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IIl. RESUMEN

Introduccion: La neumonia asociada a ventilacibn mecanica (VAP por sus siglas en
inglés), es la inflamacion del parénquima pulmonar que se desarrolla cuando se
recibe ventilacion mecénica (VM) por un periodo minimo de 48 horas. Es causa
frecuente de hospitalizacion prolongada y elevacion en los costos de tratamiento.

Obijetivo: Analizar la frecuencia, la etiologia, los factores de riesgo, el tratamiento y
la evolucion de VAP en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), del

Hospital Infantil de Morelia.

Material y Métodos: Se revisaron todos los pacientes de UCIP, con ventilacion
mecénica, seleccionandose los que desarrollaron neumonia de septiembre 2018 a
enero 2019, la informacion se proceso en programa Excel y el analisis estadistico

se realiz6 con programa SPSS-23.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los mismos 8 pacientes desarrollaron VAP durante su estancia en la
UCIP. La frecuencia de VAP fue del 22.85 % en los pacientes ventilados, ésta
predominé en menores de 5 afios (37.5%), su frecuencia en nifios de 5 a 10 afios
fue de 25%, los pacientes de 10 a 15 afios la presentaron en un 25% y adolescentes
mayores de 15 desarrollaron el 12.5% esta complicaciéon, no hubo predominio por
sexo; todos (100%) tuvieron como factores de riesgo haber requerido
procedimientos invasivos (Catéter venoso central, sonda urinaria), sedacion,
ventilacion de alta frecuencia y ventilacion prolongada, previamente recibieron
antimicrobianos el 63% de los pacientes que la desarrollaron, el tratamiento
intrahospitalario del 87.5% de los pacientes incluyd vancomicina y meropenem,
Ceftriaxona y amikacina el 75%, el resto de antimicrobianos tuvieron una menor
frecuencia de prescripcion. Las causas de hospitalizacion fueron Infecciosas en
37.5%, cardiopatias congénitas en un 25%, oncoldgicas en 12.5% de los pacientes,
traumaticas en 12.5% y metabdlicas 12.5% de los pacientes. Se identifico
Acinetobacter baumannii en 50% de los casos, Pseudomonas aeruginosa en 25%,
Candida fluorescens en un 12.5% y Klebsiella pneumonie el 12.5% restante. La

evolucion fue satisfactoria en 75% y fallecieron 25%.



Conclusiones: Uno de cada 5 pacientes que requiri6 de ventilacibn mecénica
desarroll6 neumonia, la tercera parte se presenté en menores de 5 afios, como
factores de riesgo, todos tuvieron procedimientos invasivos, sedacion, ventilacion
de alta frecuencia y ventilacion prolongada, el motivo de hospitalizacion mas
frecuente fue la infeccién, y el microorganismo méas comun causante de la VAP fue

Acinetobacter baumannii y la mayoria (75%) presenté una buena evolucion.
Palabras clave: Neumonia, ventilacibn mecanica, tratamiento, evolucion.
SUMMARY

Introduction: Ventilator Associated Pneumonia (VAP), is the swelling of the
pulmonary parenchyma, that is developed over a period of time of 48 hours under
mechanical ventilation. It is a frequent cause of prolonged hospitalization and

elevated treatment costs.

Objective: Analyze the frequency, etiology, risk factors, treatment and evolution of
patients with VAP in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) at the Children’s

Hospital in Morelia, Michoacan.

Material and methods: Every patient under mechanical ventilation hospitalized in the
PICU was analyzed, selecting only those who developed pneumonia signs, over the
period of September of 2018- January 2019, the information was processed using

Excel and the statistical analysis was run by SPSS 23.

Results: VAP incidence was 22.85%, predominating in kids younger than 5 years
old, in second place were the age groups from 5 to 10 years old and 11 to 15 years
old with 25%, while kids older than 15 years old presented only 12.5% of VAP. There
was no predominance by gender; they all (100%) presented the next risk factors
such as sedation, high frequency ventilation, prolonged ventilation, and invasive
procedures, while 63% had previously been treated with antibiotics. The most
frequently prescribed were vancomycin and meropenem (87.5%), followed by
amikacin and ceftriaxone (75%), the most common hospitalization (PICU) causes
were: infectious (37.5%), congenital heart disease (25%), oncological (12.5%),

traumatic (12.5%) and metabolic (12.5%). The microorganisms isolated by cultures



were more frequently Acinetobacter baumanni (50%) Pseudomonas aeruginosa
(25%), Candida fluorescens (12.5), and Klebsiella pneumoniae (12.5%). The

evolution was satisfactory in 75% of the cases, while 25% died.

Conclusions: One in every 5 ventilated patients developed pneumonia, one third of
the cases in children younger than 5 years old, risk factors that all of them presented
were sedation, high frequency ventilation, prolonged ventilation and invasive
procedures. The most frequent hospitalization cause was infection, and the most
common etiological cause was Acinetobacter baumanni, and most of them had a

satisfactory evolution.

Key words: Pneumonia, mechanical ventilation, treatment, evolution.
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1. MARCO TEORICO
1.1 Introduccién

Las infecciones pulmonares abarcan un amplio espectro de enfermedades, desde
una traqueobronquitis auto limitada, hasta infecciones que pongan en riesgo la vida
como neumonias adquiridas en la comunidad, neumonias asociadas a los cuidados
de salud y neumonias asociadas a ventilacion mecénica. Se estima que
combinadas, la neumonia y la influenza conforman la sexta causa de muerte en los
Estados Unidos, siendo la neumonia la segunda infeccion mas frecuentemente
adquirida en un hospital, precedida Unicamente de infecciones de vias urinarias,
causando hasta el 17.8% de todas las infecciones adquiridas en el hospital y
causando de 40000 a 70000 muertes al afio (Iregui & Kollef, 2001).

Las infecciones nosocomiales son las enfermedades infecciosas adquiridas
intrahospitalariamente, debido a procedimientos invasivos, diagndésticos o
terapéuticos, que abarca enfermos o portadores (Avila, 2009).

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud son una complicacion frecuente
asociada al cuidado de la salud, que pese a ser cada vez mas reconocidas e
instaurados procedimientos para su prevencion, continda siendo un grave problema
a nivel mundial, por causar un gran incremento tanto en la morbilidad, costo y
mortalidad entre los pacientes que las desarrollan. Generalmente en las Unidades
de Cuidados Intensivos, se producen entre la cuarta y la quinta parte de las
infecciones asociadas a los cuidados de la salud, principalmente neumonias y

bacteriemias (Wenzel et al., 1983).

Se estima que las dos entidades patoldgicas mas frecuentes adquiridas en una
unidad de cuidados intensivos, son la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
y la infeccién de catéter venoso central. Los pacientes con neumonias asociadas al
ventilador tienen tasas de mortalidad méas elevadas comparadas con la mortalidad

propia de su patologia de base (Iregui & Kollef, 2001).

Desde la antigiiedad se ha relacionado al aire con la vida; Las primeras referencias

sobre el intento de resucitar a alguien por medio de la infusion de aire datan del



antiguo Egipto y su mitologia, en donde se refiere que Isis, pretende resucitar a
Osiris insuflando aire con sus alas. También la Biblia hace referencia a las
propiedades sanadoras del aire, cuando en el Génesis dice “Entonces Dios formo
al hombre del polvo de la tierra y sopl6 en su nariz aliento de vida y fue el hombre
un ser viviente.” O en los Salmos “Cuando le quitas el aliento mueren y vuelven al
polvo”. En 175 d.C. el estudio de la respiracion tomo fuerza con los estudios de
Galeno, quién estudio la importancia de mantener la respiracion con un sistema
artificial para evitar el colapso de los pulmones en las toracotomias (Casabona, R.
Santos, 2017).

La neumonia asociada al uso de ventilacion mecanica (VAP: Ventilator Associated
Pneumonia) se define como la neumonia (inflamacién del parénquima pulmonar)
que se desarrolla mientras un paciente se encuentra recibiendo ventilacion
mecanica por un periodo minimo de 48 horas, mas frecuentemente, ventilacion a
presién positiva, siendo su administracion a través de una canula endotraqueal para

soporte vital durante la presencia de falla respiratoria aguda (Wenzel et al., 1983).

Es una entidad que debe de ser manejada como una subcategoria de la neumonia
asociada a cuidados de la salud. Esta consideracion es de suma importancia, ya
qgue la VAP de inicio temprano, que se caracteriza por haber iniciado en menos de
cinco dias del inicio de la ventilacibn mecanica, puede ocurrir en pacientes que
hayan tenido contacto previo con el sistema de cuidado de la salud, por lo que puede
requerir terapia para patdégenos multi-resistentes (Huizar Hernandez et al., 2005)-
(Mourani & Sontag, 2017).

A pesar de los avances que se han logrado en el manejo de los pacientes
dependientes de ventilacion mecanica y el uso de procedimientos efectivos para la
desinfeccién del equipo de ventilacion, la neumonia asociada a ventilacién
mecanica continda siendo una complicacion frecuente de estos pacientes. Las cifras
de neumonia se elevan considerablemente entre pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, comparados con los pacientes de piso y aun mas

en los pacientes que requieren de ventilacion mecéanica (Chastre & Fagon, 2002).



Los pacientes que necesitan de ventilacion mecanica son los que presentan un
mayor riesgo para neumonia, debido a la alteracion en los mecanismos de defensa
de primera linea, relacionado a la intubacion endotraqueal (Wright & Romano,
2006).

Se han desarrollado avances que permiten disminuir la incidencia de la VAP, como
es el drenaje de secreciones subgléticas, mediante un tubo endotraqueal especial
gue incorpora un puerto para succion, el uso de este mecanismo se reporta por

primera vez en 1992 (Muscedere et al., 2011).

El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) estima que hay aproximadamente 1.7 millones de infecciones nosocomiales
a las que se atribuyen 90000 muertes anualmente Unicamente en los Estados
Unidos. Las Unidades de Cuidados Intensivos tienen la mayor incidencia de
infecciones, tanto por la frecuencia de procedimientos invasivos, uso de dispositivos
médicos y exposicion prolongada a microorganismos multirresistentes
(Venkatachalam, Hendley, & Willson, 2011).

Un estudio realizado en Estados Unidos (Grohskopf et al., 2002) nos menciona que
la neumonia nosocomial es la segunda infeccidbn nosocomial mas frecuente en las
UCIP de ese pais, causando el 23% de las infecciones nosocomiales en 32 UCIP;
mientras que un estudio europeo multicéntrico (Raymond & Aujard, 2000) reportd
gue la neumonia nosocomial era la infeccion nosocomial mas frecuente en las UCIP

y ocasionaba el 53% de las infecciones.

Lo que no se discute es que la VAP es la infeccibn mas comun en los pacientes en
ventilacion mecanica, ya que del 25 al 95% de las neumonias nosocomiales ocurren

en pacientes en ventilacion mecanica (Bigham et al., 2009).

