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PROLOGO

La monografia titulada “Medidas de prevencion de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica pediatrica” es un trabajo de investigacién cientifica realizado como trabajo de
graduacioén para obtener el titulo de Médico y Cirujano y el grado académico de Licenciatura por
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala de los
estudiantes Maria Magdalena Lemus Alvarez y Santos Feliciano Ecomac Sanchez.

La siguiente monografia describe la neumonia asociada a ventilacion mecénica y las
medidas de prevencién. Investigar este tema es importante debido a que esta patologia es la
principal causa de morbilidad y mortalidad en el area pediatrica a nivel mundial. Para los médicos
es importante conocer las medidas de prevencion y asi implementarlas y disminuir la neumonia

asociada a la ventilacién mecanica.

Aida Maria Troncony Maltés



INTRODUCCION

La ventilacion mecanica (VM) es un procedimiento de soporte vital, consiste en un procedimiento
de respiracion artificial, donde se emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria del paciente, con el objetivo realizar el intercambio gaseoso y la disminucion del
trabajo respiratorio, el cual es utilizado en pacientes criticos ingresados a las unidades de
cuidados intensivos (UCI), sin embargo, al ser una terapia invasiva existe el riesgo de desarrollar
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) siendo una de las infecciones intrahospitalarias
mas frecuentes en la poblacion pediatrica. El riesgo de mortalidad en este grupo de pacientes
aumenta 2 a 3 veces con el uso de esta terapia, asi mismo incrementa la estancia hospitalaria en

un 50% y la necesidad de utilizar terapia antimicrobiana.*

Entre los principales factores de riesgo que predisponen a los pacientes pediatricos a
adquirir NAV se encuentran: intubacion y VM prolongada, cuidado bucal inadecuado y uso
extensivo de dispositivos y procedimientos invasivos.? De acuerdo al tiempo de su aparicion se
clasifica en precoz y tardia, cada una de ellas presenta agentes patdgenos especificos. (NAV
precoz se encuentran patogenos comunitarios como Streptoccocus pneumoniae, haemophilus
influenzae y moraxella catarralis, mientras que los patogenos en la NAV tardia son pseudomonas

aureginosas, klebsiella pneumoniae y staphylococcus aureus.?®

El mayor riesgo de la NAV se produce durante los primeros 10 dias después de la
intubacion y se estima que la NAV ocurre en 9% a 27% de los pacientes con VM.® Actualmente
la prevencién de las infecciones nosocomiales es fundamental en las distintas iniciativas
implementadas para mejorar la seguridad de los pacientes hospitalizados, se estima que un 15%
de los hospitalizados desarrollan una infeccién asociada al cuidado de la salud (IACS) durante su
estancia hospitalaria. ® Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica presentan una gran
variabilidad de costos, se estima que los costos de esta infecccion abarcan 1 728 USD a 10 000

USD por evento.’

La NAV presenta una incidencia en paises desarrollados entre 1.2 y 18.3 episodios por 1
000 dias de ventilacion mecanica estando las tasas de mortalidad entre el 24% y el 50% o incluso
mayores, todo esto en funcién del diagndstico principal o la presencia de microorganismos
multirresistentes, ademas es la infeccidbn mas comun de los pacientes internados en la UCI que

requieren VM. En contraste con otras infecciones de baja mortalidad, como las urinarias, de piel



y partes blandas y otras, la mortalidad de la NAV oscila entre el 24% y el 50%. Cuando intervienen
patdégenos de alto riesgo como agentes etiolégicos de la misma, la mortalidad se eleva al 76%.8°

Fue importante la realizacién de este estudio dada la frecuencia de NAV e impacto
negativo en la evolucion de los pacientes, la prevencién de la NAV es considerada un desafio
mayor para el equipo de profesionales, quienes tienen a su cargo la atencion de los pacientes
criticamente enfermos, por lo que, se plantea la siguiente pregunta: ¢cuales son las medidas de

prevencion de la neumonia asociadas a la ventilacién mecénica en el intensivo pediatrico?

El abordaje terapéutico de la poblacion pediatrica en la unidad de cuidados intensivos es
complejo debido a la alta vulnerabilidad de este tipo de paciente a desarrollar otras
complicaciones. El presente estudio se enfoca en desarrollar las medidas de prevencién de la
neumonia asociada a la VM en esta poblacion de estudio. Se realizé una monografia compilativa
descriptiva por medio de una revisién bibliografica, utilizando los motores de busqueda Pubmed,
Medline, Portal regional de la BVS, Scientific electronic library en linea (SciELO) y Google
Académico. Se establecieron criterios de busqueda utilizando los descriptores “prevencion

secundaria”, “neumonia nosocomial’, “paciente pediatrico” y “ventilacién mecanica”; asi como sus
términos estandarizados en inglés (MeSH): “nosocomial pneumonia”, “pediatrics”, “prevention
measures”, “mechanical ventilation”. Se revisaron alrededor de 60 fuentes bibliograficas en

espafol e inglés, a partir del afio 2017.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica

pediatrica.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas para el desarrollo de neumonia asociada a la

ventilacién durante el periodo neonatal y pediatrico.

2. Describir los factores de riesgo para desarrollar neumonia asociada a la ventilacion

mecanica en el intensivo neonatal y pediétrico.

3. Describir los microorganismos aislados mas frecuentemente y la antibioticoterapia ideal.



METODOS Y TECNICAS

Tipo de estudio: monografia de compilacion.

Disefio: descriptivo.

Descriptores: se utilizaron los descriptores en ciencias de la salud (DeSC): “prevencién
secundaria”, “neumonia”, “respiracion artificial”, “ventilacion mecanica”, “unidades de cuidado
intensivo pediatrico”, “paciente pediatrico”, “cuidado intensivo neonatal”, “paciente neonato” y
“recién nacido”; asi como sus términos estandarizados (encabezados de temas médicos) en
inglés (MeSH): “nosocomial pneumonia”, “pediatrics”, “prevention measures”, “mechanical
ventilation”. Se utilizé lenguaje comun, sinébnimos y conceptos relacionados por medio de los

operadores légicos o booleanos “AND” y “OR”, ver en el anexo 1.

Se utilizé literatura médica cientifica actualizada y relacionada con el tema, en idioma
espafiol e inglés, con acceso a texto completo. Se incluyeron metaanalisis y revisiones
sistematicas de ensayos clinicos controlados, de estudios descriptivos, guias de practica clinica

basadas en la evidencia.

Las busquedas se complementaron con la consulta de diferentes paginas web oficiales
de organismos internacionales (centros para el control y la prevencion de enfermedades (CDC),
ministerios de salud de diferentes paises, Organizacién Mundial de la Salud, Organizacién

Panamericana de la Salud).

Seleccion de fuentes de informacion: base de datos electrénica Pubmed, Medline,

portal regional de la BVS, Scientific Electronic Library En linea (SciELO), Google Académico.

Criterios de seleccidn de las fuentes de informacién primaria: se utilizaron fuentes

bibliogréaficas en inglés y espafol, con informacion desde 2017.

Procesamiento y analisis: se revis6 cada documento cientifico seleccionado, fueron
utilizados los datos necesarios que responden a cada una de las preguntas de investigacion,

organizando las ideas principales y relevantes en notas digitales por separado. Posteriormente,

iv



se reunieron y fue realizado un analisis de la informacion recolectada. Se ordenaron las ideas
utilizando preguntas guia, se redact6 el contenido seleccionado por capitulos y asi se obtuvo el
producto final. Las fuentes de informacion fueron organizadas utilizando una tabla matriz de
articulos clasificandolos por el tipo de estudio y su relevancia, segun los resultados de busqueda
obtenidos para cada DeCS. La estrategia de blusqueda propuesta dentro de la investigacion se
detalla en el anexo numero 1. A través de fichas bibliogréficas y de trabajo electronico, se compild
de forma clara y breve la informacion obtenida durante la busqueda. Estos datos quedaron
almacenados en las fichas supra mencionadas para asi poder regresar, cuando fue necesario, a
fuentes de informacién importantes para completar las ideas fundamentales de la investigacion.

El gestor bibliogréfico utilizado fue Mendeley.



CAPITULO 1. NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

Sumario
¢ Neumonia
¢ Neumonia asociada a la ventilacién mecanica
o Fisiopatologia
o Transcolonizacién de laregion orofaringea
o Transcolonizacién: comunicacion desde el estdmago a la region orofaringea
o Transcolonizacién de la region orofaringea a estémago
e Interacciones microbianas que afectan el riesgo de neumonia asociada a ventilacion
mecanica

e Etiologia

La neumonia asociada a ventilacién mecanica es de las infecciones intrahospitalarias mas
frecuentes en la edad pediatrica, es importante conocer los factores de riesgo para prevenir esta

patologia que es la principal causa de mortalidad infantil.°

1.1Neumonia

La neumonia afecta al parénquima pulmonar, es la causante de una alta morbilidad y
mortalidad, por lo general se diagnostica con imprecision, se trata de modo equivocado y se
subestima. Antes se clasificaba dentro de tres variantes: neumonia extrahospitalaria (CAP,
community- acquired pneumonia), hospitalaria (HAP, hospital- acquired pneumonia) o vinculada

con el uso de un respirador mecanico (NAV, ventilator- associated pneumonia).!!

Se ha demostrado que, en los Ultimos afios, los pacientes que acuden a un centro
hospitalario con inicio de neumonia estan infectadas con microorganismos resistentes a multiples
farmacos (MDR, multidrug- resistant), que en afios anteriores se asociaban a HAP. Existen
diversos factores que explican la resistencia a multiples farmacos entre ellos, el uso
indiscriminado de antibiéticos orales de amplio espectro, administracibn ambulatoria de
antibioticoterapia por via intravenosa, transferencia mas temprana de los pacientes de los
hospitales de cuidados intensivos a su hogar o a diversas instalaciones con atencibn menos

intensiva.'!



