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RESUMEN

Introduccidn. Se estima que la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV) ocurre en 20% de los
pacientes con ventilacion asistida. En México se han reportado tasas de hasta 47/1000 dias-ventilador en
unidad de cuidados criticos. Desafortunadamente ésta infeccion asociada a los cuidados de la salud se asocia
con una alta mortalidad que va del 20% al 50%, con una mortalidad atribuible estimada de 13%.

Justificacion. En el Hospital Infantil de México Federico Gomez, por parte del Dr. Alberto Jarillo Quijada, Médico
adscrito al departamento de la Terapia Intensiva y Jefe del servicio de Terapia Respiratoria, se ha implementado
el paquete PRE- VENT- NAVV desde el 2006, que junto con el personal médico, paramédico, el area de
inhaloterapia y el sistema de vigilancia epidemiolégica del hospital se ha logrado llevar acabo, con los datos
recolectados por el departamento de Epidemiologia y del servicio de terapia intensiva, la tasa de NAV reportada
en el 2005 de 15.1/1,000 dias VM y que posterior al llevar acabo estas buenas practicas ha logrado una
reduccion progresiva conforme los afios, con una tasa de NAV reportada en el 2018 de 3.23/1,000 dias VM. Sin
embargo, al momento se hace necesario un analisis mas profundo que demuestre el impacto estadistico de
estas medidas preventivas.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo a los pacientes de 1 mes a 18 afios que se
encontraron con ventilacién mecanica por mas de 48 horas y se haya implementado la estrategia PREVENT-
NAVV cumpliendo con toda la evaluacion de los items del formulario PREVENT- NAVV hospitalizados en
cuidados criticos pediatricos en el Hospital Infantil de México Federico Gémez durante el periodo 2014 hasta
2017.

Resultados. Se analizaron 229 pacientes, de entre 0.1 a 19 afios de edad, (5.7 afios en promedio), en el periodo
comprendido del 2014 al 2017. Los dias con ventilacién mecanica, se encontrdé que los pacientes presentaron,
con significancia estadistica importante (p <0.001), 11.5 veces mas de riesgo de desarrollar NAV con mas de 4
dias de ventilacion (con un RR de 4.2). La aplicacion de la mayoria de las medidas en el paquete PRE VENT
NAVV (6/11medidas), demostrd su impacto en la reduccion del riesgo de desarrollar NAV debido a que los
pacientes que recibieron menos de la mitad de las practicas presentaron un riesgo 15 veces mayor para el
desarrollo de NAV, con una significancia estadistica importante (p <0.007; RR 5.7 ). La tasa de NAV por 1,000
dias de ventilacién mecanica, con un total de 1575 dias para nuestro grupo de estudio, se reporta una tasa de
4.40 en el grupo que cumplié 6 o mas medidas del paquete PREVENT-NAVV en comparacion con 10.15 por
1,000 dias de ventilador del grupo que recibié 5 o menos de las buenas practicas del paquete del 2014 al 2017.
Una de las variables de estudio fue el uso de infusion de sedacion/ relajante muscular con resultados de que
11 (47.8%) de los 23 pacientes que tenian infusion presentaron NAV, resultando una P de 0.006, (RR 2.18,
razén de momios 3.2).

Conclusion. La aplicacion de un novedoso modelo de buenas practicas en la atencién de pacientes bajo
ventilacion mecanica (nuestro paquete de PREVENT- NAVV), que incluye 11 items, con el fin de reducir la tasa
de neumonia asociada a ventilacion mecanica en el Hospital Infantil de México Federico Gobmez, comparado
con otros de categoria nacional e internacional, tuvo un impacto significativo en la disminucién de la tasa de
NAV/1,000 dias de VM dentro del Instituto. Con el antecedente de una tasa de 10.7/1,000 dias de VM en el
2005, para el periodo del 2014 al 2017, en promedio fue de una tasa 4.4/ 1,000 dias de ventilacion mecanica a
las cuales se aplicaron estas medidas. Sin embargo, aun tenemos como meta llegar a una tasa cercana a cero,
con el fin de beneficiar a los pacientes de nuestro instituto.



ANTECEDENTES.

La Neumonia asociada a ventilador (NAV) es un tipo de neumonia adquirida en el
hospital, ocurre mas de 48 horas después de la intubacion endotraqueal, asi como
dentro de las 72 horas siguientes a la extubacion o retiro de la ventilacion
mecanica.”® No entra en la definicion la moda CPAP nasal o Ventilacion Mecanica
No Invasiva, a menos que el oxigeno se entregue por tragueostomia o intubacion

endotraqueal.”

Puede ser adicionalmente clasificada como de aparicion temprana (dentro de las
primeras 96horas de ventilacion mecanica) y de aparicion tardia (mas de 96 horas
después de iniciada la ventilacion mecanica), la cual es mas comunmente atribuible

a patégenos multidrogo-resistentes.(”

La ventilacion mecanica ha sido uno de los grandes avances en la atencion y
sobrevida de pacientes criticamente enfermos. Sin embargo, dado que durante la
intubacién endotraqueal se pierden mecanismos de defensa como la tos, y se
adquieren riesgos, como la presencia de microaspiraciones, ésta estrategia

ventilatoria conlleva el riesgo de desarrollar neumonia.®3?

Se estima que la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV) ocurre en 20%
de los pacientes con ventilacién asistida. En Latinoamérica se reporta como el tipo
de infeccion asociada a los cuidados de la salud mas frecuente, con una tasa de
43.67/1000dias-ventilador, mientras que en México se han reportado tasas de
hasta 47/1000 dias-ventilador en unidad de cuidados criticos. Desafortunadamente
ésta infeccion asociada a los cuidados de la salud se asocia con una alta mortalidad
que va del 20% al 50%, con una mortalidad atribuible estimada de 13%. Sin
embargo, se ha estimado que mas de la mitad de los casos de NAV se pueden

prevenir mediante la aplicacion de paquetes de prevencion, por lo que su

. ., (1,3,4,7)
implementacion resulta fundamental.

Las enfermedades de base y condiciones que aumentan el riesgo de presentar una

NAV son: politraumatismo, especialmente traumatismo craneal, parada



cardiorrespiratoria, periodo postoperatorio precoz, quemados con lesion pulmonar
por inhalacion, enfermedad pulmonar obstructiva crénica u otra enfermedad

respiratoria cronica e inmunocomprometidos.©""

La NAV conlleva un aumento en la estancia hospitalaria, con un coste por cada NAV
superior a los 40.000 ddlares en EE.UU. y, si se trata tarde o es causada por

organismos multiresistentes, se ha relacionado con un aumento en la mortalidad.®'?

La intubacion endotraqueal suele ser con frecuencia un procedimiento de
emergencia, y cuya falla pone en riesgo la vida del paciente, es por esta razén que
el paquete de prevencion de NAV se enfoca en particular a la etapa de

mantenimiento mas que a la insercién de la canula endotraqueal.