Los nifios que se encuentran en ventilacion mecanica presentan un mayor riesgo
de presentar complicaciones como son la intubacion prolongada, asi como
estancias prolongadas en la unidad de terapia intensiva y necesidad de
rehabilitacion intensa y por largos periodos de tiempo (Chastre & Fagon, 2002).
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1.2 Epidemiologia

Los datos certeros acerca de la epidemiologia de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica son limitados, debido a la falta que solia haber de consenso
acerca de los criterios diagnésticos para VAP, aiin mas en nifios (Chastre & Fagon,
2002).

En la recopilacién de datos encontramos diferentes prevalencias para la neumonia
asociada a ventilacion mecénica variando las estadisticas desde el 3% hasta el 70%
de pacientes pediatricos siendo la estadistica mas baja encontrada en hospitales
pediatricos en Estados Unidos (Chastre & Fagon, 2002)-(Gupta et al., 2015)-
(Molinar Ramos, Maria Inés Vazquez Hernandez, Angel Baltazar Torres, Doris del

Carmen Salazar Escalante, & Cruz Martinez, 2001).

Una publicacién (Mourani & Sontag, 2017) nos dice que la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica es la complicacion mas frecuente en nifios intubados,
presentdndose hasta en 32% de pacientes que requieren el uso de ventilacion
mecanica por un periodo de tiempo mayor de 24 horas. Mientras que otra
publicacién por Sameer Gupta (Gupta et al., 2015) maneja una prevalencia en USA
de 5.2% de VAP en pacientes pediatricos. Un estudio mexicano de la Asociacion
Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva nos refiere una amplia variabilidad
en la prevalencia de esta entidad patoldgica, ubicandola entre 10-70%, y refiere una
mortalidad que va desde 40 al 80%. En un estudio realizado en el Centro Médico
Nacional La Raza (Molinar Ramos et al.,, 2001), del IMSS, que incluyé 643
pacientes, de disefio retrospectivo, reportd una incidencia del 11%, sin embargo no

reporta la tasa, en este estudio se utilizaron los criterios diagnésticos de CDC.

Otro estudio realizado en México en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Angeles “Centro Médico del Potosi”, (Gonzéalez, Vega, & Garcia, 2005) se reporta
una incidencia del 33%, con una tasa de 47 casos de VAP por 1000 dias/ventilador,
este estudio incluyé 66 pacientes, y utilizé también un disefio retrospectivo y los

criterios de CDC para diagnostico.
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Otro estudio reciente nos habla acerca del impacto de medidas preventivas en
México en la tasa de VAP, realizado en el Centro Médico ABC (Gutiérrez et al.,
2013) de la Ciudad de México, las medidas preventivas que se realizaron fueron:
evitar los cambios del circuito de ventilador, higiene estricta de manos, aseo oral
con clorhexidina, suspension diaria de la sedacion, educacién del personal, presién
adecuada del globo del tubo endotraqueal (20-30 cmH20), aspiracion de
secreciones subgloticas, sucralfato para profilaxis de Ulcera gastrica, posicion
semifowler (30-45°).

Se realizé un estudio comparativo implementando estas medidas preventivas a
partir del afio 2012, las tasas que se obtuvieron fueron en 2010 de 15.8 casos por
1000 dias ventilador, en 2011 18.8 casos por 1000 dias/ventilador, y tras la
aplicacion de las medidas en 2012 un descenso hasta 3.27 casos por 1000
dias/ventilador. Esta disminucién demuestra la efectividad de las medidas de

prevencion. (Gutiérrez et al., 2013)

Un estudio mexicano (Huizar Hernandez et al., 2005) nos refiere una incidencia de
VAP en 8-28% de los pacientes que reciben ventilacibn mecanica, y nos compara
su tasa de mortalidad con la de las infecciones del tracto urinario siendo de estas 1
a 4%, mientras que las de VAP van desde 24% a 50% de acuerdo a la causa de

ingreso y comorbilidades.

Un estudio no limitado a nifios (Venkatachalam et al., 2011) nos refiere una
incidencia de VAP de acuerdo al tiempo de ventilacion mecanica de 6.5% después
de 10 dias de ventilacibn mecéanica y de 28% después de 30 dias de ventilacion

mecanica.

Otro estudio (Gupta et al., 2015) nos habla de que la incidencia de la VAP es de
entre 3-19% de pacientes pediatricos en ventilacion mecanica, con tasas entre 1.1

y 27.1 casos por 1000 dias/ventilador.

Anteriormente un estudio realizado en Canada (Chastre & Fagon, 2002)
mencionaba que, en un universo de 1014 pacientes, 177 de ellos desarrollaron

neumonia asociada a ventilacibn mecanica, siendo este un 17.5%, un punto
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importante de este estudio es que el diagndstico microbioldgico se realizé por medio
de toma de muestra por broncoscopia y determiné que la ventilacibn mecéanica
aumentaba significativamente el riesgo de los pacientes hospitalizados en la UCI de

desarrollar neumonia.

La VAP se asocia con un incremento de 2 a 3 veces de la mortalidad de los nifios
gue requieren de ventilacion mecanica. Incrementa los costos del tratamiento y la
utilizacion de recursos, prolongando el uso de ventilacion mecanica de 5 a 11 dias
y la estancia en la unidad de cuidados intensivos de 11 a 34 dias. Y se le considera
una complicacion frecuente del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (ARDS por
sus siglas en ingles), estudios clinicos muestran que infecciones pulmonares
afectan entre el 30 y el 70% de los pacientes con ARDS, y en ocasiones conducen

a sepsis, falla organica multiple e incluso la muerte. (Mourani & Sontag, 2017)

Existen diferentes articulos que discuten si el ARDS facilita el desarrollo de VAP,
siendo los resultados diferentes en cada uno por lo que en el estudio de Chastre
(Chastre & Fagon, 2002) se concluye que la Unica razén para que exista una mayor
incidencia es porque requieren de un tiempo mas prolongado de ventilacion
mecanica. En relacion a la mortalidad, en el estudio de Chastre se muestra la
mortalidad de la VAP reportada por diferentes autores en los afios que van desde
1986 al 2001, que se muestra en la tabla 1, en la que se puede apreciar que la
mortalidad varia desde 24 a 76%.
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Tabla 1. Tabla de tasas de incidencia y mortalidad por Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica. (Chastre & Fagon, 2002)

Autor Numero de Incidencia Crit. Diagnostico Tasa de
Pacientes (%) Mortalidad

(%)

Salata 51 41 Clinico/autopsia 76
Craven 233 21 Clinico 55
Langer 724 23 Clinico 44
Fagon 567 9 Broncoscopia 71

cepillado (PSB
por

Kerver 39 67 Clinica 30
Driks 130 18 Clinica 56

Torres 322 24 Clinica/PSB 33
Baker 514 5 Broncoscopia 24

cepillado/
Lavado

Bronquioalveolar
(PSB/BAL por
sus siglas en

inglés)
Kollef 277 16 Clinico 37
Fagon 1,118 28 PSB/BAL 53
Timsit 387 15 PSB/BAL 57
Cook 1,014 18 Clinico-PSB/BAL 24
Tejada 103 22 PSB 44

Estudios de casos y controles han sido utilizados para determinar la mortalidad
atribuible a la neumonia relacionada al cuidado de la salud, y la diferencia entre la
mortalidad entre los casos y los controles (sin neumonia) coincidieron con estudios
de cohorte y reportaron que la tasa de mortalidad era superior al 25%, otros estudios
apoyaron este descubrimiento, reafirmando que la mortalidad al presentar VAP era

hasta 3 veces mas alta en pacientes con neumonia (Chastre & Fagon, 2002).
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Se han elaborado muy pocos estudios en cuanto a la mortalidad de la neumonia
relacionada al cuidado de la salud en los cuales se utilizan resultados de autopsia
de pacientes que murieron en el hospital, uno de ellos analiza 200 pacientes
fallecidos en el hospital, y concluye que la neumonia asociada al cuidado de la salud
corresponde al 60% de las infecciones fatales y fue la primera causa de muerte por
infecciones adquiridas en el hospital (Chastre & Fagon, 2002).

Cuando la neumonia asociada a ventilacion mecanica se relaciona a una infeccion
por microorganismos multirresistente su mortalidad se eleva. (Martin-Loeches et al.,
2015). Zheng (Zheng et al., 2013) encontré que la mortalidad por VAP causada por
Acinetobacter baumanni sensible a carbapenémicos era de 30%, comparada con la
resistente a carbapenémicos que se eleva hasta 46%, mientras que Bailey (Bailey
& Kalil, 2015) describe un ascenso en la mortalidad desde 14.3% en VAP causada
por patdégeno meticilino sensible, hasta 85.7% cuando es por un microorganismo

meticilino resistente.

Se demostré la variabilidad de la susceptibilidad entre diferentes grupos de nifios al
comparar los datos reportados a la CDC/NNIS, en los cuales hasta 64 unidades de
cuidados intensivos pediatricas reportaron entre los afios 2007-2012 una
disminucién en la incidencia de VAP de 1.9 a 0.7 por cada 1000 dias/ventilador
(Patrick et al., 2014). Sin embargo, otros estudios pediatricos prospectivos muestran
incidencia de VAP de hasta 7.1 por cada 1000 dias/ventilador (Iregui & Kollef,
2001)(Mourani & Sontag, 2017) (Gupta et al., 2015).

Otros estudios han concluido que las tasas de VAP no han disminuido, se han
mantenido consistentes en el 10% de los pacientes pediatricos ventilados (Metersky
et al., 2016).
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1.3 Factores de riesgo

Se definen los factores de riesgo como condiciones que se asocian con la
probabilidad de que se presente una infeccibn nosocomial, entre las que se
encuentran el diagndstico por el que ingreso, la enfermedad de base o
comorbilidades del paciente, la localizacion en el cuerpo, procedimientos realizados
ya sean diagnosticos y terapéuticos, el sistema hospitalario, caracteristicas del
paciente mismo, la colonizacién previa por patégenos o sus toxinas, la capacidad y
disponibilidad del personal y la falta de evaluacion y supervision de estandares. Y
siendo la fuente de infeccion la persona, vector o vehiculo que alberga al patégeno
0 agente causal y a través del cual la infeccion puede ser transmitida o difundida

entre la poblacion (Avila, 2009).

Se han descrito en estudios (Almuneef, Memish, Balkhy, Alalem, & Abutaleb, 2004)
factores de riesgo para desarrollar VAP como son pacientes que presentaron
broncoaspiracion presenciada, reintubacién, antibiGticoterapia previa, nutricion
enteral continua y broncoscopia. Otros factores mencionados para el desarrollo de
VAP son la aspiracién de secreciones orofaringeas, aspiracién de flora gastrica,
inhalacion de bacterias aerosolizadas y por diseminacion hematdgena. El tubo
endotragueal pasa las defensas de las vias aéreas de los pacientes y permite la
entrada de bacterias en los pulmones, por lo que una duracion prolongada de a
ventilacion mecanica significa mayor riesgo para el desarrollo de VAP. En nifios
especificamente se identifican factores de riesgo similares aunados a factores
independientes, como son inmunodeficiencias, inmunosupresion y bloqueo

neuromuscular (Wright & Romano, 2006).