La neumonia es la principal causa de mortalidad infantil. En 2015 se report6 que la
neumonia causa alrededor de 920 136 decesos en pacientes menores de 5 afios, lo que estima
gue representa un 15% de todas las defunciones de pacientes menores de 5 afios a nivel mundial.
La neumonia presenta una mayor prevalencia en el Africa subsahariana y Asia meridional. La
neumonia se puede prevenir a través medidas de prevencion sencillas y tratados con medicacion

y cuidados de costo bajo y tecnologia sencilla.?

La neumonia es consecuencia de la proliferacion de microorganismos a nivel alveolar y la
respuesta contra ellos desencadenada por el hospedador. Los microorganismos llegan a las vias
respiratorias bajas en varias formas. La mas frecuente es la aspiracion desde la orofaringe,
durante el suefio a menudo la persona aspira volumenes pequefios de material faringeo (en
especial el anciano) y quienes tienen merma del conocimiento. Muchos patégenos son inhalados

en la forma de gotitas contaminadas.!!

Segun estudios en el paciente recién nacido, la neumonia neonatal es la principal causa
de morbilidad y mortalidad en el mundo, se estima que, entre 15 000 y 490 000 lactantes menores
de 1 afio, mueren por esta causa, esto debido a que el pulmén del recién nacido es mas
susceptible a infecciones bacterianas y virales, demuestran menos problemas de localizacion y
signos de infeccidén pulmonar. La neumonia se manifiesta con un deterioro sistémico donde se

involucran multiples sistemas de 6rganos.*?

1.2Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen una complicacion frecuente de los
cuidados sanitarios en las unidades de cuidados intensivos, aumentando la morbimortalidad. La
neumonia asociada a la ventilacion mecénica (NAV) es la segunda en frecuencia luego de la
bacteriemia asociada a catéteres centrales. En la edad pediatrica la incidencia es variable,
estimandose que afecta a 8%- 9% de los pacientes ventilados, siendo mas frecuente en menores

de 12 meses.®

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica es muy frecuente pacientes criticos y
representa la mitad de las indicaciones de los antibidticos administrados a los pacientes en UCI.
De acuerdo con el Consorcio Internacional para el Control de la Infeccion Nosocomial estima que
la tasa general de NAV es 13.6 por 1 000 dias de ventilador. Sin embargo, latasa individual puede

variar de acuerdo con el grupo de pacientes, factores de riesgo y entorno del hospital. El promedio



para desarrollar la NAV desde el inicio de la VM es alrededor de 5 a 7 dias, con una tasa de
mortalidad referida entre 24% y 76%.%3

El National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) y el CDC determinaron que la tasa
media de NAV es de 2.7 episodios por 1 000 dias de ventilacion mecéanica en las UCI pediatricas
de los Estados Unidos de América, mientras que estudios pediatricos realizados a nivel mundial
demuestran una incidencia entre el 2% y el 17%, con un costo estimado de 27 mil millones de

doélares anuales.!*

La Sociedad Americana de Térax y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
definen la NAV como: la neumonia que ocurre entre las 48 y 72 horas posteriores a la intubacién

endotraqueal. °

La NAV puede clasificarse en dos categorias:

¢ NAV de inicio temprano: la cual es diagnosticada entre el tercer y séptimo dia.

¢ NAV de diagnéstico tardio: es aquella que se diagnostica después del séptimo dia.

e Via hematdgena; aunque posible, constituye una ruta poco frecuente de
adquisicion de infeccion respiratoria en pacientes sometidos a ventilacion

mecanica. 1°

Los factores de riesgo se pueden clasificar en: intrinsecos, los cuales estan relacionados
con el paciente y extrinsecos, referidos al hecho de la VM, al cuidado de la via aérea y al manejo
del paciente en la UCI, las cuales pueden evitarse utilizando las medidas preventivas por parte
del personal médico y de enfermeria y asi evitar la colonizacién bacteriana y que se alteren las

barreras de defensa locales de las vias respiratorias dando lugar a la aparicion de la NAV.1¢

Entre los factores intrinsecos se puede mencionar la edad, el estado nutricional, la
presencia de comorbilidades y funcion neurolégica del paciente. Dentro de los factores
extrinsecos estan la duracién de la ventilacion mecéanica, que en promedio es de 5 a 11 dias; una

estadia larga en UCI permite una colonizacién con gérmenes intrahospitalarios.*



1.3Fisiopatologia
En la génesis de la NAV participan microorganismos que acceden al paréngquima pulmonar
de diferentes maneras:

e Por aspiracion de secreciones procedentes de orofaringe o de contenido gastrico
colonizado; es la via més frecuente.
e Por contiguidad, debido a la formacion de un biofilm en el tubo endotraqueal o la canula
de traqueostomia.
e Directamente por el interior de la via respiratoria artificial, sin previa colonizacion,
relacionada con:
o Una asepsia incorrecta durante la técnica de intubacibn o aspiraciéon de
secreciones respiratorias.
o La contaminacion de dispositivos respiratorios (tubuladuras, nebulizadores,

humidificador).’

La aspiracion de secreciones procedentes de la orofaringe es la via mayoritaria y casi
Unica. La via aérea inferior es una zona habitualmente estéril en personas sanas, la excepcion
se limita a pacientes con enfermedades crénicas pulmonares. En los pacientes bajo VM, la

intubacion endotraqueal, en cambio, rompe el aislamiento de la via aérea inferior.*®

El neumotaponamiento del tubo endotraqueal es un sistema disefiado para aislar la via
aérea, evitando pérdidas aéreas y la entrada de material a los pulmones, pero no es
completamente estanco. Por encima del neumotaponamiento se van acumulando secreciones
gue, provenientes de la cavidad oral, estdn contaminadas por los patdgenos que colonizan la
orofaringe. Estas secreciones contaminadas pasan alrededor del neumotaponamiento y alcanzan

la via aérea inferior.'®

Esta cantidad o in6culo serd escaso si existen pocas secreciones acumuladas, pero si la
integridad del sistema esta alterada, el indculo que pueda llegar al parénquima pulmonar sera
mayor. Cuando este inéculo supera la capacidad de defensa del huésped, se produce la reaccion
inflamatoria cuya expresién histolégica es la aparicion de infiltrado agudo con leucocitos
polimorfonucleares. Externamente, se aprecia la existencia de secreciones respiratorias, que son

aspiradas con sondas de aspiracién por dentro del tubo endotraqueal. Se ha comprobado que



una baja presion del neumotaponamiento, que permitiria un mayor paso de secreciones, se puede

asociar al desarrollo de NAV.13

Igualmente, existen factores tanto sistémicos como regionales en los pacientes en estado
critico, los cuales predisponen a presentar neumonia asociada a VM: los factores sistémicos son
representadas por alteraciones inmunolégicas relacionadas a la gravedad de la infeccién, los
cuales predisponen a sepsis 0 choque séptico. Por otro lado, los factores fisiopatologicos
regionales se centran en los cambios ocurridos en la cavidad orofaringea, llamados
transcolonizacion. Esta puede definirse como las modificaciones microbiolégicas observadas en
el area orofaringea y traqueobronquial. Se han descrito dos etapas clasicamente, la primera
llamada alteracion microbiolégica orofaringea, gastrica y esofagica. La segunda etapa, que ocurre
después de esta primera alteracion, se asocia a la inhalacion de microorganismos a través de los

tubos endotraqueales.*®

1.3.1 Transcolonizacion de la region orofaringea

Se ha estudiado desde la década de 1960, en numerosos estudios se confirmé la
modificacion de la microbiota orofaringea la cual es reemplazada gradualmente por bacterias que
son encontradas normalmente en el tracto digestivo bajo, esto es ain mas notable durante la
estancia en UCI, ya que la microbiota orofaringea es usualmente modificada dentro de las horas
siguientes a la colocacion del tubo endotraqueal, que parece no ser explicado por el uso de
tratamiento locorregional como la aplicacion de antisépticos o el uso de antimicrobianos de amplio

espectro, mas bien debido a la migracion de bacterias de un area corporal a otra.'®

1.3.2 Transcolonizacion: comunicacion desde el estbmago alaregion orofaringea

En los estudios donde se encontrd el cambio de microbiota oral por bacterias encontradas
a nivel intestinal, ide6 la hipé6tesis en la cual estas bacterias venian del estbmago. Estas
observaciones fueron consistentes con la cinética descrita en la colonizacion del contenido
gastrico como evento inicial y en forma secundaria la colonizacién de la region oral y faringea. Se
demostré la reduccion de cocos gram positivos y desarrollo de enterobacteriaceae y

pseudomonas aeruginosa.*®

Esto es apoyado por los hallazgos de fluidos digestivos en las vias aéreas, asi como la
migracion de elementos radiomarcados. Estas modificaciones ecoldgicas son propiciadas por

distintos factores, los cuales incluyen la comunicacién entre el estbmago y la via aerodigestiva



alta. Incluye la posicién del paciente (decubito supino), especialmente en combinacion con la
nutricion enteral, elevacién de la presion intratoracica y abdominal, y tratamientos que reducen el
tono del esfinter esofagico inferior, asi como la presencia de sondas gastricas, factores que llegan
a coexistir en pacientes en estado critico Otros factores conocidos incluyen tratamiento con
esteroides y diabetes mellitus.*®

