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RESUMEN

El objetivo fue caracterizar segln hallazgos clinicos, epidemiolégicos y de
laboratorio a los pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica. Con
una metodologia, se realizé un estudio descriptivo, observacional, ambispectivo,
de corte transversal durante el periodo de 01 de enero de 2015 al 30 de junio de
2016 con un total de 70 pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva en
el Departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del IGSS,
con intubacién orotraqueal y en ventilacion mecanica, sin diagnostico de neumonia
al ingreso. Obteniendo 39 casos que desarrollaron neumonia asociada al
ventilador, se recopilaron los datos mediante una boleta de recoleccién de datos,
la cual fue llenada con los datos descritos en el expediente clinico del paciente. En
los resultados se analizaron 70 casos de los cuales 39 presentaron caracteristicas
asociadas a neumonia secundaria a la ventilacion mecanica, representando un
55.71%. El 66.67% de estos casos correspondid a los pacientes menores de un
afo. Del total de casos positivos un 76.9% correspondiéo al sexo masculino,
relacion hombres y mujeres 3:1. El 70% de los cultivos positivos de los pacientes
fue el cultivo de aspirado orotraqueal. El 84.62% de los pacientes con neumonia
asociada a la ventilacion mecénica presentd fiebre mayor de 38.5°C. En las
conclusiones la neumonia asociada a ventilacibn mecanica es una complicacion
en los pacientes sometidos a ventilacion invasiva por mas de 48 horas, grupos de
riesgo son menores de un afio, mayor tiempo en ventilacion mecanica, ser de sexo

masculino y el sintoma predominante la fiebre mayor de 38.5°C.

Palabras clave: NAVM, Cuidados Intensivos.



l. INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM) se define como la neumonia
nosocomial, comprobada por clinica y/o microbiologia, que se desarrolla después de 48
horas de intubacion endo traqueal y asistencia con ventilacion mecénica (VM), la cual
no estaba presente ni en periodo de incubacion al momento del ingreso, o que es
diagnosticada dentro de las 72 horas posteriores a la intubacién y retirada de la VM
(1,6,7,8,9,10,11). Segun estadisticas del Hospital General de Enfermedades, IGSS,
durante el afio 2013, méas del 3% de ingresos totales fue a la unidad de de terapia
intensiva pediatrica con un total de 218 pacientes (23). Segun la estadistica mensual que
se maneja en dicha unidad en enero de 2013 la incidencia de neumonia fue de 18 casos

ocupando el segundo lugar por detras del choque séptico con la mayor cantidad de casos.

Este estudio buscd determinar la prevalencia de neumonia nosocomial asociada a
ventilacion mecéanica dentro de la Unidad de Terapia Intensiva, asi como determinar sus
caracteristicas clinicas y microorganismos etioldégicos mas frecuentes. Estos datos se

encontraron registrados en la unidad de andlisis que es el expediente clinico.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, ambispectivo, de corte transversal. Se
incluyé a todo paciente menor de 7 afios de edad que ingresO al area de cuidados
intensivos pediatricos, con intubacion orotraqueal en ventilacibn mecanica y sin
diagnostico de ingreso de neumonia. Durante el periodo 01 de enero de 2015 al 30 de
junio de 2016. No se seleccioné muestra debido a que se consideré por conveniencia ya
que se tomaron en cuenta todos los casos seleccionados que cumplieron con los criterios

de inclusion.

Se evaluaron variables de definicibn como temperatura, leucocitosis, auscultacion
pulmonar, radiologia y cultivos positivos. Los datos se tomaron del registro clinico
asociado a los hallazgos de imagenes radiolégicas. Se pudo concluir de 70 casos de los
cuales 39 presentaron caracteristicas asociadas a neumonia secundaria a la ventilacion
mecénica, representando un 55.71%. El 66.67% de estos casos correspondié a los
pacientes menores de un afio. Del total de casos positivos un 76.9% corresponde al sexo
masculino. El 70% de los cultivos positivos de los pacientes fue el cultivo de aspirado
orotraqueal. El 84.62% de los pacientes con neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica

presento fiebre mayor de 38.5°C.



Hay razones por las cuales aumenta la incidencia de heumonia asociada a la ventilacion
mecanica, desde la técnica de intubacién orotraqueal hasta la higiene diaria de los
pacientes ventilados, por lo cual se deben mejorar cada una de las intervenciones de

todos los equipos involucrados para la disminucion de tal complicacion.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Definicién de Neumonia asociada a ventilacién mecanica:

La neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM) se define como la neumonia
nosocomial, comprobada por clinica y/o microbiologia, que se desarrolla después de 48
horas de intubacion endo traqueal y asistencia con ventilacibn mecénica (VM), la cual
no estaba presente ni en periodo de incubacion al momento del ingreso, 0 que es
diagnosticada dentro de las 72 horas posteriores a la intubacion y retirada de la VM
(1,6,7,8,9,10,11) La NAVM es aquella que aparece en pacientes que llevan mas de 48
horas sometidos a ventilaciéon mecanica (1) Aunque en algunas series hasta el 95% de las
neumonias nosocomiales en la edad pediatrica estdn asociadas a ventilacion mecanica
ambos tipos presentan caracteristicas propias que las diferencian. Representa la segunda
causa de infeccion adquirida en el hospital y la mas frecuente en las unidades de
cuidados intensivos de adultos. En nifios, en un estudio realizado en 61UCIs pediatricas
de los Estados Unidos fue la segunda infeccibn nosocomial mas frecuente con un 21% de
los casos. Otro estudio europeo, realizado en 20 unidades pediatricas estima la incidencia
de infeccién Nosocomial en un 23,6 % Yy sitGa la neumonia como la mas frecuente con un
53% del global de dichas infecciones. El grupo comprendido entre los 2-12 meses

presenta la mayor tasa especifica por edad. (1)