Otros mencionan sindromes genéticos, reintubacién y transporte fuera de la unidad
de cuidados intensivos pediatricos como factores de riesgo predictores de VAP
(Elward, Warren, & Fraser, 2002).

Un estudio en México menciona como principales factores de riesgo la alcalinidad
gastrica, el mal manejo de material de inhaloterapia, uso indiscriminado de
antibioticos y la multiplicidad de procedimientos invasivos (Huizar Hernandez et al.,
2005).
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Existe también variabilidad en otros estudios en los que se mencionan edad, previo
uso de antibidticos, hospitalizacién reciente, transporte, uso de ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia, patologia toracica previa (infiltrados, consolidacion,
cavitacion o neumatoceles observado en las 48 horas previas a ventilacion
mecanica en la UCIP), ventilacibn mecanica reciente, tipo de intubacién, duracién
del tiempo de ventilacion mecanica y estado de inmunosupresion (Gupta et al.,
2015).

Otros estudios identifican como factores de riesgo la nutricion enteral, sedacién, uso
de narcoticos, presencia de tubo gastrico, sexo femenino, edad menor a 2 afios,
ventilacion mecanica prolongada, admision a la UCIP postquirdrgica como riesgos
tanto independientes como asociados al cuidado de la salud para desarrollar VAP
(Gupta et al., 2015) (Casado, de Mello, de Aragao, de Albuquerque, & Correia,
2011).

Otros factores de riesgo reportados incluyen inmunodeficiencias, bloqueo
neuromuscular, utilizacibn de componentes sanguineos o medicamentos como

esteroides, bloqueadores de H2 y metoclopramida (Gutiérrez et al., 2013).

La Asociacién Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva refiere otros
factores de riesgo como los blogueadores de H2, edad mayor a 60 afios, cambio de
circuito de ventilador a las veinticuatro horas, duracion de la intubacion
endotragueal, nimero de reintubaciones y duracion de la ventilacion mecanica
invasiva por mas de tres dias, uso de antibiético de amplio espectro y posicion
supina por mas de veinticuatro horas durante la ventilacibn mecéanica. También
procedimientos invasivos, como sondas hasogastricas, catéteres, sedacion,
medicacion como esteroides y citotoxicos contribuyen al desarrollo de la VAP
(Molinar Ramos et al., 2001).

Ademas de los factores de riesgo externos que contribuyen a la aparicion de la VAP,
la Asociacién Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva nos refiere una serie
de factores propios del huésped que facilitan la VAP: Albumina sérica <2.2 g/dl,
edad >60 afios, enfermedad pulmonar cronica, coma o alteracion del estado de

alerta, falla organica mudultiple, aspiracion de contenido gastrico, colonizaciéon
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géastrica y modificacién del pH géstrico, colonizacion de las vias aéreas superiores,
sinusitis (Gutiérrez et al., 2013).

Los pacientes en ventilacibn mecanica, frecuentemente requieren de sedacion. El
uso de farmacos como propofol, benzodiacepinas, opioides y dexmetomidina, muy
utilizados en la UCI, pueden causar alteraciones en la motilidad intestina, dificultad
para el retiro de la ventilacién y mayor riesgo de microaspiracion (Gutiérrez et al.,
2013). Se ha demostrado que la suspension intermitente de la sedacion previene el
efecto acumulativo de dichos farmacos y acorta el tiempo de ventilacion mecénica

y estancia en la UCI (Nseir, Makris, Mathieu, Durocher, & Marquette, 2010).

Zheng (Zheng et al., 2013) encontrd que puntuaciones altas para APACHE Il en el
momento de la admision, comorbilidades y el uso de cefepime, y carbapenémicos
en los ultimos 28 dias eran un factor de riesgo para presentar neumonia por

Acinetobacter baumanni resistente a carbapenémicos.

Las Guias de Practica Clinica de México mencionan como factor de riesgo un IMC
mayor a 27 (Secretaria de Salud, 2013).

Park, (Park, 2005), estudié los factores de riesgo especificos para los patdégenos
mas frecuentes encontrados como agentes etioldgicos de la VAP, y encontré que
los principals factores de riesgo asociados a la infeccion por Streptococcus
pneumoniae fueron: fumar y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, igual que
para infeccidbn por Haemophilus influenzae, en cambio para la infeccion por
Staphylococcus aureus son: corta edad, coma truméatico, neurocirugia, terapia con
esteroides, terapia previa con antibidticos y larga duracion de la ventilacion

mecanica.
1.4 Patogeénesis

Estudios en nuestro pais nos hablan acerca de la patogénesis de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica, siendo causada por una interaccion por varios

factores:
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Propios del huésped: severidad de la enfermedad de base, mecanismos celulares,
humorales y mecanicos de defensa alterados. Microbiota propia del estbmago y

senos paranasales. Exposicion previa a antibidticos.

Externos: Dispositivos invasivos, entorno, personal de salud en contacto con el

paciente.

Relacionados al tratamiento: Aspiracion de patdégenos orofaringeos, fuga de
bacterias en el espacio formado entre el globo de tubo endotraqueal y la propia

traquea.

Por lo tanto, para el desarrollo de la VAP es necesario que exista un desequilibrio
entre los factores, que proporcione ventaja a los microorganismos patégenos, lo que
permite que estos colonicen las vias aéreas inferiores y al existir una condicién de
susceptibilidad, puedan invadir el parénquima pulmonar, y se establezca una

infeccion (Gutiérrez et al., 2013).

La Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva nos refiere que el
mecanismo de la etiopatogenia de la VAP como la microaspiracion repetida de
microorganismos que colonizan las vias aéreas superiores a través del espacio
entre el globo de la canula endotraqueal y la pared traqueal. La presencia de
enfermedades concomitantes debe de ser tomada en cuanta, esto debido a que su
presencia favorece la colonizacion, ademas de que debilita el sistema inmune del
paciente, como por ejemplo las enfermedades crénico-degenerativas, EPOC, coma,
desnutricion, estancia en la UCI prolongada, periodo postquirdrgico, hipotension,

acidosis y alteraciones metabolicas (Molinar Ramos et al., 2001).

Desde el punto de vista tradicional, se refiere que la patogénesis de la neumonia
partia del principio de que un pulmén debia de ser estéril, y que la infeccion se
producia al introducirse patdgenos, ya fuere por inoculacion directa proveniente del
ambiente, o por diseminacién hematdgena, sin embargo, mas recientemente se ha
encontrado que los pulmones de forma normal, poseen microbiota diversa (Chastre
& Fagon, 2002).
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Esta microbiota enddégena es reguladora tanto de la conducta de los patdégenos,
como de la respuesta del organismo en las vias respiratorias, por tanto, la infeccién
se produce como resultado de la combinacién de una disbiosis y la falla en la

respuesta inmune del organismo (Chastre & Fagon, 2002; Mourani & Sontag, 2017).

En un meta-andlisis realizado por Muscedere (Caroff, Li, Muscedere, & Klompas,
2016), refieren como mecanismo de patogénesis la aspiracion de secreciones que
contienen patdgenos hacia las vias aéreas inferiores, y refieren que el uso de tubos
endotraqueales equipados con un mecanismo de drenaje de las secreciones puede
ayudar a disminuir la incidencia de VAP. Esta aspiracion estd ocasionada
principalmente por la disfuncién de la funcion laringea por la presencia del tubo
endotraqueal, la disminucién de los reflejos de la via aérea superior, regurgitacion
por disfuncion del esfinter gastroesofagico, nutricion enteral, y alimentacion en
posicion supina. Estas microaspiraciones adquieren ain mayor importancia debido
a que el tracto gastrointestinal, incluyendo la boca y orofaringe se colonizan con
microorganismos patdgenos tras el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
Aunque el globo del tubo endotraqueal bloquea la aspiraciébn macroscopica, es

ineficiente en prevenir las microaspiraciones.
1.5 Microbiologia

La neumonia asociada al uso de ventilacion mecéanica es la infeccion nosocomial
mas frecuente como complicacion de pacientes que requieren ventilacion mecanica,
por esta razén es importante determinar las posibles causas microbiolégicas de la
VAP, para orientar el tratamiento y proporcionar un esquema antimicrobiano éptimo,
lo cual resulta ser una de las variables mas importantes de determinar ya que un
tratamiento antibiético inadecuado inicial, puede llevar a un aumento en la
mortalidad, y un exceso en la antibioticoterapia, puede incrementar las
complicaciones asociadas a los medicamentos, ademas de elevar el costo del
tratamiento y conducir al incremento en la prevalencia de la resistencia a antibioticos
(Park, 2005).

La mayor parte de los casos de VAP estan causados por patdgenos que de forma

normal colonizan la orofaringe, tubo digestivo, 0 que son transmitidos por
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trabajadores de la salud, el ambiente, o de otros pacientes. Algunos géneros
comunes incluyen Pseudomonas, Enterobacteriaceae, Haemophilus, otros
patdgenos resistentes a antibiotico son mas frecuentes tras la administracion previa
de antibidticos o hospitalizacion previa prolongada, como Acinetobacter o cepas de
Staphylococcus aureus meticilino-resistentes. La microbiologia también varia
dependiendo de las caracteristicas propias del paciente, y circunstancias clinicas
como sindrome de distrés respiratorio, o posterior a una tragueostomia, heridas

traumaticas o quemaduras (Park, 2005).

Otra fuente (Venkatachalam et al., 2011) nos habla de la relacion que tiene el
periodo de inicio del VAP, siendo VAP de inicio temprano el que comienza durante
las primeras 48 horas de ventilacidbn mecanica, por lo que se sale de las guias
diagnosticas establecidas por la CDC. Esta con una etiologia predominantemente
conformada por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis. ElI VAP de inicio temprano probablemente sea una infeccion
preexistente pero no identificada previamente al momento de la intubacion

endotraqueal.

Un estudio prospectivo (Bigham et al., 2009) realizado en una UCIP de tercer nivel
nos reporta que los patdgenos predominantes asociados con VAP son bacilos
gramnegativos y Staphylococcus aureus. Otros patdgenos frecuentemente aislados
son Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus y

virus.

Otro estudio nos reporta que el microorganismo mas frecuentemente relacionado
con VAP MDR es Staphylococcus aureus, causando 33% de las neumonias y
siendo 50% de ellas por una variedad meticilino-resistente. Estas infecciones se
relacionan con una alta morbilidad, mortalidad e incremento en el costo del
tratamiento. Esta bacteria se hace resistente el producir una proteina afin a la
penicilina y con una baja afinidad con antibidticos beta-lactamicos (Bailey & Kalil,
2015).

De los gramnegativos la Pseudomonas aeruginosa es la mas comun, causando el

22% de los casos, y de esta bacteria el 30% de las cepas es resistente a
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carbapenémicos, 17% multi drogo resistentes (Bailey & Kalil, 2015) (Weiner et al.,
2016).