La proliferacion bacteriana géstrica es favorecida en general por dos mecanismos:

e Lareduccion de la motilidad digestiva, principalmente la peristalsis del intestino delgado
proximal, que favorece la colonizacién en forma retrégrada del estomago. 8

e Elevacion del pH gastrico, favorece la proliferacion y supervivencia de bacterias gram
negativas. Es generado por 10 distintos mecanismos, alimentacién enteral continua,
presencia de bilirrubinas en cavidad gastrica, asi como uso de medicamentos que

reducen la producciéon de acidos estomacales. *®

La transcolonizacidon gastrico- orofaringea no es el Unico mecanismo patol6gico
relacionado a NAV, considerando que los cambios en la microbiota oral y faringe preceden a la

alteracion gastrica. 18

1.3.3 Transcolonizacion de region orofaringea a estomago

Ademas de las vias clasicamente descritas, otros estudios han demostrado situaciones
en las cuales la modificacion del microbiota inicia en la regién orofaringea y en forma secundaria
se esparce al estbmago. En estos casos, la modificacién del microbiota oral puede deberse a una
modificacion en la expresion de las bacterias (demostrado por la expansion monoclonal de las
especies bacterianas, contrario a la flora normalmente encontrada que es mixta) ya presentes en

el sitio por invasion bacteriana de las zonas contiguas: faringe, nariz o senos paranasales.®

1.4Interacciones microbianas que afectan el riesgo de neumonia asociada a
ventilacion mecanica

En la actualidad existen evidencias que demuestran que los microorganismos interactian

unos con otros, con los elementos de su entorno, factores del huésped, ademas son capaces de

detectar sefales locales tales como pH, metabolitos, densidad de poblacién de microrganismo y

células inmunitarias.*®



Estos mecanismos generan la regulacion de los factores de virulencia en los
microorganismos, con lo cual logran enmascarar el proceso infeccioso y lograr una mayor
invasion. Igualmente, las bacterias también pueden expresar apéndices estructurales y secretar
productos que se unen a los receptores de reconocimiento de patrones de patégenos en las
células epiteliales, tras lo cual activan la transduccion de sefiales que modulan la respuesta
inmunoldgica local y sistémica, posiblemente por medio de IL-22, 13 producida por las células
inmunoldgicas encontradas en la mucosa intestinal. En los pacientes en estado critico, se ha
demostrado la alteracién del microbioma intestinal disminuyendo la poblacion y las actividades

de las bacterias comensales. *°

1.5Etiologia

Los microorganismos responsables de NAV varian segun la poblacién de pacientes en las
UCI, duracién de la hospitalizacion, comorbilidades y la técnica de diagnostico especifica
utilizada. Con frecuencia, la NAV es polimicrobiana, con predominio de bacilos gramnegativos,
gue causan alrededor del 60% de estas neumonias. Los patégenos mas frecuentes son:
pseudomonas aeruginosa, staphylococcus aureus, acinetobacter baumannii, klebsiella

pneumoniae y escherichia coli.?®

La NAV complica del 8 % al 28 % de los pacientes que reciben VM, y puede llegar a 24%-
50% de mortalidad, dependiendo de las causas al ingreso y comorbilidades, especialmente si en
la infeccidn intervienen microorganismos multirresistentes como pseudomonas aeruginosa y
acinetobacter baumannii, que son particularmente frecuentes en pacientes que han recibido

terapia antibidtica previa.?°

La NAV de inicio temprano ocurre durante los primeros cuatro dias de VM y generalmente
es causada por bacterias sensibles a los antibi6ticos. La NAV de inicio tardio se desarrolla cinco
0 mas dias después del inicio de la VM y es causada por patégenos resistentes a multiples
farmacos (MDR).!

Como se ha descrito previamente los episodios de NAV se han dividido segiin el momento
de aparicién en precoz o tardia. Esta distincion tedrica tiene la ventaja de definir 2 grupos
etiol6gicos con diferentes patdgenos e implicaciones terapéuticas. Los patdgenos mas frecuentes

en cada grupo seran:



e Precoz (gérmenes no multirresistentes): streptococcus pneumoniae, haemophilus
influenzae, escherichia coli, klebsiella ssp., proteus ssp., S. marcescens y staphylococcus
aureus meticilin sensibles.?

e Tardia o pacientes con factores de riesgo para gérmenes multirresistentes: pseudomonas
aeruginosa, acinetobacter ssp., stenotrophomonas, klebsiella pneumoniae (BLEE+) y

staphylococcus aureus meticilin resistentes. 2

Algunos factores de riesgo para considerar gérmenes multirresistentes son:

e Actual hospitalizacion de al menos 5 dias.
e Tratamiento antibiotico en los 3 meses previos.
e Incidencia elevada de resistencia en la unidad de cuidados intensivos.

¢ Enfermedad o terapia que condiciona inmunosupresion.

Presencia de factores de riesgo para considerar neumonia asociada a cuidados sanitarios:

e Hospitalizacién = 2 dias en los 3 meses previos.
¢ Residencia en centro sociosanitario.

e Terapia de infusién domiciliaria.

¢ Hemodidlisis cronica iniciada a los 30 dias.

e Cuidado de las heridas domiciliario.

e Convivencia con un familiar portador de un germen multirresistente.

La neumonia es una infeccién respiratoria aguda, es la principal causa de muerte infantil
a nivel mundial, los pacientes presentan pus, liquido y proliferacion de microorganismo a nivel
alveolar, lo que ocasiona respiracién dolorosa y se observa una disminucién en la absorcién de

oxigeno.

Es importante tener en cuenta que la neumonia asociada a la ventilacion mecanica es la
segunda infeccién intrahospitalaria, la primera es la bacteriemia asociada al uso de catéteres
centrales. La neumonia asociada al uso de ventilacién se define como la infeccién que ocurre
entre las 48 a 72 horas posteriores a la intubaciéon endotragueal y puede ser de inicio temprano

o de diagnéstico tardio.



Hay que recalcar que los factores de riesgo son importantes para que se presente la
neumonia asociada al uso de ventilacion mecénica; se clasifican en intrinsecos, que son los que
estan relacionadas con el paciente y los extrinsecos, los relacionados con la ventilacién
mecanica, los cuidados adecuados de la via area y todas aquellas medidas preventivas utilizadas

por el personal médico y de enfermeria.



CAPITULO 2. ANATOMIA FUNCIONAL PEDIATRICA Y VENTILACION
MECANICA

Sumario
e Estructuradel sistema respiratorio
o Via aérea superior
e Arbol traqueobronquial
e Zonade intercambio gaseoso
e Pulmones
¢ Indicaciones de ventilacién mecanica en el paciente pediatrico
¢ Modos ventilatorios
o Ventilacién controlada
o Ventilacién asistida/ controlada
o Ventilaciéon con presién de soporte
o Ventilacion mandatorio intermitente sincronizada (SIMV)
o Ventilacion por liberacién de presion (APRV)

e Valoracion del paciente pediatrico en ventilacion mecéanica

El sistema o aparato respiratorio, presenta diferencias significativas con el adulto,
derivadas principalmente de su inmadurez anatémica y fisioldgica. Esto le confiere gran labilidad
funcional, tanto mayor cuanto menor es su edad. Como compensacion, presenta abundancia e
intensidad de sintomas en la falla respiratoria, lo que hace que las enfermedades respiratorias no

pasen inadvertidas y merezcan especial atencion, en forma precoz.?? 23

El desarrollo y crecimiento del aparato respiratorio comienza en las primeras semanas de
vida intrauterina y finaliza tardiamente en la adolescencia, época en la que alcanza un maximo y
se mantiene un corto tiempo como meseta, la que se continlia en el proceso de envejecimiento y
declinacion a largo plazo, propio de la adultez y luego la senectud. El aparato respiratorio esta
disefiado para realizar importantes funciones como ventilar la via aérea desde la atmdsfera hasta
los alveolos, permitir el intercambio gaseoso y transporte de gases hacia y desde los tejidos a
través del sistema vascular. Ademas, cumple funciones metabdlicas, de filtracién o limpieza de

material no deseado por el organismo y como reservorio de sangre.?* %

La VM invasiva constituye uno de los ejes centrales del manejo de la insuficiencia

respiratoria aguda, especialmente cuando los mecanismos de compensacion del paciente
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pediatrico son insuficientes para proporcionar el trabajo respiratorio que determine una buena
oxigenacion del organismo y una adecuada remocion del CO2. De esta manera, la VM se ha
transformado en una herramienta de uso frecuente en la Unidades de Paciente Critico Pediatrico,
con un uso descrito sobre un 20 % de los pacientes ingresados a una UCI pediétrica, llegando a

alcanzar cifras mayores a 50 % de los ingresos en época de infecciones respiratorias.?® 24