La incidencia depende de la edad, siendo aproximadamente de 1/1.000 casos en
pacientes hospitalizados menores de 35 afios. En las Unidades de cuidados intensivos
neonatales la incidencia de infeccion Nosocomial es de alrededor del 50.% presentando
62 infecciones por 1.000 pacientes-dia. La incidencia de neumonia asociada a ventilacién
en niflos se estima segun las series en 2.9-11.6 por 1000 dias de exposicion. La
mortalidad de la neumonia nosocomial en pacientes ventilados alcanza el 30 - 50 %, con

una mortalidad atribuible que oscila entre el 10 -50%. (1)
Para considerar NAVM se deben cumplir dos criterios imprescindibles:

- Ingreso mayor a 72 horas

- Intubacién mayor a 48 horas

- La neumonia no estaba presente, ni se encontraba en periodo de incubacién, en
el momento de la intubacién y ventilacion mecanica, o que se diagnostica en las

72 horas siguientes a la extubacion y el retiro de la ventilacion mecanica.



La NAV podemos agruparla en dos grandes categorias (1,6,7)

a. Neumonia asociada a ventilacion mecénica de inicio temprano, la cual se
instala en los primeros cuatro dias de intubacién y esta causada por la flora
normal orofaringea y asociada a una baja mortalidad. Segun Leal en un estudio
realizado en el 2007 en adultos, y Godinez en 1986, en el Hospital Roosevelt,
ambos encontraron que generalmente son infecciones por cocos gram
positivos 0 Haemophilus Influenzae y se asocian a buen prondstico (1,6)

b. Neumonia asociada a ventilacion mecénica de inicio tardio la cual aparece en
enfermos que previamente han recibido tratamiento antibiotico lo cual facilita la
colonizacion y sobreinfeccion por gérmenes como Pseudomona aeruginosa y
otros bacilos gram negativos no fermentadores, Enterobacterias
multirresistentes, Staphylococcus aureus meticilino resistentes y las levaduras.
Aparece después de los cinco dias de ventilacion y se asocia a mortalidad

elevada por ser cepas multirresistentes.

2.2 Etiologia:

Los microorganismos causantes de NAVM dependen principalmente de si existe
enfermedad de base en el paciente, de la necesidad previa de antibioterapia y de la flora
propia de cada unidad. En funcién del momento de aparicion de la NAVMse puede

clasificar en precoz o tardia (antes o después de los 5 dias de ventilacion mecanica)

- Precoz: la etiologia suele obedecer a patbégenos comunitarios de la via
respiratoria como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae vy
Moraxella catarrhalis. Es decir, agentes de la via respiratoria alta probablemente
arrastrados durante la intubacion.

- Tardia: Los patdgenos suelen ser Pseudomona aeruginosa en primer lugar,
seguida de Staphilococcus aureus. También existen otros bacilos gram negativos

como Klebsiella sp y Enterobacter sp. (10)

La etiologia de la NAV en unidades de cuidado critico, esta bien definida, sin embargo, es
un hecho preocupante la escasa filiacion bacteriol6gica de este tipo de infecciones que
llega a ser tan solo del 39% en series revisadas. Los patdgenos que con mas frecuencia
estan asociados a NAVM son los bacilos Gram- negativos de origen entérico y

Staphylococcus aureus, aunque en el 50% de enfermos con ventilacion mecanica la



etiologia es polimicrobiana. Con mucha menor frecuencia estan los microorganismos

anaerobios y hongos (8).

Schwartz y colaboradores (9) observaron que al dia 8 de la enfermedad dos de cada tres
pacientes intubados y ventilados, presentan bacilos gram negativos en el aspirado
tragueal y en ellos la colonizacion era tres veces mas frecuente. Otros investigadores18
han encontrado que 50% de los casos requieren por lo menos 4 dias de ventilacion
mecanica antes de que sean colonizados, designando la nheumonia como temprana
cuando ocurre antes de 4 dias y tardia cuando es después. En el estudio de mexicano en
el 2001 (9) se evidencio que las bacterias identificadas con mayor porcentaje en NAVM
fueron de mayor a menor, Pseudomona aeruginosa, Candida sp, Staphylococcus
epidermidis, Candida grablata, Staphylococcus aureus y Klebsiella sp

Se considera que los organismos Gram-negativos son los que colonizan rapidamente la
orofaringe de los pacientes intubados, siendo éstos los responsables del 50% al 87% de
todos los casos de Neumonia. Segun datos recientes, se considera que el incremento del
riesgo de infeccion es una complicacién del proceso patoldgico de base propiamente y no

solamente una funcion de la intubacién y la ventilacion mecénica. (1,13)
2.3 Patogénesis:

Para la neumonia adquirida a nivel intrahospitalario, el delicado balance entre las
defensas del huésped y lo propenso para la colonizacién microbiana e invasiéon debe
cambiar a favor de la habilidad de los patdégenos para persistir e invadir el tracto
respiratorio inferior. El origen de la infeccién para la Neumonia adquirida a nivel
intrahospitalario incluye los dispositivos para cuidado de la salud o incluso el mismo medio
ambiente (aire, agua, equipos y fémites) y puede ocurrir por la transferencia de

microorganismos del personal de salud a los paciente.

Un numero de factores del huésped y tratamiento predisponente a la colonizacion,
también la severidad del padecimiento de base que posee el paciente, cirugia mayor,
exposicion previa a antibiéticos, otros medicamentos, son importantes en la patogénesis

de la neumonia y de la Neumonia que esta asociada a ventilacion mecanica.

La Neumonia requiere la entrada de patdégenos microbiano dentro del tracto respiratorio
inferior, seguido por su colonizacién, la cual puede ser muy agresiva para el huésped de

acuerdo a sus defensa mecénicas (epitelio ciliado y moco), humorales (anticuerpos y



complemento), y celulares (polimorfonucleares, macrofagos, y linfocitos con sus

respectivas citoquinas) estableciéndose asi la infeccion.

