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ANTECEDENTES

“Las infecciones asociadas a la salud estan asociadas con, morbilidad, mortalidad y una
hospitalizacion méas prolongada. Los nifios hospitalizados son una poblacion
particularmente vulnerable, la incidencia de infecciones relacionadas al cuidado de la salud
en unidades de cuidado intensivo adulto y pediatrico es alta. Esto es debido a los muchos
procedimientos invasivos y al uso frecuente de antibiéticos, que pone a los pacientes en
riesgo de infeccién y promueve la aparicion de microorganismos multidrogo resistentes”.(1)

“La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), es una complicacion frecuente,
gue se asocia con importante morbilidad, mortalidad y aumento de los costos sociales y
econdmicos. Es la complicacion infecciosa mas frecuente en pacientes admitidos a las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y afecta al 27% de todos los pacientes en estado
critico”. (2)

“La ventilacion mecanica es indispensable en el soporte de pacientes con fallo respiratorio
gue se mantienen citricamente enfermos. De cualquier manera, el uso de esta técnica tiene
efectos adversos, incluyendo el riesgo incrementado de neumonia, alteraciones de la
actividad cardiaca y dificultades con la sedacién y paralisis”.

La prevalencia estimada de neumonia nosocomial se encuentra en el rango entre 10% y
65% con una letalidad mayor del 25 % en la mayoria de los estudios. Recientes
publicaciones sugieren que la neumonia nosocomial se ha convertido en la infeccién
nosocomial mas frecuente entre los pacientes gravemente enfermos.

La neumonia nosocomial es una enfermedad dinamica con multiples agentes etioldgicos y
una historia natural cambiante. Los mas altos indices de mortalidad ocurren en pacientes
con neumonia asociada al ventilador. Su diagnéstico es mayoritariamente a través de la
clinica, con una alta sensibilidad, pero baja especificidad.

Craig y colaboradores estudiaron un grupo de pacientes en la unidad de cuidados intensivos
(n=670), compararon aquellos pacientes que presentaron neumonia (n=54) con aquellos
que no desarrollaron neumonia. Ellos encontraron que los pacientes con neumonia
asociada a los cuidados de la salud tenian una estancia tres veces mas prolongada en la
unidad de cuidados intensivos y tuvieron mayor mortalidad que los controles. (3)

La neumonia se define como una infeccién aguda del tracto respiratorio inferior con una
duracién inferior a 14 dias, o iniciada en los ultimos 14 dias, adquirida en la comunidad, que
produce tos y/o dificultad respiratoria y con evidencia radiografica de infiltrado pulmonar
agudo.

“En zonas del mundo con recursos limitados, se admite la posibilidad de diagnosticar la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) Unicamente por la presencia de hallazgos
fisicos de acuerdo los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
consideran el diagndstico presumible de neumonia en los lactantes y nifios con fiebre, tos,
rechazo de la alimentacién y/o dificultad respiratoria”.



La definicion de NAC es mas probleméatica en lactantes por el solapamiento en las
manifestaciones clinicas y radiologicas de la NAC y la bronquiolitis. Para reducir la
variabilidad en la interpretacién radioldgica de la NAC, en estudios epidemiolégicos se han
establecido criterios estandarizados por un grupo de trabajo de la OMS. De acuerdo con
estas recomendaciones, los engrosamientos peribronquiales y las areas multiples de
atelectasias/infiltrados parcheados de pequefio tamafio no deben ser considerados
neumonias radiolégicas, excepto si se acompafian de derrame pleural. (4)

La neumonia nosocomial se define como la inflamacion del parénquima pulmonar
ocasionada por un proceso infeccioso adquirido después de 48 horas de su estancia
hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y que puede manifestarse
hasta 72 horas después de su egreso.

Neumonia asociada a ventilacion mecanica se puede definir: complicaciéon pulmonar que
se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal, en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica. Debe incluir: infiltrados nuevos o progresivos,
consolidacion, cavitacion o derrame pleural en la radiografia de térax, y al menos uno de
los siguientes: nuevo inicio de esputo purulento, fiebre, incremento o disminucién de la
cuenta leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre o identificacion de un
microorganismo en el lavado broncoalveolar o biopsia. (5)

Se puede dividir en dos grupos:

- Temprana: la que ocurre dentro de las 48 a 96 horas después de la intubacion.
- Tardia: cuando ocurre 96 horas después de la intubacion endotraqueal.

La neumonia asociada a ventilacion tardia y temprana difieren en su patogénesis,
microorganismos responsables, sensibilidad antibi6tica y tratamiento.

SITUACION DE LA NAVM EN MEXICO

S6lo se encontraron dos articulos que reportan la tasa especificamente de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) en México. El primero de ellos se realizé en la
unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional «La Raza» del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e incluyé 643
pacientes, con un disefio retrospectivo. Se utilizaron los criterios de CDC y se reporté una
incidencia de 11% (IC 95%: 5.22-16.76%). (38)

El segundo estudio se realizé en la UTI del Hospital Angeles «Centro Médico del Potosi» e
incluyd 66 pacientes, igualmente retrospectivo y con los criterios de CDC. En dicho estudio
se report6 una incidencia de 33%, con tasa de 47 casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador.

De acuerdo con lo reportado en RHOVE en el 2015 se encontr6 que: Se notificaron 61,969
IAAS (Infecciones asociados a los cuidados de la salud), en comparacion con el afio 2014
se present6 un aumento de 3.7%, con una tasa global de incidencia de 4.7 por 100 egresos.
La mayor proporcion de infecciones notificadas en ambos afios fueron bacteriemias y
neumonias. Se observé un aumento no significativo en la proporciéon de bacteriemias y
neumonias en comparacion con el afio 2014.
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En el servicio de Terapia intensiva pediatrica las infecciones mas frecuentes fueron:
infeccion del torrente sanguineo 35.3% y neumonia 32.2%. Esta distribucion es muy similar
a lo observado en 2014. (1)

FISIOPATOLOGIA

La neumonia nosocomial se produce como consecuencia de la invasion bacteriana del
tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion de la flora orofaringea,
contaminacién por bacterias procedentes del tracto gastrointestinal, inhalacion de aerosoles
infectados, el uso de equipo contaminado y con menor frecuencia por diseminacion
hematdgena a partir de un foco remoto de infeccién. (6)

Los principales factores predisponentes para el desarrollo de una neumonia nosocomial en
enfermos hospitalizados son: intubacion naso u orotragueal necesaria para el soporte
ventilatorio, alteraciones de la conciencia, trastornos de la deglucién, disminucion de los
reflejos laringeos, retraso del vaciamiento gastrico y descenso de la motilidad intestinal. El
personal del hospital, asi como el medio ambiente hospitalario juegan también un papel
importante en la diseminacién de los microorganismos causantes de neumonia nosocomial.

