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RESUMEN

Introduccién. Laneumoniaasociadaala ventilacion mecanica
esdelasinfecciones nosocomiales mésfrecuentey unadelas prin-
cipales causas de muerte en las unidades de cuidados intensivos.
Esto trae como consecuenciaunamorbilidad y mortalidad elevaday
un aumento en losdias de estancia hospitalaria, |o cual repercuteen
los costos de laatencion médica.

Objetivo. Conocer laincidenciade neumoniaasociadaalaven-
tilacion mecénicaen lapoblacion hospitalizadaenlaUnidad de Te-
rapialntensivade Pediatriadel Hospital Central Militar.

Material y métodos. Es un estudio descriptivo, retrospectivoy
transversal. Serevisaron los expedientes delos pacientes queingre-
saron alaUnidad de Terapialntensivade Pediatriadel 1/0. de sep-
tiembredel 2010 a 31 de agosto del 2011, querequirieron ventila-
cién mecénicay que cumplieron criteriosdeinclusion. Secalculéla
incidenciaacumul ada de neumoniaasociadaa ventilacién mecanica
y latasadeincidenciapor 1,000 dias ventilador.

Resultados. Se estudiaron 31 pacientes asistidos con ventila-
cion mecanica, laincidenciaacumulada de neumoniaasociadaala
ventilacion mecanicafue de 12.9%, con unatasadeincidenciade
ocho por cada 1,000 dias-ventilador y se registré unamortalidad
de 50% en los pacientes con diagndéstico de neumonia asociada a
laventilacién mecanica.

Palabr as clave: Pneumonia, mechanical ventilation, intensive
care.

Introduccién

La asistencia ventilatoria es una decision que el perso-
nal médico debe tomar en muy poco tiempo para lograr
objetivos fisiol6gicos como: mejorar el intercambio ga-
se0s0 pulmonar, aumentar €l volumen pulmonar y disminuir

I ncidence of ventilator-associated pneumoniain a
Intensive Care Unit of Pediatrics

SUMMARY

I ntroduction. Pneumonia associated with mechanical ventila-
tion isthe most common nosocomial infection sand aleading cause
of deathinintensive care units. Thisresultsin ahigh morbidity and
mortality and increased hospital length of stay which affects the
costs of medical care

Objective. To determine the incidence of pneumonia associa-
ted with mechanical ventilation in the hospitalized populationinthe
Intensive Care Unit of the Central Military Hospital Pediatrics.

Material and methods. Thisisadescriptive, retrospective and
transversal study. Case records of patientsadmitted to theintensive
care Unit of a Pediatric from September 2010 to August 31, 2011,
which required mechanical ventilation and who met inclusion crite-
ria. We cal culated the cumul ative incidence of ventilator associated
pneumonia and incidence rate per 1,000 days fan.

Results. We studied 31patients assisted withmechanical venti-
|ation, the cumulative incidence of pneumoniaassociated with me-
chanical ventilation was 12.9%, with anincidence rate of 8 per 1,000
ventilator days, and there was a 50% mortality in patients with a
diagnosis of pneumoniaassociated with mechanical ventilation.

K ey words: Autograft, bonedensity, periapical lesion, bone scra-
per, periapical surgery.

el trabajo respiratorio, desafortunadamente pueden presen-
tarse complicaciones como laneumonia asociada alaventi-
lacion mecanica.

LaNAVM se define como la neumonia que se desarro-
I1a 48 horas después de laintubaci6n endotraqueal y laven-
tilacion mecanica, que no estaba presente, ni se encontraba
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en periodo de incubacion en e momento de la intubacién y
ventilacion mecanica, 0 que se diagnostica en las 72 horas si-
guientesalaextubaciony d retiro delaventilacion mecanica

