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NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILADOR HERNANDEZ

RESUMEN

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es una patologia frecuente en las unidades
de Cuidados Intensivos observandose en uno de cada 5 pacientes con ventlacion
mecanica lo cual incrementa morbi-mortalidad costos v dias de estancia hospitalaria.
OBIETIVO Conocer la incidencia de esta patologia en los pactentes pedidtricos asi
como determinar los factores que influven en su desarrollo v gérmenes mas frecuentes.
DISENO: Se realizo un estudio cohorte Observacional ,descriptivo retrospectivo en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos ISSSTE en el periodo de 1 encro 1999 a julto 2000 , dan doce seguimiento a
todos los pacientes que ameritaron ventilacion mecanica con las siguientes variables:
Sexo, edad, dias de ventilacion, motivo de ingreso, posicion del pacientes, uso de
relajantes musculares, protectores de mucosa gastrica, asi como los criterios
diagnosticos de NAV de acuerdo al consenso internacional: Fiebre > 384 o
hipotermia, Infiltrado pulmonar radiologico, cambio de las caracteristicas clinicas de
secreciones bronquiales leucocitosis o leucopenia, uso de antibidticos de amplio
espectro. Sigutendose al 1-3-7-10 v 15 dias, La toma de muestra para gérimenes se
realiz6 mediante aspirado de secrecion bronquial mediante catéter telescopade  con
oclusion  distal. :
RESULTADOS: Durante el periodo de estudio el 60% de nuestros ingresos se
complicaron con NAV, y 40% no desarrollaron NAV el grupo etario mas afectado
fue el de los menores de | afios relacion sexo 1:1.6 con predominio femerino, Con
respecto a los dias de estancia hospitalaria se observd que a mayor dias estancia mayor
riesgo de NAV. RR de 3.76, IC 95% 2.48-49 P <0.001 Decuibito dorsal con RR
356y P<0.001 :
Uso de antibioticos de amplio espectro con RR 6 y P< 0.002, cambio de circuitos R
2.36 P< 0.05. los gérmenes aislados (n=38) fueron pseudomona Aeruginosa vy
staphylococcus aureus en los primeros 10 dias v después los gérmenes como candida
son los mas frecuentes con lo cual se incrementa el riesgo de NAV la estancia
hospitalana prolongada y los costos.

Conclusiones

A pesar de las técnicas sofisticadas de los nuevos antibidticos la prevencion sigue
siendo prioritarta, concluyendose que el uso racional de antibioticos, posicidn
semifowler , el lavado manos , el uso de técnicas de aislamiento v el seguimiento
oportuno asi como el tralamiento NAV disminuirdn las complicaciones de tipo
infeccioso pulmonar que Hevan a la muerte a los pacientes criticos que ingresan a las
Unidades de Cuidados Intensivos , asi como los dias de estancia hospitalaria y los
CoStos .

Palabras Claves; Neumonias asociadas a ventilador.
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SUMMARY

The pneumonia associated with ventilator (PAV) is a frecuently phatology on the
Intensive  Unity Care and observed in one of each five patients with mechanical
ventilation wich means increase the morbimortality, costs and hospitalization dayvs.
OBJETIVE : To know the incidence of this phatology in pediatric patients as well as
determine the factors that influence the development and the most frecuently germs.
DESING: We realized an retrosprctive ,observational cohort study, descriptive and
open on the Pediatric Intensive Care of the Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos ISSSTE Between the january first 1999 to july 2000. We continued foliowing
all the patients who required mechanical ventilation with this variables: sex, age, days
of mechanical ventilation, reason of hospitalization use of muscular relaxing, gastric
mucosa protectives,as well as diagnosis cnterions of PAV according the international
concensus: fever >38.3 or hypothermia,radiologic pulmonary infiltrate, changes of the
chinic characteristic bronchial secretions,leukocytosis or leukopenia,use of high
spectrum antibiotic. And following the patients at 1,3,7,10 and 15 days. The germ
samples was realized through secretion bronchial aspirate by means telescope catheter
with distal occlusion.