(7)

ETIOLOGIA

Una causa importante de neumonia asociada a ventilacion en nifios es la aspiracion,
ademas de una ventilaciébn mecanica prolongada, sindromes genéticos, transporte fuera de
la UTI, reintubacién, broncoscopia, la inmunodeficiencia y uso temprano de antibi6ticos,
todos estos han sido identificados como predictores para el desarrollo de neumonia
asociada a ventilador. El uso temprano de carbapenémicos y cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion son factores de riesgo independientes para la adquisicion de
Acinetobacter bumannii multidrogo resistente. (8)

Dentro de los Gram positivo, el germen mas frecuentemente encontrado fue el
Staphylococcus aureus detectado en un 20.15% del total de los patdégenos, con una
desviacion estandar de 12.89, dentro de las bacterias Gram negativo la mas frecuente es
Pseudomonas aeruginosa con una tasa de deteccion del 23.19%, algunos otros Gram
negativo también juegan un papel importante en la ocurrencia de las neumonias asociadas
a ventilacion mecanica incluyendo: Klebsiella sp 9.52%, Acinetobacter sp10.6%, E.coli
10.1%, Stenotrophomonas maltophilia 4.78%, Haemophilus influenza 19.5%, Proteus
vulgaris 2.37%. Algunos hongos como Candida albicans fueron detectados 7.2%.

Se ha encontrado que la neumonia asociada a ventilador es una enfermedad multifactorial
principalmente causada por Gram negativo, los dos gérmenes mas encontrados fueron
Staphyloccocus aureus y Pseudomonas sp. (9)

Los microorganismos identificados con mayor frecuencia en unidades de terapia intensiva
pediatrica fueron Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli. (1)



FACTORES DE RIESGO

En nifios se han identificado 3 factores independientes para el desarrollo de neumonia
asociada a ventilacion mecéanica 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 intubacion en la sala de partos, la ventilacion mecénica, y la existencia de
distrés respiratorio e hiperbilirrubinemia.

La inmunodepresion, neutropenia inferior a 1,000 neutréfilos/ml, tratamiento con corticoides
y la presencia de enfermedades de base graves, son los factores de riesgo mas importantes
en la neumonia por Aspergillus sp, mientras que la infeccion por Candida sp se desarrolla
mas frecuentemente en pacientes con tratamientos antibidticos previos, alimentacion
parenteral, utilizacion de técnicas invasivas (catéteres, drenajes, etc.), patologia mas grave,
ventilaciébn mecanica, y largos periodos de estancia en UTL.(7)

DIAGNOSTICO.

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica en pacientes operados de cirugia cardiaca,
tiene un mayor reto diagnéstico, debido a la respuesta inflamatoria sistémica que se genera
debido al trauma de la cirugia y de la interaccion de la sangre con el bypass cardiopulmonar;
puede inducir sintomas que son similares a los que causados por las infecciones
sistémicas. En adicion, los estudios de imagen podrian mostrar opacidades causadas por
sobrecarga de liquidos, fuga capilar, contusion pulmonar causada por manipulacion
quirdrgica, atelectasias y hemorragia alveolar, que son comparables a los encontrados en
la neumonia. (11)

Criterios diagnosticos (Centers for Disease Control):
Crepitantes o matidez a la percusion y uno de los siguientes:

¢ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
¢ Microorganismo aislado en hemocultivo
¢ Aislamiento de un patégeno en aspirado tragueal, cepillado bronquial o biopsia.

Radiografia de térax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacion, o derrame
pleural y uno de los siguientes:

¢ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

e Microorganismo aislado en hemocultivo

¢ Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

e Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

e Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de 1gG) ante un patoégeno.

e Evidencia histopatoldgica de neumonia.



Paciente <12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia, sibilancias,
roncus o tos y uno de los siguientes:

Incremento de la produccidn de secreciones respiratorias.

Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
Microorganismo aislado en hemocultivo

Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversién (aumento de 4 veces el
titulo de 1gG) ante un patégeno.

Evidencia histopatolégica de neumonia.

Paciente < 12 meses de edad con radiografia de térax que muestra infiltrado nuevo o
progresivo, cavitacion, consolidacion, o derrame pleural y uno de los siguientes:

Incremento de la produccidn de secreciones respiratorias.

Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
Microorganismo aislado en hemocultivo

Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversién (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patégeno.

Evidencia histopatoldgica de neumonia. (7)

TRATAMIENTO

Ante la sospecha clinica de neumonia hospitalaria y neumonia asociada con el ventilador,
se decide iniciar tratamiento dirigido si hay aislamiento bacteriano o presuntivo; si no lo hay,
otros aspectos que se deben considerar son el tiempo de terapia, la dosis y las formas de
administracion, la monoterapia o politerapia y los métodos de seguimiento.

Para la eleccion de los antibiéticos, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

a)

b)
c)

d)

Patrones de susceptibilidad de los agentes etiol6gicos potenciales, de acuerdo con
los datos epidemioldgicos locales y los aportados por los sistemas de vigilancia de
cada institucion. En caso de que no existan, se debe tener en cuenta el perfil regional
(8).

Morbilidad asociada y uso previo de antibiéticos u otros medicamentos.
Informacion especifica de los examenes directos y cultivos tomados de las
secreciones respiratorias.

Actividad intrinseca especifica de los antibioticos sobre esos gérmenes.
Consideraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas.

Factores farmacoeconomicos



El tratamiento de la sospecha de heumonia por broncoaspiracién se centra en la utilizacién
de terapia empirica con antibioticos de amplio espectro seguido de desescalacién a una
terapia antimicrobiana especifica una vez que se conocen los resultados del estudio. La
terapia empirica inadecuada tiene un impacto en la mortalidad, por lo que es importante la
administracion precoz y adecuada de antibidticos, ya que esta medida disminuye la
mortalidad en aproximadamente un 22%. (9)

Dentro de las recomendaciones de tratamiento de la Asociacion Americana de
Enfermedades Infecciosas se incluye el uso apropiado y temprano de antibiéticos de amplio
espectro para la terapia empirica, utilizacion de antibiéticos de diferentes clases a los
utilizados recientemente en el paciente, uso con precaucion de terapia combinada, uso de
linezolid como una alterativa a la vancomicina en Staphylococcus meticilino resistente,
desescalar antibioticos basados en los resultados de los cultivos. (10)

MEDIDAS DE PREVENCION

Muchas intervenciones y en diferentes combinaciones han demostrado jugar un rol en la
prevencion de la neumonia asociada a ventilacion como: higiene de manos,
preferentemente con un desinfectante para manos con base de alcohol, uso de guantes
cuando se manipule la canula endotraqueal, elevar la cabecera de la cama de 30 a 45°,
aseo bucal con clorhexidina, evitar la sobredistension gastrica, evitar las aspiraciones
tragueales frecuentes si no son necesarias. (1)

MEDIDAS GENERALES.