En México existe informacion aislada sobre infecciones
nosocomiales en general en el area de pediatria; la mayoria
de los estudios estan limitados a algunos hospitales de ter-
cer nivel, y muy pocos abarcan servicios de pediatria en
hospitales generales.? Se han notificado tasas de infeccién
por cada 100 egresos de 8.8 y 10 en el Hospital Infantil de
México, de 9.7 en el Instituto Nacional de Pediatriay de 9.1
en el Hospital Pediétrico del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). En esos hospitales |as tasas més altas de in-
feccion nosocomial han correspondido alos recién nacidos.
Las unidades de pediatria en hospitales de segundo nivel
han notificado tasas de infeccion nosocomial de 31.1 entre
nifios internados en el Hospital Gea Gonzalez'y de 7.6 en €l
Hospital de Rio Blanco en Veracruz.® Sin embargo, toda esta
informacion publicadaes dificil de generalizar en pediatria.
L aidentificacion epidemiol 6gicadeinfecciones nosocomia
lesen cadaunidad dalugar al desarrollo de accionesdirectas
y unavigilancia mas estrecha en las areas con mayor preva-
lenciay grupos de edad més susceptibles.*

El National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)
del programa del Centro para €l Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) en Estados Unidos de América(EUA)
obtiene la informacion sobre las infecciones nosocomia-
les en varios cientos de hospitales de diferentes niveles.
En los hospitales del NNIS, latasa media global asociada a
NAVM, en 1999, fue de 6/1,000 dias ventilador para pa-
cientes en unidades de terapia intensiva pediétrica.’

En €l afio 2002 un estimado de 250,000 casos de neu-
monia se desarrollaron en hospitales de Estados Unidos de
América y 36,000 de éstos se asociaron con defunciones.
Entre 2006 y 2007, 5,400 casos de NAVM fueron repor-
tados y la incidencia vari6 desde 2.1 hasta 11 por cada
1,000 dias-ventilador. En Espafia, en €l 2004, se reportd
unaincidenciade NAVM de 17.4% en diferentes hospita-
lesdetercer nivel de atencion médica.®’ Latasade NAVM
en los pacientes de trauma pediétrico es sustancialmente
maés baja que en los adultos.®

El diagndsticodeNAVM esdificil deconfirmar. Esto sedebe
alafata de especificidad de los resultados en la exploracion
fisica, diagndstico por imagen, cultivosy otras pruebasdelabo-
ratorio. Paralavigilanciade este padecimiento el Centro parael
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) publicd en 1988
criterios especiales parala poblacion infantil menor de un afio
de vida. Recientemente, éste se ha actualizado.®

Lafatadeun“estandar de oro” contintiasiendo controver-
sial sobre laidoneidad y la pertinencia de muchos estudios en
este campo. La ventilacion mecanica por més de 48 horas es
el factor mas importante asociado con la NAVM.*

Muchos estudios han considerado la validez de técni-
cas, tales como aspirado traqueal, muestreo bronquial acie-
gasy el lavado bronco-alveolar en los adultos, pero hay
escasez de datos disponibles para los nifios y en particular
en los paises mas pobres.** También existen actualmente es-
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tudiosen el que comparan €l lavado bronco alveolar, lamues-
tra de cepillo protegido y la secrecion de broncoscopia tra-
queo bronquial*?

Laradiografiade térax no siempre puede revelar nuevos
infiltrados en pacientes en los cuales por su condicion de
base, ya cuenta con infiltrados bilaterales.*®

El megjor método para el diagndstico de NAVM conti-
nuia siendo un temade debate. En la poblacion pediétricano
es aceptado ningun estandar, ademas de la autopsia para €l
diagnéstico de NAVM .24

Existen factores de riesgo modificables, relativos a las
condiciones en que se otorga la atencion hospitalaria, que
determinan su incidencia, y que pueden cambiar la historia
natural de la enfermedad.®

La presencia de enfermedades concomitantes es impor-
tante porque favorece la colonizacién y deteriora los me-
canismos de defensa del paciente. Otros factores son latra-
gueostomia, la administracion de aerosoles e incluso €l
transporte del paciente fuera de la Unidad de Terapia Inten-
siva.’®El sexo femenino y el uso de la alimentacién enteral
se asocian con un aumento del riesgo del desarrollo de neu-
monia asociada a ventilador.