2.1Estructura del sistema respiratorio

“La via aérea se clasifica en alta y baja (o superior e inferior), considerando como hito
anatomico el cartilago cricoides. Desde un punto de vista funcional, se puede considerar como
alta a la via aérea extratoracica y baja a la intratorcica. También se podria considerar que la via
aérea se compone de compartimentos funcionales: una zona de conduccién proximal, que
consiste en el arbol tragueobronquial hasta la generacién 16, una zona de transicién
(generaciones 17 a 19) y una zona respiratoria (generaciones 20 a 22), y finalmente la region

alveolar’.®®

2.2Via aérea superior

Existen diversas caracteristicas anatdmicas de la via aérea alta, particularmente de la
nariz, que permiten que cumpla su funcion protectora. El eje de la via nasal se orienta en 90°
respecto de la traguea por lo que permite atrapar particulas. Los cornetes, estructuras altamente
vascularizadas y con una gran area de exposicion, concentran el aire en una corriente pequefia,
logrando calentar, humidificar y filtrar el aire que ingresa por la nariz. El aporte de la via aérea

superior a la resistencia total de la via aérea es fundamental.?®

En promedio, el 50 % de la resistencia de la via aérea esté en la nariz, siendo en recién
nacidos hasta 80 %. Es por esto por lo que cualguier compromiso de las dimensiones de la via
aérea nasal (secreciones, cuerpo extrafio) en lactantes que son principalmente respiradores
nasales significara la apariciéon de uso de musculatura accesoria y retraccion costal. La faringe
es una zona colapsable, formada por los muasculos constrictores de la faringe y la base de la
lengua. Para evitar que la via aérea alta colapse durante la inspiracién, el tono muscular indemne
es fundamental. Durante el suefio el tono muscular y la accién de los musculos dilatadores
disminuyen considerablemente, favoreciendo la disminucién del diametro de la via aérea

superior, y en algunas situaciones llega al colapso, a veces se producen apneas obstructivas.?
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La laringe constituye una zona compleja de la via aérea superior encargada de coordinar
la respiracion, con la deglucion en forma segura y efectiva y ademas encargarse de la fonacion.
Esto se logra con un adecuado funcionamiento de las cuerdas vocales que deben abrirse al
respirar, para que el aire fluya a la via aérea; cerrarse al deglutir, para que no se aspire el alimento
hacia la via aérea; cerrarse y vibrar, para fonar y finalmente para permitir el mecanismo de tos,
cerrarse para aumentar la presion intratoracica y luego abrirse abruptamente para espirar a alto

flujo.2s

Existen diferencias clasicamente descritas entre la via aérea alta de los nifios y los adultos.
Es asi como la laringe de los nifios es mas alta, la epiglotis mas alargada, la via aérea es de una
forma mas bien conica, no cilindrica como en el adulto, con la zona mas estrecha a nivel del

cricoides.

2.3Arbol traqueobronquial
El arbol traqueobronquial comienza con la traquea, un tubo fiboromuscular con anillos de
cartilago en forma de “C” incompletos hacia la zona posterior. Luego, la via aérea se divide de

manera dicotdmica en 23 generaciones, lo cual puede variar en los distintos individuos.2®

Si bien el didmetro de la via aérea va disminuyendo hacia distal, el area total de la via
aérea aumenta para optimizar el intercambio gaseoso. En el adulto, el 80 % de la resistencia de
la via aérea esté en las zonas de conduccién mayores de 2 mm de diametro. Sin embargo, en
los nifios de hasta los 5 afios, la via aérea pequefia distal contribuye con hasta un 50 % de la
resistencia total de la via aérea, por lo que son particularmente susceptibles a enfermedades que

afectan esta zona (por ejemplo, la bronquiolitis aguda).?

2.4Zona de intercambio gaseoso

Los alvéolos son el sitio de intercambio gaseoso. Tienen forma hexagonal, y se
caracterizan por compartir paredes planas y no esféricas. Los alvéolos estan rodeados por los
neumocitos tipo | que se caracterizan por ser planos, de 0.1 ym a 0.5 uym, constituyen el 95 % de
la superficie alveolar y es donde ocurre el intercambio gaseoso. Los neumocitos tipo Il por su
parte son cuboidales, se caracterizan por presentar cuerpos lamelares, constituyen el 5 % de la
superficie alveolar y son los encargados de producir surfactante. El surfactante es el encargado
de disminuir la tensién superficial en la interfase alveolar aire- liquido y evitar el colapso de los

bronquiolos terminales y la zona alveolar.®
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2.5Pulmones

Los pulmones tienen forma conica, sus vértices llegan a los huecos supraclaviculares y
contactan con el plexo braquial y tronco arterial. La forma de los pulmones tiene 3 caras: convexo
costal, céncava diafragmatica (domo) y mediastinica. EI pulmén derecho y el izquierdo estan
envueltos en una cavidad pleural propia y separados por el mediastino. El pulmén esté cubierto
por pleura visceral, que también se introduce en las fisuras y demarca los lébulos. La fisura
oblicua separa el I6bulo superior del inferior en ambos lados. La cisura horizontal separa el [6bulo

superior y el I6bulo medio del pulmén derecho.?®

Los pulmones son blandos, ligeros y esponjosos, tienen elasticidad para retraerse hasta
en un tercio de su volumen. El soporte fibroso pulmonar, formado por elastina y colageno, permite
la distensibilidad y estabilidad de ambos pulmones. La porcién de cada pulmén determinada por

su bronquio correspondiente se denomina segmento broncopulmonar.?

El principal masculo encargado de la inspiracion es el diafragma. Lo apoyan los musculos
intercostales externos, el esternocleidomastoideo y los musculos escalenos. El descenso del
diafragma y la elevacion de las costillas permite la entrada de aire por las vias aéreas y la
expansion de los pulmones. Los responsables de la espiracion son los musculos intercostales

internos, apoyados por los muisculos abdominales (oblicuos y transverso).?®

2.6Indicaciones de ventilacion mecanica en el paciente pediatrico

El inicio de la VM depende de los objetivos clinicos que se desee cumplir en el paciente
gue requiere conexion. La causa mas comun de ventilacibn mecénica corresponde a la
mantencién del intercambio de gases en aquel paciente con falla respiratoria, ya sea por no lograr
una adecuada oxigenacion arterial (PaO2< 70 con FiO2> 60) o una adecuada ventilacion alveolar
(PaC0O2> 55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar crénica). Otra indicacién de VM es en
aquellas situaciones que requieran una disminucién o sustitucion del trabajo respiratorio, ya sea
porque el trabajo respiratorio espontaneo sea ineficaz por si mismo, porque el sistema respiratorio
es incapaz de realizar su funcién por falla muscular o esquelética o porque se debe sustituir su

trabajo en el caso de procedimientos o postoperatorios complejos.?

La disminucion del consumo de oxigeno (VO2) constituye otra de las indicaciones
generales de VM, toda vez que, en circunstancias patoldgicas, el consumo de oxigeno por la

musculatura respiratoria puede representar sobre el 20% del consumo total. Asi la VM permite
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disponer de una reserva de oxigeno para ser utilizada por otros tejidos. Las indicaciones
generales de VM en la poblacion pediatrica se describen a continuacién.?*

e Hipoventilacion alveolar.

e Falla en la oxigenacion arterial.

e Cuadro obstructivo grave.

e Apnea 0 paro respiratorio.

e Enfermedad neuromuscular.

e Disminucion de consumo metabdlico: shock.
e Shock cardiogénico.

e Traumatismo encéfalocraneano grave.
e Politraumatismo complicado.

e Sustitucion del trabajo respiratorio.

e Estabilizacion de la pared toracica.

e Cirugia, procedimientos en UCI.

2.7Modos ventilatorios

La ventilacion mecanica es un procedimiento que proporciona de manera artificial la
funcion respiratoria de un paciente en estado critico, el cual consiste en introducir gas en la via
area del paciente a través del respirador, a través de los avances techoldgicos se han

desarrollado diversos modos ventilatorios.?’

2.7.1 Ventilacion controlada

Se caracteriza porque todas las respiraciones son suministradas al nifio a través de una
ventilacién programada, en la que no existen respiraciones iniciadas por el paciente. En esta
modalidad el respirador asegura toda la ventilacién, disminuyendo el gasto energético y

reduciendo el riesgo de hiperventilacién e hipoventilacion.?”

2.7.2 Ventilacién asistida/ controlada

El respirador actla proporcionando al paciente el nUmero de respiraciones programadas,
y ademas le permite solicitar nuevas respiraciones si hace un esfuerzo respiratorio suficiente para
abrir el sensor de disparo. El respirador es quien efectla todas las respiraciones (las programadas

y las solicitadas por el paciente). La ventilaciéon asistida/ controlada esta indicada en pacientes
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sin sedacion profunda que tienen capacidad para iniciar la respiracion, pero que no pueden

mantener una respiracion.?’

2.7.3 Ventilacion con presién de soporte

Es una forma de ventilacion mecanica, en las que todas las respiraciones son
espontaneas, limitadas por presién y ciclada por flujo. Los Unicos parametros que se programan
son la presion de soporte y la sensibilidad del trigger. Es el método mas utilizado para destete de

la ventilacidn mecéanica.?’

2.7.4 Ventilacion mandatorio intermitente sincronizada (SIMV)

Permite al paciente realizar respiraciones espontaneas intercaladas entre los ciclos
mandatorios del ventilador, la palabra sincronizada hace referencia al periodo de espera que tiene
el ventilador antes de un ciclo mandatorio para sincronizar el esfuerzo inspiratorio. Es otro modo

de ventilacion usado para el destete.?’

2.7.5 Ventilacion por liberacion de presion (APRV)
Es una modalidad ventilatoria que utiliza presion positiva controlada en la via aérea, con
el fin de maximizar el reclutamiento alveolar, con tiempos inspiratorios prolongados, permitiendo

la respiracion espontanea durante ambas fases del ciclo respiratorio.?’

2.8Valoracion del paciente pediatrico en ventilacion mecanica

e Vigilancia clinica a través de observacion, auscultacion y palpacion.?’

e Monitorizacion continua del estado de ventilacién y oxigenacion, generalmente, con la
oximetria de pulso, capnografia, electrocardiografia, presion arterial invasiva/ no
invasiva. La monitorizacién, ademas, engloba la valoracion del estado neuroldgico,
cardiovascular, respiratorio, renal y gastrointestinal.?”

e Valoracién del estado neuroldgico, esta exploracion incluye siempre la valoracion del
nivel de conciencia y el examen de las pupilas, a través de:

o Escala de coma de Glasgow, que valora de forma objetiva y cuantificada la
gravedad de la alteracion neurolégica, evalla tres parametros independientes,
apertura de ojos, respuesta verbal y respuesta motora.?’

o Exploracion de las pupilas, se valora el tamafio, la simetria y la reactividad a la luz;

se realiza en todos los pacientes ventilados de forma continuada.?’
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e Valoracion del estado cardiovascular, evalla la perfusién periférica por medio de la
temperatura, tiempo de llenado capilar y color de la piel; la perfusion central con el pulso,
la frecuencia cardiaca, presion arterial, presion venosa central, presion en la arteria

pulmonar y gasto cardiaco, a través de:

o Presién venosa central (PVC), los rangos normales descritos de PVC son: baja <5
cm de agua, normal: entre 5y 12 cm de aguay alta: > 12 cm de agua.?’
o Gasto cardiaco o débito cardiaco es el volumen de sangre expulsado por un

ventriculo en un minuto.?’