Una diferencia importante es referente a la evolucion de los pacientes de acuerdo a
la etiologia de la neumonia, por ejemplo, Zheng (Zheng et al., 2013) nos menciona
que VAP por Acinetobacter baumanni resistente a carbapenémicos tiene una
mortalidad mucho més elevada (46%), que aquellos con Acinetobacter baumanni
sensible a carbapenémicos (30%). Se habla de que los factores independientes
para el desarrollo de una VAP por Acinetobacter baumanni resistente fueron
determinados por APACHE Il >20 al momento de la admisién, enfermedad
sistémica, accidente cerebrovascular y enfermedad respiratoria cronica. La
presencia de dispositivos invasivos 0 no invasivos y el uso de antibioticos en los 28
dias previos también es un factor facilitador para el desarrollo de VAP por

Acinetobacter baumanni resistente.

Normalmente la etiologia de los agentes bacterioldgicos asociados a la heumonia
por ventilacion mecéanica suele variar de acuerdo al comienzo de la infeccién en
relacion al inicio de la instauracién de la ventilacion mecéanica. Por ejemplo las
neumonias asociadas al ventilador que tienen su inicio en las primeras 96 horas de
inicio de la ventilacion mecénica suelen estar causadas por microorganismos que
colonizaban al paciente previo a su ingreso hospitalario, en cambio, las neumonias
que tienen su inicio posterior a las 96 horas de ingreso hospitalarios, suelen estar
asociadas a bacterias antibidtico resistentes como Staphylococcus aureus
oxacilino-resistente, especies de Acinetobacter, y Pseudomonas aeruginosa, sin
embargo otros datos refieren que la hospitalizacidén y exposicion previa a antibiéticos
antes del inicio de la ventilacibn mecénica, predispone a neumonia asociada a

ventilacion mecénica por patdgenos antibiético-resistentes (Iregui & Kollef, 2001).

La resistencia bacteriana se ha vuelto un problema de salud publica muy grave,
recientemente se han observado un aumento en resistencia bacteriana, mientras
gue no se ha hecho mucho avance en el desarrollo de nuevos antibiéticos. Los

antibioticos actuales a nivel mundial son menos efectivos debido a la expresion de
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multiples mecanismos de resistencia, que tienen un impacto clinico, epidemiolégico

y microbiolégico (Martin-Loeches et al., 2015).

Actualmente no se conoce de manera certera la prevalencia de la VAP causada por
microorganismos multi drogo resistentes, en un estudio europeo multicéntrico nos
refiere que la neumonia adquirida en la UCI es causada en 35.3% por
microorganismos multi drogo resistentes. En el caso de la VAP, conocer los factores
de riesgo para infecciéon por MDRO (Microorganismos multi drogo resistentes por
sus siglas en inglés) puede ayudar al médico a elegir un tratamiento antibiético
empirico, que por si solo es el factor mas importante asociado a una mejor
supervivencia. En este estudio VAP no fue un factor de riesgo para la adquisicion
de infeccién por MDRO, comparado con la Neumonia Asociada a los Cuidados de
la Salud (Martin-Loeches et al., 2015).

Los casos de neumonia causados por MDRO estan relacionados a una mayor
duracion de estancia en UCI, mayor duracién de la ventilacion mecanica, falla
multiorgdnica mas severa, aunque no se encontré relacion con mayor mortalidad
(Peres-Bota et al., 2003).

Tan importante resultan las neumonias causadas por MDROs que se les asocian
con una mayor mortalidad en la Unidad de Cuidados intensivos que a las no
causadas por MDROs y las neumonias en las que no se realiza una confirmacién
microbiolédgica, ademas de un aumento significativo en el uso de recursos, definido
por una estancia mas prolongada en la UCI y uso por mayor tiempo de ventilacion
mecanica, aunque se asocia un mayor uso de antibidticos en pacientes sin

conformacién microbiolégica (Martin-Loeches et al., 2015).

La atencion a la microbiologia de la patologia es importante ya que ademas de
orientarnos a un tratamiento antibiético nos puede dar una idea acerca del
pronéstico individual del paciente y para identificar brotes infecciosos o de

resistencia antimicrobiana (Park, 2005).

Un estudio realizado en el 2011 nos distingue la etiologia de las neumonias

asociadas a ventilaciébn mecanica de acuerdo al grupo de edad, mencionando que
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en las UCIN (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales) las VAP se da
principalmente por Staphyloccocus aureus en un 38% comparado con
Pseudomonas (17%), mientras que en una UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos) los porcentajes son de 33% para Pseudomonas y 17% para

Staphylococcus aureus (Venkatachalam et al., 2011).

La prevalencia de los diferentes microorganismos patdégenos en la neumonia
asociada a ventilador, veria considerablemente de acuerdo a caracteristicas del
paciente, duracion en la UCI, exposicion previa a antibidticos, y los criterios
diagnosticos utilizados, por esta razén los métodos de muestreo como la
broncoscopia y técnicas de cultivo cuantitativas resultan controversiales, aunque

son mas especificos en el resultado microbiolégico (Park, 2005).

Un estudio mexicano realizado en 2005 (Huizar Hernandez et al., 2005) nos
menciona una gran variabilidad de microorganismos patégenos, sin embargo nos

menciona también que la infeccidén polimicrobiana ocurre entre un 13% a 40%.

Otro factor importante a considerar el prondstico del paciente acorde a el tipo de
microorganismo gue ocasiona la neumonia asociada a ventilacion mecanica, un
estudio nos menciona que el pronéstico es considerablemente peor en los casos
ocasionados por bacilos gramnegativos que con por grampositivos no resistentes
(Chastre & Fagon, 2002).

Las muertes asociadas a Pseudomonas y Acinetobacter son particularmente altas,
variando desde 86% comparado con 55% por otros microorganismos (Focaccia &

Gomes Da Conceicao, 1994).

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, y Enterobacter cloacae son cada
vez mas resistentes a la mayoria de los beta-lactamicos y aminoglucoésidos, ademas
de que esta aumentando la prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina. Es por esta alta morbimortalidad asociada a VAP y el aumento de
microorganismos multi drogo resistentes que la prevencion de la VAP se ha

convertido en una prioridad (Wright & Romano, 2006).



24

Otro agente etioldgico frecuente de la VAP es Klebsiella pneumoniae, se llevo a
cabo un estudio en China en el que se investigan las caracteristicas clinicas de esta
bacteria y los aspectos moleculares que contribuyen a su virulencia. Se encontraron
cepas de esta bacteria que presentaban hipermucoviscosidad, a las cuales se les
considerd HV-positivas, y con el descubrimiento de que las cepas HV positivas eran
las que mas frecuentemente ocasionaban VAP, ademas de que los pacientes con
VAP ocasionada por esta cepa, presentaban un mayor riesgo de desarrollar
bacteriemia, y un aumento en la mortalidad, comparado con las cepas de esta
misma bacteria que no eran HV-positivo. Ademas de ocasionar VAP puede
ocasionar otras infecciones graves como septicemia, abscesos purulentos,
meningitis y neumonia adquirida en la comunidad. Se reporté que el fenotipo HV-
positivo, algunos serotipos y la presencia de rmpA (gen regulador del fenotipo
mucoide A) son factores de virulencia de las infecciones por Klebsiella pneumoniae
(Guo et al., 2016).

Para determinar el fenotipo de HV-positivo se utiliza un asa bacteriolégica estandar
para estirar una colonia de forma vertical, al formarse un filamento de mas de >5mm
se confirma el fenotipo HV-positivo. También se encontr6 que, entre las cepas,
mostraron una mayor incidencia de multidrogorrestencia las cepas HV-negativas,
que las HV-positivas, siendo en mayor medida productoras de ESBL (beta

lactamasas de espectro extendido) las cepas HV negativas (Guo et al., 2016).

Una variante de VAP que causa mucha preocupacion, es la causada por
Acinetobacter baumanni resistente, esto debido a que es una bacteria que presenta
una amplia gama de mecanismos de resistencia a todas las clases de antibioticos,
incluidos los carbapenémicos, siendo estos los de eleccidn para el tratamiento de
infecciones graves por este patdgeno, las cepas resistentes a carbapenémicos
usualmente muestran cierto grado de resistencia cruzada a rifampicina aunque
mantienen sensibilidad a colistina y tigeciclina, por lo que lo hace un tratamiento

indicado para esta infeccion (Zheng et al., 2013).
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1.6 Diagnostico

El diagnostico de VAP en nifios ha sido en problema constante a través del tiempo
debido a la inconsistencia de las metodologias (Gupta et al., 2015). Un estudio
reciente destaca la importancia que tienen distintos criterios diagndsticos en
pediatria (Gonzéalez et al., 2005). El estandar diagndstico de oro se considera la
biopsia pulmonar en la autopsia, aunque clinicamente, esto no es de ayuda (Wright
& Romano, 2006).

Segun las guias de Practica Clinica utilizadas en México, para realiza el diagnostico

de VAP es necesario cumplir con algunos de los siguientes criterios:

Estar intubado o recientemente extubado, fiebre, secrecion traqueobronquial
purulenta, incremento de la frecuencia respiratoria 0 de la ventilacion/minuto,
disminucién de la oxigenacién o incremento de las necesidades de oxigeno
suplementario, incremento de las necesidades de ventilacion, radiografia con nuevo
infiltrado pulmonar o progresion del infiltrado, temperatura >38 C, leucocitosis

>10000mm3, o leucopenia <4000 mm3.
En lactantes menores de un afo los criterios son:

Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las necesidades de
soporte ventilatorio, incremento en los requerimientos de oxigeno suplementario) y

al menos tres de los siguientes:

Distermia de causa desconocida, leucopenia <4000mm?3 o leucocitosis >15000
mm?, y bandemia >10%. Aparicion de secreciones purulentas, cambio de sus
caracteristicas, aumento en la frecuencia de aspiracion. Datos de compromiso
ventilatorio, apnea, taquipnea, aleteo nasal, retraccion xifoidea, estertores, tos.

Bradicardia <100 Ipm o taquicardia >170 Ipm
Criterios radioldgicos:

En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente con una radiografia con

datos de neumonia.
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Pacientes >1 afio y <12 afios por lo menos tres de los siguientes:

Fiebre >38°C o hipotermia <36.5°C sin otra causa conocida, leucopenia <4000mm3,
o leucocitosis >15000 mm3, aparicién de secreciones purulentas, cambio en las
caracteristicas de las secreciones, aumento en la frecuencia de aspiracion,
aparicibn o empeoramiento de tos, disnea, apnea, taquipnea, estertores,
empeoramiento en el intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las

necesidades de soporte ventilatorio y de requerimiento de oxigeno suplementario)
Criterios radioldgicos:

En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente una radiografia con datos

de neumonia.

Las pruebas diagnosticas estan encaminadas a confirmar el diagndstico y a
identificar el agente etiolégico (Secretaria de Salud, 2013).

En el afio 2012 se desarrollaron los criterios clinicos estandarizados por los Centers
of Disease Control (CDC) y National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) que
permitiria diagndsticos consistentes y su reporte. Durante los siguientes 10 afios
sufrieron modificaciones menores, pero consistian basicamente en combinaciones
de criterios radiograficos, clinicos y laboratoriales, que permiten elaborar un
diagnéstico de VAP. Sin embargo diversos estudios muestran que la aplicacion de
estos criterios es tardada y poco precisa ya que las diversas poblaciones de nifios
tienen riesgos diferentes para VAP (Chastre & Fagon, 2002).

