paciente se descrito en que cuenta el nominal 2: Infecciosa
trasladaala expediente paciente a su 3: Respiratoria
unidad de motivo por el cual ingreso a politémica 4. cardioldgica
.culdad.os amerita ingreso a terapia 5: Quirurgica
L LS terapia intensiva jntensiva
Destino de egreso Areaalacualse Seenviaaotra Cualitativa  1: Patologia
del paciente envia un paciente 4dareade nominal 2: Hospitalizacion
posterior ala hospitalizacion médica
salida de la o al drea de
unidad patologia

Dias de uso de
ventilacion
mecanica

Numero de dias
totales que el
paciente se
mantiene con
ventilacion
mecanica asistida

Dias totales
que se
mantiene con
ventilacion
mecanica
asistida
registrado en
expediente

Cuantitativa
discreta

1: Menos de 30 dias
2: Mas de 30 dias
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Antibiotico Administracion Reporte de Cuantitativa 1:Si

administradoasu de agente administracién discreta 2:No
ingreso aunidad  antimicrobianoa de antibidtico
de cuidados un paciente a la llegada del
intensivos paciente a la
unidad
Grupo de familia  Clasificacién por  Familia de Cualitativa 1: Carbapenemicos
de antibiético familia de antibidtico politémica  2: Cefalosporinas
administrado acuerdo a administrado nominal 3: Quinolonas
estructura a su ingreso 4: Aminoglucosidos
guimica de un del paciente a
antibidtico la unidad
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METODOLOGIA

Se seleccionaron todos los expedientes clinicos del area de terapia intensiva
pediatrica del Hospital General de México que comprendan el periodo de febrero
2015 a febrero 2017, posteriormente se corroborara que hayan presentado
neumonia asociada a la ventilacién y que se haya realizado cultivo de secreciones
con desarrollo de Acinetobacter baumannii, aplicando las variables antes descritas

para cada uno de los casos.
Disefio:

o Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.
Poblacion:

o Expedientes clinicos de todos los pacientes en el area de terapia intensiva
pediatrica que hayan recibido atencion en dicha area desde el 1° de Febrero
del 2015 al 28 de Febrero del 2017.

Criterio de inclusion:

e Pacientes que hayan recibido atencién en el area de terapia intensiva
pediatrica en el periodo de febrero 2015 a febrero 2017.

e Pacientes que cuenten con diagndstico de neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

e Pacientes con cultivos de secreciones bronquiales positivos para
Acinetobacter baumannii y diagnostico de neumonia asociada a la

ventilacion.
Criterios de exclusion:

e Paciente que no se cuente con expediente clinico
e Paciente que no haya ameritado ventilacion mecanica
e Paciente que no haya desarrollado durante su estancia neumonia asociada

a ventilacion mecanica.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante nuestro estudio que se realiz6 del 1ro de febrero de 2015 al 28 de febrero
de 2017, se recabaron 247 expedientes de pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos, de los cuales 43 pacientes presentaron neumonia
asociada a ventilacion mecanica, de estos pacientes en 11 se aislé cultivo de
secrecion bronquial positivo para A. baumannii. A continuacién presentaremos las

graficas con nuestros resultados.

PACIENTES INGRESADOS A UTIP

Grafica 1. Se muestra el numero de pacientes por género ingresados a la unidad de
terapia intensiva pediatrica durante el periodo de Febrero de 2015 a febrero de 2017
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con un total de 249
pacientes, de los cuales 131 son del sexo masculino y 116 del sexo femenino. El

porcentaje de distribucion es mujeres 46.96% y hombres 53.03%.
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EDAD DE PACIENTES INGRESADOS A UTIP

Seriesl

Grafica 2. En esta grafica se muestran las edades de todos los pacientes ingresados
a la unidad de terapia intensiva, la cual los agrupo por edad cumplida; se toman a
los pacientes recién nacidos y lactantes en el rubro de menores de un ano. Con un
mayor numero de pacientes comprendidos en la edad de menores de 1 afio con un
total de 50 pacientes, el grupo de edad con menor numero de pacientes fue el de
17 anos registrando 3 pacientes, sin embargo se reportan ingresos de todos los

grupos de edad a la unidad.