RESULTS: During the period of this study ,the 60% of the patients suffered
complications with PAV and the 40% not developed PAV, the age most affected was
the children smaller of 1 year, the sex relationship was 1:1.6 with female
predominance. In accordance with the hospitalization we observed that the PAV risk
increased with a major number of rest days.The RR of 3.76, 1C 95% 2.48-4.9 p <0.001,
dorsal decubits with RR 3.56 and p<0.001, theuse of high espectrum antibiotic with RR
6 and p<0.002,the changes af circuits RR 2.36 p<0.05.the isolated germs (n=38) was
Pseudomonas aeruginosa and staphylococcus aureus on the firt ten days and after the
germs how candida are the most frecuently and the PAV ks growth, lengthy
hospitalization and the cost.

CONCLUSIONS: Although the sophisticated techniques of the new anubiotics the
prevention s prionity, we concluded that with the rational antibiotic use, semifowler
position, wash af ands, use of isolation techniques and the apropiate following as well as
treatment the of PAV; the complications of pulmonar infections tvpe that produce death
decrease in critical patients on the Intensive Unity Care as well as the hospitalization
days and the cost.

Key Words:Pneumonia associated with ventilator,
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INTRODUCCION

La infecciones nosocomiales han adquirido cada vez mavor importancia en todas las
unidades médicas hospitalarias dado su impacto en el costo social, econémico y en la
calidad de la atencidon ocasionado por el incremento en la morbi-mortalidad y la
prolongacidn de la estancia hospitalaria asi como por el uso de antibtoticos de amplio
espectro y estudios de laboratorio y gabinete. En nuestro Pais La neumonia nosocomial
constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad con una incidencia de 16
a 29% vy una tasa de mortalidad de 20" 70%( 1)

Se han relacionado fundamentalmente a pacientes con compromise inmunologico v
procedimientos invasivos como la asistencia ventilatoria o terapia respiratoria,
observandose en México que los pacientes que permanecen en las unidades de cuidados
intensivos presentan un riesgo del 10 al 25% de adquirir infecciones nosocomiales( -
2) En otros paises la incidencia en pacientes con alto riesgo varia de 7 hasta 40% lo
cual contribuye a la prolongacion de la estancia hospitalaria e incremento de la
mortalidad.( 3-4)

La infeccion pulmonar es un complicacion comun en los pacientes con ventilacion
mecanica, reportandose en la literatura hasta en un 55% de los casos ocasionando 37%
de eventos de insuficiencia respiratoria aguda en 741 casos (4 )

La neumonia es la respuesta inflamatoria del huésped al crecimiento descontrolado de
microorganismos que invaden el tracto respiratorio  inferior y se manifiesta
histologicamente por la presencia de neutrdfilos y otras células efectoras en los
bronguios periféricos y los espacios alveolares. En las unidades de cuidados intensivos
su frecuencia ha sido reportada entre 0.5% a 5% incremetandose hasta 17% en
pacientes con ventilacion mecanica(5) documentandose 4,7 casos por cada 1000 dias de
ventilacion en pacientes pedidtricos con un rango 12.8 a 17.6 por cada 1000 dias de
venttlacion mecdnica, (5-6-7).