La aspiracion de patdgenos orofaringeos o de los que colonizan el tubo orotraqueal, forma
la ruta primaria de entrada bacteriana hacia la traquea. La boca y los senos han sido
seflalados como potentes reservorios de los patégenos que generan la infeccion a nivel
de orofaringe y traquea, pero su importancia ha sido controversial. Algunos investigadores
postulan que la colonizacién del tubo endotraqueal con bacterias encasadas en biofilm
puede resultar en umbilicacion dentro del alveolo durante la succién o broncoscopia. La
inhalacion de patdgenos desde aerosoles contaminados y la inoculacion directo son
menos comunes. La diseminacion hematégena desde catéteres intravasculares

infectados o translocacion bacteriana desde la luz del tracto gastrointestinal son muy

raras.
Factores del | g Antimicrobianos y |Cirugﬂ Dispositivos Contaminacion de _| Colonizacion-cruzada
del huésped otras medicaciones invasivos aparatos de terapia | (manos, guantes)
respiratoria
| Desinfeccion/esterilizacion
| | inadecuada del material
Colonizacion Colonizacion Generacion de Contaminacion de
orofaringea |9 » gastrica aerosoles contaminados ~| agua y otras soluciones

T

ASPIRACION INHALACION

FRACASO DE LAS

Bacteriemia I » DEFENSAS PULMONARES

NEUMONIA

Figura 1. Patogenia de la neumonia Nosocomial (1)

2.3.1 Fisiopatologia de la Neumonia asociada a ventilacion
mecanica:

Hay varios mecanismos reportados como causales de la NAVM, entre ellos se
encuentran los siguientes:

- Micro aspiracion orofaringea



Transmision por via hematdégena originada por la translocacién bacteriana de
origen intestinal

Aspiracion masiva del condensado de los circuitos del ventilador

Contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia respiratoria

Este tipo de neumonia se desarrolla cuando los microorganismos alcanzan el
pulmén y sobrepasan las defensas del huésped. La enfermedad resulta si el
inoculo es lo suficientemente grande, si el organismo es virulento o si el sistema
inmunoldgico del huésped se encuentra comprometido.

Alguna fuentes de infeccién incluyen los dispositivos de cuidado de salud o el
ambiente, como el aire, agua, equipo, fomites y transmision de los
microorganismos entre el personal hospitalario. (1,5)

Se considera que ciertas condiciones relacionadas entre el huésped y el
tratamiento que recibe son factores de riesgo para desarrollar esta patologia.
Dentro de estos factores se pueden mencionar: la severidad de la enfermedad de
base del paciente, tratamientos quirdrgicos, exposicion a los antibiéticos u otro
tipo de medicacién, exposicidn a equipo y aparatos respiratorios.(7,8)

La principal teoria que ha sido demostrada por varios autores es la colonizacién
de la orofaringe con bacterias provenientes del tracto gastrointestinal o exdégenas.
Posteriormente se produce la aspiracion de estas bacterias desde la orofaringe a
través del tubo orotraqueal llegando hacia el arbol bronquial y de alli bajando
hasta el tejido alveolar, produciendo una saturacion del sistema inmunoldgico, que
se encuentra afectado, con la posterior produccion de una reaccién inflamatoria
sistémica, produciendo si las caracteristicas clinicas, radiolégicas y de laboratorio

de la enfermedad. (1,9)

2.4 Epidemiologia:

2.4.1 Incidencia:

La Neumonia adquirida en el Hospital (NAH), es usualmente causada por bacterias, y es

actualmente la segunda causa mas comun de infeccion Nosocomial en Estados Unidos y

est4 asociada con una alta morbilidad y mortalidad. La presencia de NAH aumenta el

promedio de estancia hospitalaria de 7 a 9 dias por paciente y ha sido reportada que

produce un exceso de costo de mas de $40,000 por paciente. Aunque la NAH no es una

enfermedad de reporte obligatorio, registros disponibles sugieren que ocurre en un indice

7



de 5 a 10 casos por 1000 de las admisiones hospitalarias, con una incidencia en
incremento de hasta 6-20 veces el doble e n pacientes mecénicamente ventilados (14,16,
17,18). En Espafia la NAVM sobrepasa la mitad de las infecciones nosocomiales en
UCI, concretamente el 51.6%. la incidencia de NAVM se encuentre entre el 9y 70%.
La incidencia promedio es del 20-25%. Es decir, uno de cada 4 enfermos con

Ventilacién Mecénica (VM) adquiere una infeccién pulmonar (18,21)

La incidencia exacta varia ampliamente dependiendo de la definicion de caso de
Neumonia y la poblacion que esta siendo evaluada. El riesgo de NAVM es mayor durante
los primeros dias de estancia hospitalaria y esta estimado que es de 3% diario durante los
primeros 5 dias de ventilacién, 2% durante los 5-10 dias de ventilacion y 1% luego de esto
(2,16,18,21). Porque la mayoria de las ventilaciones mecanicas son durante un tiempo
corto, aproximadamente la mitad de los episodios de NAVM ocurren dentro de los
primeros 4 dias de ventilacibn mecanica. El proceso de intubaciébn por si mismo
contribuye al riesgo de infeccion, y cuando pacientes con fallo respiratorio agudo estan
manejados con ventilacibn no invasiva, la Neumonia Nosocomial es menos comun
(2,16,18,20)

El tiempo de inicio de la neumonia es una variable epidemioldgica importante y un factor
de riesgo para infeccion por patdgenos especificos y pronostico de los pacientes con NAH
y NAV. La NAH de inicio temprano y la NAVM , definidos como ocurridos durante los
primeros 4 dias de hospitalizacion, usualmente conllevan a un mejor pronostico y es mas

probable que sean causadas por bacterias sensibles a antibioticos (8,18, 20)

La prevalencia de la NAV varia de 6 a 52 casos por 100 pacientes dependiendo de la
poblacion estudiada y el tipo de UCI y el criterio diagnostico utilizado (1, 15, 16)