——
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DESTINO AL EGRESO DEL PACIENTE

HOSPITALIZACION 86

PATOLOGIA 163

Grafica 3. Se indica el destino al egresarse el paciente de la unidad de terapia
intensiva, entendiéndose que el apartado de patologia se refiere a defuncion del
paciente y hospitalizacién es el cambio del paciente a otra area de la unidad de
Pediatria, reportando 86 pacientes que se trasladaron a otra area de la unidad de
pediatria ya que no contaban con criterios para su permanencia en cuidados
intensivos, el resto comprendiendo 163 pacientes se llevaron al servicio de patologia

secundario a defuncion.
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USO DE VENTILACION MECANICA

W VENTILACION MECANICA = 80

PACIENTES
()
= SIN VENTILACION MECANICA = 169
PACIENTES

Grafica 4. Representa el numero de pacientes que ameritarn uso de ventilacién
mecanica asistida como parte de su tratamiento. Se reporta un total de 80 pacientes
de 249 que ameritaron como parte de su tratamiento el uso de ventilacion mecanica

asistida lo que corresponde al 32.12% del total de la muestra.

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

SIN NAVM
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Grafica 5. Se muestra el numero de pacientes que se diagnosticaron con neumonia
asociada a la ventilacién mecanica (NAVM). De los 80 pacientes que recibieron
manejo con ventilacion mecanica, 43 pacientes desarrollaron NAVM representando
un 53.75%, que a su vez es el 17.26% del total de pacientes que se ingresaron a la

unidad de cuidados intensivos.

AGENTES CAUSALES POR EPISODIO DE
NEUMONIA

A. BAUMANNII P. AERUGINOSA K. PNEUMONIAE S.AUREUS  mE.COLI OTROS

Grafica 6. Se ilustra el porcentaje por germen aislado en cultivo de secreciones
bronquiales de los pacientes que se les diagnostico NAVM por episodio presentado,
en el apartado de “Otros” se engloban a todas las bacterias que no pertenecen al
grupo ESKAPE: staphylococcus epidermidis, haemophilus influenzae,
streptococcus viridans, moraxella catarrhalis, corynebacterium, serratia
marcescens, stenotrophomonas maltophilia, staphylococcus caprae, streptococcus
pneumoniae, providencia rettgeri y burkholderia cepacia. Estos pacientes
desarrollaron en su conjunto un total de 65 episodios de NAVM, los cuales
estadisticamente se presentaron de la siguiente manera: A. Baumannii 11 episodios

=16.92%, P. Aeruginosa 13 episodios = 20%, K. Pneumoniae 6 episodios = 9.23%,
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S. Aureus 6 episodios, E. Coli 10 episodios = 15.38%, el resto presentd un total de

19 episodios lo cual corresponde al 29.23%.

DIAS VENTILADOR

MAS DE 30 DIAS =
18 PACIENTES

Grafica 7. Clasificacion de los pacientes que fueron sometidos a ventilaciéon
mecanica y que desarrollaron NAVM, de acuerdo a su tiempo de duracién del
tratamiento en mayor a 30 dias y menor a 30 dias, con respecto al total de pacientes
que desarrollaron NAVM con uso de ventilacion mecanica por menos de 30 dias
fueron 25 pacientes que corresponden al 58.13% y mayores de 30 dias 18 pacientes

que corresponderia al 41.86%.
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DIAS VENTILADOR ASOCIADOS A NAVM POR A.
BAUMANNII

MENOS DE 30 DIAS MAS DE 30 DIAS

Grafica 8. Muestra aquellos pacientes que desarrollaron NAVM secundaria a A.
baumannii y su tiempo de instauracion correspondiente a la clasificacion previa, con
los siguientes resultados menores de 30 dias 6 pacientes = 54.54%, mayores de 30
dias 5 pacientes = 45.45%.