En el Hospital Infantil de México Federico Gémez, por parte del Dr. Alberto Jarillo
Quijada, Médico adscrito al departamento de la Terapia Intensiva y Jefe del servicio
de Terapia Respiratoria, se ha implementado un paquete de prevencion contra NAV
desde el 2006, que junto con el personal médico, paramédico, el area de
inhaloterapia y el sistema de vigilancia epidemioldgica del hospital se ha logrado

llevar acabo.

Este paquete preventivo, llamado PRE- VENT- NAVV, consiste en las siguientes

medidas®©:

1. Practicar las medidas universales para la prevencion de la transmision de

microorganismos de persona a persona

Lavado de manos antes y después de tocar a cada paciente, si ha tenido
contacto con secreciones respiratorias y objetos contaminados (intubacién
endotraqueal, colocacién de sonda nasogastrica, aspiracion de secreciones

endotraqueales) asi como el uso de barreras de proteccién

2. Elevar la cabecera de la cama del paciente respecto a la horizontal, entre 30-

45° en nifos mayores y adultos y entre 10-15° en recién nacidos.



Esto con el fin de prevenir que las secreciones gastricas colonizadas por
gérmenes hospitalarios regurgiten hacia la orofaringe y sean aspiradas hacia
la traquea. Ademas mejora la ventilacion de los pacientes, reduce la
formacion de atelectasias, contribuyendo a reducir los parametros de

ventilacion mecanica invasiva.

Vigilar la funcion del circuito de ventilacion mecanica.

Proporcionar una adecuada humidificacion y calefaccion de los gases
inspirados acondicionados a una temperatura y humedad similar a la
resiracion espontanea a través de la nariz y via aérea superior, por los
pacientes en ventilacion mecanica. Con humidificador- calefactor activo o
dispositivo de humidificacion pasiva. De lo contrario, sufren alteraciones
anatomicas vy fisiologicas como disfuncion del aparato mucociliar, formacion
de tapones de moco, atelectasias y colonizacion subsecuente de

microorganismos.

Evitar el lavado traqueobronquial.

Esta practica induce la dispersion hacia la via respiratoria media e inferior de
microorganismos que colonizan el tubo endotraqueal. Adicionalmente, solo
el 19% de la solucidn instilada se recupera, el resto permaneciendo en los

pulmonaes interfiriendo con el intercambio alveolo capilar.

Proporcionar cuidados y proteger la integridad de la cavidad oral, labios y

Cara

Con el fin de reducir los microorganismos que afectan estas areas y que por
continuidad, pudieran colonizar las secreciones subgldticas que pueden ser

aspiradas hacia la traquea.

Evaluar diariamente la justificacion de la terapia farmacoldgica inhalada

Disminuir la manipulacion del equipo de ventilacidon mecanica.



7. Evitar el uso rutinario de antiacidos o preescribirlos de acuerdo al riesgo de
STDA

8. Otras intervenciones adicionales: uso de vendaje compresivo en pacientes
con riesgo de trombosis venosa, profunda. Iniciar la nutricion enteral,
valorando el residuo gastrico por el riesgo de aspiracion a la via aérea.
Diariamente valorar el retiro de la sedacidon/ analgesia y bloqueantes

neuromusculares con el fin de realizar extubacion exitosa.
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Con todo lo anteriormente mencionado del paquete PRE- VENT- NAVV
implementado en el Hospital Infantil de México Federico Gomez y con los datos
recolectados por el departamento de Epidemiologia, la tasa de NAV reportada en el
2005 de 15.1/1,000 dias VM y que posterior al llevar acabo estas buenas practicas
ha logrado una reduccién progresiva conforme los afios, con una tasa de NAV
reportada en el 2018 de 3.23/1,000 dias VM.

Tasa Anual de Neumonia Relacionada a Ventilacién Mecdnica
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

En los nifios, la neumonia es uno de los diagndsticos mas comunes, y pudiera
presentarse con falla respiratoria en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos. Y la NAV es una complicacion frecuente, que se asocia a morbilidad,

mortalidad y aumento de los costos sociales y econémicos."?

En unidades médicas de alta especialidad de cuidados pediatricos en México, su
frecuencia varia de 10.6 a 16.6 casos/1,000 dias de ventilador. Se estima que el
riesgo de adquirir neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con ventilacion
mecanica asistida comparado con los pacientes que no son sometidos a dicho

procedimiento. ("2"

Esta prolonga la estancia hospitalaria de manera significativa entre 20 a 45 dias y
su letalidad se incrementa al 60-70% si la NAV es ocasionada por microorganismos

multidrogo resistentes.”
FISIOPATOLOGIA

La NAV se desarrolla por la presencia de un tubo endotraqueal o traqueostomia, ya
que se interfiere con la anatomia y fisiologia del tracto respiratorio, y por lo tanto, en
los mecanismos funcionales para la eliminacion de secreciones, como la tos y
accion mucociliar, ademas los pacientes intubados tienen un nivel de conciencia
reducido secundario a la sedacion, por lo que se compromete la eliminacion

voluntaria de secreciones, las cuales se pueden acumular en la orofaringe.?

Entonces, la flora normal comienza a proliferar y es capaz de viajar a lo largo del
tubo endotraqueal, formando una pelicula biolégica, la cual eventualmente alcanza
las vias aéreas inferiores. Agregando que los pacientes criticamente enfermos
tienen una incapacidad para suministrar una respuesta inmune, se propicia el
desarrollo de neumonia, y ademas, otros factores predisponentes como el edema

pulmonar, pueden acelerar el proceso. ("9

11
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El arbol traqueobronquial habitualmente es estéril en personas sanas, sin embargo
esto esta limitado en pacientes con enfermedades pulmonares crénicas. Y la
intubacidn endotraqueal rompe el aislamiento de la via aérea inferior. Se han
distinguido 4 mecanismos para el desarrollo de NAV: aspiracidon, inhalacién,
translocacion y bacteremia. La aspiracion de secreciones contaminadas con
organismos patdégenos, estos patdogenos alcanzan el arbol traqueobronquial distal
mediante el reflujo y aspiracion mecanica de contenido gastrico contaminado o por

la inoculacion repetitiva de secreciones de la via aérea superior. ?%9

Por lo anterior, se van acumulando secreciones provenientes de la cavidad oral,
contaminadas por los patégenos que colonizan la orofaringe pasando alrededor del
tubo endotraqueal alcanzando la via aérea inferior. Este indculo sera escaso si
existen pocas secreciones acumuladas, pero si la integridad del sistema esta
alterada, el in6culo que puede llegar al parénquima pulmonar sera mayor vy, si
supera la capacidad de defensa del huésped, se produce una reaccion inflamatoria
cuya expresion histologica es la aparicion de infiltrado agudo con leucocitos
polimorfonucleares. Con esto se ha concluido que una baja presion del
neumotaponamiento, permitira un mayor paso de secreciones, asociandose al
desarrollo de NAV. Y una presién mayor compromete la circulacién en la mucosa
respiratoria llegando a lesionarla. Por todo ello, se recomienda que la presion del