El indice de mortalidad cruda de NAH puede ser tan alto de hasta 30 a 70% pero muchos
de estos pacientes criticamente enfermos con NAH mueren a causa de sus patologias de
base en vez de Neumonia (6, 12). La mortalidad relacionada a NAH o “mortalidad
atribuible” se ha estimado que es de 33 y 50% en varios estudios de casos y controles de
NAVM (1,6,15,16,20)

2.4.2 Factores deriesgo para neumonia Nosocomial:

Existen varios factores de riesgo asociados a la NAVM entre ellos: estado nutricional

deficiente, reintubacion, ventilacibon mecéanica > 3 dias, cambio poco frecuente de los



tubos del respirador, aspiracion de contenido gastrico y secreciones faringeas
contaminadas. Como infeccion Nosocomial, determina una mayor estancia hospitalaria en
promedio (26,1 +/- 17,3 dias vs 10,6 +/- 6 dias), elevacion de los costes de atencion
médica y mayor consumo de antimicrobianos. Aumenta también la morbimortalidad,
especialmente cuando es producida por gérmenes virulentos como Pseudomona
aeruginosa. (11) Se han identificado 3 factores independientes en la edad pediatrica para
el desarrollo de neumonia asociada a ventilacibon mecanica que son las
inmunodeficiencias, la inmunosupresion y el bloqueo neuromuscular. En neonatos los
factores que mas se asocian son el menor peso al nacimiento y la edad gestacional, la
intubacién en la sala de partos, la ventilacibn mecanica, y la existencia de distrés
respiratorio e hiperbilirrubinemia. La inmunodepresién, neutropenia inferior a 1.000
neutrdfilos /my, tratamiento con corticoides, y la presencia de enfermedades graves de
base, son los factores de riesgo mas importantes en la neumonia por Aspergillus,
mientras que la infeccién por Candida se desarrolla mas frecuentemente en pacientes con
tratamientos antibioticos previos, alimentacion parenteral, utilizacién de técnicas invasivas
(catéteres, drenajes...), patologia mas severa, ventilacion mecanica, y largos periodos de

estancia en UCI.

2.5 Diagnostico:
Se deben tomar al menos dos de los siguientes criterios clinicos: (10)

e Temperatura mayor a 38.4 ° C o menor a 36°C

e Leucocitosis mayor 15,000/mm3 (> 10% de cayados en menores de 12 meses)
o leucopenia <4,000/mms3

e Estertores crepitantes y tos himeda o expectoracion purulenta

e Alteracion radioldgica con infiltrados nuevos y persistentes

En pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca o en pacientes ventilados, el
diagndstico de neumonia y la identificacion del agente etioldgico puede ser especialmente
complicado. Esto es debido a que el paciente esta frecuentemente recibiendo antibioticos,
la fiebre o leucocitosis pueden ser causados por etiologia no infecciosa, la imagen
radiolégica puede deberse a otros motivos como atelectasias, derrame pleural no
infeccioso, hemorragia alveolar, edema pulmonar y SDRA, y porque resulta muy dificil

distinguir entre colonizacion e infeccion por parte de los microorganismos aislados en

9



muestras respiratorias. En los Ultimos afios se han presentado evidencias que
demuestran la escasa sensibilidad y especificidad de los criterios clinicos en la neumonia
asociada a ventilacion, lo que asociado a la baja rentabilidad de los hemocultivos o
cultivos de liquido pleural ha impulsado que distintas sociedades cientificas hayan
propuesto criterios diagndsticos basados en la realizacion de procedimientos invasivos
que son dificiles de aplicar de forma rutinaria, y especialmente en el paciente pediatrico.
(10)

Para esto, el Center for Disease Control (CDC), establece criterios para el diagnostico de

neumonia Nosocomial:
Estertores crepitantes o matidez a la percusiéon y uno de los siguientes:
1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
2. Microorganismo aislado en hemocultivo
3. Aislamiento de un patoégeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

Criterios Radiol6gicos: (siempre deben existir) es evolutivo y precisa de DOS

imagenes radiologicas patoldgicas en el 2° y 7° dia del proceso con:
1. Consolidacion /aumento de trama focal/ aumento de densidad
2. Nuevo infiltrado o aumento de tamafio de un hallazgo previo
3. Infiltrado persistente, cavitacion, o neumatoceles (si menor de 1 afio) (10)

Paciente <12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia,

sibilancias, roncus o tos y uno de los siguientes:
1. Incremento de la produccién de secreciones respiratorias.
2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
3. Microorganismo aislado en hemocultivo
4. Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

5. Aislamiento de un virus o detecciébn de un antigeno viral en secreciones

respiratorias.
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6. Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el

titulo de 1gG) ante un patégeno.
7. Evidencia histopatologica de neumonia.

Paciente < 12 meses de edad con radiografia de torax que muestra infiltrado nuevo

0 progresivo, cavitacion, consolidacion, o derrame pleural y uno de los siguientes:
1. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias.
2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
3. Microorganismo aislado en hemocultivo
4. Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

5. Aislamiento de un virus o detecciébn de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

6. Diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el

titulo de 1gG) ante un patdgeno.
7. Evidencia histopatologica de neumonia.