En la patogenesis intervienen la colonizacion anormal de la orofaringe y gastrica con
consiguiente aspiracion favorecido por el uso sistémico de drogas, antiacidos, vy
alcalinizacion gastrica. L

Lo cual favorece el crecimiento bacteriano (8), posicion del paciente, cénula
orotraqueal, uso de antibidticos, patologia asociadas, caracteristicas del huésped asi
como virulencia del germen.(9-10-11-12)

L a mayoria de los estudios definen a ia neumonia asociada a ventilador como a
aquella que se presenta en las primeras 72 horas de iniciada la ventilacion mecanica,
recientemente Langer y Coworkers(13) caracterizan como aquella que comienza entre
los primeros 4 dias de iniciado la intubacidn (<4dias). For Salate y cols la definen de
acuerdo a los sigutentes criterios:el desarrollo de un infiltrado nuevo y progresivo a
nivel pulmonar, cultivo de germen positivo en el aspirado bronquial e histologicamente
se ha demostrade necrosis. Fiebre temperatura (>1C) 38.3° C, 25% de incremento de
los leucocitos,(14) From a. Court et al. Menciona que (NAV) es aquella que se
presenta después de las 48 horas de iniciado la ventilacion de acuerdo al consenso se
refiere: presencia de infiltrado nuevo permanente radiograficamente, aumento de la
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temperatura mayor a2 38.30C o menor a 350C, recuenta de leucocitos  superior
(10x10)91 o inferior a (5x10) secrecion purulenta bronquial, microorganismo aislado
mediante muestra secrecion bronquial (15-16-17)

Johanson W.G. JR.Johnj. Seidenfeld, cols(18) Hizo una revision de la literatura de
neumonias asociadas a ventilador encontrando que el agente etiologico se detecta en
altas concentraciones en secrecion pulmonar(>103- 10° Cfw/ml) que la terapia
antimicrobiana tiene marcada influencita en el desarrollo de flora patogena que
coloniza la via aérea y que para establecer el diagnostico el aspirado traqueal se puede
obtener por varios métodos: Por succion, que es facil de obtener pero no es especifico
para el diagnostico, por toma de biopsia la cual tiene una sensibilidad de 82% y una
especificidad de 27%, el lavado bronquial (BAL) con sensibihdad del 73%, por
broncoscopia y utilizacién de cepillo protector se refiere una sensibthdad de 89% y
una especificidad de 100%(19-20-21-22-23).

La incidencia de neumonias asociadas a ventilador en pacientes en estado critico se
refiere que ocurre en 5 a 10 pacientes por cada 1000 admisiones(24)

A principios de la década de los 70 se consideraba que los pacientes con insuficiencia
respiratoria morian por lesién fibrotica
pulmonar sin embargo en 1986 se realizé una revision anatomopatologica de 77
exdmenes postmorten demostrandose que el 70% de estos pacientes presentaban
evidencias de neumonia en la necropsia y que en el 21% era el unico hallazgo.(25)

En 48 casos tratados con ventilacion mecanica se observo que los factores de riesgo
responsables de la colonizacion traqueal fueron: neutropenia, antibidticos previos,
enfermedades graves, intubacion , cirugias y neutralizacion de actdos gastricos ,ademas
los pacientes criticos pueden presentar colonizacion pulmonar por modificacion de las
propiedades de adherencia del epitelio traqueobronquial e interaccién con los
mecanismos de defensa, (26-).

Schwatz y colaboradores (27) determinaron que hacia el dia 8 de la enfermedad mas de
dos terctos de los pacientes intubados y ventilados presentaban bacilos gram negativos
en el aspirado traqueal y que en estos sujetos la colonizacién era tres veces mas
frecuente.

Johanson y cols(18) observaron que 50% de los casos requerian por lo menos 4 dias
de ventilacion mecanica antes de que hubiesen colonizado designando la como
temprana y posteriormente a esta como tardia, lo que estd de acuerdo con estudios
Europeos que refieren que comienzo temprano es secundaria al aspirado mientras que
las otras tendrian otra patogenia.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes de todos los pacientes que desarrollaron proceso
infeccioso adquirido posterior al inicio de la ventilacion mecénica asistida,en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos
“ 1.8.S.STE. :

Que ingresaron a la unidad en el periodo comprendido del 1 enero 1999 a 31 julio 2000
Realizandose la recoleccion de datos en todos los pacientes incluyéndose los que no
necesitaron apoyo ventilatorio