La transmision de patdgenos juega un papel fundamental en todas las infecciones
nosocomiales.

Las medidas generales de prevencién se enfocan en disminuir la transmisién cruzada entre
los pacientes y el personal de salud, por lo que es una prioridad capacitar al personal de
salud involucrado en el cuidado de estos pacientes; dentro de las estrategias generales
efectivas para la prevencién de NAVM se encuentran:

1. Programa para el control de las infecciones

2. Educacion del personal de salud, realizar descontaminacion efectiva de las manos,
uso de meétodos de barrera

3. Protocolos de vigilancia microbioldgica para asi dirigir un tratamiento empirico
cuando este tipo de infecciones esté presente.

Extubacion temprana

En todos los pacientes bajo ventilacién mecénica (VM) deben de llevarse protocolos de
retiro temprano de la ventilacién, realizando estrategias para extubacion temprana mientras
la condicién del paciente lo permita. Los protocolos de ventana neuroldgica y de extubacion
temprana se asocian a disminucion en la duracion de la VM y de la incidencia de NAVM.



Los pacientes bajo VM frecuentemente requieren de sedacion. El uso de farmacos como
propofol, benzodiazepinas, opioides y dexmedetomidina, ampliamente utilizados en la UTI,
pueden generar alteraciones en la motilidad intestinal, dificultad para el retiro de la
ventilacion y mayor riesgo de microaspiracion. Se ha demostrado que la suspension
intermitente de la sedacion previene el efecto acumulativo de dichos farmacos y acorta el
tiempo de VM y estancia en UTI.

La interrupcion diaria de la sedacion y la evaluacion de la preparacion del paciente para
extubar se ha correlacionado con la reduccién en la tasa de neumonia asociada a
ventilacibn mecanica, Kress et al. condujo un ensayo controlado aleatorizado en 128
pacientes adultos ventilados mecanicamente que recibian infusion continua de agentes
sedantes en una unidad de cuidados intensivos. Los pacientes eran asignados al azar para
recibir la interrupcion diaria de la sedacion hasta que estuvieran despiertos contra los que
retiro la sedacién de acuerdo con el criterio del médico. La interrupcion diaria resulté en una
reduccion altamente significativa en el tiempo de ventilacion mecéanica, disminuyendo de
7.3 dias a 4.9 dias. (11)

Prevencion de la aspiracion

Colocar al paciente en posicién semifowler o semisentado ha demostrado en estudios con
radiomarcadores que previene el reflujo gastrico y la aspiracion en pacientes en VM. La
posicién semisentada (45°), disminuye el indice de aspiracién de secreciones orogastricas
y de NAVM comparado con la posicién supina (0°).

Los lactantes y preescolares con VM deben mantener su cabeza entre 30° y 45°. La
posicién ideal en neonatos intubados es de 15° a 30°. El grado de elevacion de la cabecera
debe ser medido con instrumentos adecuados Yy registrar cada 8 horas. Antes de bajar el
nivel de la cabeza del paciente, debe aspirarse las secreciones para prevenir
microaspiraciones. (4)

Drakulovic et al. realiz6 un ensayo controlado aleatorizado en 86 pacientes ventilados
mecdanicamente asignhados aleatoriamente a la posicion semisentada o supina. El ensayo
demostré que los casos sospechosos de neumonia asociada a ventilacion mecanica la
neumonia tenia una incidencia del 34%, mientras que en la posicion semisentada los casos
sospechosos tenian una incidencia del 8%. Del mismo modo, los casos confirmados fueron
del 23% y 5%, respectivamente. (11)

Cambio de circuitos del ventilador

Ya que la condensacion de los liquidos en los circuitos tiene riesgo de contaminacién, deben
evitarse los cambios innecesarios y manipulacion de los circuitos del ventilador. Cuando se
contaminan estos liquidos, tedricamente podria incrementarse el riesgo de exposicion de
pacientes con agentes patdgenos que podrian causar NAVM. La evidencia reciente ha
demostrado que no deben realizarse cambios frecuentes de los circuitos, ya que aumenta
el riesgo de NAVM.

Presién del globo del tubo endotraqueal y aspiracién de secreciones subgléticas.
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La colonizacion orofaringea por bacterias y microaspiracion de las secreciones subgloticas
son el mecanismo mas importante para el desarrollo de NAVM. Con la colocacion del tubo
endotraqueal, la acumulacion de secreciones es inevitable, por lo que es importante
mantener una adecuada presion del globo del tubo endotraqueal, la cual debe mantenerse
entre 20 y 30 cmH20 para disminuir el riesgo de microaspiraciones. Ademas, se han
desarrollado dispositivos en el tubo endotraqueal para la aspiracién continua o intermitente
de las secreciones subgléticas, los cuales han mostrado disminuir la incidencia de NAVM
especialmente en la de inicio temprano, mas no han demostrado impacto en la mortalidad,
estancia en la UTI o en los dias de VM.

Descontaminacion oral y del tracto gastrointestinal

Las estrategias de la descontaminacion oral y selectiva del tracto gastrointestinal han
mostrado algunos resultados favorables para la prevencion de la NAVM. En un metaanalisis
de 36 estudios controlados que incluyeron 6,922 pacientes, se demostré que la
descontaminacion selectiva del tracto digestivo se asocia con una reduccion significativa en
la incidencia de NAVM y en la mortalidad. (13)

Clorhexidina es un antibacteriano de amplio espectro que puede ser utilizado para reducir
la incidencia de neumonias asociadas a ventilacibn mecanica en las unidades de terapia
intensiva, debido a que se ha demostrado que la colonizacién orofaringea, es un factor de
riesgo para neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. El uso de la clorhexidina ha
demostrado reducir la colonizacién bacteriana en la orofaringe.