El score CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) es Util para predecir la probabilidad de
NAVM. Si la puntuacion es superior a 8 es sugestiva de neumonia en el paciente

ventilado. Los items evaluados son:

o Temperatura: 36-38°C = 0 puntos; 38-39 °C = 1pt; >39°C 0 <36°C = 2 pts

o Leucocitos plasmaticos: 4000-11000/mm3 = o pt; 11000-17000/mm?3 = 1 pt;
<4000 0 >17000 = 2 pts.

o PCR: <50 mg/L = 0 pt; >50 mg/L = 2 pts

o Aspecto de secreciones 24 horas previas: Escaso = 0 pt; Aumentado no
purulento = 1 pt; Purulento = 2 pts

o Indice de oxigenacién: PaO2/FiO2> 300 = 0 pt; 299-200 = 1 pt; < 200 = 2 pts

o Infiltrado nuevo en la radiologia de térax (en funcion del score de Weinberg*):
Score 0-4 = o pt; Score 5-8 = 1 pt; Score 9-12 = 2pts

*Score de Weinberg: puntuaciéon de 0 a 12. Se dividen los campos pulmonares en 4 zonas

(linea divisoria horizontal a nivel del hilio). Cada campo se puntta en funcién del grado de
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infiltrado. Grado 0 = normal, grado 1= infiltrado intersticial; grado 2= infiltrado alveolar

tenue; grado 3 = infiltrado alveolar denso. La puntuacion global se obtiene de la suma de

las puntuaciones de cada cuadrante. (1, 15)

En pacientes intubados los métodos empleados son:

1. Métodos no invasivos:

Aspirado traqueal: es el método mas sencillo de obtener secreciones
respiratorias. Los cultivos cualitativos tienen una alta sensibilidad ya que
suelen identificar organismos que se recuperan mediante técnicas invasivas,
pero su valor predictivo positivo es bajo. Los cultivos cuantitativos tienen
margenes de sensibilidad y especificidad muy amplios. La mayor especificidad
se obtiene empleando un punto de corte > 106 ufc/ml.

Métodos invasivos:

Con técnicas broncoscopicas:

1. Lavado broncoalveolar: presenta buena sensibilidad, con una especificidad
cercana al 80%, mejorando mucho estos resultados mediante la
investigacion de microorganismos intracelulares. Generalmente se emplea
un punto de corte >104 ufc/ml.

2. Broncoscopia con toma de muestra con cepillado mediante catéter
telescopado: buena especificidad con un punto de corte recomendado
>103 ufc/ml.

Con técnicas ciegas: son menos invasivas y no precisan de personal

entrenado tan especificamente. Ademas pueden emplearse en pacientes

intubados con tubos de pequefio calibre. Su principal limitacibn es la
imposibilidad de seleccionar el segmento pulmonar afectado. Existen tres
métodos: aspirado bronquial ciego, mini-lavado broncoalveolar y catéter
telescopado. En general estas técnicas ciegas han presentado resultados
similares a las técnicas broncoscopicas, con mayor nivel de concordancia en
las afecciones bilaterales difusas y cuando la afectacién radiologica esta

ubicada en los I6bulos inferiores. (1, 15)
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Caracterizar segun hallazgos clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio a los

pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Calcular la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion

mecanica.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con

neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con

neumonia asociada a ventilacion mecanica

Analizar los resultados de los estudios de laboratorio en los

pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Descriptivo, observacional, ambispectivo, de corte transversal
4.2 Poblacion:

Todo paciente de ambos sexos, menor de 7 afios; sometido a ventilacion mecanica en la
unidad de Terapia Intensiva de Pediatria del Hospital General de Enfermedades IGSS,
que reunid los criterios de inclusién para el estudio durante el periodo de 01 de enero de
2015 al 30 de junio de 2016.

4.3 Selecciéon y tamafio de la muestra:

No se seleccionaron muestras debido a que en el estudio se tomaron todos los casos ya

descritos.
4.4 Unidad de andlisis:

La unidad de andlisis de esta investigacion fueron los datos obtenidos del registro médico
de cada paciente en el estudio.

4.5 Criterios de Inclusién y Exclusion:

4.5.1 Criterios de Inclusion:
e Pacientes que ingresaron a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica sin
diagnéstico de Neumonia y ameritaron ventilacion mecanica
e Pacientes menores de 7 afios.
4.5.2 Criterios de Exclusion:
¢ Diagndstico de Neumonia ya establecido previo a la asistencia con
Ventilacion Mecénica.
e Evidencia radiologica de infiltrados pulmonares y/o estertores o matidez al

examen fisico, previo a ventilacion mecanica.
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4.6 Definicién y Operacionalizacion de Variables:

Definicion Definicion Tipo de | Escala
Variable Conceptual Operacional Variable de Instrument
medici o]
on
Neumonia que ha sido | Paciente que se | Cualitativa Nominal Boleta de
comprobada encuentra con mas de recoleccién de
microbioldgica y | 72 horas de datos.
clinicamente, que se | ventilacibn mecanica,
Neumonia desarrolla después de 48 | sin neumonia previa,
Asociada a | horas de ser intubado por | con dos o méas de los
Ventilacién via endotraqueal o un | criterios de
Mecanica ingreso a Terapia Intensiva | diagnostico clinico y 1
(NAVM) mayor a 72 horas con | criterio bacterioldgico.
ventilacién mecénica y que
no estaba presente al
momento del ingreso
Tasa de | NUmero de casos nuevos | Se utilizara como | Cuantitativa | Razén Boleta de
Prevalencia de | de neumonia durante el | numerador el total de recoleccién de
Neumonia periodo de estudio | casos nuevos de datos.
asociada a | respecto del tiempo de | neumonia asociada a
ventilacion evolucién. Se tomara como | ventilacion mecanica.
mecanica tiempo de evolucion el | EI denominador sera
numero de dias que cada | la suma de los dias
paciente se encuentre en | que cada uno de los
ventilacion mecanica hasta | pacientes estuvo
el diagnostico de NAVM. | sometido a ventilacion
Se calculara en base a mecanica. El resultado
se multiplicara por
Numero de casos  x 100 | cien para expresar
Nuevos en un periodo una tasa de incidencia
Determinado
suma de los dias de
ventilacion en todos los
pacientes
Edad y Sexo de los | Edad: Meses o afios
Caracterizacion pacientes a estudio. del paciente Cualitativa Nominal Boleta de
epidemiolégica Sexo: Masculino o recoleccién de
Femenino datos
Caracterizacion
Clinica:
L . Temperatura > a 38.4
Temperatura C'aracyer'lstlcas cllnlca}s grados centigrados o
diagndsticas de neumonia Boleta de
asociada a ventilacion | < 36°C Cualitativa Nominal recoleccién de
mecanica en los pacientes datos
a estudio.
Examen Examen fisico
fisico pulmonar: Estertores
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pulmonar

crepitantes o matidez
a la percusion

Resultados de
Gabinete

Leucocitosis

Radiologia

Aspirado
Orotraqueal

Hemocultivo

Resultados de laboratorio
e Imagenes de los
pacientes con neumonia
asociada a ventilacién
mecanica

- Aspirado Orotraqueal:
Gérmenes reportados por
laboratorio microbiolégico
para los cultivos de
aspirado orotraqueal de los
pacientes que se
encuentran en ventilacién
mecénica

- Hemocultivo:

Gérmenes reportados por
laboratorio microbiolégico
para hemocultivos de los
pacientes que se
encuentran en ventilacién
mecanica.