Los criterios diagnosticos que se utilizaron para confirmar el proceso infeccioso
fueron: Pacientes que desarrollaron neumonia después de 48 horas de iniciada la
ventilacion mecadnica 1. los signos radiologicos fueron: Infiltrado difuso o confluente
y la opacificacion pulmonar nueve o permanente 2. Aumento de temperatura mayor a
38..30C o menor a 350C 3. Recuento de leucocitos superior a (10x10)9/1 o inferior a
(5x10)9 4.- Alteraciones en las caracteristicas macroscopicas de secrecion bronquial (
purulentas) 5. Microorganismo aislado mediante muestra de secrecion
bronquial (20,21,22, ) .En todos los pacientes se monitorizaron estos criterios al
ingreso realizdandose un seguimiento al 1,3, 5, 7y més 10 dias posteriores. Se
incluyeron desde lactantes menores hasta los 15 afios de edad ambos sexos, se
excluyeron aquellos que provienen de otra unidad médica intubados y/o con historia
reciente de ventilacion mecdnica con patologia infecciosa pulmonar y/o sistemica, se
eliminaron aquellos que fallecieron secundario a padecimiento de ingreso antes de las
48 horas a la unidad,

El seguimiento radiografico fue tomado por equipo portatil (jV),

TOMA DE MUESTRAS

Las muestras de aspiracion bronquial se obtuvieron mediante catéter telescopado con
oclusion distal (CTO) segun la técnica descrita por Pham et al (19) previa oxigenacion
al 100% se desconecta al paciente del ventilador, utilizando un doble catéter de
polietileno de 50 cm de longitud y 1.7 mm de diametro interno se hizo avanzar lo mas
posible sin control radilégico a través de ia canula orotraqueal ,el avance fue a ciegas
hasta las vias aéreas distales ,enclavando aproximadamente en un bronquio periférico ,
se expulsa el tapon con 10 ml de solucién fisiologica al 0.9% y se aspira como
minimo 2 ml ,mediante una jeringa de 20 ml conectada al extremo préximal se hizo
retroceder al catéter dentro del catéter mayor didmetro se retiro y se secciond con
una hoja de bisturi aproximadamente 1.5 cm y se colocé el medio de cultivo para
transporte al’ laboratorio de bacteriologia los medios de cuitivo utilizados son agar
sangre a 370C y agar de sabouraud a 370C en caso de cultivo

Micologia, la identificacion de los gérmenes fue de manera cualitativa de acuerdo a los
criterios estandar del laboratorio.



Las variables analizadas fueron: Edad, sexo, posicion del paciente, relajantes
musculares, protectores de mucosa gastrica, antibioticos uso de sondas orotraqueal

y/o orogastricas tiempo de recambio de circuitos del ventilador datos clinicos y de
faboratorio y de gabinete comentados previamente.

Nosotros realizamos la toma de muestras mediante catéter telescopado con oclusion
distal (CTO). Modificandose el tamaiio del catéter de acuerdo a Ia edad del nifio (29).
No contamos con medios para la toma de muestra con cepillo bronguial (CBF) v/o el
tavado alveolar broncoscopico (LBA) segtin las referencias en la literatura son los
estandares para el diagnostico de Neumonias asociadas a ventilador (NAV).

Para el analisis estadistico se obtuvieron porcentajes se calcuio el riesgo relativo(RR),
el intervalo de confianza (IC 95 %) y valor de p= <0.05 como significancia estadistica.
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RESULTADOS

En el periodo de primero de enero 1999 al 31 julio 2000 ingresaron un total de 114
pacientes de ellos 14 fueron excluidos por no cumplir con ios criterios de inclusion
asi pudimos observar que el comportamiento por sexo fue en una razon de 1:1.6 del
sexo masculino en relacion al femenino( 39 v 61%) respectivamente y el rango de edad
que prevalecid fue de 1-3 afios con 22%(22/100),seguido del menor de un afio con
21%,(cuadro 1.)