El mas importante factor de riesgo es evidentemente la
intubacion traqueal, ya que eliminalos mecanismos de de-
fensa naturales y permite el ingreso de bacterias patdgenas
potencialmente dafiinas.*®

Las unidades de terapia intensiva pediétricas (UTIP) di-
fieren delasunidades deterapiaintensivade adultos (UTIA)
de otras maneras, ademés de la edad de los pacientes. En
primer lugar, suelen ser multidisciplinario, ya que hay muy
pocos pacientes para justificar por separado unidades mé-
dico-quirdrgicas, los nifios en menor proporcion que los
adultos en la UTIA tienen enfermedades cronicas o dege-
nerativas *°

El fracaso en la extubacién se ha reportado de 3 a 22%,
los investigadores se enfrentan actualmente a reto de iden-
tificar y pronosticar qué pacientes estan en riesgo de falla
en la extubacion.

L os gérmenes relacionados con NAVM son muy varia-
bles, se ha encontrado que hasta 25% de las NAVM son
polimicrobianas. En un estudio en México el germen mas
frecuente fue Pseudomonas aeruginosa, un bacilo gramne-
gativo que se presenta en pacientes con NAVM tardia, es
decir, en pacientes con mas de cinco dias de intubacién y
gue han recibido previamente antibiéticos de amplio es-
pectro. El segundo lugar en frecuenciade gérmenesfue Sa-
phylococcus aureus, bacteria gram positiva frecuente en la
NAVM temprana; también aparecieron patégenos oportu-
nistas no bacterianos como Pneumocystis carinii y Candi-
da albicans.’

Existen estudios epidemiolégicos en EUA que compa-
ran resultados de microorgani smos en pacientes con NAVM
sindiferenciasignificativaentre monoy polimicrobianos.#

Algunos estudios indican que la educacion obligatoria
de los trabajadores de la salud encargados del cuidado de
pacientes con ventilacion mecéanica puede disminuir las ta-
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sas globales de NAVM. Entre las intervenciones disponi-
bles y mas importantes se encuentran acortar la duracion
de laventilacion mecanicay proporcionar las medidas para
prevenir la aspiracion de la contaminacion de secreciones.??

Un estudio en animales en Instituciones Nacionales de
salud en EUA demostré que la colonizacion en traqueay la
contaminacion aveolar a estar con ventilacion mecanica
asistida disminuyeron significativamente cuando se colo-
caron en posicion lateral para permitir un drengje traqueal
por efecto de la gravedad, Estos hallazgos no han sido vali-
dados en la préactica.?®

Por su parte, otros estudios recomiendan que el trata-
miento empirico adecuado con antibi6ticos es necesario
paramejorar la sobrevida de pacientes con NAVM . Deben
cubrirse patégenos probables, sin olvidar lafloralocal, por
lo cual deben tenerse en cuenta factores del huésped y dela
unidad de cuidado intensivo al escoger el esgquema.

M étodos

Recoleccion de datos

La fuente primaria de los datos fue el expediente clini-
co de cada paciente, Los datos fueron recolectados por un
meédico residente de pediatria y la informacion se capturo
en un formato de hoja de recoleccién de datos.

Seleccién de pacientes

La poblacion en riesgo se determiné mediante el con-
teo de todos los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusion dentro del periodo determinado para es-
tudio y que utilizaron ventilador mecanico. Los criterios
que se utilizaron para el diagndstico de la neumonia noso-
comial asociada al uso de ventilador mecanico fueron los
propuestos por los Centros para el Control de las Enfer-
medades de los Estados Unidos de Américas (Centers for
Diseases Control [CDC's], por sus siglas en inglés).

Célculo de la incidencia acumulada

Esta se expresd en forma de porcentaje o proporcion,
paralo cual fue necesario contar con el tamarfio de la pobla-
cion y el nimero de casos positivos a NAVM que se pre-
sentaron en la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria.
Para su calculo se utilizo la siguiente férmula:

Casos positivos de neumonia
asociada al uso de ventilados
mecénico durante el periodo

de estudio

* 100
Poblacion que utilizd ventilador
mecanico durante el periodo de

estudio

Incidencia acumulada =

Determinacién de los dias-per sona exposicion a ven-
tilador mecanico

Se contaron en cada paciente los dias que permanecie-
ron conectados a un ventilador mecanico y se sumaron los
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dias de cada uno delos pacientesy €l resultado es el total de
dias-persona exposicion aventilador mecanico.