neumotaponamiento se mantenga entre 25-30cm de H,0.?%9

La translocacion bacteriana dinamica precede al desarrollo de la nemonia
nosocomial a partir de la orofaringe, senos paranasales, traquea y tracto intestinal
superior, secundario a la relaciébn con interacciones entre las bacterias y las
superficies mucosas, a través de adhesinas que se unen a los receptores de
superficie del huésped. Habitualmente, la superficie luminal de la orofaringe esta
recubierta de fibronectina salivar, que proporciona una superficie de adhesion para
los estreptococos orales. Y se suele disminuir en los enfermos criticos, favoreciendo

la adherencia de bacterias gramnegativas entéricas. %9

12
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Por ejemplo, en algunos pacientes a nivel de la placa subgingival con periodontitis
se encuentran grandes cantidades de bacterias gramnegativas, dicha proporcion
aumenta al utilizarse terapia antiacida con bloqueadores de los receptores Ha. Por
lo tanto, se incluye la pérdida de estreptococos residentes normales, protectores e
inhibidores, debido a la terapia antibi6tica o a la degradacion de la fibronectina oral,
con mayor frecuencia a la adherencia de bacterias gramnegativas, en particular P.

aeruginosa, que presentan un gran trofismo por la superficie traqueal lesionada.®?

En el acotamiento por inhalacién, se han relacionado circuitos contaminados por
aerosoles. También pueden proceder de via hematdgena, relacionados con
estafilococos, ya que tienen una alta capacidad para adherirse a las heridas,
dispositivos intravasculares y protesis, que tienen en comun la génesis de

conglomerados de fibrina. Esta tltima con menor prevalencia como causante.?
FACTORES DE RIESGO

Los factores que influyen para el desarrollo de la NAV son: la presencia de sonda
nasogastrica, liquido de condensacién en el circuito del ventilador, intubacion
nasotraqueal y sinusitis concomitante. Otros factores de riesgo, relacionados al
huésped, son: la colonizacion de la via respiratoria alta y del tracto digestivo por
microorganismos patogenos, presencia de placa dentobacteriana con el riesgo de
periodontitis, obesidad o desnutricion, prematurez y bajo peso al nacer,
enfermedades cronico degenerativas, enfermedad pulmonar subyacente,
enfermedad neurologica o neuromuscular, inmunosupresion, cirugia toracica o
abdominal alta, reintubacion, sepsis y falla organica multiple™ El tiempo de
ventilacion mecanica mayor a 7 dias, la administracion previa de antibioticoterapia,
el uso de medicamentos que alteran e incrementan el pH gastrico como
bloqueadores H2 y bloqueadores de bomba de protones (que favorecen la
colonizacion del estdmago), agentes que disminuyen o paralizan el trabajo de
musculos respiratorios, presencia de dispositivos invasivos como catéter venoso
central, sonda vesical y la posicion en decubito supino durante la ventilacion

mecanica son factores de riesgo relacionados a NAV. Sin embargo, los factores

13
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dependientes e independientes para el desarrollo de NAV difieren entre las
diferentes unidades de terapia intensiva pediatrica de diferentes hospitales, e
incluso entre las distintas unidades de cuidados intensivos ya sea neonatal o

pediatricas de un mismo hospital.®*"
DIAGNOSTICO

El diagnostico de neumonia por lo general se basa en la combinacion de
hallazgos clinicos, radiologicos y de laboratorio. La aparicion o cambios en
infiltrados y opacidades en la radiografia de térax sin o con enfermedad pulmonar
preexistente forma parte integral del diagndstico, pero estos son inespecificos para
diferenciar entre infeccion bacteriana o viral. Van generalmente acompafnados de
alteracion en la difusion de oxigeno como saturaci6 de oxigeno disminuido,

incremento de los requerimientos de oxigeno o de la asistencia ventilatoria.("® ' 19

Criterios clinicos

La confirmacion diagnostica puede ser dificil debido a muchas de las
enfermedades que comunmente sufren los pacientes, como el edema pulmonar, la
hemorragia pulmonar y el sindrome de distrés respiratorio agudo, que pueden tener
signos y sintomas similares a la neumonia. El score CPIS (Clinical Pulmonary
Infection Score) es util para predecir la probabilidad de NAV. Si la puntuacion
es superior a 8 es sugestiva de NAV. 7779 | os items evaluados son:

Temperatura 36-38°C = 0 pts; 38-39°C= 1pt; < 36
0 >39°C= 2pts
Cuenta leucocitaria 4mil- 11mil= 0 pt; < 4mil 6 > 11mil y
ausencia de bandas= 1 pt; > 11mil +
bandemia 6 >17mil= 2 pts.
Aspecto de secreciones Escaso = 0 pt, Aumentado no

purulento = 1 pt, purulento= 2 pts.

14
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indice de oxigenacién Pa0O2/FiO2 >300 = 0 pt, < 240 =2 pt

Radiografia de torax Sin infiltrado= 0 pt; infiltrado difuso o en
parche= 1 pt; infiltrado localizado= 2
pts.

Cultivos/ aislamiento Negativo= 0 pt; positivo= 2 pts.

La puntuacion global se obtiene de la suma de las puntuaciones en cada cuadrante
en pacientes con enfermedad pulmonar de base con una sola radiografia es
aceptable si hay presencia de nuevo infiltrado o progresivo caracterizado por

consolidacion, cavitaciones o pneumatoceles en nifios menores de 1 afio."% 7 19

Criterios microbioldgicos

Entre las técnicas que podemos utilizar para obtener una muestra de las
secreciones de la via respiratoria inferior esta el aspirado traqueal, que es facil de
realizar y no invasivo, aunque poco especifico y es positivo con un resultado
>105UFC/ml. También existen otras técnicas, pero son invasivas, por ejemplo la
fibrobroncoscopia, el lavado broncoalveolar, del cual, la primera muestra obtenida
se considera representativa de la celularidad bronquial y las siguientes de la
alveolar. La proporcion de células epiteliales de la muestra debe ser <1% para no
considerarse contaminacion o bien, >104 UFC/ml. El cepillado y lavado
broncoalveolar protegido con un tapén de polietilenglicol, mediante el cual se
obtiene la muestra de secrecidn respiratoria baja, este se considera positivo con
>104UFC/ml y, por ultimo, la biopsia pulmonar que se realiza si continua con mala
evolucion clinica, especialmente en el paciente inmunodeprimido. Otros criterios
son la evidencia de hongos filamentosos o pseudo hifas en parénquima pulmonar o
Pneumocystis carinii en una muestra, ya sea por examinacion microscopica directa
o cultivo para hongos positivo con crecimiento de candida spp. en cultivos de
secrecion bronquial, cultivo positivo de liquido pleural, 6 bien, PCR positiva para
Chalmydia o Mycoplasma.('® 7. 19
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De acuerdo con los criterios del Center of Disease Control (CDC) para realizar el