De 100 pacientes que ameritaron ventilacion mecanica 60 de estos desarrollaron
neumonia asociada al ventilador.(NAV).Como se observa (cuadro 2) el riesgo de
presentar NAV en cuanto edad tienen mayor riesgo a menor edad en este estudio llego
hasta el 85% en el menor de un afio asi mismo ¢l complicarse NAV tiene mayor
riesgo relativo en quienes tienen menor edad hasta 1.7 veces con respecto al grupo de
comparacion. El promedio de edad fue de 5.75 aftos con una desviacion estandar 5.9
y para los que enfermaron fue de 8.27 afios con una desviacion estandar 3.90, en
cuanto al motivo de ingreso a la unidad de terapia los que presentaron un riesgo mayor
fueron los pacientes con traumatismo craneoencefalico (T.C.E} con RR de 3,44
seguido patologias insuficiencia cardiaca con RR 1.5,y politraumatizados con el 1.24
los que en su conjunto representaron el 38.3% del total de casos NAV, el resto fue con
diferente diagndstico (cuadro 3,9). Es significativo el riesgo de asociacion de NAV y
motivo de ingreso p<0.002.Sin embargo el uso del ventilador representa un riesgo de
2,4 veces mds de asociacion a NAV que el uso de otra medida terapéutica. Dentro de
- los factores que se estudiaron y que tuvieron significancia estadistica (cuadro 4 ,5) se
mencionan los siguientes: Via intubacion orotraqueal se presenta un RR de 2.88 mayor
a via nasotraqueal con valor p< 0.02. la posicion del paciente en su estancia en la
unidad representa un mayor riesgo relativo la decibito dorsal RR 3.56, p<0.01 en
comparacion con la posicion semifowler que tiene un RR 1.44 lo cual significa que la
primera es casi 2.5 veces mas riesgo para NAV que la segunda, el factor de estanciay
uso de ventilacion mecénica asociada a NAV es mayor a més tiempo de estancia con
ventilacion mecanica de manera que: De 1-5 dias RR1, 6-10 dias RR 2.1, mas 10 dias
RR 3.75 ,p<0.01 .Asi mismo el no recambio de los circuitos del ventilador representa
RR 2,4 veces que si hubiera realizado, los otros factores como protectores mucosa
gastrica, uso de relajantes musculares no encontramos asociacion NAV. En cuanto
crterios diagnosticos utilizados el inicio de fiebre a partir del 4 dia  asociado a
presencia de alteraciones en las caracteristicas macroscopicas de las secreciones
traqueo bronquial en un 63.3% de los casos, leucocitosis o leucopenia , los cambios
radiograficos se observa en todos los casos a mayor nimero de dias mayor infiltrado
hasta condensar el parenquima pulmonar es decir con més 10 dias de ventilacion
tienen 37% mas niesgo de NAV (Cuadro 5.1) . En relacion con el uso de antibidticos
estos fueron instituidos tanto para limitar la NAV asi como ~para el manejo de su
patologia de base, (cuadro 8) la mortalidad fue del 21% vy del total. NAV



mortalidad de 4.7% en nuestra unidad. { Cuadro7) Los gérmenes se aislaron (n= 38)
de nuestros pacientes de estos los mas frecuentes son pseudomona
aeruginosa,Staphylococcus,Candidad, en nuestra poblacién infantil.( Cuadro 6)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura y a los datos presentados la neumonia asociado a ventilador
tiene una alta incidencia en las unidades de terapia intensiva Puede afirmarse que los
pactentes graves intubados- ventilados por mas de 48 horas son un grupo selecto de
riesgo para NAV. Graver De y cols refieren en niimeros que 1 de cada 5 con mas de
dos dias de ventilacion desarrollan NAV ( 7) nosotros en contramos que 1 decada 6
se enferman y un rango que oscila 22, Langer et al. Estudiaron 1.475 pacientes
menciona que la frecuencia era 3.4 veces superior en los intubados —ventilados(13) .
Los factores que favorecen el desarrollo de neumonias asociadas al ventilador es
referido desde hace 3 décadasy  los autores coinciden que la aparicion de NAV sigue
a la colonizacién respiratonia.Johanson cols (18) demostré que los pacientes graves
colonizados por bacterias del aparato respiratorio desarrollan 7 veces mas neumonia
nosocomial.Cuando la bacteria llega directamente del medio ambiente a trdquea vy
bronquios del intubado , se habla de una colonizacion exogena.(8-9)