En el afio 2013, la CDC/NNIS llevo a cabo una revision de estos criterios con el
objetivo de desarrollar criterios que nos permitan estandarizar y facilitar el
diagnéstico, por lo que se establecioé una guia basada en evidencias para neumonia
asociada al cuidado de la salud, neumonia adquirida en el hospital y neumonia

asociada a ventilacion mecéanica (Focaccia & Gomes Da Conceicao, 1994).

Se realizé también una revision de los criterios para desarrollar una definicion mas
objetiva y facilmente aplicable, en esta se consiguié formular un algoritmo de 3
elementos, el primero siendo Condicion asociada al ventilador (VAC), que define a
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pacientes ventilados mecanicamente, que presentan un periodo de mejoria 0
estabilidad posterior a la intubacion que después presentan deterioro respiratorio,
el segundo VAC infecciosa, que describe pacientes con VAC y datos clinicos de
infeccion como fiebre o cambios en leucocitos. El tercero define posible VAP y
requiere a los pacientes con VAC realizarse estudios de laboratorio o
microbiolégicos. Sin embargo estas definiciones se implementaron Gnicamente para
adultos, mientras que el diagndstico en nifios sigue siendo con los criterios pasados
(Mourani & Sontag, 2017) .

De acuerdo a estas guias se debera hacer énfasis inicial en la examinacion del
tracto respiratorio inferior en busqueda de bacterias utilizando criterios clinicos y
microbioldgicos ya sean semi-cuantitativos o cuantitativos, para dirigir la eleccion de
terapia antibidtica, también proporciona apoyo para ofrecer una terapia antibiética
adecuada de acuerdo a la etiologia (Focaccia & Gomes Da Conceicao, 1994).

Los criterios clinicos revisados para el diagnéstico de neumonia asociada a
ventilacion mecanica incluyen fiebre, leucocitosis o leucopenia, secreciones
purulentas, tos, disnea, taquipnea, estertores y disminucion del intercambio
gaseoso. Estos criterios son poco especificos y su sensibilidad en relacion a la
patologia es baja por lo que deben utilizarse en conjuntos con criterios radiol6gicos
y microbiologicos. Los criterios radiolégicos incluyen la presencia de infiltrados
pulmonares nuevos o progresivos, cavitaciones, broncograma aéreo o neumatocele
en radiografia de térax. La mayor correlacidon encontrada con VAP es con el
broncograma aéreo, con una sensibilidad de 58% - 83% (Venkatachalam et al.,
2011).

Para el diagndstico en nifios, no se necesita cumplir un criterio clinico especifico, en
cambio se necesitan 3 criterios clinicos para el diagnéstico, y los menores de un
afno presentar un empeoramiento en el intercambio gaseoso (Wright & Romano,
2006).

Los criterios radiograficos necesitan cumplir con 2 o mas radiografias de torax
seriadas, con presencia de infiltrado ya sea nuevo o persistente y progresivo,

consolidacion o cavitacion que se desarrolle mas de 48 horas posterior al inicio de
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la ventilacion mecéanica. Para nifios menores de 12 meses, la presencia de
neumatocele también se incluye en estos criterios. Los criterios radioldgicos son
especialmente dificiles de aplicar en nifios debido a la frecuente aparicion de
atelectasia, la cual suele ser indistinguible de consolidaciéon. También otros
diagnoésticos como ARDS, infarto pulmonar o hemorragia alveolar pueden imitar la
imagen radiolégica de la consolidacion. Otra dificultad frecuente es en el paciente
pediatrico inmunocomprometido, en la radiografia de térax del cual pueden no haber
muchos hallazgos radiograficos incluso al existir datos clinicos fuertes de infeccién
(Wright & Romano, 2006).

Los criterios laboratoriales para identificar el agente causal, son uno de los
siguientes: Un hemocultivo positivo, siempre que no exista otro foco infeccioso, un
cultivo positivo de liquido pleural, un cultivo positivo de lavado broncoalveolar, mas
de 5% de células obtenidas por BAL con bacterias intracelulares, examen
histopatolégico con evidencia de neumonia manifestada como abscesos, cultivo

positivo de parénquima pulmonar o hifas micéticas (Wright & Romano, 2006).

Los criterios microbiolégicos involucrados en la VAP involucran la evidencia de la
presencia de microorganismos patogénicos para establecer la etiologia de la
infeccion y guiar el tratamiento. El cultivo de especimenes puede ser obtenido por
técnicas invasivas 0 no invasivas, pero la comparacion con la histopatologia
obtenida por autopsia no ha mostrado superioridad de ninguna de las técnicas. El
uso previo de antibioticos también puede afectar la efectividad de los estudios
microbioldgicos. La correlacion entre la histopatologia y el estudio microbiolégico en
estudios de autopsias es sorprendentemente poco Util, sugiriendo que ninguno de
los dos servirh como estandar de oro por si solo, a consecuencia de esto la
combinacion de histopatologia y microbiologia se ha convertido en el estandar de

referencia (Venkatachalam et al., 2011).

Se establecieron los criterios diagnosticos para neumonia asociada a ventilacion
mecanica por la CDC, con el objetivo de estandarizar el diagndéstico en nifios, los

cuales se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Criterios diagnésticos para VAP en nifios menores de 12 meses de edad
(Wright & Romano, 2006)

Niflos menores de 12 meses de edad

1.Estar intubado o recientemente extubado (<72hrs)

2.Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las necesidades de

soporte ventilatorio, incremento en los requerimientos de oxigeno suplementario)
3. Tener tres 0 mas de las siguientes alteraciones:

-Distermia de causa desconocida

-Leucopenia <4000mm? o leucocitosis >15000 mm?, bandemia >10%

-Aparicion de secreciones purulentas, cambio de sus caracteristicas, aumento en la

frecuencia de aspiracion.

-Datos de compromiso ventilatorio, apnea, taquipnea, aleteo nasal, retraccién xifoidea,
estertores, tos.

-Bradicardia <100 Ipm o taquicardia >170 Ipm
4. Criterios radioldgicos

-En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente con una radiografia con datos de

neumonia.
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Tabla 3. Criterios diagnosticos para VAP en nifios de 1 a 12 afios de edad (Wright
& Romano, 2006)

Para pacientes >1 afio y <12 afios debera tener tres o0 mas de las siquientes

manifestaciones:

1. Estar intubado o recientemente extubado (<72hrs)
2. Fiebre >38C o hipotermia <36.5C sin otra causa conocida.
3. Leucopenia <4000mm?3, o leucocitosis >15000 mm?

4. Aparicion de secreciones purulentas, cambio en las caracteristicas de las secreciones,

aumento en la frecuencia de aspiracion.

5. Aparicidon o empeoramiento de tos, disnea, apnea, taquipnea, estertores.

6. Empeoramiento en el intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las necesidades

de soporte ventilatorio y de requerimiento de oxigeno suplementario)

7. Criterios radiologicos:

-En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia

broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente una radiografia con datos de

neumonia (nuevo infiltrado o progresion del infiltrado).

Las diferentes técnicas para obtencion de material para cultivo tienen sus ventajas

y desventajas, descritas a continuacion:

El lavado broncoalveolar por medio de broncoscopia (BAL por sus siglas en inglés)
es la técnica mas usada por su capacidad de obtener especimenes del tejido
involucrado con el minimo grado de contaminacion. Existe una variacion en la que
su utiliza un menor volumen de solucion salina inyectada, se utiliza un cepillo para
espécimen protegido que sustituye la inyeccién y aspiracién de solucién salina. Las
ventajas que se mencionan sobre esta técnica son mejores resultados, mientras
gue no se menciona que modifique la mortalidad, duracién de hospitalizacion ni
duracion de la ventilacibn mecanica. Sus limitaciones técnicas son los riesgos por

ser invasiva y la dificultad en realizarla en nifios por su tamafio. Un mayor costo y
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escasez de personal capacitado para su realizacion y el riesgo de uso en pacientes
en ventilacibn mecénica con parametros altos (Venkatachalam et al., 2011).

Lavado broncoalveolar no broncoscépico (NB-BAL) tienen una eficacia diagnostica
comparable con BAL y puede ser mas facil de utilizar en nifios, con este método se
introduce un catéter de dos limenes se inserta en el tubo endotraqueal y se
introduce a ciegas hasta percibir leve resistencia, el catéter interno se extiende y se
retira el tapon, se inyecta una pequefia cantidad de solucién salina y se aspira por
el otro lumen (Venkatachalam et al., 2011). La concordancia para NB-BAL repetida
reportada fue de 93%. Estudios realizados en adultos demuestran que la
sensibilidad y especificidad de BAL a ciegas protegido va de 70-80% y de 65 a 69%
respectivamente. Y ya que es un estudio facil de realizar y seguro es una buena

opcién diagndstica (Gauvin et al., 2002).

En nifios el estudio de su uso dio un resultado de 83% y 75% respectivamente,
usando como referencia criterios clinicos, radiolégicos y patolégicos. No se han
hecho estudios de comparacion con la autopsia (como estandar de oro) en
pacientes pediatricos (Labenne et al., 1999).

Los aspirados traqueales cualitativo son usados frecuentemente en el diagnéstico,
aunqgue su especificidad es baja, los aspirados traqueales cuantitativos tienen una
sensibilidad de (31-69%) y especificidad de 55-100%, en comparacion con los
lavados broncoalveolares, con una sensibilidad de 11-90% y especificidad de 43-
100%, aunque al compararlo con las especies de bacterias que se encuentran en
un cultivo pulmonar realizado en una autopsia favorece a la eficacia de los lavados
broncoalveolares (52-90% vs. 50-76% para aspirado traqueal cuantitativo)
(Venkatachalam et al., 2011).

Respecto a la utilizacion del aspirado traqueal como método de obtencion del
espécimen para cultivo para realizar el diagndstico de VAP, aunque su sensibilidad
y especificidad sean menores a las de los lavados bronquialveolares, presenta
ventajas como son la menor morbilidad, menor costo, menor invasividad, y en los
hospitales de segundo nivel es a lo que se tiene acceso, por lo que se determina

gue los paradmetros para poder hacer el diagndstico por éste método debe de existir
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un crecimiento bacteriano de 1x107, para excluir falsos positivos debido a
contaminacion o colonizacion (Pugin et al., 1991).

Tincidn de gram, se realiza en los especimenes obtenidos por medio de aspirado
bronquial y por lavado broncoalveolar ya sea por broncoscopia o sin ella. Y su
principal utilidad es la de dirigir de forma inicial el tratamiento empirico antibi6tico
para mejorar el resultado clinico. Los parametros utilizados para VAP en tincion de
gram son variables, pero suelen incluir: >25 neutrofilos por campo de alto poder,
mas de 2% de células inflamatorias, presencia de neutrofilos con organismos
intracelulares con criterios para positividad entre los rangos de 2-10%. Sin embargo,
su papel en el diagndstico de VAP es poco valido debido a la falta de uniformidad

en los estandares (Venkatachalam et al., 2011).