En 1996, DeRiso y colaboradores publicaron un estudio que proporcioné evidencia para
apoyar el uso clorhexidina como medida profilactica para reducir las infecciones
nosocomiales del tracto respiratorio en pacientes de cirugia cardiaca. (11)

Ademas, sabiendo que el principal mecanismo patogénico de la NAV es la aspiraciéon de
secreciones contaminadas del tracto respiratorio superior hacia los pulmones, se propone
la descontaminacion del selectiva del tracto digestivo con agentes antimicrobianos, en un
estudio realizado por Perez et al se encontré que la administracion de antibiéticos topicos,
sin necesidad de antibiéticos parenterales, disminuy6 la incidencia de neumonia asociada
a ventilacion mecanica, si aumentar la tasa de resistencia bacteriana. (12)

Medidas de higiene dental.

No hay un método estandarizado para la higiene dental, los agentes mas comunes y
procedimientos estan descritos a continuacion:

Peroxido de hidrogeno: antiséptico oxidante que es usado para el lavado oral en
concentraciones de 1-3%. Debido a su efecto irritante, mal sabor y su potencial efecto
genotdxico, no es recomendable para su uso en enjuagues.

Bicarbonato de sodio: enjuagues bucales contienen una solucién de bicarbonato de sodio,
reduce la viscosidad del moco y por lo tanto hace que el remover la materia alba sea mas
facil. Ademas, el pH alto inhibe la desmineralizacion dental y protege los dientes de las



caries. Sin embargo, las soluciones con alta concentracién se puede observar efecto
caustico y se puede causar irritacion y quemaduras quimicas. Sin embargo, la investigacion
y estudios acera del uso de esta solucion en las unidades de cuidados intensivos son
insuficientes.

Solucion salina: es una solucién neutra utilizado para el aseo bucal y alivia los sintomas
asociados a la xerostomia. Paraddgjicamente, su uso puede causar un efecto secante de la
mucosa oral, esto hace inapropiado para el aseo bucal de rutina en las unidades de
cuidados intensivos.

Clorhexidina es una antibacteriano de amplio espectro muy efectivo, con una ocurrencia
rara de efectos secundarios, por eso se considera el agente de excelencia para el control
de la placa dentobacteriana, especialmente cuando los métodos mecanicos de higiene oral
son dificiles de realizar, la clorhexidina se absorbe a la superficie del diente, permitiendo
una proteccion extendida por 12 horas después de la aplicacion. La eficiencia del uso de
clorhexidina en la reduccion de NAVM auln no es clara, pero hay un incremento de evidencia
gue apoya la inclusién de la clorhexidina en los protocolos para el cuidado bucal en las
unidades de terapia intensiva.

Antibidticos topicos: el uso los antibibticos tdépicos para cubrir las bacterias Gram negativo
han demostrado disminuir la incidencia de neumonia asociada a ventilador causado por
estas especies de bacterias. Se observé que no hay incremento en las cepas bacterianas
resistentes, pero se observé un aumento en el crecimiento de cepas de S. aureus (una
causa potencial de neumonia asociada a la ventilacion). Debido a su incapacidad para
cubrir el amplio espectro de bacterias orales puede causar neumonia asociada a
ventilacion, ese posible cambio de la flora bacteriana en favor de otras especies patdgenas
y el incremento del riesgo de resistencias, los antibiéticos tépicos no son recomendados
para el cuidado bucal en unidades de cuidado intensivo.

Yodopovidona: A pesar de ser muy efectiva para desinfeccion de piel y mucosas, no ha
tenido efecto reduccion de la placa dentobacteriana. Su uso frecuente no es recomendado
debido a un alto nivel de absorcion y a un aumento en la toxicidad por iodo. (2)



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La neumonia asociada a ventilacién mecanica es una de las infecciones mas comunes en
pacientes criticos pediatricos. Estudios recientes han reportado una frecuencia de
neumonia asociada a ventilacibn mecénica en nifios sometidos a cirugia cardiaca del 21%
y una incidencia de 6 a 11/1000 dias de ventilacion mecéanica de todos los pacientes en la
UTI.

Independientemente de los factores de riesgo asociados a la NAVM: gravedad de la
enfermedad, edad del paciente, posicion supina, tratamiento antibiético previo,
reintubacion, transporte fuera de la UCI y el uso de los bloqueadores de histamina tipo 2,
esta es mas comun en adultos sometidos a cirugia cardiaca comparado con la poblacion
general, existen pocos datos en pacientes pediatricos y la mayoria de estos datos provienen
de estudios hechos en poblacion general.

Los pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca y se encontraron hospitalizados en las
unidades de cuidado intensivo usualmente necesitan un mayor periodo de ventilacion
mecanica, lo que representa una poblacion de pacientes de alto riesgo de presentar
neumonia asociada ventilacion mecéanica.

Las cirugias cardiacas inducen algunos cambios en el cuerpo en los que se pueden incluir
inestabilidad hemodinamica, edema pulmonar, asi como la formacién de citotoxinas con el
resultando en un sindrome de fuga capilar, que varia de moderado a grave, estos cambios
afectan la defensa del cuerpo y el incremento del riesgo de neumonia asociada a ventilador.
Adicionalmente, los pacientes cardiacos requieren mayor nimero de dispositivos invasivos
y mayor tiempo de monitorizacion invasiva; un factor adicional que también puede jugar un
rol en el incremento de riesgo de infeccion pulmonar en nifios de cirugia cardiaca son los
efectos de la enfermedad cardiaca y pulmonar. Son problemas perioperatorios comunes:
Un incremento del flujo sanguineo pulmonar, plétora pulmonar, corto circuito izquierda
derecha importante, o una obstruccién de las venas pulmonares, que pueden afectar la
vasculatura pulmonar y el flujo sanguineo pulmonar, que pueden incrementar el riesgo de
una infeccién pulmonar post quirargica. (5)

ETIOLOGIA

En un estudio realizado en Taiwan para determinar los factores de riesgo de neumonia
asociada a ventilacion en paciente de postoperados de cirugia cardiaca encontraron que
Pseudomonas aeruginosa y S. aureus meticilino resistente, fueron los microorganismos
aislados mas frecuentemente en el cultivo de aspirado endotraqueal. (6)

FACTORES DE RIESGO.

Los pacientes usualmente requieren ventilacion mecanica después de una cirugia cardiaca
debido a la sedacién y al trauma de la cirugia. Sin embargo, la ventilacibn mecéanica reduce
la incidencia de falla respiratoria y mejora la supervivencia.

En relacion a los pacientes con cirugia cardiotoracica. Los factores de riesgo se pueden
dividir en tres categorias:

10



Preoperatorios: edad, género, clase IV de funcion cardiaca segin NYHA, hipertensién
pulmonar, diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica, enfermedad renal.

Transoperatorios: cirugia de urgencia, balén de contrapulsacion aortica, tiempo de Bypass
coronario, tiempo de pinzamiento de la aorta.