diagndstico de NAV son los siguientes: (%77

1. Criterios radiolégicos: El diagndstico de neumonia nosocomial es evolutivo y

precisa de DOS imagenes radiologicas patologicas en el 2°y 7° dia del proceso
e Consolidacion / aumento de trama focal / aumento de densidad
¢ Nuevo infiltrado o aumento de tamafio de un hallazgo previo
e Infiltrado persistente, cavitacion o neumatoceles (si menor de 1 afo)
2. Criterios clinico-analiticos con empeoramiento en caracteristicas ventilatorias
y al menos TRES de los siguientes criterios:
e Fiebre
e <4.000/mm3 06 leucocitosis (>15.000/mm3

e Esputo purulento, cambios en las
caracteristicas del esputo, aumento de
secreciones respiratorias o aumento de las

necesidades de aspiracion
e Distrés respiratorio

e Auscultacion  patolégica como  crepitantes,

sibilantes o roncus

16
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PREVENCION

La prevencion de NAV, con la elaboracion de diferentes guias, se realiza con el fin
de disminuir la duracion de ventilacion mecanica, el tiempo de estancia hospitalaria,
la mortalidad y los costos. Todo inicia desde la reduccion de la difusion de
numerosos patdogenos nosocomiales con la practica de lavado de las manos del

personal hospitalario. (™

Por lo tanto, el lavado de manos tiene un papel central en el control de la infeccion,
de hecho, los microorganismos patégenos nosocomiales pueden hallarse en las
manos tras la retirada de los guantes. Por consiguiente, deben lavarse las manos

entre el contacto con distintos pacientes.® 79

Se recomienda el uso de barreras de proteccion con guantes y mascarilla facial
debido a que disminuye la difusién de microorganismos entre los trabajadores de la
salud al contacto con pacientes.®

Otra medida especifica para el cuidado de la via aérea artificial figura en la
reduccion de la colonizacion orofaringea que llegara al tracto respiratorio inferior.
Se ha demostrado que el lavado de la cavidad oral con clorhexidina puede reducir
las tasas de neumonia hasta 10 a 30%, sin embargo no hay impacto aparente en la
duracion promedio de la ventilacibn mecanica, ni la duracién de la estancia en
cuidados intensivos o la mortalidad; en algunos centros han estudiado que la
descontaminacion de la orofaringe con antibiéticos tépicos y/o del tracto digestivo
en combinacion con antibidticos topicos, orales y parenterales disminuyo las tasas
de mortalidad hasta un 14 y un 17%, respectivamente. Sin embargo, esta estrategia
aun no ha sido adoptada por el temor de que pueda aumentar el riesgo de

infecciones resistentes a los antibidticos, incluido Clostridium difficile. 819

Se recomienda la intubacion orotraqueal sobre la nasotraqueal, salvo que existan
contraindicaciones. La intubacién nasotraqueal se ha asociado con mayor riesgo de
sinusitis que la orotraqueal, y la sinusitis es un factor de riesgo para el desarrollo de
NAV. Se sugiere que la presion del baléon de neumotaponamiento se mantenga
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entre 25-30 cmH20, porque presiones menores se han asociado a mayor riesgo de
NAV por el paso de microaspiraciones a la via aérea inferior, y presiones superiores

se han asociado a lesiones de tipo isquemia en la mucosa traqueal.(*?".'®

Proporcionar un tubo endotraqueal con puerto para la aspiracién de las secreciones
subgldticas, el drenaje intermitente y continuo de las secreciones subgléticas ha
demostrado disminuir la incidencia de NAV de comienzo precoz en pacientes con
una duracion de la ventilacion mecanica mayor de 72h en un 55%, ademas reduce
la duracion de la ventilacion mecanica en 1,1 dias y la duracion de la estancia en
cuidados intensivos en 1,5 dias, por lo que puede ahorrar costos. La mayoria de las
practicas preventivas van encaminadas a la reduccion del volumen de secreciones

orofaringeas que llegaran al tracto respiratorio inferior.("®

La posicién semiincorporada del paciente en ventilacion mecanica, con elevacién
de la cabecera entre 30 y 45°, reduce la incidencia de aspiracion pulmonar de
conenido gastrico y neumonia secundaria, hasta un 5% a diferencia de la posicién
supina que aumenta la incidencia de NAV hasta en un 23% y que junto a una
nutricion enteral continua a través de una sonda nasogastrica, constituyen factores
de riesgo independientes de NAV. Sin embargo, el soporte nutricional mejora la
morbilidad y mortalidad por lo que es importante verificar la adecuada colocacion de
la sonda nasogastrica o sonda transpilorica, evitar la sobredistension gastrica con
monitorizacion de los volumenes residuales gastricos y comprobar la motilidad

intestinal.®®

Otra medida preventiva esta relacionada con el mantenimiento de las tubuladuras
del circuito del respirador debido a que el liquido condensado tiene elevadas
concentraciones de bacterias patdgenas, por lo que se debe drenar periédicamente
todo el liquido condensado que se recoja en las tubuladuras de un respirador. Sin
embargo, no se recomienda el recambio semanal del circuito frente al no recambio
a menos que se encuentre contaminado de secreciones.”® También el uso de los
medicamentos aplicados en nebulizadores a través de las lineas del respirador
deben ser lavados y limpiados después de cada uso, con el fin de evitar la
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contaminacion bacteriana. Por lo tanto, es importante valorar si es necesario la

nebulizacion. @

El lavado bronquial no se recomienda realizar debido a que se ha demostrado que
de la cantidad de solucion que se instila, s6lo se recupera el 15%, asociandose a
deterioro de la mecanica pulmonar con incremento de presiones, con caida de
oxemia y aumento en los dias de duracion de la ventilacion mecanica. Se ha optado
por otra alternativa usando la humidificacion mediante intercambiadores de calor y
humedad 6 humidificador de agua caliente, aunque no ha demostrado reducir de
forma significativa la incidencia de NAV de manera directa, pero si evitan la
formacion de condensado. El coste es menor en el humidificador de calor y
humedad pero el humidificador de agua caliente beneficia al paciente evitando que

tenga secreciones espesas o atelectasias. (™ %2

Se debe valorar diaramente la retirada de la ventilacion mecanica, sedacion y
relajacion y, en caso de alto riesgo de fracaso de extubacion, usar la ventilacion
mecanica no invasiva para intentar una extubacion lo mas precoz posible, porque a

mayor duracién de la ventilacion mecanica existe un mayor riesgo de NAV-(32%

En un metaanalisis no se encontraron diferencias entre la incidencia de NAV con la
utilizacion de un sistema de aspiracién abierto o un sistema de aspiracion cerrado,
aunque el sistema de aspiracion cerrado resulta mas costoso. Pero si es
recomendable utilizar el sistema de aspiracion cerrado en pacientes con sospecha
o confirmacién de infecciones pulmonares que se transmiten por aire o por gotas,
ésto por motivos de seguridad para los trabajadores de la salud, o en pacientes con
inestabilidad hemodinamica gasométrica por motivos de seguridad para el

paciente.