Segun la NOM-045-SSA2-2005, relacionada a la prevencion de infecciones
nosocomiales, cuando se trate de infecciones por virus, bacterias u hongos, se
debera de tomar en cuenta el periodo de incubacion para determinar si se trata de
una infecciébn adquirida de forma intra o extrahospitalaria, refiriendo que las
infecciones por bacterias nosocomiales pueden aparecer de 48 a 72 horas después
de su ingreso, las micéticas después de 5 dias, sin embargo estos periodos pueden
acortarse por los procedimientos invasivos y la terapia intravascular (Tapia & Berto,

2000). Y propone los siguientes criterios para determinar neumonia nosocomial:

Cuatro criterios hacen el diagnéstico. Criterios 4 y 5 son suficientes para el
diagnostico de neumonia: 1) Fiebre, hipotermia o distermia; 2) Tos; 3) Esputo
purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al examen
microscopico en seco débil muestra <10 células y > 20 leucocitos por campo y 4)
Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores; 5) Radiografia de térax
compatible con neumonia y 6) ldentificacion de microorganismo patégeno en

esputo, secrecion endotraqueal o hemocultivo (Tapia & Berto, 2000).

El diagnéstico de la neumonia asociada al ventilador, se realiza normalmente
tomando en cuenta criterios clinicos, radiologicos, y microbiolégicos (Mourani &
Sontag, 2017).
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La seleccion del tratamiento empirico debera ser determinado por la predominancia
de la flora responsable por las infecciones en cada institucion, presentacion clinica,
informacion encontrada en la examinacion directa de las secreciones pulmonares y
a actividad intrinseca de cada agente antimicrobiano y sus caracteristicas

farmacocinéticas (Chastre & Fagon, 2002).

Algunos estudios utilizaron como parte de su diagndstico la broncoscopia como
meétodo para muestreo de especimenes, tomados por medio de cepillos o por lavado
bronquial, esto con el objetivo de llevar a cabo un diagnostico certero en cuanto a
la microbiologia y poder instaurar una terapia antibidtica efectiva. Cuando la
broncoscopia por fibra Optica no esta disponible, se recomienda realizar el
diagnéstico en base a técnicas no broncoscoépicas que involucren criterios validos
(Chastre & Fagon, 2002).

Es dificil realizar el diagndstico de VAP en pacientes hospitalizados, esto debido a
que la fiebre, taquicardia y leucocitosis son hallazgos inespecificos y pueden estar
causados por la misma respuesta inflamatoria al trauma por tejido desvascularizado,
heridas abiertas, edema o infarto pulmonar. Por lo que el diagndstico se hace por
los siguientes tres componentes: Signos sistémicos de infeccion, aumento o nuevos
infiltrados en la radiografia de térax, evidencia bacteriolégica de infeccion del

parénquima pulmonar.

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), junto con el
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (GTEI-SEMICYUC) y el Grupo
de Estudio de Infeccién Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (GEIH-SEIMC) establecieron guias para el

diagndstico y tratamiento de la VAP y propusieron los siguientes criterios:

Presencia de dos de tres de los siguientes criterios: Fiebre (<38.2° C), secrecion
traqueobronquial purulenta, infiltrado pulmonar (radiografia de térax, tomografia

computada toracica), presencia de 1 o mas de los criterios menores:
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Leucocitosis (>12.000/ul), leucopenia (<4000/ul), presencia de formas inmaduras
(<10%), hipoxemia (PO2/FiO2 <250 en un paciente agudo), aumento de >10% de
FiO2 respecto a la previa, inestabilidad hemodinamica (Huizar Hernandez et al.,
2005).

La placa simple de térax es fundamental en el diagnostico, pero como método

aislado es poco especifica. La CDC tienen criterios que la involucran y estos son:
Presencia de nuevos y permanentes infiltrados, progresion de infiltrados previos.

Estos son utiles para descartar neumonia en caso de la ausencia de ellos, sin
embargo al haber datos de ocupacion alveolar es dificil diferenciar de edema
pulmonar, hemorragia alveolar, contusion pulmonar, etc (Focaccia & Gomes Da
Conceicao, 1994).

Un estudio que se ocupd de correlacionar los hallazgos radioldgicos con los
anatomopatoldgicos en pacientes post mortem describié que en pacientes que no
presentan ARDS, la presencia de broncograma aéreo y de infiltrados alveolares tuvo
un valor predictivo en la presencia de neumonia, sin embargo, en pacientes con
ARDS, no hubo ningun dato radiolégico con valor predictivo para neumonia, y
Unicamente la presencia de esputo purulento pudo relacionarse a neumonia
(Wunderink et al., 1992).

Informacién del National Nosocomial Infections Study indica que la bacteriemia
complica 8.5% de las neumonias adquiridas en el hospital (Bryan & Reynolds,
1984).

Existe una clasificacion desarrollada por Pugin con la intencién de superar las
limitaciones con las que cuentan los criterios diagndésticos por separado, en esta se
toman en cuenta parametros como son clinicos, microbiologicos, radioldgicos:
temperatura, leucocitos, caracteristicas del esputo, oxigenacién, cultivo de
aspirados traqueales e imagen radiologica. Estos se califican de 0-2 por parametro
y al encontrarse puntuacion >6 se considera que existe VAP (Pugin et al., 1991).
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1.7 Tratamiento

Se ha desarrollado numerosas estrategias para disminuir la incidencia de VAP, sin
embargo, las precauciones basicas contintan siendo de utilidad, el lavado de manos
con jabon antimicrobiano o con alcohol en gel sigue siendo la medida de mayor
utilidad en disminuir la diseminacion de infecciones nosocomiales. Las batas y
guantes estériles también presentan utilidad, aunque no mayor que el lavado de

manos si se les compara por separado (Bailey & Kalil, 2015).

Las estrategias generales efectivas para la prevencion de la VAP deberan incluir un
programa para el control de las infecciones, educacion del personal de salud,
realizar descontaminacion efectiva de las manos, uso de métodos de barrera, y
protocolos de vigilancia microbiolégica para asi dirigir un tratamiento empirico

cuando se presenten este tipo de infecciones (Gutiérrez et al., 2013).

El IHI (Institute of Healthcare Improvement) publicé una serie de medidas de la
practica, basadas en evidencia, que permitiran disminuir la tasa de morbimortalidad

y el costo del cuidado de la salud, y disminuir la frecuencia de casos de VAP.

Estas medidas son: Elevacion de la cabecera de la cama a 30-45°, descanso diario
de la sedaciéon y el bloqueo neuromuscular con examen de preparacion para
extubaciéon, profilaxis para Ulcera péptica, profilaxis para trombosis venosa

profunda.

Aunque estas medidas estan disefladas principalmente para adultos, no existen
medidas dedicadas exclusivamente a la poblacion pediatrica (Wright & Romano,
2006).

En un estudio hecho por Gutiérrez (Gutiérrez et al., 2013) se exponen medidas
preventivas que pueden apoyar la disminucion de la incidencia de VAP, las cuales

se exponen a continuacion.
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Tabla 4. Tabla de medidas preventivas para VAP (Gutiérrez et al., 2013)

Principales medidas preventivas y su nivel de evidencia

Farmacoldgicas

Grado de evidencia

Antibioticos sistémicos por 24 horas en traumatismo craneoencefalico | Nivel |
Descontaminacion oral Nivel |
Descontaminacién selectiva del tracto gastrointestinal Nivel |
Suspension diaria de la sedacion Nivel |
Tubo endotraqueal recubierto de plata Nivel |
No farmacoldgicas

Precauciones estandar Nivel |
Higiene de manos Nivel |
Evitar reintubacion Nivel |
Posicion semisentado (30-45°) Nivel |
Extubacion temprana Nivel |
Aspiracién de secreciones subgloticas Nivel |
Mantener presion del globo de tubo endotraqueal 20-30 cmH20 Nivel Il
Evitar manipulacion del ventilador Nivel Il

Multiples estudios se han desarrollado en torno a las medidas de prevencion de

VAP, y una de las medidas mas significativas en la disminucion de la incidencia de

la VAP, es la implementacién de los tubos endotraqueales que integren un puerto

para aspiracion de secreciones subgléticas, que como Muscedere (Muscedere et

al., 2011) pudo demostrar en su analisis, permite disminuir hasta 50% de incidencia

en paciente que requieren ventilacion mecanica, asi como la duracién de la estancia

en la UCl y del tiempo de mecanica.

Las desventajas del uso de los tubos endotraqueales con puerto de aspiracion de

secreciones subgléticas son el incremento del costo del tratamiento y la dificultad

para identificar pacientes que se espera necesiten de ventilacion mecanica

prolongada, que los ponga en riesgo de desarrollar VAP (Muscedere et al., 2011).
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Un estudio més reciente (Caroff et al., 2016) nos menciona que las guias actuales
recomiendan el uso de los tubos endotraqueales con puerto para drenaje de
secreciones subgloticas ya que disminuye la incidencia de VAP, aunque hace
cuestionar si en realidad refleja una disminucién en su incidencia o por el contrario,
dificulta la identificacion de las neumonias debido a menos presencia de

secreciones 0 menos colonizacion de la orofaringe.

Otra estrategia importante de implementar para la prevencion de VAP, es el aseo
oral detallado, en su estudio Amiram Lev (Lev, Aied, & Arshed, 2015), menciona un
aseo oral que consiste en cepillado de dientes, succién de secreciones, enjuagues
con bicarbonato de sodio y con antiséptico oral con 1.5% de peréxido de hidrégeno,
y humectante oral, y lo compara con un aseo oral estandar con esponja y pinza
atraumatica y enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.2%. En su estudio
demuestra una menor incidencia de VAP en los pacientes a los que se les realiza el
aseo oral completo con peréxido de hidrogeno de 8.9% de los pacientes del estudio,
mientras que el aseo estandar con enjuagues con clorhexidina presenta una
incidencia de 33.3%. También encontr6 que con este régimen se disminuian los
dias de ventilacion mecéanica y de hospitalizacion. Se menciona una disminucién en
la tasa de VAP de 12 a 8 por cada 1000 dias/ventilador. Se evidencia que prevenir

la colonizacion de la orofaringe previene el desarrollo de VAP.

Otra estrategia de prevencion que puede aplicarse en un hospital es la
administracion de probidticos profilacticos, en un estudio realizado por Westyn y
colaboradores (Branch-elliman & Howell, 2015), se encontré que su administracion
podia ayudar a disminuir la incidencia de VAP, proporcionando beneficios clinicos

para los pacientes en ventilacion mecénica.

Para la resolucion de la enfermedad del paciente es de suma relevancia tomar en
cuenta que la eleccibn apropiada del tratamiento antibidtico mejora
significativamente el desenlace, la identificacion del microorganismo, asi como su

sensibilidad y resistencia son importantes metas clinicas (Chastre & Fagon, 2002).

La sospecha o diagnostico de VAP es la primera indicacion para la administracion

de antibiéticos en una unidad de cuidados intensivos pediatricos, y se convierte en
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un obstaculo importante en el tratamiento de la enfermedad de base del paciente
(Mourani & Sontag, 2017).