Postoperatorios: tiempo de ventilacibn mecanica, reintervencioén, re-intubacion. (14)

La cirugia de corazoén, especialmente el balén de contrapulsacion aértica, normalmente
disparan una reaccion inflamatoria sistémica anormal y el aumento de una serie de
mediadores proinflamatorios, combinado con otros factores como la anestesia y la
hipotermia y una mala funciéon pulmonar son comun en esta poblacion, lo que lleva a la
necesidad de ventilacion mecanica a largo plazo.

Estudios previos han sugerido que la ventilacién prolongada, puede interrumpir la barrera
normal del tracto respiratorio, esto incrementa el riesgo de infecciones y aumentan la
mortalidad.

MEDIDAS DE PREVENCION

Un metaandlisis que incluyé siete ensayos controlados, aleatorizados, evaluando en una
poblacién total de 1.650 pacientes la eficacia de la clorhexidina topica en concentraciones
de 0,12 a 0,2% aplicada en oro-faringe versus placebo o cuidado estandar para prevenir la
NAVM. Este meta-andlisis, evalu6 ademas el subgrupo de pacientes sometidos a cirugia
cardio-toracica (443 pacientes asignados a clorhexidina y 471 controles). En los estudios
incorporados al meta-analisis, la intervencion era iniciada previamente a la intubacién vy
continuada hasta extubacion, salida de UCI o muerte. De los cinco estudios mas grandes,
dos eran doble ciego y analizados con intencién de tratamiento. La reduccién relativa de
NAVM fue de 26% (p: 0,02). De los siete ensayos, en dos no se demostrd disminucion de
la NAVM, pero de los cinco que demostraron disminucién en dos, esta diferencia alcanzé
significancia estadistica. Se demostré presencia de heterogeneidad entre los estudios, de
la cual no se determind la causa. Hubo cinco estudios en que se evalué la colonizacién, ya
fuese en saliva, placa dental o endotraqueal, sin encontrar diferencias significativas,
excepto en un estudio que midié colonizacibn endotraqueal en el grupo tratado,
encontrando menos colonizacion en este grupo. En el andlisis por subgrupo, al comparar
los pacientes sometidos a cirugia cardio-toracica, en relacion a los de UCI general, se
demostr6 un mayor beneficio en los pacientes cardio-quirargicos, llegando la disminucién
del riesgo relativo a 59%. (15)

Un estudio brasileiio donde se compara el aseo bucal con clorhexidina vs placebo en 96
nifios con ventilacibn mecanica resultd no efectivo en reducir la presencia de neumonia
asociada a ventilacion. Resultados similares fueron encontrados en un estudio placebo
controlado en India donde se tienen altas tasas de infeccion relacionada a la ventilacion
mecanica y en otro estudio aleatorizado en nifios postoperados de cirugia cardiaca en
Brasil. (1)
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Los pacientes pediatricos con enfermedad critica experimentan altas tasas de
hiperglucemia mientras se encuentran hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.
Casi el 90% de los nifilos sometidos a cirugia cardiaca desarrollar hiperglucemia en el
periodo postoperatorio. Estudios observacionales previos proporcionan evidencia
contradictoria sobre la asociacidn entre hiperglucemia y morbilidad y la mortalidad en estos
pacientes. Se sugiri6 la necesidad de una prueba experimental para determinar si el ajuste
postoperatorio con terapia de insulina proporciona beneficios al control glucémico

Un estudio evalla la euglucemia pediatrica segura después de una cirugia cardiaca
(SPECS) donde compararon la terapia de insulina con la atencion estandar (STD) en
pacientes desde el nacimiento hasta los 36 meses sometidos a cirugia cardiaca con
derivacién cardiopulmonar. En este analisis se encontrd diferencias significativas entre
pacientes <60 dias versus aquellos> 60 dias de edad en el momento de la cirugia. Este
analisis sugiere que entre menor edad los pacientes tenian una mayor tasa de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria con manejo con insulina en comparacion con STD
mientras que los pacientes mayores tenian una tasa menor con terapia con insulina en
comparacion con STD. (19)
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JUSTIFICACION

Si bien los avances en cirugia cardiovascular han aumentado la esperanza de vida de los
pacientes con enfermedades cardiacas, el someterse a correccion quirdrgica, se enfrentan
a riesgos de infecciones relacionada al cuidado de la salud, que podrian aumentar la
morbimortalidad.

Si bien en el HIT existen estadisticas acerca de la incidencia de las infecciones relaciones
a ventilacibn mecanica en pacientes en terapia intensiva, no lo existen para los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.

La mayoria de los pacientes postoperados de cirugia cardiaca, seran sometidos a
ventilaciébn mecénica y la instalacion del tubo endotraqueal ademas de otros dispositivos
invasivos, facilita la entrada de microorganismos al sistema respiratorio con alta incidencia
de neumonia asociada a ventilacién, que puede estar relacionada con la disponibilidad de
materiales, el posible incumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia al momento del
cuidado del paciente, la falta de aseo oral, entre otras.

La presencia de neumonia relacionada a ventilacibn mecanica aumenta la estancia
intrahospitalaria, ademas de aumentar las tasas de mortalidad, y conlleva un aumento de
la demanda de insumos médicos, recursos humanos, etc., que da como resultado una
mayor carga econémica para el hospital, asi como a los familiares del paciente.

Por esto se deduce la importancia del estudio para conocer los factores de riesgo vinculados
a la neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes post operados de cirugia
cardiaca del Hospital Infantil de Tlaxcala, para que el personal médico encargado del
cuidado de estos nifios, reconozcan los factores de riesgo, de tal manera que les permita
establecer protocolos de atencion, capacitacion, actualizacion y desarrollar estrategias que
permitan disminuir la incidencia de la misma y mejorar la supervivencia y calidad de vida de
los pacientes.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Hospital Infantil de Tlaxcala es un hospital de referencia estatal, con el servicio de cirugia
cardiovascular donde se realizan aproximadamente 40 intervenciones al afio, ademas de
contar con terapia intensiva para la atencién postquirdrgica del nifio, donde es necesario
instaurar ventilacibn mecénica por lo menos durante el acto quirdrgico, en donde se
desconoce la frecuencia y factores de riesgo asociados a este tipo de neumonia
nosocomial, en esta poblacidén vulnerable, por patologia de base, de ahi que se plante6
investigar el siguiente problema.

¢,Cudles son los factores de riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica en
pacientes pediatricos post operados de cirugia cardiaca en el Hospital Infantil de Tlaxcala?