Leucocitosis >
15000/mm3 0
Leucopenia <
4000/mm3.

Radiologia: Alteracion
radiolégica
(consolidacion/

aumento de trama
focall aumento de
densidad) con

infiltrados nuevos y/o
persistentes

Nombre de cada
germen aislado segun

el reporte de
laboratorio
microbiolégico del
hospital.

Cualitativa

Nominal

Boleta de
recoleccién de
datos

4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccién de lainformacion:

4.7.1

Técnica:

Se utilizd la técnica de observacion sistematica, la cual consisti6 en realizar

vigilancia a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y que

desarrollaran NAVM, sin intervenir activamente en el diagnéstico y tratamiento,

revisando continuamente el registro médico que fue tomado como unidad de

analisis

4.7.2

Instrumento:

Boleta de recoleccion de datos individual (boleta de recoleccion de datos)

4.8 Procedimientos para la recoleccion de la informacién:

- Previa autorizaciéon del trabajo de campo y después de aprobacién de protocolo

se valido la boleta de recoleccion de datos mediante prueba piloto.
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- Al contar con la autorizacién solicitada, se realizé el trabajo de campo en las
unidades de estudio.
- Se procedio de la siguiente manera:

o Durante las semanas correspondientes se observaron a todos los
pacientes ingresados a los servicios de cuidados intensivos pediatricos
gue cumplieron con los requisitos de inclusion para el estudio. Aquellos
gue después de 48 horas desarrollaron uno o mas de los criterios de
inclusién o 72 horas post extubacion desarrollaron NAVM se consideraron
positivos (1,3,5,11,15,17)

o Se verificd que los pacientes cumplieran con los requisitos de inclusion al

estudio y se anotaron los datos en la boleta de recoleccién.

o Se anotaron los diagndsticos de ingreso del paciente, con el seguimiento
apropiado se anotaron los diagnosticos que se agregaron durante el
estudio y estancia en la unidad de terapia intensiva, incluyendo entre estos

las infecciones nosocomiales asociadas si las hubo.

o Se dio seguimiento a cada paciente durante siete dias, dado que fue el
periodo de tiempo estimado de aparicion de neumonia tanto temprana
como tardia (1,5,15)

o A los pacientes que no desarrollaron neumonia se les dio seguimiento a

las 72 horas pos extubacion o hasta fallecer.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

Este estudio se bas6 en la revision del registro médico del paciente, no se involucré
activamente al paciente, ya que se traté de un estudio observacional-descriptivo, tomando

Unicamente el nombre del paciente y los datos se manejaron con estricta confidencialidad.

Los datos obtenidos en este estudio serviran para mejorar la calidad de los servicios de
cuidados intensivos pediatricos, no se caus6 dafio deliberado a ningun sujeto de

investigacion.
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El presente fue un estudio epidemiol6gico, se ubico en la categoria | (24); sin riesgo, ya
que utilizé técnicas observacionales y no realizo ninguna intervencion o modificacion en el
diagnadstico o tratamiento que ya tuviera establecido el paciente. Se dieron a conocer los
resultados del estudio a las autoridades correspondientes sin comprometer en ningun

momento datos que hayan perjudicado a ningln paciente.

4.10 Procedimientos de analisis de la informacion:

4.10.1 Procesamiento de datos:

Se efectud en una base de datos una hoja electrénica del programa Microsoft Excel 2010,
donde se ingresaron las variables del estudio, con las cuales se obtuvieron valores que

fueron expresados como porcentajes a excepcion de las tasas.

Luego, se presentaron en distribuciones de frecuencia y graficas las caracteristicas

generales de la poblacion: edad, sexo, etc.

Se elaboraron tablas y graficas de resultados obtenidos para realizar el andlisis.

4.10.2 Andlisis de datos:

Se llevd a cabo analisis estadistico de tipo descriptivo, realizando proporciones a los

datos cuantitativos
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Distribucién por edad
Casos Totales.

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica
EDAD en N CON % SIN %
anos
<1adho 38 25 35.71% 13 18.57 %
1-3 afios 16 7 10.00% 9 12.86 %
>3 -5 afios 11 4 5.71% 7 10.00 %
>5 -7 afios 5 3 4.28 % 2 2.85%
Total 70 39 55.71% 31 44.28%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

GréaficaNo. 1

Distribucién por edad
Casos Totales.

<1 afio 1-3afios >3 -5afios >5-7 afios Total

Fuente: Tabla No. 1
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Distribucién por edad y sexo.

Tabla No. 2

SEXO
EDAD EN TOTAL %
ANOS [ MASCULINO | FEMENINO
<1 21 5 26 66.67 %
>1 -3 5 2 7 17.95 %
>3 -5 3 1 4 10.25%
>5 -7 1 1 2 5.13%
TOTAL 30 9 39 100.00 %
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Grafica No. 2

Distribucién por edad y sexo.

-

=g

<1 ano

>la-3
anos

>3a-5
anos

1
>5a-7
afos

B SEXO MASCULINO
O SEXO FEMENINO

Fuente: Tabla No. 2
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Tabla No. 3

Caracterizacion Clinica.