PATOLOGIA POR LA CUAL INGRESA A UTIP

35
33
30
25
20

15

10

HEMATOLOGICA INFECCIOSA RESPIRATORIA CARDIOLOGICA QUIRURGICA
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Grafica 9. Representa la patologia que amerito el traslado del paciente a la unidad
de terapia intensiva pediatrica, los pacientes que se muestran son aquellos que
desarrollaron NAVM secundaria a A. baumannii. Se encontrd que 2 pacientes fueron
por causas hematoldgias, 33 pacientes por cuestiones infecciosas, 3 pacientes por

causas respiratorias y 2 pacientes por incidentes durante proceso quirurgico.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICO AL INGRESO DEL
PACIENTE

NO =3

SI=40

SI=40 NO =3

Grafica 10. Se demuestra si se administré antibiético dentro de las primeras 24
horas de ingreso del paciente a la unidad de terapia intensiva pediatrica, que
desarrollaron posteriormente NAVM por A. baumannii. Con un total de 40 pacientes
a los cuales se les administro antibiotico dentro de sus primeras 24 horas lo cual
representaria el 93.02% y solo 3 pacientes que corresponde al 7.5% no recibieron

ningun tipo de manejo antibiotico en sus primeras 24 horas.
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NUMERO DE ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS AL
INGRESO DEL PACIENTE A UTIP

B 1ANTIBIOTICO  m2 ANTIBIOTICOS 3 ANTIBIOTICOS  m>3 ANTIBIOTICOS

Grafica 11. En relacion al grafico previo, en este encontramos el numero de
antibioticos administrados al ingreso del paciente que posteriormente desarrollaron
NAVM por A. baumannii. De los pacientes que recibieron antibiotico fue a base de
1 solo antibiético corresponden al 5%, 2 antibidticos al 82.5%, 3 antibidticos al 7.5%,

sin que nadie recibiera mas de 3 antibi6ticos diferentes.
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DISCUSION

Tal y como se refiere en la literatura la prevalencia de la neumonia asociada a la
ventilacién en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital General de
México se presentd en un 53.75% de los pacientes que ameritaron el manejo
mediante ventilacion mecanica (NAVM), lo cual supondria un 17.29% del total de
pacientes que se registraron durante el periodo de investigacion, que se encuentra
dentro del rango estimado que oscila en el 23,6% en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos a nivel mundial® e inclusive se encuentra dentro de la
registrada por el Instituto Mexicano del Seguro Social que se reporta de 6.8% al
32.3%?°. Con respecto al agente causal mas cominmente reportado se refiere en la
literatura que la P. aeruginosa se registra en primer lugar seguida de A. baumanni®,
objeto de nuestro estudio, lo cual se repite en nuestro estudio presentando como
aislamiento mas frecuente P. Aeruginosa con un total 13 episodios equivalentes al

20%, seguido de A. Baumannii con un total de 11 episodios equivalentes 16.92%.

Desafortunadamente no se logra medir la tasa de mortalidad asociada en primer
lugar a la NAVM y a su vez la que fue secundaria al acinetobacter debido a que en

las causas del deceso no se referia a este padecimiento dentro de los diagndsticos.

Se encontré que el numero de dias con lo que se mantenia un paciente con
ventilacion mecanica no pareciera afectar la incidencia de aparicion del A.
Baumannii en la unidad de cuidados intensivos, ya que se mantiene con porcentajes
similares de aparicion si es mayor de 30 dias o menor de 30 dias el uso de la

ventilacion mecanica.

Con respecto al uso de antibidticos previos a la instauracion de la NAVM se
corrobora que el uso de los mismos predispone a la aparicion de la neumonia ya
que hasta el 93.02% de los casos que habian desarrollado NAVM se les administro
antibidticos previos a la aparicién del cuadro clinico, como dato agregado se
encontré que la mayoria de los pacientes que habian recibido antibidticos se les
indico 2 antibiéticos de diferentes familias.
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A pesar de los anteriores datos es importante recordar que se cuentan con otros
factores asociados al desarrollo de NAVM secundaria a A. baumannii como son el
cuidado de la higiene oral, usando un enjuague, un gel, un cepillo de dientes, o una
combinacion, junto con la succion de secreciones, puede reducir el riesgo de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica en estos pacientes: sin embargo en la
ultima revision en Cochrane no se ha encontrado pruebas de que el cuidado oral,
incluyendo el cepillado de dientes y la clorhexidina es diferente de la atencion oral
con clorhexidina sola en la reduccion de neumonia asociada a la ventilacidon
mecanica'3, en la nuestra unidad falta estandarizar el uso de la clorhexidina ya que
aunque se lleva a cabo de manera rutinaria no se tiene un control acerca de la forma

de uso por lo que no pudo integrar a esta investigacion.