HIPOTESIS

La neumonia asociada a ventilacion mecénica en pacientes postoperados de cirugia
cardiaca en el Hospital Infantil de Tlaxcala tiene como principales factores vinculados el
tiempo de intubacion y las intubaciones multiples.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo vinculados a neumonia asociada a ventilaciobn mecanica
en pacientes post operados de cirugia cardiaca en el Hospital Infantil de Tlaxcala del 2013
al 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores de riesgo biolégicos y de la condicién de salud de los pacientes
post operados de cirugia cardiaca asociados a la neumonia asociada a ventilacién
mecanica.

2. Identificar los factores de riesgo de la asistencia de los nifios post operados de cirugia
cardiaca asociados a la neumonia.

3. Identificar la duracién de estancia y la condicion de egreso de UTIP de los pacientes post
operados de cirugia cardiaca.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio: observacional, retrospectivo, analitico.

Poblacién Fuente: Todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca en el Hospital
Infantil de Tlaxcala entre marzo del 2013 a marzo del 2017

Criterios de inclusion:

Se seleccionaron para el estudio todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca que
recibieron ventilacion mecéanica por un periodo de 48 o mas horas.

Criterios de exclusion:
Ninguno.
Variables:

Dependiente: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en pacientes post operados de
cirugia cardiaca.

Variables de control:

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA TIPO DE INDICADORES
VARIABLE OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Cuantitativa Registrado en el Razon Independiente. Afios.
discreta. expediente
clinico.
Cuantitativa Registrado en el Razon Kilogramos
continua. expediente Independiente.
clinico.
Cualitativa  Registrado en el Nominal Independiente. Hombre o mujer
nominal expediente
clinico
TIPO D=8 Cualitativa  Trastornos Nominal Independiente. Ciandgenas o
CARDIOPATIA  E\lInliiEl vinculados al acianégenas
corazbn o al
sistema
circulatorio
eellelzizfIB[p/Ae Cualitativa  Presencia  de Nominal Independiente  Sio no
DES Binaria otras

comorbilidades

CUALES Cualitativa  Tipo de Nominal Independiente. Sindrome de
nominal comorbilidad Down, displasia
broncopulmonar,

etc

16



Variables independientes:

VARIABLE

NUMERO
INTUBACIONES

TIEMPO
QUIRURGICO

TIEMPO DE
BOMBA

TIEMPO
INTUBACION
TOTAL

DE

TIEMPO
INTUBACION
AL TIEMPO DE
LA NEUMONIA

DE

DURACION DE
LA ESTANCIA
EN UTIP

Posicion de la
cama

Higiene oral

Fiebre

TIPO

Discreta

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta.

Cuantitativa
Discreta.
Cualitativa
Binaria

Cualitativa
Binaria

DE DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE

»)=  Cuantitativa Ndmero de veces que

se introduce una
sonda en la traquea
del paciente a través

de las vias
respiratorias altas
Tiempo que
dura la cirugia
cardiaca
Tiempo el que el
paciente  esta
sometido a
circulacion
extracorpérea

Tiempo el que el
paciente esta en
ventilacion
mecanica
Tiempo el que el
paciente esta en

ventilacion
mecanica a
partir del
diagnostico de
neumonia

Tiempo en el
que el paciente
se encuentra
hospitalizado en
UTIP
Inclinacién de la
cama

Se realiza aseo
oral con
clorhexidina.
Aumento de la
temperatura
corporal por
arriba de los
38°C

TIPO

DE

MEDICION

Independiente Razon.

Independiente Razon

Independiente Razon

Independiente Razon

Independiente Razon

Independiente Razon

Independiente Razon

Independiente  Nominal

Independiente Nominal

DE ESCALA

INDICADORES

Q-

Horas

Horas

Dias

Grados

Siono

Siono



Aumento de las
secreciones

Aumento de los
parametros
ventilatorios
Cambios
radiograficos

Cultivo
aspirado
traqueal.

ESQUEMA
PROFILACTICO
ADECUADO

NUMERO DE
DOSIS DEL
ESQUEMA

PROFILACTICO

Glucemia
durante el
posquirargico

Catéter venoso
central

Sonda
orogastrica

Linea arterial

Sonda
mediastinal
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Cualitativa
binaria

Cualitativa
Binaria

Cualitativa
Binaria

Cualitativa
Binaria
Cualitativa

Binaria

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa
Discreta

Las secreciones
bronquiales son
fluidos
producidos por
las glandulas de
la mucosa
respiratoria
Aumento de los
parametros
ventilatorios
Aumento de la
densidad
pulmonar.
Aislamiento en
cultivo de
secrecion
bronquial
Recibid
esquema
profilactico
Numero de
dosis de
antibiotico
profilactico
recibido por el

paciente
Nivel de
glucemia en

mg/dl  en el
postquirdrgico.
Colocacién de

catéter venoso
central y su
duracion

Colocacién de
sonda
orogastrica y su
duracién
Colocacién de
linea arterial y
su duracién
Colocacién de
sonda
mediastinal y su
duracién

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Razoén

Razén

Razoén

Razén

Razoén

Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Hiperglucemia
0 hipoglucemia.

Dias



RECOLECCION DE LA INFORMACION

Fuentes de Informacion

Se buscara en la base de datos del servicio de Cirugia Pediatrica a todos los pacientes que
fueran operados de cirugia cardiotoracica, posteriormente se revisara el expediente de
cada paciente y los datos seran recabados en la hoja de recoleccion de datos disefiada
para este estudio. Posteriormente se realizara un concentrado de los datos en formato
Excel, y se realizara analisis con el paquete estadistico SPSS.

Recoleccion de la informacion.

Para este estudio los datos se obtendran del expediente clinico de cada paciente del
archivo clinico del hospital.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se analizara y se aplicara las medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y medidas de dispersién como (desviacion estandar)

Los resultados se presentaran en cuadros y graficas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizar el estudio o se requiere hacer ninguna intervenciéon en el paciente por lo
gue las consideraciones de violacion a las normas éticas son minimas.
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RESULTADOS

De 79 pacientes operados de cirugia cardiotoracica en el periodo de enero del 2013 al
diciembre del 2017, se seleccionaron 38 casos que tuvieron ventilacion mecanica por 48
horas o mas, de los cuales 16 pacientes presentaron neumonia asociada a ventilacién
mecanica.

De los pacientes estudiados con relacion al sexo predominaron los pacientes masculinos
en un 42% (22 pacientes), 12 pacientes del grupo que no presentd neumoniay 10 pacientes
del grupo de neumonia.