Se ha recomendado la profilaxis sistematica de la ulcera de estrés para la
prevencion de la hemorragia gastrointestinal alta en pacientes criticos. Dos factores
de riesgo independientes fuertemente predictivos de hemorragia son la insuficiencia

respiratoria y la coagulopatia, es por ello su uso; sin embargo, la neutralizacién del
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acido gastrico elimina la barrera acida que previene la colonizacién del estbmago

por bacterias.?>®

Resar et al, en un estudio multicéntrico, recomienda las medidas de profilaxis para
las ulceras de estrés, profilaxis de la trombosis venosa profunda con vendaje,
elevacion de la cabecera de la cama, y la retirada diaria de la sedacion y valoracion
de la capacidad de ser extubado o no. Concluyendo que las unidades de cuidados
intensivos con adherencia a las medidas de prevencidn se asociaron a una
reduccion de NAV del 44,5%.%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) es la segunda causa de
infeccion asociada a los cuidados de la salud, y esta asociada con un aumento de
las tasas de morbilidad y mortalidad, incrementando los costos en la estancia
hospitalaria y aumentando el riesgo de multidrogo-resistencia de agentes
bacterianos. En el Hospital Infantil de México ha sido posible implementar una serie
de buenas practicas enfocadas en la atencién de los pacientes bajo ventilacion
mecanica, investigando e inovando en puntos clave para la disminucién en la
incidencia de NAV, pero no se ha descrito el verdadero impacto estadistico de su

aplicacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual fue el efecto de aplicar las medidas del paquete PREVENT- NAVV en la
incidencia de neumonia asociada a ventilador en los pacientes de la unidad de
terapia intensiva del HIMFG, de septiembre del 2014 a diciembre del 20177
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JUSTIFICACION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) ocupa el segundo lugar de
infeccidn asociada a los cuidados de la salud; es una complicacién relacionada con
el personal sanitario. Ademas, alrededor de un 20% de los pacientes con ventilacién
mecanica desarrollaran NAV. Por lo que es primordial disefiar un conjunto de

buenas practicas con el fin de controlar y prevenir las infecciones nosocomiales.

Desde el afio 2006, fue posible implementar una serie de buenas practicas
enfocadas en la atencion de los pacientes bajo ventilacion mecanica, sin embargo
el analisis estadistco del impacto de tales medidas no ha sido reportado oficialmente
a pesar que se considera que su aplicacion ha tenido muy buenos resultados.

La presente investigacion surge con el fin de demostrar que cada item del paquete
PRE- VENT- NAVV en los ultimos 6 anos ha sido util para la reduccién de la tasa
de neumonia asociada a ventilador en nuestra institucion. Por otra parte, contribuye
en ampliar y actualizar los datos del Hospital Infantil de México Federico Gomez,
para contrastarlos con otros estudios similares tanto en nuestro pais como a nivel

internacional.

Era también necesario estimar los riesgos de no continuar con la aplicacion de estas
medidas con los pacientes portadores de una canula orotraqueal y bajo ventilacion
mecanica para evitar su abandono con el paso del tiempo, y, al contrario, incentivar

el incremento al apego del paquete PRE- VENT- NAVV.

Debido a que el momento de la intubacion endotraqueal es dificil y es un
procedimiento de emergencia (donde el uso de guantes y cubrebocas, para el
procedimiento, es proteccion del personal hacia el paciente pero no contraresta las
comorbilidades del mismo paciente) estas medidas son dirijidas al tiempo durante

el uso de ventilacidbn mecanica.
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HIPOTESIS

La aplicacién de las medidas del paquete PREVENT-NAVV disminuyen la tasa de
neumonia asociada a ventilador en las areas de cuidados intensivos pediatricos del
HIMFG

OBJETIVOS

GENERAL:

+ Conocer la relacidon entre la implementacion del paquete PREVENT vy la
incidencia de neumonias asociadas a ventilador en el area de cuidados

intensivos pediatricos del HIMFG

ESPECIFICO:

+ Determinar la asociacion entre las practicas del paquete PREVENT
NAVV vy la incidencia de NAV en el HIMFG
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METODOS

Investigacion clinica

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectiva de pacientes en los que se implemento
la estrategia PREVENT- NAVV.

Los datos se recolectaron diariamente después de 24 a 48 horas de intubacién
orotraqueal dando seguimiento hasta la extubacién, evaluando diariamente los 11
items que incluye el PREVENT- NAVV.

«  POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes de 1 mes a 18 afos que se encontraron con ventilacion mecanica por
mas de 48 horas hospitalizados en cuidados criticos pediatricos en el Hospital
Infantil de México Federico Gomez durante el periodo 2014 hasta 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que se encuentraron con uso de ventilacion mecanica invasiva durante
48 horas 0 mas.

2. Pacientes que cumplan con la evaluaciéon de todos los items del formulario
PREVENT NAVV.

3. Ambos géneros.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes en los cuales no fue posible recolectar la informaciéon completa de los
formularios disefiados para evaluar la aplicacion del paquete de medidas PREVENT
NAVV.

2. Pacientes menores de 1 mes o mayores de 19 afios con uso de ventilacidén mecanica

invasiva.
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3. Pacientes que no se encuentren en el area de Terapia Intensiva Médica 6
Quirurgica.
4. Pacientes que se encuentren en una modalidad de ventilacion mecanica no

invasiva, dispositivo de alto flujo o dispositivo de bajo flujo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia (Censo). Se incluyeron 58 de los
336 pacientes intubados en promedio por afio; a quienes se les aplicé el formulario completo
de evaluacion PREVENT NAVV durante el uso de ventilacion mecanica. Con un total de
1575 dias de ventilador, y una tasa global de 14.6/1,000 dias de VM.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud, titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, capitulo 1, Articulo 17 se considera Investigacion sin riesgo: ya que se
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacidon intencionada en las
variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se describiran las variables nominales en frecuencias y porcentajes, para las
variables numéricas y continuas se realizardn medidas de tendencia central (media
y mediana) se realizara, de ser posible, estudio de concordancia entre el diagndstico
de neumonia asociada a ventilacion y buenas practicas del PREVENT NAVYV, los
resultados se presentaran en forma de tablas para las variables con graficas de
dispersion para variables numéricas continuas y graficos de barras para variables
nominales, ordinales o de intervalo, el analisis estadistico de los datos obtenidos en
los formularios lo realizaremos con el programa IBM-SPSS Statistics version 21

Chicago, lllinois.