Célculo de la tasa de incidencia de NAVM por cada
1,000 dias ventilador

Esta se expresa en forma de densidad (niimero de casos
por cada dia-persona-exposicion), la cual expresa la velo-
cidad de aparicion de casos segun laintensidad de la expo-
sicion.

Para su calculo se utilizo la siguiente férmula:

NUmero de casos de neumonia

asociada al uso de ventilador

mecanico durante el periodo

de estudio

* 100

Tasa de incidencia =
Total de dias-persona-exposicion
a ventilador mecanico en la poblacion
durante el periodo de estudio

Andlisis estadistico

Debido a que éste es un estudio descriptivo y solo se
estudi6é una poblacion, no fue necesario realizar compara-
ciones estadisticas especiales. Por o cual, solo se utilizaron
meétodos de estadistica descriptiva, como frecuenciasy pro-
porciones, ademas de |as medidas epidemiol 6gicas basicas
deincidencia.

Resultados

Fueron cuatro los pacientes con diagnéstico de NAVM.
Los 31 pacientes estudiados sumaron un total de 497 diasde
exposicién al ventilador mecanico. Obteniendo con esto: Una
tasadeincidenciade NAVM de 8 por cada 1,000 dias-venti-
lador (Cuadro 1). En larevision de los 31 expedientes en-
contramos con criteriosclinicosy delaboratorio paraNAVM
a 13 pacientes (41.9%); radiol 6gicamente fueron ocho casos
(25.8%) y cuatro pacientes (12.9%) cubrieron criterios de
NAVM. A seispacientes, delos 31 estudiados (19%), seles
tomo cultivo de aspirado bronquial. En uno de éstos se re-
portd a mas de cuatro microorganismos, y en cinco pacien-
tes se cultivo un solo germen (Cuadro 2).

De los cuatro pacientes con diagnostico de NAVM dos
de ellos fallecieron, es decir, que obtuvimos una mortali-
dad en esta poblacion de 50%. En el grupo estudiado de 31
pacientes ocurrieron 18 defunciones, |o que equivale a58%
de los casos, de las 18 defunciones 66.6% fueron del sexo
masculino.

Durante el periodo de estudio ingresaron 278 pacien-
tes, 96 pacientes (34.5%) requirieron ventilacién mecanica
invasivay 31 pacientes cubrieron los criterios de inclusion
del estudio.

Los diagndsticos de ingreso a servicio fueron diversos
(Cuadro3), siendo los més frecuentes: las cardiopatias con-
génitas, neuro-infeccion y abdomen agudo.

El promedio delosdias de ventilacion mecanicainvasiva
fue de 13 dias. Los pacientes con ventilacion mecanica en
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Cuadro 1. Proporcion de pacientes diagnosticados con NAVM. Segiin condicion de edad en afios y criterios diagndsticos.

Eded Criterios Criterios Diagnéstico de NAVM Sin Grantotal
clinicosy de radiol 6gicos neumonia
laboratorio
< delafo 5 6 1 15 16
>de 1 afio 8 2 3 12 15
Total 13 8 4 27 3L
Proporcién con
respecto al total 41.9% 25.8% 12.9% 87% 100%
Cuadro 2. Reporte de cultivo de aspirado bronquial segiin condicion de Cuadro 3. Diagnostico deingreso aUTIP.
germen aislado.
DiagnosticodeingresoalaUTIP Frecuencia Porcentaje
Germen aislado Frecuencia
Cardiopatia congénita 10 R2
Enterobacter aerogenes 1 Neuroinfeccion 4 129
Abdomen agudo 3 96
Moraxella catarralis 1 Pancreatitis aguda 2 64
Staphylococcus aureus 1 Choque hipovolémico 2 64
Pseudomonas  aeruginosa 1 Sindrome de intestino corto 1 32
; Enf. de Hirschprung 1 32
Enterococcus faecalis 1 Evento amenazador paralavida 1 32
Mas de cuatro microorganismos 1 Traumatismo craneoencefélico 1 32
Total 6 Evento vascular cerebral 1 32
Leucemialinfobléstica 1 32
Osteosarcoma 1 32
Prematurez 1 32
una sola ocasién permanecieron asi entre dosy 14 dias (en ggi‘:‘%ilsagf;zo' ca 1 g’j
promedio 6 dias), adiferenciade aquéllosaquienesserein- o a 10