En el grupo de pacientes que no presenté neumonia, un 27% tenian alguna comorbilidad,
las mas frecuentes fueron las siguientes: sindrome de Down, heterotaxia visceral, sindrome
de Turner, mientras que los del grupo con neumonia, 37% presentaban una comorbilidad:
sindrome de Down, Secuencia VACTER, hipotiroidismo, desnutricién, hernia diafragmética.
(tabla 2)

De las cardiopatias mas frecuentes en los pacientes del grupo que no presentd neumonia
fueron en orden descendente: Coartacion de la aorta, comunicacion interventricular, atresia
pulmonar, conexién andmala de venas pulmonares, insuficiencia valvular mitral,
persistencia del conducto arterioso, tetralogia de Fallot , doble via de salida del ventriculo
derecho, hipoplasia del ventriculo derecho, transposicion de grandes vasos; mientras que
en el grupo de neumonia las cardiopatias presentadas fueron las siguientes: comunicacién
interventricular, tetralogia de Fallot, conexion anémala de venas pulmonares, doble via de
salida del ventriculo derecho, estenosis subadrtica, comunicacién interauricular (tabla 3).

De los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica del grupo que no presento neumonia,
el 59% requiri6 bomba de circulacion extracorpoérea, la media del tiempo quirdrgico de 2.87
horas (DS %2.4), en cambio el grupo que presenté neumonia el 94% requirié el uso de
bomba de circulacion extracorpérea, con una media de tiempo quirdrgico de 3.2 horas (DS
+ 2.4), la media de tiempo quirdrgico fue mayor en los casos que presentaron neumonia
(p=0.017).

El tiempo promedio de circulacién extracorpérea en el grupo de no neumonia fue de 1.18
horas (DS £2.2 horas), con un rango de 0 a 3.5 horas, mientras que en el grupo de
neumonia el promedio de circulacién extracorporea fue de 1.78 (DS + 2.1 horas) con un
rango de 0 a 3.52 horas (p=0.072).

El tiempo promedio de ventilacibn mecanica al diagndstico de neumonia fue de 4.4 dias
con una desviacion estdndar de + 17.2 dias (p=.852)

La media de cambio de canula orotraqueal fue de 2 con una desviacion estandar de +2.4,
mientras que el grupo de neumonia el promedio de cambio de canula orotraqueal fue de
1.2 con una desviacion estandar de + 2.4 (p=0.398)
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La estancia total de los pacientes en terapia intensiva tiene una media en el grupo de no
neumonia de 29.5 dias mientras que el del grupo con neumonia la media fue de 17.6
dias(p=.161).

De los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica del grupo de no neumonia el 50%
recibié profilaxis antibidtica con un promedio de 6.4 dosis (DS * 15), mientras que en el
grupo de neumonia un 87.5% (p=0.16) recibi6 profilaxis antimicrobiana con un promedio de
5.5 dosis de 5.5 (DS + 8.8) (p=0.91)

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre la neumonia asociada a
ventilacion mecanica y los dias de uso de catéter venoso central y (p=.245), linea arterial
(p=.115), sonda mediastinal (p=.117) o sonda orogastrica (p=.136)

Dentro de los criterios diagnosticos de neumonia asociada a ventilacion mecanica el 62.7%
presentd aumento de secreciones, el 47.3% aumento de los parametros ventilatorios, el
50% present6 cambios radiograficos, y en el 62.5% se realiz6 cultivo de secrecion bronquial
con los siguientes aislamientos: Klebsiella pneumonie, Staphylococcus coagulasa negativo,
Streptococcus sp, Enterobacter agglomerans, Acinetobacter baumannii y Candida albicans.

De los pacientes analizados se encontré que en todos ellos se reportaba la realizacion de
higiene oral, sin embargo, no se reporta el insumo utilizado, ni el tiempo en el que se realiza.
En cuanto a la elevacion de la cabecera se encontr6 la indicacion de mantenerla en 45° o
30°, sin embargo, en el registro de la hoja de enfermeria solo se encuentra como elevacion
de la cabecera sin corroborarse el grado en el cual se encontraba el paciente.
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ANALISIS.

En este estudio, no se encontré asociacion de los factores biologicos (edad, sexo,
comorbilidades) con neumonia asociada a ventilacibn mecéanica similar a lo reportado en
un estudio realizado en el Instituto de Salud de Arabia Saudita (6). Sin embargo, una de las
limitantes de nuestro estudio probablemente fue el tamafio de muestra, que fue pequena,
por lo que los resultados no muestran las posibles diferencias que podrian tener estos
factores sobre la aparicion de neumonia asociada ventilacion mecénica.

La frecuencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica desarrollada después de un
evento quirdrgico cardiovascular observada en nuestro estudio fue mayor a las reportadas
en un metaanalisis publicado en 2014 por He et. al.,, en el que se encontré6 que, la
prevalencia de la neumonia asociada a ventilacibn mecanica entre los pacientes que se
habian sometido a cirugia cardiaca se describié en 9 articulos, y el valor medio fue del
6.37%. El nivel mas bajo reportado anteriormente fue 2.1% y el mas alto fue 13%. En
nuestro estudio se encontré 42%. (6)

En un estudio realizado en hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional siglo XXl en el
2015, se encontr6 que aquellos pacientes que no fueron sometidos a circulacion
extracorpdrea tuvieron una frecuencia baja de neumonia, en comparacion con los pacientes
sometidos a esta, corrobordndose en nuestro estudio, encontrandose que en los pacientes
sometidos a circulacién extracorpérea un 94 % presentaron neumonia asociada a
ventilacion mecanica, con un OR 10.38 (IC 95% 1.15 — 93.29 p= 0.02); sin embargo no se
encontré asociacion entre la duracion de circulacion extra corpGreay la aparicion de NAVM.

Un metaandlisis realizado en el en Centro de cirugia cardiotoracica de Xinquiao China, se
encontré que el tiempo prolongado de ventilacion mecanica puede aumentar el riesgo de
neumonia asociada a ventilacion mecénica después de la cirugia cardiaca (P <.01; IC 95%,
70.98, 218.21). (14) El tiempo promedio de ventilacion mecénica en el grupo de 0 neumonia
fue de 9.7 dias con una desviacion estandar de * 20.8, en cambio el tiempo de ventilacion
mecanica fue mayor en el grupo que presentd neumonia con un promedio de 10.7 dias con
una desviacién estandar de %18.8, sin embargo no se encontré6 en nuestro estudio
asociacion entre el tiempo de intubacién y la aparicion de neumonia asociada a ventilacion
mecdanica, esto podria deberse a que algunos de estos pacientes fallecen debido a las
complicaciones derivadas de la cirugia.