INSUMOS

Humano: se contara con el apoyo del personal del servicio de bioinformatica, archivo,

clinico, asesores (2) e investigador principal (1)

Equipo de computo portatil, Impresora, Programas Office Excel, Paquete bioestadistico
SPSS, Hojas, Lapices.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE

Neumonia asociada
a ventilacion

mecanica

Edad

Dias de ventilacion

mecanica

Posicion de

cabecera

Condensacion del

circuito

Posicion circuito

CONCEPTUAL
Neumonia
nosocomial que se

desarrolla 48 horas
después de la
intubacion

endotraqueal o que
se diagnostica en las
72 horas siguientes a
la extubacion y retiro
de la ventilacion
mecanica

Tiempo que ha
transcurrido desde el
nacimiento hasta la

fecha actual.

Numero de dias
transcurridos desde
que se inicia la
ventilacién mecanica
invasiva hasta que se

retira

El individuo se
posiciona
semisentado con un
angulo de la
cabecera entre 30-
45°

Tubo corrugado que
conecta al paciente
con el ventilador
mecanico y que el
gas que contiene
pasa a estado liquido
Manera de estar
colocado en el
espacio, que se

determina en relacion

OPERACIONAL

La neumonia
nosocomial es la
segunda causa de
infeccion asociada a
los cuidados de la
salud, cuyo riesgo
aumenta mas de 20
veces por la
presencia de la via

aérea artificial.

Expresada en afios y

meses (0.1- 18 afios)

Tiempo comprendido
en dias desde el
inicio en que el
paciente recibié
asistencia ventilatoria
hasta que se retira
canula endotraqueal
Medicion del angulo
de la cabecera entre
30- 45° con postura

semisentado.

Presencia de
condensacion en el
circuito del ventilador

mecanico

El cicuito mantenerlo
a nivel de la altura de

la cama
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TIPO

Dependiente

Cualitativa

Ordinaria

Nominal

Independiente
Cuantitativa
Numérica
Discreta
Independiente
Cuantitativa
Numérica
Discreta
Independiente
Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Independiente

Cualitativa

Dicotémica

Independiente

Cualitativa

Dicotémica

ESCALA DE
MEDICION
Tasa de NAV/ 1000

dias ventilador

Afos

Dias

Si=1

No=0

Si=1

No=0

No=0
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Lavado

Traqueobronquial

Fuga laringea

Micronebulizaciones

Trombosis venosa

profunda

Alimentacion

Antiacidos

Sedacion

con la orientacién
respecto al circuito

Técnica por medio se

instila  solucion a
través de canula
endotraqueal  para

remover secreciones

Paso de aire entre la
laringe y el tubo
endotraqueal cuando
es desinflado el
neumotaponamiento
que dispone

Forma de administrar
medicamentos de
una solucion liquida a
un aerosol de finas
particulas a través de
un dispositivo

Riesgo de formacion
de un coagulo
sanguineo en una
vena profunda dentro
de una parte del

cuerpo

Es la ingesta de
alimentos por parte
de los organismos
para conseguir
nutrientes necesarios

para obtener energia

Sustancia,

generalmente  una
base, que actua en
contra de la acidez
estomacal

Disminucién de
forma controlada de
la percepcién del

medio y/o del dolor

Procedimiento
realizado para aspirar
secreciones

traqueobronquiales a

través de canula
endotraqueal
Fuga de aire

correspondiente a un

10% del volumen
corriente

Administrar
medicamentos a
través de un

dispositivo durante la
ventilacién mecanica
Presente  riesgode
formar un coagulo
sanguineo en el
sistema venoso
profundo por
cormobilidades
durante la ventilacion
mecanica
Provisionar la ingesta

de alimentos a traves

de una sonda
nasogastrica,

transpilorica o
nutricién  parenteral

durante la ventilacion

mecanica
Sustancia que
alcaliniza el
estomago

aumentando su pH.

Aplicacion de
medicamentos
sedantes para el

manejo ventilatorio.
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Independiente Si=1 No=0
Cualitativa
Dicotémica
Independiente Si=1
Cualitativa

No=0
Dicotémica
Independiente Si= 1 No=0
Cualitativa
Dicotémica
Independiente Si=1, No=0
Cualitativa
Dicotémica
Independiente Si=1
Cualitativa

No= 2
Dicotémica
Independiente Si=1
Cualitativa

No=0
Dicotémica
Independiente Si=1, No=0
Cualitativa
Dicotémica
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Relajacion

Ventilacion no

invasiva

Fracaso extubacion

por parte del
enfermo.
Bloque  controlado
por medicamentos de
la unién
neuromuscular para
producir paralisis
muscular.

Administracion  del
soporte  ventilatorio

sin la colocaciéon de

una via aérea
artificial, sino
mediante una

mascara facial, nasal
0 casco.

Incapacidad de
tolerar el retiro del
tubo  endotraqueal
con la necesidad de
reintubacién o uso de
otro soporte

ventilatorio

Aplicacion de
medicamentos
relajantes

musculares.

Con riesgo de
fracaso durante la
extubacion, utilizar un
soposte ventilatorio
sin el uso de una via

aérea artificial

Intolerancia el retiro
de tubo endotraqueal
por obstruccion de la
via aérea alta ¢
incapacidad de

manejar secreciones
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Independiente

Cualitativa

Dicotémica

Indpendiente

Cualitativa

Dicotémica

Independiente

Cualitativa

Dicotémica

Si= 1

No=0

Si=1, No=0
Si= 1, No=0
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RESULTADOS

Se analizaron 229 pacientes, de entre 0.1 a 18 afos de edad, (5.7 afios en
promedio), en el periodo comprendido del 2014 al 2017, quienes cumplieron los
criterios de inclusion para el analisis sobre la aplicaciéon de las buenas practicas
implementadas en el paquete PREVENT- NAVV, con el fin de disminuir la tasa de
neumonia asociada a ventilacion mecanica. Se excluyeron a los pacientes que se
encontraban con dispositivos no invasivos para el intercambio de oxigeno. (Tabla
1.1)

Se realiz6 un analisis comparativo entre ambas salas de terapia intensiva pediatrica
del Instituto, encontrando que no hubo predominio en la incidencia de NAV en
relacidon con la sala de terapia donde se encontraban los pacientes. Esto es
relevante, a pesar de que no fue una variable de estudio el tipo de diagndstico
nosologico de ingreso de cada terapia intensiva, conociendo que en la terapia
quirurgica pediatrica de nuestro instituto, el 50% de los casos son postoperatorios
de cardiologia, un grupo de riesgo para esta complicacién. (Tabla 1y Fig. 1)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