Sin embargo, la utilizacion inicial de antimicrobianos de amplio espectro en
pacientes sin la enfermedad o sin seguridad plena de la infeccidn se relaciona con
la aparicion de gérmenes multirresistentes, riesgo de superinfecciones severas e

incremento en la letalidad (McGowan, 2013).

La mayoria de los tratamientos iniciales para la VAP son determinados de forma
empirica mientras se espera a los resultados de los cultivos, o por falta de
especimenes para cultivo. Es por esto que la mejor forma de dar un tratamiento
empirico adecuado es que el médico conozca la susceptibilidad microbioldgica local
y las infecciones que predominan. Esto es de especial importancia considerando
gue la flora de un hospital puede no reflejar la de otro hospital, tomando en cuenta
la variedad de tamafio entre las poblaciones, diferentes estratos socioeconémicos
(Bailey & Kalil, 2015).

Antibidticos intravenosos:

Penicilinas: Este tipo de antibidticos no suelen ser de mucha utilidad en la VAP
causada por microorganismos MDR, pero pueden ser utlizados cuando la
neumonia estd causada por microorganismos BLEE o productores de
carbapanamasa, ampicilina-sulbactam para microorganismos fermentadores de
lactosa como Escherichia coli, y Klebsiella pneumoniae, asi como Acinetobacter spp
susceptible, y piperacilina-tazobactam en microorganismos fermentadores y no
fermentadores de lactosa, como enterobacterias susceptibles y Pseudomonas

aeruginosa.

Cefalosporinas: Como las penicilinas, la mayor parte de los microorganismos MDR
suelen ser resistentes a cefalosporinas, aunque ceftazidima y cefepime pueden ser
tiles en organismos no fermentadores de lactosa sensibles, como Pseudomonas

aeruginosa.
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Carbapenémicos: Este tipo de antibidticos siguen siendo de los mas usados de los
B-lactamicos, para organismos MDR, y es frecuentemente la antibioterapia empirica
en hospitales con una gran cantidad de infecciones por microorganismos MDR
gram-negativos. Este tipo de antibioticos es util en pacientes con neumonias BLEE
y Pseudomonas aeruginosa no productora de carbapenamasa, y pueden ser
utilizados (imipenem y meropenem) en infusibn continua para optimizar la

farmacocinética y farmacodinamia).

Colistina: Ha sido valorada para el uso en VAP por Enterobacteriacea productora
de BLEE, Klebsiella productora de carbapanamasa, Acinetobacter baumanni y
Pseudomonas aeruginosa. Se debera usar como tratamiento alternativo debido a

gue aun existen dudas en la dosificacion y especificaciones de uso.

Tigeciclina: Este medicamento no tiene actividad contra Pseudomonas spp, Proteus
spp, se observé una incrementada mortalidad con Tigeciclina en pacientes con VAP

en estudios clinicos.

Antibioticos aerosolizados: El uso de antibi6ticos por esta via es recomendable
debido a que la concentracion de antibibticos en las secreciones respiratorias es
varias veces mas alta que la obtenida por via intravenosa, ademas de que la

toxicidad sistémica es menor.

Terapia antibidtica combinada: Existen combinaciones por via intravenosa que se
han estudiado, como colistina con rifampicina, colistina con glucopeptido, colistina
con sulbactam, colistina con carbepenémico, colistina con fosfomicina, tigeciclina
con otros antibioticos, levofloxacino méas imipenem vy colistina, meropenem mas

colistina mas tigeciclina (Bailey & Kalil, 2015).
Tratamiento para VAP por Microorganismos MDR gram-positivos.

El microorganismo gram-positivo causante de VAP mas frecuente es
Staphyloccocus aureus, y aproximadamente la mitad de estos son MDR debido a la
resistencia a meticilina (MRSA: Methicillin Resistant Staphylococcus aureus) y
aunque hay varios medicamentos Uutiles contra MRSA, solo cuatro han sido

evaluados y autorizados en uso para VAP: vancomicina, teicoplanina, linezolid y
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telavancina. Las mas utilizadas en VAP por Staphylococcus aureus son
vancomicina y linezolid, mostrando ambas perfiles similares de eficacia y seguridad
(Bailey & Kalil, 2015).

En cuanto a los antibiéticos aerosolizados existe poca informacién, un estudio
realizado en dos centros de tercer nivel de atencion en Grecia y Boston, estudio la
evolucion de los pacientes con VAP a los que se les trato con colistina aerosolizada,
asociada a antibioterapia intravenosa, ya fuera también colistina u otros. No se
encontraron efectos adversos al uso aerosolizado de colistina, siendo esta
considerada un posible apoyo efectivo y seguro para el tratamiento intravenoso en
el caso de neumonia asociada a ventilacion mecénica causada por gram-negativos

sensibles a colistina (Michalopoulos et al., 2008).
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad no existe ninguna investigacion interna del Hospital Infantil de
Morelia, en la que se describa la frecuencia de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, en pacientes hospitalizados en el servicio de cuidados intensivos del
hospital. Tampoco se ha descrito la prevalencia de los microorganismos patdgenos
que ocasionan los casos de neumonia asociada a ventilacion mecénica, su
tratamiento y evolucion, lo cual es necesario, ya que al conocer los microorganismos
patdgenos mas frecuentes que causan las infecciones podriamos de forma
orientada instaurar un tratamiento antibiético empirico que disminuya la posibilidad
de causar resistencia bacteriana a antibidticos, ademas de que al estar mejor
orientado, contribuya de manera temprana a su recuperacion y sin mayores

complicaciones.
3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia, factores de riesgo, tratamiento y evolucion de la Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica en el Hospital Infantil de Morelia, durante el

periodo de septiembre 2018- enero 20197
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4. JUSTIFICACION

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica es una entidad frecuente en las
unidades de cuidados intensivos, ademas de ser una importante causa de
morbilidad y mortalidad, que llega a multiplicar la mortalidad de los nifios que
requieren de ventilacion mecanica de 2 a 3 veces, y a prolongar la necesidad de
ventilacion mecanica en de 5 a 11 dias, y el tiempo de estancia en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos de 11 a 34 dias (Mourani & Sontag, 2017).

Su frecuencia varia de acuerdo con el estudio en el que se mencione, sin embargo,
se concuerda en que es muy frecuente entre los pacientes que requieren de
ventilacion mecéanica. Estos datos son sumamente alarmantes, sobre todo al tomar
en cuenta factores como la economia familiar, la cual se ve también fuertemente
afectada por la necesidad de tratamientos mas agresivos para lograr mejorar la
condicion clinica del paciente, y la imposibilidad de algunas familias de proporcionar
el tratamiento Optimo a su paciente por la cuestion econdmica, es por esto que es
necesario determinar cual es la incidencia de la neumonia asociada al ventilador,
ademas de concientizar al equipo multidisciplinario que trata al paciente acerca de
los factores de riesgo para la VAP, cuales son los agentes etiolégicos mas
frecuentes en su desarrollo, cuél es su sensibilidad y su resistencia antimicrobiana,

ademas de describir el tratamiento establecido en este hospital.

Para mejorar esta situacion existen estrategias que se pueden implementar, como
medidas preventivas, y es importante resaltar los factores de riesgo que existen
para que se presente la VAP, al realizar este estudio nos permitira identificar los que
se presentan mas frecuente en los casos de neumonia asociada a ventilacion
mecanica para poder elegir el tratamiento antibiético empirico mas adecuado de
acuerdo a la etiologia. Se cuenta con los recursos necesarios para la realizacién de
cultivos microbiologicos, de laboratorio y radiograficos por lo que es factible realizar

de forma adecuada esta investigacion.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

La frecuencia de neumonia asociada a ventilacibn mecanica en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil de Morelia esta en valores

bajos del rango del 3 al 70% reportado en la literatura.
6. OBJETIVOS
Obijetivo general

Describir frecuencia, factores de riesgo, tratamiento y evolucion de la Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecénica en el Hospital Infantil de Morelia, durante el
periodo de septiembre 2018- enero 2019.

Obijetivos especificos

Estimar la frecuencia de neumonia asociada a ventilador en pacientes intubados en

la UCIP por edad y sexo.

Identificar factores de riesgo

Determinar el agente causal.

Describir el tratamiento y la evolucion de los casos estudiados.
7. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Es un estudio prospectivo, observacional, sin riesgo,
longitudinal, realizado en un periodo de tiempo que abarca desde septiembre 2018-
enero 2019, en el que se realizaron revisiones periédicas durante el tiempo de
hospitalizacion en el cual se evaluaron los perfiles microbiologicos de los pacientes
gue requirieron de ventilacibn mecanica hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrico del Hospital Infantil Eva Samano de Lopez Mateos, los factores
de riesgo que presentaron para presentar Neumonia Asociada a Ventilacion

Mecénica, su tratamiento y evolucion.

Participantes: Todos los pacientes hospitalizados en la UCIP que requirieron de
ventilacion mecanica. Pacientes registrados que hayan estado en ventilacion

mecanica y que hayan presentado datos de neumonia, aunque ya estén extubados.
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Criterios de Inclusion: Pacientes hospitalizados en la UCIP del Hospital Infantil de

Morelia, en un periodo de septiembre- enero, que requirieron de ventilacion

mecanica, pacientes que presentaron datos de neumonia posterior a 48 horas de

encontrarse bajo ventilacibn mecéanica. Pacientes ya extubados que estuvieron

intubados y mostraron datos de neumonia.

Criterios de exclusiéon: Pacientes que al ser intubados ya presentaban datos de

neumonia.

Criterios de eliminacion: Pacientes con informacion incompleta para el registro.

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION
NEUMONl'A Neumonia Cualitativa Neumonia desarrollada en paciente
en ventilaciébn mecanica con mas de
ASOCIADA A desarrollada por 48 horas, diagnosticada.
VENT|LAC|ON el paciente con Segln las guias de Practica Clinica
. . . utilizadas en México, para realiza el
MECANICA ventilacion

mecanica que se
encuentra en la
UCIP del
Hospital.
Inflamacién  del
parénquima
pulmonar que se
desarrolla
cuando se recibe
ventilacion
mecanica por un
periodo minimo
de 48 horas.

diagndstico de VAP es necesario
cumplir con algunos de los siguientes
criterios:

En lactantes menores de un afio los
criterios son:

-Estar intubado o recientemente
extubado (<72hrs)

-Deterioro del intercambio gaseoso
(desaturacién, incremento en las
necesidades de soporte ventilatorio,
incremento en los requerimientos de
oxigeno suplementario) y al menos
tres de los siguientes:

-Distermia de causa desconocida
-Leucopenia <4000mm3 o leucocitosis
>15000 mm3, bandemia >10%
-Aparicion de secreciones purulentas,
cambio de sus caracteristicas,
aumento en la frecuencia de
aspiracion.