En ventilaciéon Mecanica

Tiempo en dias que se Subtotal 72 hrs pps % Total
reconoce el hallazgo <3 3a7 >7 extubacion
36.5 -
Temperatura 38.4°C 1 0 5 6 15.38 % 39
> 38.4°C 1 15 17 33 84.62 %
Estertores
E)f(ralr.nen crepitantes 39
1s1€0 y/o matidez 11 19 31 79.49 %
pulmonar
Normal 1 7 8 0 20.51%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Tabla No. 4
Resultados de Laboratorio.
En ventilacién Mecanica 22h
Hallazgo de Laboratorio <3 3-7 >7 | Subtotal s pps % Total
) ) ] extubacion
dias dias dias
< 4,000/mm?3 0 2 2 4 0 10.26 %
Recuento de 4- 39
leucocitos 15000/mm?3 2 1 3 6 0 15.38 %
>15,000/mm?3 0 11 18 29 0 74.36 %
. o
Cultivo Positivo 0 10 20 30 0 76.92 % 39
Negativo 1 2 6 9 0 23.08 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 5

Cultivos positivos

No. %
Hallazgo
Aspirado orotraqueal 31 20.45
Hemocultivo 13 29.55
TOTAL 44 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Gréfica No. 3

Cultivos Positivos

M Aspirado orotraqueal

B Hemocultivo

Fuente: Tabla No. 5.
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Tabla No. 6

Hallazgos Bacteriolégicos

Caracterizacion Bacteriologica
Germen Aspirado Hemocultivo Total %
Orotraqueal
Pseudomonas
10 4 14 31.82 %
K. 9 4 13
Pneumoniae 29.55%
Acinetobacter
B. > 2 7 1591 %
Stafilococcus 4 2 6 13.64 %
E. Coli 2 1 3 6.82%
Candida
Tropicalis 1 0 ! 2.27%
TOTAL 31 13 44 100%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Gréafica No. 4

Hallazgos Bacteriolégicos

M Aspirado Orotraqueal

[ Hemocultivo
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Fuente:

Tabla No. 6
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Tabla No. 7

Hallazgos Radiolégicos distribuidos por Tiempo en dias.

Tiempo en dias que se En ventilacion Mecanica
72 hrs pos
reconoce el hallazgo . Total %
L <3 3a7 >7 | extubacion
Radioldgico
Consolidacion/ I.nflltrados 1 13 16 0 30 76.92%
nuevos o Persistentes
Sin alteraciones 0 4 5 0 9 23.08%
Total 1 10 14 0 39 |100.00%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

GréaficaNo. 5

Hallazgos Radiolégicos
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Fuente: Tabla No. 7
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Tabla No. 8

Criterios Clinicos, de laboratorio y de Gabinete para el Diagnostico de NAVM*

CRITERIO NO %

Temperatura 33/39 84.62
>38.4°C

Estertores 31/39 79.49
crepitantes o
matidez

Recuento de 29/39 74.36
leucocitos
>15,000

Cultivo 30/39 76.92
Positivo

Infiltrados 30/39 76.92
radiol6gicos
nuevos o
persistentes.

*NAV: Neumonia asociada a ventilacion mecéanica
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréfica No. 6

Criterios de Mayor Incidencia durante el estudio para el Diagnéstico de NAVM*

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica

FUENTE: Tabla No. 8
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Tabla No. 9

Diagndstico de Ingreso de los pacientes que desarrollan NAVM

Diagnéstico de Ingreso

No. %
Enfermedad de Membrana Hialina 11 28.20
Cardiopatia Congénita 10 25.64
Trauma Craneoencefalico Severo 4 10.26
Enterocolitis Necrotizante 3 7.69
Quemadura de Tercer Grado 3 7.69
Neuroinfecciéon 2 5.13

Sindrome Diarreico agudo con Choque

Hipovolémico 2 5.13
Sindrome de Guillain Barré 2 5.13
Atresia Intestinal 1 2.56

Sepsis Gastrointestinal 1 2.56
TOTAL 39 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecénica es un diagndstico que debe considerarse en
todo paciente que inicia con signos y sintomas como fiebre, leucocitosis, infiltrados
nuevos en las radiografias de térax o estertores crepitantes nuevos en todo paciente que
haya sido puesto en ventilacion mecanica al menos 48 horas previas, el presente estudio
es el primero que caracteriza a los pacientes que desarrollan esta entidad en la unidad de
terapia intensiva de Pediatria del Hospital General de Enfermedades IGSS. Se obtuvieron
70 casos de pacientes que cumplieron con criterios de inclusion para el estudio, de estos
el 55.71% desarrollaron neumonia asociada al ventilador, (tabla No. 1). Podemos
observar que de los pacientes que desarrollan NAVM, el 76.92% es del sexo masculino,
relacion hombres y mujeres 3:1 El 54.28% del total de pacientes ingresados al estudio son
menores de un afio de edad, esto se correlaciona con los estudios realizados en 20
unidades pediatricas en Europa, en el afio 2010, en donde el grupo comprendido entre los
2-12 meses presenta la mayor tasa especifica por edad (1). En un estudio realizado en
México con 100 pacientes evaluados e ingresados al UTIP con ventilacion mecanica, se
encontré que el 21% de pacientes que desarrollan NAVM estan comprendidos entre los

menores de 1 afo (30)

Respecto a las edades de los pacientes que desarrollaron neumonia asociada a
ventilacion mecanica, nuestra media esta en 4.88 afnos, la mediana en 2.5 afos, la moda
en 1 afio y la desviacion estandar en 6.73 afios. lo cual si se correlaciona con la literatura
descrita. Se debe continuar con el trabajo de campo para observar cambios de

frecuencias a lo largo del estudio.