tubo, los que permanecieron asi entre dosy 77 dias, con un
promedio de 18 dias.

Discusién

El presente trabajo muestra los resultados de larevision
de expedientes clinicos en pacientes hospitalizados en la
UTIP del Hospital Central Militar que requirieron ventila-
cidn mecanica invasiva por mas de 48 horas. La tasa de
NAVM fue de 8 por cada 1,000 dias ventilador. En compa-
racion con otros estudios, en el 2006 la CDC report6 5,400
casos de NAVM en diferentes hospitales de EUA con una
tasa de 2.1-11 por cada 1,000 dias ventilador.®

Laincidenciade NAVM en € periodo de estudio fue de
12.9%. En Espafia Balcells Ramirez, en el 2004, reportd
unaincidenciade 17.4% de NAVM en diferentes hospitales
detercer nivel de atencion médicade ese pais.”

En este estudio |atercera parte de las NAVM se presen-
té en menores de un afio, dos terceras partes fueron del
sexo femenino y lamitad fue reintubado en méas de una oca-
sion. Delpiano y coals., en el 2006, reportaron como mas
susceptibles los grupos de menor edad, especificamente
los menores de un afio y como factor de riesgo mas impor-
tante la intubacion traqueal .’

Los dias de intubacion en los 31 casos estudiados tuvie-
ron un promedio de 13 dias y 50% de los pacientes diag-
nosticados con NAVM fallecieron corroborédndose con esto
laaltaincidenciade muertesrelacionadas con el uso deven-
tilaci n mecani ca asi stida principalmente por €l empleo pro-
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longado del mismo, coincidiendo con los resultados de Sri-
nivasan y cols. en un estudio prospectivo en el 2009, en
California, que en sus resultados obtuvieron que la edad
media de los pacientes orointubados fue de seis meses y
57% del sexo masculino, con unincremento de mortalidad en
10.5% comparado con 2.4% de mortalidad en pacientes que
no requirieron orointubacion.t

De los 31 pacientes con ventilacién mecanica invasiva
por més de 48 horas, sélo a seis de ellos (19%) se les tomd
cultivo de aspirado bronquial, de los cuales uno reporté
muestra contaminada y 1os cinco cultivos restantes se re-
portaron con crecimiento de diferentes patdgenos cada uno.
Tuvimos un cultivo positivo para Pseudomonas aerugino-
sa. Elward y cols., en el 2002, publicaron que el organismo
mas comun aislado en los cultivos bronquiales fue Pseudo-
monas aeruginosa, |o que representd 22% de | os casos. Por
otro lado, en el 2001 Fernando Molinar en un estudio retros-
pectivo de pacientes en México reporté que hasta 25% de
lasNAVM son polimicrobianas, reportd también como ger-
men més frecuente a Pseudomonas aeruginosay en segun-
do lugar en frecuencia Staphylococcus aureus.>%

Conclusiones

Con base en €l estudio realizado, es posible concluir lo
siguiente:

Latasadeincidenciadelaneumoniaasociadaalaventi-
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lacion mecanicaenlaUnidad de Terapialntensivade Pedia-
triadel Hospital Central Militar essimilar al que sereportaen
estudios nacionales e internacionales. En relacion con los
cultivos de aspirado bronquial se encontré que no se tomo
en lamayoriade | os pacientes estudiados repercutiendo con
esto el desconocimiento de los patégenos predominantes
en este centro hospitalario.
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