Las secreciones traqueales en pacientes mecanicamente ventilados se aspiran
usando un catéter via tubo endotraqueal, el catéter de aspiracion se puede introducir
desconectando al paciente del ventilador (sistema de aspiracion abierta) o
introduciendo el catéter en el circuito ventilatorio (sistema de aspiracion cerrado).
Aunque la literatura divulga varias ventajas para el sistema cerrado de la succion,
en la ultima revision en Cochrane se reporta la estimacion agrupada para el riesgo
de cursar con neumonia asociada la ventilacién mecanica no mostraba diferencias
significativas®, en nuestro estudio se reporta que el 100% de los pacientes se uso

sistemas de aspiracion abiertos.

Un ensayo que comparo tubos endotraqueales revestidos de plata versus tubos
endotraqueales no revestidos mostrd una disminucién estadisticamente significativa
en la neumonia asociada a la ventilacion mecanica a favor de los tubos con
revestimiento de plata (4,8% versus 7,5%). El riesgo de neumonia dentro de los 10
dias de la intubacion fue significativamente menor con tubos recubiertos de plata en
comparacion con los no recubiertos (3,5% versus 6,7%)'5, en nuestros pacientes se
usaron tubos endotraqueales sin revestimiento de plata, por lo que se deberia de
realizar un estudio donde se pudiera comparar el valor significativo que presenta el

uso de tubos endotraqueales revestidos de plata en la poblacion mexicana.
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La humidificacion por medios artificiales debe ser proporcionada cuando la via aérea
superior es saltada durante la ventilacion mecanica. La humidificacion calentada y
los intercambiadores de calor y humedad son los tipos de humidificacion artificial
mas comunmente utilizados en esta situacion. Hay poca evidencia de una diferencia
total entre los 2 tipos de humidificacion, sin embargo, los intercambiadores de calor
y humedad hidrofébicos puede reducir el riesgo de neumonia?’, en el caso de
nuestra poblacién no se utilizo en ningun caso un humidificador por fallas en el
equipo lo cual es preocupante ya que aunque el valor estadistico sea bajo

representa un beneficio para el paciente, el cual no cuenta nuestra poblacion.

Se cree que los probidticos pueden reforzar la funcion de la barrera intestinal, que
puede dar lugar a beneficios clinicos, sin embargo, el mecanismo exacto por el cual
los probidticos previenen la neumonia asociada a la ventilacion mecanica todavia
no se entiende del todo. Algunas evidencias indican que los probiodticos pueden
reducir la incidencia de neumonia inhibiendo la adherencia del patégeno, mejorando
la funcion de barrera de la mucosa intestinal, reduciendo la translocacion bacteriana
y regulando el sistema inmunitario. Debido a sus diversas ventajas, como la facilidad
de administracion, el bajo costo y la minima toxicidad, la administraciéon de
probidticos parece una estrategia prometedora para prevenir la neumonia asociada
a la ventilacibn mecanica en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Encontrando que los probidticos que mostraban una diferencia significativa eran
Synbiotic 2000FORTE y Lactobacillus rhamnosus con una adecuada eficiencia al

administrarse 2 veces al dia?'.
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CONCLUSIONES

>

Se confirma el tipo de epidemiologia mundial y la nacional con los valores
obtenidos durante el estudio con respecto a la prevalencia de presentacion
de neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) secundaria a A.
baumannii

El Acinetobacter baumannii es la segunda causa de NAVM en nuestro medio
como se refiere en la literatura.

No se encuentra relacion entre el numero de dias de uso de la ventilacion
mecanica con el desarrollo de NAVM por A. baumanni.

El factor de riesgo mas importante que se observo durante la investigacion
fue el uso de antibidticos dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la
unidad de terapia intensiva pediatrica

Se debe realizar una estandarizacion del uso de clorehexidina como factor
protector para el desarrollo de la NAVM A. baumannii

Se debera estudiar el uso de probioticos para disminuir la prevalencia de la

NAVM secundaria a A. baumannii
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