En las tablas y graficas No. 3 y 4 respecto a la caracterizaciéon clinica, la temperatura
mayor de 38.4°C se observa en el 84.62%, no se observan casos en temperatura < 36°C,
dato que coincide con las recomendaciones que se realizan en el 2001 por la Comisién de
Expertos de la comision Espafiola de Medicina Intensiva: el criterio fiebre >38.4°C es un
criterio mayor para diagnéstico de NAVM (31) por lo que se considera de relevancia para
el presente estudio y se continuara utilizandolo para el diagnostico de NAVM. Siguiendo
con las caracteristicas clinicas para el diagndstico de NAVM, se encontré que la presencia
de estertores crepitantes o matidez, se presenta en un 79.49% de los pacientes que
desarrollaron NAVM. Respecto a los datos de laboratorio, en un 74.36% los pacientes

presentan recuento de leucocitos mayor a 15.000 mms3, criterio mayor de diagnéstico para
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NAVM (31); un 76.92% de los pacientes presentaron un cultivo positivo especialmente
AOT con germen aislado 70.45%. Los hallazgos radiol6gicos evidenciaron que el 76.92%
de los pacientes presentaron infiltrados nuevos o persistentes en la radiografia de térax, el
cual también es criterio mayor para el diagnéstico de NAVM, ya sea observar

broncograma aéreo o infiltrados alveolares. (30, 31,32).

La tabla No.7 presenta los principales criterios que soportan el diagnostico de NAVM, en
el presente estudio 33 de los 39 pacientes presentaron fiebre, correspondiendo al 84.62%
del total de pacientes. La presencia de estertores crepitantes o matidez en los pacientes
gue presentan NAVM se reporta en un 79.49%, leucocitosis (cifra 215,000), se observo en
el 74.36% (29/39)

De los 39 pacientes con diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion mecéanica 30
(70%) presentaron cultivo positivo en aspirado oro traqueal, coincidiendo con la literatura

gue existe predominio de bacterias gram negativas como etiologia causal del cuadro.

A nivel de resultados radiol6gicos se encontraron 30 pacientes de 39 con infiltrados
patolégicos que corresponde al 76.92%. Se confirma entonces la importancia de la
evaluacion clinica diaria, seguimiento periédico con laboratorios y cultivos y la realizacion

de radiografias en la evolucion de los pacientes sometidos a ventilaciébn mecanica.

La bacteria gram negativas que predominaron fue la Pseudomona Aeruginosa, hallazgo
que también correlaciona con la informacion en la literatura, ya que también se encuentra
Pseudomona Aeruginosa como el principal agente etiolégico en NAVM, siguiéndole
Candida sp y Staphylococcus epidermidis (30)(31)

Es importante mencionar que el mayor porcentaje de casos se encontraron a los 7 dias
posteriores a la ventilacibn mecanica; esto podria asociarse al transcurso de las diferentes
manipulaciones que reciben los pacientes, como aspiraciones, limpiezas, recambios,

reintubaciones, etc.

En la tabla y graficas No. 9 se plasman los primeros diez diagndsticos mas frecuentes que
son motivo de ingreso, de los pacientes que posteriormente desarrollaron NAVM, siendo
las cardiopatias congénitas con choque cardiogénico y Trauma Craneoencefalico severo
los principales motivos de ingreso a soporte ventilatorio que desarrollaron esta

complicacion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica fue del

55.71%, con 70 casos vigilados.

Los nifios menores de un afio se encuentran en el estudio en un 66%. La
media de edad de los pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecénica fue 4.88 afos, la mediana 2.5 afios, la moda 1 afio y
la desviacion estandar 6.73 afios

Se encontr6 una mayor frecuencia de casos en pacientes de sexo
masculino (76.92%) que desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacién

Mecanica con una relacién hombres y mujeres 3:1.

El signo clinico predominante en las NAVM fue la fiebre mayor de 38.4°C
encontrandose en 33 pacientes que corresponde al 82.49% del total.

Las bacterias gram negativas (84%) son las que predominaron como

etiologia en los pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica en el presente estudio
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES:

Capacitacion continua del equipo multidisciplinario de las areas criticas
sobre las medidas de prevencion para el desarrollo de la NAVM tomando

en cuenta la caracterizacion del presente estudio
La NAVM debe ser considerada una probabilidad en todos los pacientes

gue requieran ventilacion mecéanica, por lo que se deben de llevar las

medidas de prevencion.

Continuar estudios multicéntricos en el Seguro Social y a nivel nacional

sobre NAVM, para establecer estrategias para su prevencion y control.
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VIII.  ANEXOS
8.1 Anexo No. 1

Boleta de recoleccién de datos:

Caracterizacion clinica, epidemiolégicay de Gabinete de los pacientes
con Neumonia asociada a ventilacion mecénica en la unidad de Terapia
Intensiva de Pediatria.

Investigadora: Dra. Yesenia Sarahi Valdéz Bautista

Hoja de recoleccion de datos
Seccion |. Caracterizacién epidemioldgica:

NUMERO DE AFILIACION: EDAD: SEXO:

Seccioén Il. Caracterizacion clinica.

Dias de seguimiento

Diagnoéstico Tiempo en que se 3dias. | 4-7 >7 48 hrs pos
detecta la NAVM dias dias extubacio
n
>38.4°C
Temperatura 36 — 38.4°C
<36°C

>15,000/mm3

Recuento de 4,000 — 15,000/mm3

leucocitos

<4,000/mm3

Examen Fisico Estertores crepitantes

Pulmonar Normal

Matidez a la percusion

Sin alteracion

Consolidacion Infiltrados

Rayos X nuevos o persistentes
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Condicion que justifico la ventilacion mecénica:

IX.
Boleta de recoleccién de datos, continuacion:

Caracterizacion clinica, epidemiolégicay de Gabinete de los pacientes con
Neumonia asociada a ventilacion mecanica en la unidad de Terapia Intensiva de
Pediatria.

Investigadora: Dra. Yesenia Sarahi Valdéz Bautista

Hoja de recoleccién de datos
Comorbilidad Principal :

1.

Seccion lll. Caracterizacién Bacteriol6gica

Resultado de cultivo:

ASPIRADO
OROTRAQUEAL HEMOCULTIVO

GERMEN NO. 1

GERMEN NO. 2

Responsable:
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