GRUPO CON > 6 MEDIDAS GRUPO CON <6 MEDIDAS VALOR P.
CUMPLIDAS PREVENT- CUMPLIDAS PREVENT-
NAVV NAVV
N =188 (82%) N=41 (18%)
Edad. Media
(DE 5.7/ varianza 32.5) 574 13.9 0.7
UNIDAD DE TERAPIA
UTIP 111 (59%) 24 (58.5%) 0.27
uTQ 77 (41%) 17 (41.5%)
NUMERO DE NAV 7 (30.4%) 16 (69.6%) <0.001
DIAS VENTILADOR 1284 dias 291 dias
DIAS DE VM
<4 157 (83.5%) 22 (53.6%) <0.001
>4 31 (16.5%) 19 (46.4%)
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En relacién con la aplicacion de la mayoria de las medidas en el paquete PRE VENT
NAVV (6/11medidas), se demostré su impacto en la reduccion del riesgo de
desarrollar NAV. Con significancia estadistica importante, casi un 70% de los casos
con neumonia recibieron menos de la mitad de las practicas, mientras que los
pacientes que si recibieron 6 o mas medidas, representan casi el 90% del grupo sin
diagndstico de NAV. (Tabla 1 y Fig. 2) Esto resulta evidente en que los pacientes
que recibieron menos de la mitad de las practicas presentaron un riesgo 15 veces
mayor para el desarrollo de NAV, con una significancia estadistica importante (p
<0.001; RR 5.7 ). (Tabla 3.3). También en comparacion en el impacto sobre la tasa
de NAV por 1,000 dias de ventilacion mecanica, con un total de 1575 dias para
nuestro grupo de estudio, se reporta una tasa de 4.40 en el grupo que cumplié 6 o
mas medidas del paquete PREVENT- NAVV en comparacién con 10.15 por 1,000
dias de ventilador del grupo que recibié 5 o menos de las buenas practicas del
paquete del 2014 al 2017. (Tabla2y 7)

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
GRUPO CON > 6 GRUPO CON <6 MEDIDAS
MEDIDAS CUMPLIDAS CUMPLIDAS VALOR P
PREVENTNAVV PREVENTNAVV
TASA DE 4.4 10.15 <0.001
NAV/1,000DVM
RR 11.56 IC 95 (4.42- 30.24). <0.001

De lo anterior, el aplicar la posicion de cabecera de 30- 40°, se relacioné con menor
incidencia de neumonia asociada a ventilacibn mecanica, pues un 90% de los
pacientes sin neumonia cumplian con esta practica, mientras que solo el 70% de
los pacientes que desarrollaron NAV recibieron esta medida. Es decir, que el grupo
de pacientes sin esta medida tuvieron un riesgo relativo de 3 veces mas, con razén
de momios mayor a 4 para el desarrollo de NAV. Por lo que esta medida preventiva
tiene un impacto significativo en la disminucién de la tasa de NAV y, a pesar de que
no hubo significancia estadistica en nuestra revision, es sabido que otra buena
practica es mantener una posicién adecuada del circuito, respecto al paciente, y en
nuestro analisis, 200 (97.1%) de los pacientes sin diagndstico de NAV cumplieron
con ésta medida; esto es mas significativo si estas dos variables van de la mano.
(Tabla 3 y Fig. 3)
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TABLA 3. GRUPO CON NAV  GRUPO SIN NAV  VALOR P.

CARACTERISTICAS [N= (%)] [N= (%)]
DEMGRAFICAS
23 (10.04) 206 (89.96)
CABECERA ELEVADA
S| 16 (69.6) 187 (90.8)
NO 7 (30.4) 19 (9.2) 0.02
POSICION ADECUADA
DEL CIRCUITO
S| 22 (95.7) 200 (97.1)
NO 1(4.3) 6 (2.9) 0.7
PRESENCIA DE FUGA
TRAQUEAL
S| 13 (56.5) 110 (53.3).
NO 10 (43.5) 96 (46.6) 0.74
LAVADO
TRAQUEOBRONQUIAL
S| 14 (60.9) 130 (63.1)
NO 9 (39.1) 76 (36.9) 0.83
APLICACION DE MNB
S| 8 (34.8) 63 (30.6)
NO 15 (65.2) 143 (69.4) 0.35
INFUSION DE )
SEDACION/RELAJACION
S| 18 (78.2) 62 (30)
NO 5(21.8) 144 (70) 0.006
INTENTO DE
EXTUBACION
S| 0(0) 10 (4.85)
NO 23 (100) 196 (95.15) <0.001

La solucion instilada con el fin de lavados traqueobronquiales para remocién de
secreciones, no tuvo significancia estadistica en el incremento del diagnostico de
NAV, pero probablemente esto si se relaciond con una alteracion del intercambio
gaseoso, traduciéndose en el incremento de parametros ventilatorios, lo cual no
beneficia al paciente para la progresién rapida del retiro de la ventilacion mecanica;
sin embargo, esta tesis no fue encaminada a ese punto por lo que pudiera carecer

de mas parametros para demostrar tal repercusion. (Tabla 3)

En cuanto a la presencia de fuga por la canula endotraqueal, el 52% y 56% de los
pacientes sin y con diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica,
respectivamente, presentaron esta variable, por lo que no fue significativa
estadisticamente como de riesgo para NAV (Tabla 3 y 4). Podemos concluir que el

posicionamiento adecuado de la cabecera pudiera contrarestar el riesgo que esta
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situacion representa para la aspiracion o inhalacién de microorganismos cercanos
a la orofaringe o via aérea distal. Otro sesgo es que se desconocen las causas de
intubacion, pues se puede tolerar < 30 % de fuga en caso de que la intubaciéon no

tenga como fin el reclutamiento pulmonar.

El uso de micronebulizaciones no aumento el riesgo de NAV. Esto es gracias a que
se usa un sistema micronebulizador limpio y estéril para cada paciente, se lleva una
monitorizacion estricta del horario y se evalua su uso de acuerdo al diagndstico por

parte del servicio de Terapia Respiratoria.

La infusion de sedacion en el paciente intubado no presentdé un intervalo de
confianza significativo para NAV. Sin embargo, la infusion de relajante muscular si,
y reportamos que 11 (47.8%) de los 23 pacientes que tenian infusion de relajante
presentaron NAV, mientras que solo 45 (21.8%) de los pacientes sin NAV se
encontraban con esta practica, resultando una P de 0.006, (RR 2.18, raz6n de
momios 3.2) (Tabla 5). Esta variable se analiz6 pues el uso de relajantes musculares
deprime el esfuerzo respiratorio del paciente durante la ventilacibn mecanica asi
como el reflejo tusigeno llevando al acumulo de secreciones, siendo un factor de

riesgo para el desarrollo de NAV. (Fig. 4)

En relacién al analisis del fracaso en la extubacion, encontramos que la presencia
de NAV impidio el intento del retiro de ventilacion mecanica, puesto que ningun
paciente con diagnostico de NAV habia intentado ser extubado al momento del
analisis. Mientras que en los pacientes sin diagndstico de NAV, el fracaso a la
extubacion fue menor al 5% con significancia estadistica. (Fig. 5)

DISCUSION

Tres de las once medidas del paquete PREVENT- NAVV demostraron estar
asociadas de forma significativa a efectos positivos para la disminucion de NAV. La
elevacion de la cabecera junto con la posicion del circuito tienen un impacto en la
prevencion de la segunda causa mas frecuente de infeccion asociada a los cuidados

de la salud. Favoreciendo la disminucion del uso de ventilacion mecanica, estancia
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hospitalaria y seguramente impacto econémico. Esta evidencia también se observé
en un analisis retrospectivo con datos recolectados de manera prospectiva de 5539
pacientes adultos en un periodo de 4 afos, concluyendo que esta practica es

beneficiosa reduciendo el tiempo de uso de ventilacidon mecanica.?