El estomagé ha sido involucrado como depdsito de patdgenos y de origen de reflujo de
liquido hacia los bronquios del intubado, si existe sonda gastrica el reflujo es facil y
aparece ain mas si el estorago esta ocupado. A sido demostrado por Torres et al (9-
20) que hay proliferacién de bacterias en el estomago si el ph >4, los medicamentos
administrados para proteger al paciente de hemorragias digestivas favorecen la
produccién de NAV (10-11) lo cual no se observo en nuestro estudio. Mahud y cols |
mencionan que con o sin  reflujo gastrico se forman lagos de secreciones subgléticos
infectados encima del manguito de insuflado y refiere que la succién continua evita este
riesgo(30). El relacion al recambio de circuito existe controversia, en la literatura
algunos autores comentan que el recambio de circuitos diariamente es peor que cada
48 horas (31) demostrando que no influye en la incidencia de NAV siempre que se
vaciara reiteradamente el condensador del circuito sin embargo no hay un plazo
maximo definido para el cambio, encontrando en nuestro estudio 2.4 veces mas de
riesgo si el circuito no es cambiado. El hecho que el paciente permanezca en dectbito
dorsal aumenta significativamente la frecuencia de neumonia (9) en nuestros pacientes
pediatricos encontramos que este tiene una significancia estadistica y que influye 2.5
veces mas en ¢l desarrollo de  neumonias asociadas a ventilador. Coincidiendo con los
estudios de Mitra.

NAYV se clasifica de acuerdo a su inicio en tres categorias a. Temprano se observa 3-5
dias después de imiciada la ventilacion b. intermedio se observa después de 6-13
dias,C-.tardio més de 13 dias, En nuestra poblacion infantil encontramos que 16% es
de inicio temprano, 20% es de inicio intermedio y 50%. es de inicio tardio. En la
literatura se mencionan la pseudomona ,staphylococcus aureus, epidermidis, klebsiella
como los gérmenes aislados mas frecuentes(5-10-12)



Jean-Louis (6) encontré que el uso de antimicrobianos de amplio espectro para
gérmenes meticilino resistentes, constituven un factor de riesgo para ¢l desarrollo de
NAV.en su estudio se aislaron 135 bacterias de las cuales la pseudomona se
presento en 52.2% .En nuestro estudio la pseudomona se aislo en un 18.3%,ademas de
otros gérmenes oportunistas como candida enun 16.7% .

Los traumatismos craneoencefalicos severos generalmente requieren ventilacion
mecanica y de acuerdo a Ewig y cols tienen un alto riesgo de NAV  por gérmenes tales
como staphyloccoccus aureus, como el mas frecuente, (12 )} En nuestro estudio los
pacientes mas afectados fueron aquellos con traumatismo craneoencefalico (18%), de
los cuales el 61%  desarrolld NAV, con un riesgo relativo de 2.4,siendo el
Staphylococcus aureus también el germen encontrado lo cual es similar a lo
mencionado en la literatura mundial,
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CONCLUSIONES

Neumonia asociada a ventilador en una causa frecuente de morbi-mortalidad en nuestra
unidad.