Se encontrd que en los pacientes que recibieron profilaxis antibiética presentaron un mayor
numero de casos de neumonia asociada a ventilaciébn mecénica, OR 7 (1.27 — 38.35,
p=0.03), en estos casos la duracién de la profilaxis antibiética generalmente fue mayor a
48 horas, en un estudio realizado en Alemania, por el departamento de cirugia
cardiotoracica no se encontr¢ diferencia significativa en cuanto a la duracién de la profilaxis
entre 24 y 48 horas, sin embargo sefiala que a mayor duracion se puede generar resistencia
bacteriana y susceptibilidad a presentar otras infecciones.

Un estudio realizado en por el Hospital Infantil de Boston, refiere que niveles elevados de
glucosa en el postquirargico puede llevar a mayor riesgo de infecciones relacionadas al
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cuidado de la salud, sin embargo, en nuestro estudio no se encontré un aumento de riesgo
entre la presencia de hiperglucemia y el desarrollo de neumonia asociada a ventilacion
mecanica OR 7 (0.76 — 64.07) p=0.1.

En un estudio realizado en Taiwan para determinar los factores de riesgo de neumonia
asociada a ventilacion en paciente de postoperados de cirugia cardiaca encontraron que
Pseudomonas aeoruginosa y S. aureus meticilino resistente, fueron los microorganismos
aislados mas frecuentemente en el cultivo de aspirado endotraqueal. (6) mientras que en
nuestro estudio los microorganismos asilados fueron: Gram positivos (Staphylococcus
coagulasa negativo, Sstreptococcus sp) y los Gram negativo Klebsiella pneumonie,
Enterobacter agglomerans, Acinetobacter baumannii) y Hongos (Candida albicans) que
podrian deberse a una contaminacion cruzada. .
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El uso de bomba de circulaciéon extracorpérea se encuentra asociado al desarrollo de
neumonia asociada a ventilacion mecénica.

Se encontré aumento de riesgo de desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica
con el uso de profilaxis antimicrobiana.

Se recomienda establecer en el plan de capacitacion permanente a todo el personal de
salud, la aplicacion de medidas de disminucién de factores de riesgo no solo para la
neumonia asociada a ventilacion mecanica sino de otras infecciones asociadas a la
atencion a la salud prevalentes.

Establecer un registro de las acciones de prevencion realizadas, para mejor control y
prevencion de infecciones nosocomiales.

A los médicos, se le recomienda establecer guias o protocolos de atencion basados en
evidencias cientificas que incluyan las medidas de prevencion de factores de riesgo antes
mencionadas, ademas de medidas especificas como regulaciones en el uso de
antimicrobianos como profilaxis.

Realizar un estudio prospectivo para llevar un mejor registro de la aplicacion de medidas
de prevencion, debido a que estas no se encuentran registradas actualmente en el
expediente.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Seleccion de pacientes con neumonia asociada a ventilacién mecanica

Pacientes sin
neumonia

expedientes expedientes N=22
revisados incluidos ‘

N=79 n= 38 Pacientes con
' neumonia

N=16

Fuente: Base de datos del protocolo.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Edad 2.43 (0-6.36) afios 1.86 (0-7.22) afios .625
Sexo F: 38% F: 45% .624
Comorbilidad 37% 27% .503

Fuente: Ficha de Recoleccidn de datos.

Tabla 2. Comorbilidades en pacientes postoperados de cirugia cardiotoracica.

Sindrome de Down 2 3 0.94 (0.30-2.06)
Heterotaxia Visceral 0 1 -
Sindrome de Turner 0 1 -
Secuencia Vacter 1 0 2.46 (1.66 — 3.64)
Hipotiroidismo 1 0 2.46 (1.66 — 3.64)
Desnutricion 1 0 2.46 (1.66 — 3.64)
Hernia diafragmatica 1 0 2.46 (1.66 —3.64)
16 22

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Tabla 3. Factores de riesgo en pacientes post operados de cirugia cardiotoracica.

Variable No neumonia Neumonia P
Bomba CEC 59% (13) 94% 15 .017
T. quirurgico 2.87 (0.13-5.61) horas 3.2 (1.4- 5) horas .383
T. bomba 1.18(0- 3.54) horas 1.78 (0-3.52) horas .072
T. intubacion 9.7(0- 29.9) dias 10.7(0-30.1) dias .852
Estancia en terapia 29.5 (0- 97.1) dias 17.68 (0-52.6) dias .161
intensiva

No. De intubaciones 2.04 (0-5.2) 1.6 (0-4.2) .398
Profilaxis 50% (11) 87.5% (14) .016
No de dosis 6.4 (0- 18.2) 5.5 (0-14.3) .091
Hiperglucemia en 68% (15) 94% 15 426
postquirurgico

Catéter venoso central | 23.1 (0- 72.9) dias 15.75 (0-41.2) dias .245
Sonda orogastrica 19.7 (0- 69.5) dias 10.4 (0-33.6) dias .136
Linea arterial 3.6 (0- 17.4) dias 8.75(0- 30.15) dias 115
Sonda mediastinal 4.86 (0-13.4) dias 7.1(0-15.3) dias 117

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Tabla 4. Pardmetros de diagndstico de neumonia.

Variable Neumonia
Fiebre 75%
Aumento de 62.5
secreciones

Aumento de 43.7%
parametros

ventilatorios

Cambios radiograficos 50%
Cultivo de secrecion 62.5%
bronquial.

Fuente: Ficha de recoleccion d datos.
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Tabla 5. Tipos de cardiopatias.

Atresia pulmonar 0 2 - 0.49
CIv 5 4 2.04(0.45-9.29) | 0.35
Coartacién de la aorta 0 5 - 0.06
Conexion andmala de 2.30(0.33 -
3 2 0.63
Venas pulmonares 15.75)
Doble via de salida 1 1 1.40 (0.08 - 1
ventriculo derecho 24.20)
Hipoplasi I
pop{ asia de 0 1 ) 1
ventriculo derecho
Insuficiencia valvular
. 0 2 - 0.49
mitral
PCA 0 2 - 0.49
, 4.54(0.75 -
Tetralogia de Fallot 5 2 0.1
27.42)
Estenosis subaortica 0 - 0.42
CIA 0 - 0.42
Transposiciéon de
0 1 - 1
grandes vasos
10.38 (1.15 —
Bomba CEC 15 13 0.02
93.29)
Profilaxis 14 11 7 (1.27 - 38.35) 0.03
Hiperglucemia 15 15 7 (0.76 — 64.07) 0.1
16 22

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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