Como factor de riesgo para el aumento de NAV se identificé a la infusion de
sedacion y/o infusion de relajante muscular, que estuvo presente en 11 (47.8%) de
los pacientes con diagndstico de NAV contra 45 (21.8%) de aquellos que no
presentaron este diagnostico, con una P de 0.006. Por lo que diariamente se debe
valorar el descenso o suspension de dichos farmacos si la causa por la que se intubo
el paciente resolvio. Esta fuerte asociacion también se observo en el estudio de
Klompas y colaboradores, favoreciendo la respiraciéon espontanea con un impacto
en la disminucon de la mortalidad por el uso de VM 24

En latasa NAV por 1,000 dias de ventilador en nuestro instituto, en la terapia médica
y quirurgica en el 2018, se report6 en 2.09/1,000dias de VM en promedio.
Encontrando que no hay predominio en la incidencia de NAV en relacion con la sala
de terapia dénde se encontraban los pacientes. Esto es relevante, a pesar de que
no fue una variable de estudio, respecto al tipo de diagndstico nosoldgico de ingreso
de cada terapia intensiva, conociendo que en la terapia quirurgica pediatrica de
nuestro instituto, el 50% de los casos son postoperatorios de cardiologia, un grupo
de riesgo para esta complicacion. A diferencia de otros hospitales pediatricos de
alta especialidad 6 en centros enfocados en cardiologia en donde la tasa de NAV
esta en 16.8/1,000 dias de VM. Por lo que nuestro paquete PREVENT NAVV
demostré un impacto en la disminucion de NAV, independientemente del

diagnaostico nosologico.
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CONCLUSION

La aplicacion de un novedoso modelo de buenas practicas en la atencion de
pacientes bajo ventilacion mecanica (nuestro paquete de PREVENT- NAVV), que
incluye 11 items, con el fin de reducir la tasa de neumonia asociada a ventilacion
mecanica en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, comparado con otros
de categoria nacional e internacional, tuvo un impacto significativo en la disminucién
de la tasa de NAV/1,000 dias de VM dentro del Instituto. Con el antecedente de una
tasa de 10.7/1,000 dias de VM en el 2005, para el periodo del 2014 al 2017, en
promedio fue de una tasa 4.4/ 1,000 dias de ventilacion mecanica a las cuales se
aplicaron estas medidas. Sin embargo, aun tenemos como meta llegar a una tasa
cercana a cero, con el fin de beneficiar a los pacientes de nuestro instituto, el cual
tendra impacto en la disminucién de mortalidad, comorbilidad y econémico.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Incluir otros desenlaces importantes de esta enfermedad. Otra limitacion fueron la
cantidad de pacientes, que se vio limitada por las fallas en la recoleccion de los

datos en los formularios.
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ANEXOS

Tabla 1.1

EDADES (afos)

N Valido 229

Perdidos 0
Media 5,7427
Mediana 4,0000
Moda 1,00
Desv. Desviacion 5,70646
Rango 0.3-18.0

Tabla 2. Significancia estadistica en el cumplimiento de la mayoria de las medidas del paquete
PREVENTNAV

Significacion

asintotica Significacion Significacién
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,4252 1 ,000
Correccién de continuidad® 42,600 1 ,000
Razon de verosimilitud 34,677 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
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Taba 3.3. Estimacion de riesgo para el incumplimiento de las practicas del paquete PREVENTNAV

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de momios en relaciéon al Diagndstico de NAV 16,549 6,200 44,168
Para cohorte CUMPLIO CON >6 PRACTICAS VS 5,732 3,633 9,045

CUMPLIO < 5 PRACTICAS

% CASOS DE NAV POR SALA DE UTIP

140.00%
120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
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20.00%
0.00%

UTIP TQ

m SIN NEUMONIA (206) = CON NEUMONIA (23)
Figura 1.
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CUMPLIMEINTO DE >6 MEDIDAS
"PREVENTNAVV"

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

sl NO Figura 2.

m SIN NEUMONIA (206) = CON NEUMONIA (23)

CABECERA ELEVADA

CON NEUMONIA (23)
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Figura 3.
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Tabla 4. Estimacion de riesgo para NAV en relacion a la presencia de fuga traqueal.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para desarrollar NAV 1,156 ,485 2,756
Para cohorte TIENE FUGA POR LA TRAQUEA = TENIA 1,068 729 1,563

FUGA TRAQUEAL

VACACIONES DE SEDACION Y RELAJACION

CON NEUMONIA (23)

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

ENO mSI
Figura 4.
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Tabla 5. Estimacion de riesgo para la infusion de relajantes musculares y NAV

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para desarrolar NAV 3,280 1,357 7,926
Para cohorte TENIA INFUSION DE RELAJANTE = SI 2,189 1,329 3,606

TENIA

% DE FRACASO EN LA EXTUBACION

70.00%
60.00%
50.00%
()]
)
< 40.00%
el
2 30.00%
>
=
20.00%
N =
0.00% - -
S| FRACASO NO NO SE HABIA
FRACASO INTENTADO
EXTUBAR
= SIN NEUMONIA (206) 4.80% 68.40% 26.60%
= CON NEUMONIA (23) 0% 30.50% 69.50%

Figura 5.
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Tabla 6.6 Estimacién de riesgo Para Dias de Ventilacién Mecanica

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para DESARROLLAR NAV 11,563 4,421 30,240
Para cohorte MAS DE 4 DIAS DE 4,215 2,800 6,346
VENTILADOR VS MENOS DE 4 DIAS
Chi-cuadrado de Pearson 34,1312 1 ,000

Tabla 7. Tasa de NAV en relacion al cumplimiento de medidas PREVENTNAVV

GRUPOS DE PACIENTES CON NAV TOTAL DE PACIENTES TASA /1000DVM

CUMPLIERON >6 MEDIDAS PREVENTNAVV 7 (30.5%) 4.40
CUMPLIERON <6 MEDIDAS PREVENTNAVV 16 (69.5%) 10.15
TOTAL 23 (100%) 14.60
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