La ventilacion mecanica es un procedimiento de soporte vital y su objetivo es mejorar la
sobrevida de los pacientes que se encuentran en unidad de cuidados intensivos, se utiliza en
pacientes con falla respiratoria, pacientes que necesitan una ventilacion alveolar adecuada o
porque el trabajo respiratorio espontaneo no es el adecuado, entre otros. Es importante una
adecuada vigilancia clinica a través de observacion, auscultacion y palpacién para valorar el

modo de ventilacion mecanica que se empleara en el paciente de acuerdo con sus necesidades.
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Sumario
e Criterios diagnésticos
o Criterios clinicos
o Criterios radioldgicos
o Criterios microbiolégicos

o Laboratorios especificos

Es indispensable realizar el diagndstico de neumonia asociada al uso de ventilacion
mecanica de manera pronta y eficaz para la mejora del paciente pediatrico, para ello es
importante conocer los criterios de diagndstico, entre ellos los criterios clinicos, radiologicos y
microbioldgicos. Es importante recordar que la fiebre mayor de 38°C o hipotermia < 36°C,
leucocitos o leucopenia ademas de la presencia de un patron infiltrado radiolégico nuevo o
progresion de uno ya existente es diagnéstico de una NAV. Entre los examenes de laboratorio
que ayudan al diagnéstico se pueden mencionar las radiografias de torax, cultivo positivo de

secreciones respiratorias, entre otras.

La mayor parte de la comprension de NAV en nifios se ha derivado de datos obtenidos de
investigaciones en adultos. Sin embargo, a pesar de algunas similitudes, es decir, el patron de
agentes causales aislados (grampositivos 0 gramnegativos), hay muchas diferencias entre los
recién nacidos/ nifios y adultos con NAV. Especialmente en neonatos y lactantes, existen
comorbilidades especificas de la edad que incluyen displasia broncopulmonar, enfermedad de la
membrana hialina y enterocolitis necrosante, que interfiere con los criterios diagnésticos clinicos
y de laboratorio de NAV.

3.1Criterios diagndésticos
El diagnéstico de NAV requiere de la aparicion de un infiltrado radiolégico nuevo o

progresion de uno ya existente y de al menos dos de los siguientes datos:

3.1.1 Criterios clinicos
e Fiebre > 38 °C o hipotermia < 36 °C.
e Secreciones traqueobronquiales purulentas.

e Leucocitosis o leucopenia.
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e Incremento de FiO2 = 20% sostenido por > 2 dias.

e Incremento de PEEP > 3 cmH20 del basal, sostenido > 2 dias.?®

Estudios realizados por el Comité de Infectologia Critica (CIC) de la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI) indican que se debe realizar una evaluacion clinica a todos los
pacientes bajo asistencia respiratoria mecanica que inicien con fiebre, leucocitosis, aumento de
secreciones y deterioro de la gasometria. Asimismo, la unidad de vigilancia epidemiologica del
Instituto Mexicano del Seguro Social recomienda utilizar clinical pulmonary infection score (CPIS),
un score disefiado en 1991 y modificado en 2000 por Sing, con el objetivo de realizar una
valoracion clinica de la infeccion pulmonar al ingreso del paciente y después de las 72 horas;
cuenta con 6 item, donde 4 de ellos son criterios clinicos, a partir de una puntuacion igual o mayor
de 6 puntos confirma la existencia de la neumonia asociada a ventilacién mecéanica. Por lo tanto,
la unidad de vigilancia epidemioldgica concluy6 en un estudio realizado en 2017, que la CPIS

facilit6 la valoracion y el diagnéstico de la NAV, 283251

En resumen, los criterios clinicos son los parametros mas importantes para diagnosticar
la NAV, pues la fiebre, el cambio en las secreciones tragueobronquiales, leucocitosis, asi como
el FiO2 son evaluados en el score clinical pulmonary infection, la cual es de mucha utilidad en el

diagnéstico certero de la NAV.

3.1.2 Criterios radiolégicos

e Infiltrados nuevos, persistentes, progresivos o cavitados, visualizados en dos o mas

radiografias seriadas.?®

El Comité de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud y Seguridad del paciente
(IACS-SP) de la Sociedad Argentina de Infectologia, (SADI), recomienda realizar estudios
complementarios tales como la radiografia de térax, tomografia axial computarizada (TAC) debido
a que son esenciales para determinar la presencia de nuevos patrones de infiltrado pulmonar,

ademas recomiendan repetir dichos estudios a las 72 horas, 5y 7 dias del diagnéstico. 2

3.1.3 Criterios microbioldgicos

e Cultivo positivo de las secreciones respiratorias.?®
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En el Departamento de Pediatria, del Hospital Medico de Kaohsiung, Taiwan, estudiaron
114 lactantes con ventilacion mecanica, de los cuales 15 pacientes presentaron NAV; los
patégenos encontrados fueron klebsiella pneumoniae y burkholderia cepacia. De forma similar
en la unidad de cuidados intensivos neonatales de Tailandia, se estudiaron 128 pacientes que
requirieron ventilacién mecanica por mas de 48 horas, donde 19 neonatos desarrollaron NAV, al
momento de realizar el cultivo de secreciones por aspirado endotraqueal se aislaron los
patégenos Acinetobacter naumannii, estenotrofomona maltofila y klebsiella enterobacter.
Mientras que, en la unidad médica de alta especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social,
se estudiaron 82 pacientes con ventilacion mecanica de los cuales 27 fueron diagnosticados con
NAV, al momento de obtener los resultados de los cultivos de secreciones por aspiracion traqueal

se aislaron los patégenos Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis.*6-48

En resumen, cada uno de los estudios antes mencionados presenta diferentes patégenos
frecuentes a través del cultivo de secreciones por aspirado endotraqueal, esto debido a que existe
un microbiota hospitalario diferente en cada hospital o region, ademas se debe tomar en cuenta

el patrén microbiolégico de resistencia los antibidticos que cada patégeno presenta.

3.1.4 Laboratorios especificos

e Secreciones respiratorias purulentas (definidas como > 25 neutrdfilos y < 10 células
epiteliales en tincion Gram).30: 3!

e Cultivo positivo de secrecion bronquial (excluye biota normal/ oral, candida o levaduras
no especificadas, estafilococos coagulasa negativos, enterococos) de acuerdo con lo
establecido en los lineamientos y vigilancia epidemiol6gica por laboratorios de las
IAAS .30 31

e Secreciones respiratorias purulentas con cultivo endotraqueal positivo (> 105/ ml),
lavado bronco- alveolar (> 104 UFC/ ml), cultivo de biopsia (> 104 UFC/ ml), cultivo de
cepillado protegido (> 103 UFC), de acuerdo con lo establecido en los lineamientos de
vigilancia epidemiolégica por laboratorio de las IAAS.%0 31

e Cultivo de liquido pleural positivo obtenido por toracocentesis 0 histopatologia de biopsia
pulmonar positiva o pruebas positivas de virus 0 microorganismos atipicos, de acuerdo
con lo establecido en los lineamientos de vigilancia epidemiolégica por laboratorio de las
IAAS .30 31

No existe gold standard para el diagnéstico de NAV. La sospecha clinica debe determinar

la inmediata toma de muestra y el inicio de tratamiento antibi6tico temprano, para luego reevaluar
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el diagnéstico y tratamiento a las 72 h. Respecto del estudio microbiolégico, las guias britdnicas
recientes priorizan las muestras cuantitativas o semicuantitativas por sobre las cualitativas y hay
discrepancias sobre el rédito entre las muestras distales (lavado bronquio-alveolar-cepillo
protegido) y proximales, como el aspirado traqueal.®?

Se consideran recuento significativo a 103 UFC/ ml, con cepillo protegido, 104 UFC/ ml
en lavado bronquio- alveolar (BAL) y mini- BAL, 106 UFC/ ml en aspirado traqueal. Se
recomiendan los estudios invasivos por fibrobroncoscopia como BAL o cepillo envainado en los
casos de neumonia izquierda, o para dirigir el estudio de la muestra al lugar de la infeccién. Solo
alrededor de un 15 % de las NAV tienen hemocultivos positivos. Se deberia realizar hemocultivos
para mejorar el diagnéstico y tratamiento, considerando que existe poca correlacion entre los
gérmenes hallados en hemocultivos y los de las muestras respiratorias, a pesar de ello, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social se realiz6 un estudio donde participaron 82 neonatos que
requirieron ventilacién mecanica, de los cuales 27 pacientes desarrollaron NAV. A todos se les
realizaron hemocultivos de los cuales 94% obtuvieron hemocultivo central estéril y 3%
desarrollaron Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis. Por otra parte, en el area de
pediatria y unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital “” de Cuenca Ecuador, se
estudiaron 385 pacientes pediatricos, se realizaron 51 hemocultivos, los patégenos mas

frecuentes fueron los gram negativos.3? 4852

3.2Tratamiento

Para lograr una buena terapéutica medicamentosa y obtener el efecto deseado
beneficioso para el paciente, se utilizé la multiterapia, donde los antibiéticos méas utilizados fueron:
ceftriaxona (82.86%), amikacina (60.00%), ceftazidima (54.28%), vancomicina (51.42%),

ciprofloxacino (40.00%).33 34

El proyecto Neumonia Zero (NZ), implantado en 2011, revis6 35 medidas para prevenir la
NAV y propuso un pagquete de medidas consistente en 7 medidas de obligado cumplimiento y 3
medidas altamente recomendables no obligatorias. Las medidas de obligado cumplimiento

fueron:

¢ Formacién y entrenamiento apropiado en la manipulacién de la via aérea.
¢ Higiene estricta de las manos con soluciones alcohdlicas antes de manipular la via

aérea.
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e Higiene bucal utilizando clorhexidina (0.12- 0.2 %) cada 8horas.

e Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por encima de 20 cm
H20 antes de proceder al lavado de la cavidad bucal con clorhexidina cada 8horas.

e Evitar la posicion de decubito supino a 0° siempre que sea posible.

e Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la
intubacion y/ o su duracion.

e Evitar los cambios programados de la tubuladura, humidificadores y tubos traqueales.*®

Las medidas altamente recomendables no obligatorias fueron:

e Descontaminacién digestiva selectiva (DDS) o descontaminacion orofaringea selectiva
(DOS).

e Aspiracion continua de secreciones subgléticas.

e Antibidticos sistémicos periintubacion en pacientes con disminucién del nivel de

consciencia.®

En relacién con los antibidticos sistémicos periintubacion en pacientes con disminucion
del nivel de consciencia, en una revision publicada en 2017, se encontraron 4 estudios (2 RCT y
2 observacionales) con 1 507 pacientes en total (1 240 pacientes de un observacional) y en todos
los estudios se encontr6 una disminucién significativa de la NAV. En cada estudio se
administraron antibiéticos en diferentes pacientes (desde Glasgow Coma Scale< 12 hasta parada
cardiorrespiratoria), se utilizaron diferentes antibiéticos (amoxicilina- clavulanico, ampicilina-

sulbactam, cefuroxima, ceftriaxona) y diferentes duraciones (desde una dosis a 3 dias).3* %

En un RCT publicado en 2019 se mostré que de 194 pacientes con parada cardiaca
extrahospitalaria tratados con hipotermia (32-34°C durante 24-36horas) se aleatorizé la
administracion intravenosa de amoxicilina- clavulanico (dosis de 1 g y 200 mg, respectivamente,
cada 8 horas durante 2 dias) o placebo, y el grupo tratamiento presenté menor incidencia de NAV
de aparicion precoz, pero no hubo diferencias en la mortalidad a 28 dias. Actualmente hay en
marcha un ensayo clinico aleatorizado (RCT) con la administracién de una dosis Unica de 2 g de
ceftriaxona en pacientes con Glasgow Coma Scale< 12. Hasta este momento no existe evidencia
para establecer qué antibiéticos, dosis y duracion, y en qué pacientes, pero parece razonable la
utilizacién de amoxicilina- clavulanico, cefuroxima o ceftriaxona durante 2- 3 dias en pacientes

intubados con Glasgow Coma Scales< 8.%°

21



En pacientes con NAV precoz sin riesgo de gérmenes multirresistentes, se sugiere la

monoterapia con alguno de los siguientes:

Eleccion: ceftriaxona 1- 2 g IV cada 24 h.

Alternativa o en alérgicos a B- lactamicos: Levofloxacino 750 mg IV cada 24 h o
Clindamicina 600- 900 mg IV cada 8 h + Ertapenem 1 g IV cada 24 horas.®*

En pacientes con NAV tardia o con riesgo de gérmenes multirresistentes:

e Tratamiento combinado con alguno de los siguientes: Meropenem 1 g IV. cada 8 h (12
opcién) o Imipenem/ cilastatina 1 g IV cada 8 h o Ceftazidima 2 g IV cada 8 h o
Piperacilina/ tazobactam 4.5 g IV cada 6 h.?:3*

e +Amikacina 20 mg/ kg IV cada 24 h (12 opcién) o Gentamicina 7 mg/ kg IV cada 24 h o
Tobramicina 7 mg/ kg IV cada 24 h o Ciprofloxacino 400 mg IV cada 8- 12 h o
Levofloxacino 750 mg IV cada 24 h o Colistimetato de sodio 3 MU IV. cada 8 horas (en
caso de alta sospecha como agente etioldgico de A. baumanii multirresistente, sensible
solo a colistimetato de sodio).? 34

e + Sihay riesgo para SAMR afiadir alguno de los siguientes: Linezolid 600 mg IV cada 12

h (12 opcién) o Vancomicina 15 mg/kg IV cada 12 h.2:34

Es importante conocer el tratamiento adecuado para la neumonia asociada al uso de
ventilacibn mecénica y asi disminuir el riesgo de crear gérmenes multirresistentes, para ello es
vital realizar el diagndéstico precoz y de ser ese caso se utiliza monoterapia, pero si la NAV es

tardia se debe utilizar multiterapia.

Actualmente no existe evidencia suficiente para apoyar un grupo de antibiéticos que sea
superior a otro, los efectos beneficiosos y perjudiciales relativos de cada grupo de antibiético
siguen sin ser claros debido a la baja evidencia disponible. La eleccién de antibi6ticos varia de
un hospital a otro debido a las diferencias regionales y diferencias en la capacidad de los

microorganismos a resistir diversos tratamientos antibiéticos. 3>
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CAPITULO 4. MEDIDAS DE PREVENCION

Sumario
e Acciones de personal médico y enfermeria para la prevencion de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica
o Medidas basicas
o Higiene de manos
o Nutricién enteral y manejo del volumen gastrico residual
o Viadeintubacion
o Sistema de aspiracion
o Posiciény cabecera
o Uso correcto del equipo de proteccion personal (EPP)

o Enjuague bucal con clorhexidina

La mayoria de estas medidas estan dirigidas en la prevencion de aspiracion de
secreciones contaminantes del arbol bronquial y el drenaje de las secreciones bronquiales que

favorecen mayor crecimiento bacteriano.%

4.1Acciones de personal médico y enfermeria para la prevencion de neumonia
asociada a la ventilaciéon mecanica

La NAV es un proceso prevenible y, por lo tanto, su prevencién es uno de los objetivos en
la UCI y una prioridad dentro de los Sistemas de Salud. Considerando que el cuidado intensivo
es muy complejo y costoso, las estrategias para prevenir la NAV son necesarias, asi como la
aplicacion de las medidas universales. La disminucién de la incidencia de esta infeccion asociada
al cuidado critico mediante la prevencidn contribuiria a salvar vidas y a optimizar los escasos
recursos sanitarios. Existen factores de riesgo modificables, relativos a las condiciones en que se
otorga la atencién hospitalaria, los cuales determinan la incidencia de la NAV y pueden cambiar

la historia natural de la enfermedad.3" 38

En este sentido, diferentes organizaciones cientificas, como la Asociacion Panamericana
de Infectologia (API), la Sociedad Americana del Térax (ATS) y la Sociedad Americana de
Infectologia han analizado y recomendado la implementacién de medidas preventivas que,
aunqgue han demostrado su eficacia para prevenir la aparicion de la NAV el seguimiento de estas

recomendaciones aun es limitadas y muy desiguales. Por ello la prevencion constituye un reto
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para todo el equipo multidisciplinario de salud, especialmente para la enfermera (0) quien se

encuentra en contacto directo con el paciente”.>" %8

Las medidas preventivas son un aspecto relevante para rescatar por parte del personal
de enfermeria como miembro activo del equipo interdisciplinario de salud y ente principal en la
prevencion de complicaciones futuras, es una herramienta indispensable y de gran relevancia, es
responsable de los cuidados asistenciales, por ello es necesario que los conocimientos estén

relacionados con la practica que realizan.*

Quiroz L. y colaboradores, realizaron una investigacién observacional y en retrospectiva
en 2017 donde analizaron los cuidados eficaces para la prevencion de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica. El resultado determiné que, del total de articulos analizados, el 60%
identifica la aspiracion de secreciones; el 40%, la higiene bucal con uso de clorhexidina al 2% y
el 30% a la posicién del paciente entre 30 y 45°. Concluyeron que los cuidados con una alta
eficacia para la prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecéanica son la aspiracion de
secreciones, higiene bucal y posicién del paciente.®*® De la misma manera, Meidani y
colaboradores realizaron un estudio comparativo del permangenato de potasio frente a la
clorhexidina, su poblacion fue de 150 pacientes, de los cuales 28 (18.7%) desarrollaron NAV.
Agruparon a los pacientes en tres grupos de 50 pacientes cada uno, el primer grupo fue de control,
donde 15 desarrollaron NAV representando el 30% de los casos; el segundo grupo aplicé
clorhexidina y tuvo 6 (12%) casos, Yy el tercer grupo utilizé permangenato, asi que tuvo 7 (14%)
de los casos.®” Por el contrario, Sebastian y colaboradores realizaron un estudio en 63 pacientes
gue necesitaron ventilacion mecanica en edades de 3 meses a 15 afios, y demostraron que el

uso de clorhexidina para desinfectar la boca no previene la neumonia asociada al ventilador.*®