La posicion del paciente influye de manera importante en el desarrollo NAV,
encontrando en nuestro pacientes pediatricos  la posicion decubito dorsal constituyo
2,5 veces mas riesgo que la posicion de semifowler por lo que constderamos que en el
manejo de estos pacientes,los cambios de posicion son indispensables y que la posicion
que ocasiona el menor riesgo es la semifowler. con lo cual disminuiriamos en un 35%
el desarrolio de NAV,

En relacion al tiempo de cambio de circuitos del ventilador aun no hay un consenso
claro,en nuestro estudio encontramos que el riesgo relativo fue de 2.4 veces mas que si
se hubiese cambiado, lo que sugiere que los cambios en el circuito deben ser frecuentes
y de preferencia utilizar filtros, se espera con esta medida este factor de riesgo
disminuya 24%

Las caracteristicas del nifio son muy diferentes al adulto sin embargo tomando en cuenta
los criterios mencionados en la literatura mundial podemos decir que después de 4 dias
de 1niciada la ventilacion con fiebre,cambios en caracteristicas de la secrecidn
bronquial o traqueal se debe realizar un seguimiento clinico y radidlogico estrecho
para un diagndstico temprano ya que la sintomatologia asociada a NAV generalmente
se observa después de 7 dia. Son orientadores leucocitosis o leucopenia. El inicio de
una terapéutica oportuna dismninuiria el riesgo de mortahdad y los dias de estancia,los
cuales influyen de manera importante ya que los pacientes con mas de 10 dias tienen
3.8 veces mas probabilidad de desarrollar neumonia.

Los gérmenes encontrados son oportunistas que se aislan en las unidades de cuidados
mtensivos de la mayoria de los hospitales, por lo cual se deben seguir indicaciones
especificas de manejo terapéutico v de prevencion para abatir factores de riesgo ya
que se ha demostrado que las medidas de manejo basico como el lavado de manos, el
uso adecuado de técnicas para aspiracion de manera estéril técnicas correctas en el uso
de sondas de intubacién, y la utilizacion racional de antimicrobianos abaten la
‘incidencia de NAV, los riesgos de morbi-mortalidad secundarios, disminuvéndose los
dias estancia y costos.
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Cuadro 1 Poblacion por grupo de edad sexo que requirieron ventilacion
mecanica en UTIP del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
periodo enero 1999 a julio 2000.

4-7 afios

8-10 anos ' .
11-13 afios ‘ - o
14-15 aios g
>15 afios ’
Total

iy

Fuentes: Expedientes clinicos de la Unidad de terapia Intensiva Pediatrica.
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Cuadro 2 Poblacion con riesgo NAV con el uso VMA en la utip del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. Enero 1999 a julio 2000.

1113 afios  © s
14-15 afos 7 & ST o

Fuentes expedientes de unidad de terapia intensiva pediatrica
RR Riesgo Relativo,

Cuadro 3 Diagnéstico principales de ingreso asociados a NAV en
pacientes pediatricos en estado critico del Hospital regional Lic. Adolfo
Loépez Mateos enero 1999 —julio 2000.

' Tranmatismo crineo encefdlico 11 _ 2.44
Insuficiencia cardiaca 3 , 1.8
Politraumatizado 9 1.24
Otros 37 4 -0
Total 60 40 2.4

Fuente: Expedientes clinicos de la unidad de cuidados Intensivos pediatricos
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Cuadro 4 factores de riesgo asociados NAV La Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
ISSSTE durante Enero 1999 y julio 2000.

Duracién VMYNAY >6 dias 20 376 00
intubacién Qrotragueal 57 7 ag £ 05
‘Ducabito Dorsal 41 3 5% oo
Antibidticos previos A0 S COOTE
Antibiéticos amplio &2 407 Ry b 75
espectro
Total Gl it Sa
P<0.05

Fuente: Expedientes clinicos de la unidad de cuidados intensivos
*Ventilacion mecanica MV,
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Cuadro 5 Factores De Riesgo asociados NAV en UTIP del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. Enero 1999 a julio 2000.