Se puede concluir que el ejecutar las medidas de prevencién de manera aislada no
presenta una disminucion de los casos de neumonia asociada a ventilacion mecénica pero, si el
personal médico y de enfermeria ejecutan las medidas de prevencion en conjunto, se

puedendisminuir los casos de NAV.
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4.1.1 Medidas bésicas

e Formacion y entrenamiento en la manipulacién de la via aérea (aspiracion de
secreciones bronquiales). Se recomienda establecer un plan de formacion dirigido a
conseguir un entrenamiento protocolizado en la manipulacion de la via aérea (aspiracion
de secreciones bronquiales) por parte del personal de enfermeria.*! 42

e Higiene estricta de las manos antes de manipular la via aérea: es una recomendacion
para la prevenciéon de todo tipo de infecciones y esta claramente establecido en los
estandares de buena practica.** 42

e Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0 grados. Se debe
evitar la posicién de supino a 0 grados en ventilacion mecénica, sobre todo, en aquellos
pacientes que reciben nutricién por via enteral.* 42

e Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales.
Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras e intercambiadores de calor y
humedad, salvo que tengan mal funcionamiento.** 42

e Respecto de la sedacion, se recomienda el uso de protocolos dirigidos y gestionados por

enfermeria.*> 42

4.1.2 Higiene de las manos

El lavado de las manos es una de las medidas mas sencillas y de mayor significacion para
el control de la sepsis relacionada con la morbilidad. Aunque no se ha definido cual de los
métodos deberia mostrar mejores resultados, su implementacién en las guias muestra
disminucion de las tasas globales de sepsis. Son los gérmenes gram negativos los que mas
frecuentemente se asocian a este tipo de infeccién, son los mas comunes en el medio
hospitalario, donde la infeccion cruzada por colonizacion de las manos del personal sanitario tiene

una alta frecuencia.®®

La no utilizacion de esta medida es una causa frecuente de violacién identificada en
estudios, relaciondndose con elevadas cargas de trabajo del personal de enfermeria. Ademas del
lavado de manos frecuente, también se recomienda la antisepsia con soluciones alcohdlicas

como medida de prevencion.3®

Segquir la técnica correcta de un buen lavado de manos que promediado debe durar entre
40 y 60 segundos; usar preferentemente un jab6n con clorhexidina. Tener en cuenta también el

seguimiento de los 5 momentos segun la OMS:
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e Antes de tocar al paciente.

e Antes de realizar una tarea aséptica.

e Después de la exposicion a liquidos corporales.
e Después de tocar al paciente.

e Después del contacto con el entorno del paciente.*?

4.1.3 Nutricion enteral y manejo del volumen gastrico residual

Un temor importante en el paciente critico ventilado es el riesgo de aspiracion de contenido
gastrico por reflujo o vémitos. Colonizacion de gérmenes gastricos por microaspiracion al tracto
respiratorio alrededor del tubo endotraqueal es tipico en la patogenia de la NAV, y una medida
gue previene estos riesgos son el control del volumen gastrico residual (VRG) durante la nutricion

enteral.®®

4.1.4 Viade intubacion

El control y manejo de la via aérea es uno de los puntos criticos. Su objetivo es proteger
la via aérea y obtener una adecuada ventilacion alveolar. La importancia de prever una situacion
de urgencia, en cuanto a la intubacién es vital. Es de gran importancia conocer qué tubo

endotraqueal utilizar y qué via de intubacion preferir en cuanto al cuidado del paciente.*

La intubacién orotraqueal es la via de primera eleccién, por cuanto se ha demostrado una
menor incidencia de sinusitis nosocomial y el riesgo de desarrollo de NAV comparado con la
intubacion nasotraqueal, sobre todo, en pacientes en los que se espera una ventilacién de largo

tiempo dada su gravedad.*

4.1.5 Sistemade aspiracion

Diferentes sistemas de aspiracion forman parte de las medidas de prevencion de la NAVM,
uno es el sistema de aspiracion abierto (SAA), el cual considera la desconexion del paciente e
introduccion de un catéter de succion al interior del dispositivo de via aérea, lo cual genera riesgos
de contaminacion del circuito. El otro es el sistema de aspiracion cerrado (SAC), que evita la

desconexion del circuito disminuyendo los riesgos de contaminacion.*

Lo anterior es relevante en la atencién otorgada por el profesional de enfermeria, quien

es el encargado de la gestion del cuidado. Entre sus funciones esté propiciar conocimientos que
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generen aportes y mejoras a las préacticas, de la efectividad, eficiencia y seguridad de la gestion
por medio de la investigacion, que expandan el conocimiento y construyan evidencia para
sustentar el cuidado o las acciones planificadas para ser ejecutadas segun la demostracion
cientifica.**

4.1.6 Posiciony cabecera

La posicion del cuerpo es un componente importante en el cuidado diario de los pacientes
criticos, ya que puede afectar la funcion de érganos, principalmente el sistema respiratorio y la
integridad de la piel. Los hallazgos de trabajos iniciales recomendaban que la posicion
semisentada a 45° comparada con posicion supina era una medida beneficiosa en la prevencion
de microaspiraciones y de NAV. Sin embargo, no estd comprobado si la elevacion de la cabecera

de 45° es superior a la elevacion de 25°- 30°.4

Muchas de las guias clinicas publicadas en Reino Unido, Canada entre otras, no llegan a
un consenso en relacion con los grados de elevacion del respaldo de la cama para prevenir la
aspiracion de contenido gastrico, la mayoria de ellas recomienda la elevacion del respaldo entre

30° a 45° como méaximo.**

Finalmente, un panel de 22 expertos recomienda elevar la cabecera de los pacientes en
VM a una posicion de 20° a 45° y preferentemente a una posicién = 30°, siempre y cuando no
represente un riesgo o conflicto con otras tareas de enfermeria, intervenciones médicas o deseos

de los pacientes.*

4.1.7 Uso correcto del equipo de proteccion personal (EPP)

El implemento correcto ayuda a disminuir los riesgos de contaminacion, para ello se hace
uso de un mandilén, guantes estériles, mascarillas, careta o lentes y gorro. Los guantes deberan
ser usados solo una vez por cada paciente, después lavarse correctamente las manos. El uso de
barreras de proteccién evita la contaminacion de los dispositivos usados en la UCIN, evita la

infeccion cruzada, ademas previene la contaminacion del personal de salud.®

4.1.8 Enjuague bucal con clorhexidina

La clorhexidina es una bis- biguanida policatiénica que tiene afinidad por la membrana de
la mucosa bucal, proteinas de las glandulas salivales y biofilm de la boca. En un ensayo clinico

realizado en 2018 por Mohsen Meidani, y otros, se indica que el efecto de la clorhexidina es 100
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veces mas eficaz comparado con el permanganato de potasio, porque la clorhexidina dafia la
pared celular y coagula las proteinas citoplasméaticas de las bacterias, a diferencia del
permanganato de potasio que, por su efecto oxidativo en la pared celular bacteriana, debilita su

funcion antiséptica.*

El efecto del gluconato de clorhexidina se basa en sus propiedades antisépticas orales de
amplio espectro (antibacteriano), incluye bacterias gramnegativas y grampositivas; dentro de este
rango se encuentran los agentes que causan NAV frecuentemente: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, reduciendo su colonizacion, ya que,
estos agentes se van a sumar a la flora bucal habitual conforme pase la estancia hospitalaria en

la unidad de cuidados intensivos.*®

Las medidas de prevencion son normas universales que se decidieron emplear para
disminuir el nimero de casos de infecciones intrahospitalarios y con ello disminuir la mortalidad
y estancia hospitalaria, en la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica las medidas de
prevencion van orientadas a la prevencion de aspiracion de secreciones contaminadas del arbol

bronquial y drenaje de secreciones bronquiales que ayudan a la proliferacion de gérmenes.
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CAPITULO 5. ANALISIS

Lee y colaboradores, a través de su estudio observacional retrospectivo en el
departamento de pediatria del Hospital Universitario Médico de Kaohslung, Taiwan, donde
estudiaron a 114 pacientes neonatos con un peso menor a 2.5 kg, que requirieron de ventilacion
mecéanica por mas de 48 horas, obtuvieron como resultado que 15 de estos pacientes
desarrollaron NAV, concluyendo que la edad gestacional de estos pacientes es de 27.1 semanas,
en comparacion con los pacientes que no desarrollaron NAV, cuya edad gestacional promedio
fue de 30.2 semanas. El peso promedio de pacientes NAV fue de 944.4 g. Ademas, no hubo
diferencia significativa en las puntuaciones APGAR (p=0.7, IC 95%) y sexo (p=0.5, IC 95%).4¢

Thatrimontrichai y colaboradores analizaron 125 pacientes ingresados a la division de
neonatologia, departamento de pediatria en Tailandia, de los cuales 19 pacientes desarrollaron
NAV; por lo gue concluyeron que, un bajo peso al nacer inferior a 750 g del rango normal y el uso
de medicacion sedante (P=0.02, IC 95%), son factores de riesgo importantes para desarrollar

NAV. La tasa NAV es de 10.1 por 1 000 dias de ventilacion mecanica.*’

Romo y colaboradores realizaron un estudio trasversal descriptivo en el Hospital de
Pediatria del Instituto Mexicano de Seguridad Social, se estudiaron 82 pacientes con ventilacion
mecanica de los cuales 27 desarrollaron NAV, concluyendo que las diferencias significativas en
los factores de riesgo para desarrollar NAV fueron menor edad gestacional (p=0.05, IC 95%), uso
de antidcidos al ingreso (p=0.007, IC 95%), mayor estancia en la UCIN y mayor tiempo de

ventilacién mecéanica.*®

En resumen, luego de revisar los estudios anteriormente presentados, se determina que
los factores de riesgo con mayor impacto para desarrollar NAV son menor edad gestacional y
bajo peso al nacer, mientras que entre los medicamentos que predisponen al paciente a
desarrollar una NAV se encuentra el uso de sedantes y uso de anticidos. Asimismo, la estancia
prolongada en la UCIN y el mayor tiempo de ventilacibn mecéanica son factores de riesgo para
NAV. Por el contrario, no hay estudios suficientes que relacionen el sexo y la puntuacién APGAR

con el desarrollo NAV.