Via de intubacion - Sk
Orotraqueal 2 o . “_
Nasotragueal L3 2

Posicién del Paciente

Decubito Dorsal . Lo '
Semifowler . .- s i
Otra _ _ : - -

Cambio de Circuito del Yentilador

NO
Total

Hon
oo

*S' . ) i Py " e

Fuente: Archivo clinico de la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Ns: No significativo.

v
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Cuadro 5.1 Criterios diagnosticos de neumonias asociadas a ventilador en
pacientes pediatricos. En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

il

>14 48
<11 12
Total ' ' 60
Caracteristicas macroscopicas
Purulentas 41
Blanquecinas 19
Hialinas
Fiebre/dias
24HRS 20
1-3DIA 16
4-8DIAS . 12
7-9DIAS 8
>10 4
=80

1.5dias =
6-10 dias =
Més 10 dias 3

Yotal e

68.3
3186

4186
26.6
20
13.3
6.6

P
36
40

12
28

5

n=24

30
70

79
20.8

Fuente :Expedientes clinicos de unidad de terapia intensiva pediatrica.



18

NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILADOR HERNANDEZ

Cuadro 6 Bacterias aistadas de 60 casos de NAV en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
ISSSTE Enero 1999 a julio 2000.

Germenes Aislados
Pseudomona Aeruginosa

Sin aislamiento 36.90%
Fuentes :Expedientes de la unidad de caidados intensivos peditricos
> 100 mil UFC/ml
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Cuadro 7 Mortalidad en la unidad de terapia intensiva pediatrica del
Hospital Regional Lic. Adoifo Lopez Mates [SSSTE Enero 1999 a julio
2000.

FOM ]
Neuroinfeccion
insuficiencia hepatica
Choque séptico

LLA

TCE

PO reseccién de neoplasia de

SNC

Insuficiencia renal

Choque Cardiogénico

Fuente: Expedientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
* Revisaron Actas de defuncién encontrando 1 casos de neumonia.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Cuadro 8 Antibiéticos utilizados en pacientes en estado critica en la
Unidad de cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos.

T

il i B

DICLOXACILINA CLORAMFENICOL.

METRONIZADOL-AMIKACINA

CEFOTAXIMA-VANCOMICINA

CEFTAZIDIME

DICLOXACILINA 5
CLINDAMICINA =
CEFTAZIDIMA-AMIKACINA

IVANCOMICINA IMIPENEM :
VANCOMICINA-IMIPENEM-ANFOTERICINA B -
VANCOMICINA-CIFROFLOXACINA-ANFOTERICINA B ‘

Fuentes : Expedientes Clinicos de La Unidad de terapia Intensiva
Pediatrica.
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Cuadro 9 Diagnosticos de ingreso en los pacientes pediatricos de la Unidad de
Cuidados Intensivos En el periodo de Enero 1999 a julio de 2000.

iagnésticos de ingresos

TCE 11 18 3 7
Politraumatizado e 15 20 20
*Maiformaciones tubo digestivo 5 33

*Laparotomia exploradora 5 A3

Status epiléptico 4 R

Po.reccién tumores SNC™ & 22

ICC 5

tnsuficiencia renal 5 3

LLA z 27

Paralisis flacida aguda 2 T

Pancreatitis aguda ? iz

Choque Hipovolémico i 27

Sx Mendelson 7 33

Insuficiencia hepatica i 7.3

Chogue medutar 1 1.8

Metabdlicas 1 13

Fibrosis quistica 1 i5

Intoxicaciones 1 RS

Choque séptico : A
Total ot o

*Apendicectomia,reccién intestinal,sx oclusivo

Atresi esofagica Atresia vias biliares,eintestinal**

Toma de biopsia,reccion quirurgica. ™

Fuentes: Archivo clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
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