Ozuna y colaboradores realizaron un estudio titulado “Implementacién de medidas

preventivas de las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) en departamento de
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cuidados intensivos pediatrico” en Paraguay en 2014, el cual tuvo como objetivo implementar un
paquete de medidas de prevencion realizadas por el personal médico y de enfermeria, entre estas
medidas destacan: mantener la cabeza del paciente elevada entre 30° a 45°, aspiracion del tubo
endotraqueal entre dos enfermeros, higiene bucal con clorhexidina, evitar la condensacioén de
agua en la tubuladura, evitar la instalacién de agua de forma innecesaria durante la aspiracion
tubo endotraqueal, asi como las medidas generales de higiene y aislamiento funcional que
incluyen: lavado de manos, disponibilidad de bata, mascarilla, guantes, higiene corporal diaria de
los pacientes, desinfeccion, esterilizacion y correcto evacuado de fémites y limpieza correcta de

superficies.®®

Los resultados obtenidos de la investigacion de 2014 fueron comparados con la base de
datos epidemiolégicos del mismo hospital en 2013, donde no contaban con un estricto control de
las medidas de prevencion. En 2013 fueron registrados 154 pacientes pediatricos que necesitaron
ventilacion mecanica, presentando una tasa de infeccién por NAV 13.1 por 1 000 dias, mientras
que en 2014 fueron 146 pacientes con ventilacion mecénica presentando una tasa de infeccion
9.6 por 1 000 dias, ademas concluyeron, en 2013, 48 pacientes fallecieron mientras en 2014 hubo
25 decesos. Por otra parte, los agentes patdgenos aislados en el cultivo de secrecion del tubo

endotraqueal fueron pseudomona aeruginosa y Streptococcus aureus.>®

Por otra parte, la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP) del Hospital Italiano
de la ciudad de Buenos Aires, para 2010 tenia una incidencia de 6.3 casos por 1 000 dias de
ventilacibn mecénica. Luego, decidieron implementar de manera estricta un paquete de cuatro
medidas de prevencion que incluyen: cabeza a 30°, higiene bucal, suspension diaria de sedacién
y mantener limpio y seco el circuito del ventilador, teniendo como resultado que la incidencia

disminuy6 a 2.38 casos por cada 1 000 dias de ventilacion mecéanica.*

De forma similar, en las Unidades de Cuidados Intensivos de Norteamérica realizaron un
ensayo clinico, utilizando tubos endotragueales recubiertos de una bicapa de plata que les
proporciond una actividad bactericida, con ello se redujo la carga bacteriana y disminuyé la
inflamacién. El estudio conté con 2 000 pacientes con ventilacion mecanica donde demostraron
gue los pacientes portadores de los tubos endotragueales recubiertos de plata tuvieron una
reduccién estadistica significativa en la incidencia NAV, pacientes con tubo endotraqueal de plata
(p=0.31, IC 95%) frente a pacientes con tubo endotraqueal convencional (p=0.82, IC 95%).>* Para

lograr disminuir la incidencia de NAV, es necesario el trabajo en equipo entre el personal médico
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y de enfermeria. Los mejores resultados para disminuir NAV se consiguen a través de la
implementacion de un paquete de medidas de prevencion, entre ellas la posiciéon de la cama a
30°, higiene bucal con clorhexidina, mantener limpio y seco el circuito del ventilador, suspenderla
sedacion de forma diaria y el uso limitado de antiacidos.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica, es la infeccibn mas frecuente asociada
a la atencion en salud, por lo que es importante que el personal médico y de enfermeria que estan
a cargo de pacientes con ventilacion mecénica lleven a cabo la vigilancia y valoracion adecuada
del paciente a través de evaluacion clinica, estudios de imagen, escala de evaluacion y otros
recursos necesarios para facilitar el diagnostico, y asi definir la responsabilidad de los

profesionales de salud.
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CONCLUSIONES

Para el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacibn mecénica en poblacion
pediatrica las caracteristicas generales son: pacientes sometidos a ventilacion mecanica durante
al menos 48 horas, fiebre mayor a 38 grados centigrados o hipotermia menor a 36 grados,
presencia de secreciones tragueobronquiales purulentas, leucocitosis o leucopenia, infiltrados
pulmonares visualizados en dos o mas radiografias seriadas, cultivos positivos en secreciones

bronquiales.

La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica es la segunda infeccion intrahospitalaria
mas frecuente en edad neonatal y pediatrica, se ha determinado en diversos articulos que es la
principal causa de mortalidad infantil a nivel mundial. Es consecuencia de la proliferacion de
microorganismos en la region alveolar, donde la reaccién inflamatoria juega un papel importante

creando una aparicion de infiltrado agudo con leucocitos.

Los factores de riesgo predominantes estan: la edad gestacional que va de las 27 a las
35 semanas, un peso medio al nacer de 944.4+ 268.4 g, uso de medicamentos sedantes, la
reintubacion, sindrome de distrés respiratorio, y alimentacién enteral continua. Los factores de
riesgo extrinsecos asociados a la neumonia asociada a la ventilacion mecénica pediatrica se
deben neutralizar con estrategias que se convierten en barreras de seguridad y asi disminuir o

prevenir la NAV.

Los gérmenes que se aislan con mas frecuencia en la neumonia asociada a ventilacién
mecanica son pseudomonas aeruginosa, staphylococcus aureus, acinetobacter baumannii,
klebsiella pneumoniae y escherichia coli. Dentro de la antibioticoterapia utilizada para combatir
estos patdgenos se describen los mas utilizados en el siguiente orden: ceftriaxona, amikacina,
ceftazidima, vancomicina, ciprofloxacino. La combinacién de cefalosporinas y vancomicina fue la

mas utilizada.

Las medidas de prevencion de neumonia asociada a la ventilacion pediatrica mas
eficientes son la higiene de manos, manejo de la presién del neumotaponamiento, manejo
adecuado del tubo orotraqueal. Pequefias acciones como colocar al paciente en una posicion
semisentada con una elevacion de 30°C, previene la aspiracion de contenido gastrico y con ello

disminuye los casos de NAV.
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RECOMENDACIONES

El personal médico y de enfermeria debe conocer las medidas de prevencion de la
neumonia asociada a ventilacion mecéanica pediatrica, y asi aplicarlas en equipo y velar por su
correcto cumplimiento. Se puede lograr mediante educacion médica continua acerca de los
avances médicos y criterios clinicos en neumonia asociada a la ventilacibon mecéanica en
pacientes pediatricos, también, al conocer los métodos ventilatorios y los riesgos de cada uno de
ellos que puedan afectar a los pacientes pediatricos. Se debe valorar la evaluacion del
conocimiento y manejo del personal de enfermeria hacia los pacientes con ventilacién mecanica

en pediatria.

El personal médico y de enfermeria debe identificar de manera oportuna los factores de
riesgo extrinsecos para prevenir neumonias asociadas al uso de ventilacion mecénica pediétrica.
Se deberéan extremar las medidas de bioseguridad en la atencién a pacientes vulnerables a través

del disefio e implementacién de protocolos o guias de atencion.
Informar y concientizar a los familiares de los pacientes que ingresan a la unidad de

cuidados intensivos neonatal y pediatrico durante la hora de visitas sobre las medidas de

prevencion de neumonia asociada al uso de ventilacibn mecénica pediatrica.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de articulos utilizados y tipo de estudio

Tipo de Término Utilizado Buscador Namero de Total
Estudio Articulos
Todos los (“neumonia nosocomial” AND Google Académico 20 54
articulos y “pediatria” [DeCS]) BVS 7
estudios (“nosocomial pneumonia” AND  Pubmed 15
“pediatrics” [Mesh]) Hinari 6
SciELO 6
Metaandlisis  (“neumonia nosocomial” AND Google Académico 7 21
“pediatria” [DeCS]) BVS 3
(“nosocomial pneumonia” AND Pubmed 5
“pediatrics” [Mesh]) Hinari 2
SciELO 4
Revision (“neumonia nosocomial” AND Google Académico 7 18
sistematica “pediatria” [DeCS]) BVS 1
(“nosocomial pneumonia” AND Pubmed 8
“pediatrics” [Mesh]) Hinari 1
SciELO 1
Revision (“neumonia nosocomial” AND Google Académico 6 15
sistematica “pediatria” [DeCS]) BVS 3
de estudios (“nosocomial pneumonia” AND Pubmed 2
de cohorte “pediatrics” [Mesh]) Hinari 3
SciELO 1

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 2. Matriz de literatura gris utilizada

Temade Acceso Localizacion (en linea) Total de Nimero de
literatura libros en documentos
biblioteca utilizados
Neumonia Organizacion  https://www.who.int/es/news-room/fact- 1
mundial de la sheets/detail/pneumonia / -
salud (OMS)
Protocolo de Comision de https://serviciofarmaciamanchacentro - 1
neumonia infecciones .es/images/stories/recursos/recursos
asociada a la [/protocolo/infecciones/protocolo%20
ventilacién navm.pdf
mecanica
(NAVM)
Cuidados de Universidad https://repositorio.upch.edu.pe/bitstream - 1
enfermeria en la Peruana /handle/20.500.12866/11515/Cuidados
prevencion de Cayetano _ValverdeHuertas_Yesenia.pdf? seque
neumonia Heredia sequence=1&isAllowed=y
asociada a la
ventilacién
mecanica en el
recién nacido
critico
Cuidados Universidad https://repositorio.uwiener.edu.pe/ - 1
eficaces para la Norbert bitstream/handle/123456789/816
prevencion de la Wiener ITITULO%20-%20Quir0z%20
neumonia 20Ramos%20Liz%20Karina.pdf?
asociada a la sequence=1&isAllowed=y
ventilacién
mecénico

Fuente: elaboracion propia
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