-Datos de compromiso ventilatorio,
apnea, taquipnea, aleteo nasal,

retraccion xifoidea, estertores, tos.
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-Bradicardia <100 Ipm o taquicardia
>170 Ipm

Criterios radiolégicos

-En  pacientes sin  enfermedad
pulmonar o cardiaca subyacente
(SDR, displasia  broncopulmonar,
edema pulmonar, EPOC) es suficiente
con una radiografia con datos de
neumonia.

Pacientes >1 afio y <12 afios por lo
menos tres de los siguientes:

-Estar intubado o recientemente
extubado (<72hrs)

-Fiebre >38C o hipotermia <36.5C sin
otra causa conocida.

-Leucopenia <4000mm3, o]
leucocitosis >15000 mm3

-Aparicién de secreciones purulentas,
cambio en las caracteristicas de las
secreciones, aumento en la frecuencia
de aspiracion.

-Apariciobn o empeoramiento de tos,
disnea, apnea, taquipnea, estertores.
-Empeoramiento en el intercambio
gaseoso (desaturacion, incremento en
las necesidades de  soporte
ventilatorio y de requerimiento de
oxigeno suplementario)

Criterios radiolégicos:

-En  pacientes sin  enfermedad
pulmonar o cardiaca subyacente
(SDR, displasia  broncopulmonar,
edema pulmonar, EPOC) es suficiente
una radiografia con datos de
neumonia  (nuevo infiltrado o

progresion del infiltrado).

Adolescentes y adultos:

-Estar intubado o recientemente
extubado (<72 hrs)

-Fiebre (Temperatura >38°C)
-Secrecion tragueobronquial purulenta
-Incremento  de la frecuencia
respiratoria o de la ventilacion/minuto
-Disminucién de la oxigenacion o
incremento de las necesidades de

oxigeno suplementario.




45

-Incremento de las necesidades de
ventilacion

-Radiografia con nuevo infiltrado
pulmonar o progresion del infiltrado
-Leucocitosis >10000mm3, o

leucopenia <4000 mm3

FRECUENCIA El numero de | Cuantitativo Numero de casos/
nuevos casos de pacientes en que se
una enfermedad aplicé VM.
en una poblacion
determinada en
un periodo
determinado.

EDAD El tiempo | Cuantitativo Lactantes 28 dias a 23
transcurrido meses, preescolar 2 a 5
desde el afos, escolar 6-11 afos,
nacimiento  de adolescente 12-17 afios.
una persona al
momento actual.

LUGAR DE Lugar de donde | Cualitativo Municipio donde vive el

PROCEDENCIA viene el paciente y en su caso el
paciente. hospital que refiere.

FACTORES DE Toda Cualitativo 1. Colonizacion previa

RIESGO circunstancia o 2. Reintubacion
situacion que 3. Broncoasp.irzlalciéh

4. Inmunodeficiencias
aumenta la 5. NPT continua
probabilidades 6. Broncoscopia
de adquirir o 7. Antibioterapia previa
desarrollar una 8. Procedimientos invasivos
enfermedad ¥ 9. Ventilacién de alta

frecuencia
otro problema de 10. Sedacién

salud.

11. VM prolongada (>3 dias)
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12. Blogqueadores de H2 vy
metoclopramida

13. Enf. Pulmonar crénica

14. Albimina <2.2 g/dl

15. Falla organica multiple

AGENTE CAUSAL Conjunto de | Cualitativo Gram-positivos,  gram-
factores negativos, MDR y no
presentes en el MDR (resistente a mas
medio ambiente de dos grupos
que pueden antimicrobianos)
provocar
enfermedad en
el huésped.

SENSIBILIDAD Susceptibilidad Cuantitativa Antimicrobianos que son

ANTIMICROBIANA de una bacteria a eficaces para el agente
un grupo de microbiano identificado.
antimicrobianos.

RESISTENCIA Ausencia de | Cuantitativa Antimicrobianos que no

ANTIMICROBIANA susceptibilidad son eficaces para el
de una bacteria a agente microbiano
un grupo de identificado.
antimicrobianos.

TRATAMIENTO Conjunto de | Cualitativo Esquemas
medios, antimicrobianos
higiénicos, utilizados: monoterapia o

farmacoldgicos,

quirargicos u
otras cuya
finalidad es la
curacion o el

alivio de

combinado.
Penicilinas,
cefalosporinas,
carbapenémicos,
colistina, tigeciclina,
antibiéticos

aerosolizados.
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enfermedades o

sintomas.
ESTANCIA Tiempo que | Cuantitativo Numero de dias que
HOSPITALARIA permanece el permanecio el paciente
paciente hospitalizado.
hospitalizado.
EVOLUCION Curso de | Cualitativo Curacién: Desaparicion
acontecimientos completa de los sintomas.
. Mejoria: Estado de salud que
biologicos de un _ _
permite dar de alta al paciente.
proceso Complicacion: Presencia de
patologico. choque séptico, paro
cardiorrespiratorio, derrame
pleural, etc.
Alta voluntaria: Egreso por
decision del paciente o
familiares.
Referido a otro hospital
Defuncion
LAVADO Método poco | Cualitativo Muestra de calidad aceptable

BRONQUIOALVEOLAR
NO BRONCOSCOPICO

(NB-BAL)

invasivo para

obtencion de
material para
cultivo de
secrecion

bronquial para
apoyo

diagnéstico.

para el

Cultivo, la muestra que
contiene: > 25
leucocitos/campo de 100X y <
10 células epiteliales
escamosas/campo de 100X.
Correlacion del 69-93% vy del
90%,

respectivamente, entre la
presencia en gran cantidad
(>50 microorganismos/campo
de 1.000X) de sus
correspondientes  morfotipos

en la tincion de Gram y
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la evidencia clinica de
neumonia. Un aumento
significativo de la

microbiota mixta (>50
microorganismos/campo de
1.000X) y la deteccion de
microorganismos
intracelulares grampositivos y
gramnegativos, es

claramente sugerente (valor
predictivo del 79%) de

neumonia.

ASPIRADO
TRAQUEAL

Método no
invasivo para
obtencién de
material para
cultivo de
expectoracion
para apoyo
diagndstico.

Cualitativo

Muestra de calidad aceptable
para el

Cultivo, la muestra que
contiene: > 25
leucocitos/campo de 100X y <
10 células epiteliales
escamosas/campo de 100X.
Correlacién del 69-93% y del
90%,

respectivamente, entre la
presencia en gran cantidad
(>50 microorganismos/campo
de 1.000X) de sus
correspondientes  morfotipos
en la tincion de Gram y

la evidencia clinica de
neumonia. Un aumento
significativo de la

microbiota mixta (>50
microorganismos/campo de
1.000X) y la deteccién de
microorganismos
intracelulares grampositivos y

gramnegativos, es
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claramente sugerente (valor
predictivo del 79%) de

neumonia.

Seleccion de las fuentes y captacion de datos:

Se llevd a cabo la recoleccion de datos por medio de examen fisico del paciente
estudios de laboratorio, se realizaron cultivos, libretas de registro de estudios
microbioldgicos y analisis de estudios de imagen previos, el registro y recopilacion
se hizo utilizando como herramienta un formato de captacion de datos que permitio

cumplir con los objetivos especificos.
Procedimientos realizados para el procesamiento y tratamiento estadistico:

Las variables registradas en el formato de captacion de datos (Anexo 1) se
procesaron en el programa estadistico SPSS version 23. El analisis estadistico
incluye medidas de frecuencia como el porcentaje, medidas de tendencia central y

dispersién para la edad.

Se realiz6 un analisis prospectivo del caso de los pacientes que cumplen con los
criterios de inclusiéon (Ventilacidbn mecanica, datos de neumonia) durante el periodo
de septiembre 2018 — enero 2019 hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Infantii de Morelia, se les incluy6 en la
investigacion realizando un andlisis de su evolucién, agente etioldgico, grupo etario,
sexo, factores de riesgo personales, utilizando de igual forma el formato de
captacion de datos para la obtencion de la informacién, para la sistematizacion de
la informacion, su recopilacion y procesamiento se utilizé el sistema estadistico
SPSS. Los resultados obtenidos se presentaron en forma de graficos y tablas con

el objetivo de facilitar la comprensién de la informacion.

Aspectos éticos: Para la realizacion de esta investigacion se debié cumplir con los
aspectos de anonimato y respeto, ademas de apegarse a los principios bioéticos
basicos vigentes, que tienen su base en el reglamento de investigacién de ley

federal de la salud. Tomando en cuenta los lineamientos pertinentes, se clasifica a
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esta investigaciéon como sin riesgo debido a que en la parte prospectiva de este
estudio Unicamente se tendrd intervencion para realizar cultivos y radiografias,
analisis de sangre que se llevan a cabo de forma rutinaria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos de este hospital. Esta investigacion fue aprobada por el
Comité de Etica en Investigacion del Hospital mediante oficio con fecha 20 de
febrero de 2019 y nimero de registro HIM/EI/08/2019.

8. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
Recursos Humanos

Claudia Elisa Ochoa Ojeda, Médico pasante responsable del disefio del protocolo,

ejecucion, captura y presentacion de la informacion.

Dr. Francisco Vargas Saucedo asesorara la tesis en el conocimiento clinico de la
Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecénica en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Dr. José Luis Martinez Toledo asesorara el aspecto metodoldgico del trabajo de

Investigacion.
Recursos Materiales

Computadora personal para el registro y procesamiento de informacién del
expediente, Registros de epidemiologia del Hospital Infantil, registro de informacién

microbiolégica de UCIP.

Plan de Difusion y publicacion de resultados: Se pretende llevar a cabo una
presentacion del trabajo de investigacién, ademas de realizar exposicion de los
resultados obtenidos en este estudio en Jornadas del Hospital Infantil. Publicacion

de estudio en revista indexada.
9. RESULTADOS

Se identificaron ocho casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica, en el
periodo de septiembre de 2018 a enero de 2019, en el servicio de Terapia Intensiva

Pediatrica, en dicho periodo estuvieron con ventilacibn mecanica 35 pacientes por
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lo que la frecuencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica corresponde al

22.85%, como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Frecuencia de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

® Con neumonia = Sin neumonia

El predominio por edad correspondié a menores de 5 afios, con 37.5% de los casos,
seguida de los nifios de 5 a 10 afios con 25%, mismo porcentaje que tuvieron los
nifios de 11 a 15, mientras que los mayores de 15 afios registraron 12.5% de

frecuencia Esta informacién esta plasmada en la figura 2.

Figura 2. Frecuencia por edad de neumonia asociada a ventilacion mecénica.

Frecuencia por edad
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00% .
0.00%

Menores de 5 afios 5-10 aios 10-15 afios Mas de 15 afios
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A la variable edad, se le calcul6 la media que resulté de 8.25 afios, con desviacién

estandar de 6.56, un rango muy amplio (16) ya que el paciente de menor edad fue

de un afo y el de mayor edad de 17, como se observa en la tabla 5 y figura 3.

Tabla 5. Variables estadisticas de la edad.

Medida

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Rango

Minimo

Maximo

Valor

8.25
8.00

6.563
16

17

Figura 3. Grafica de cajas y bigotes de edad.

Edad
T
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Tabla 6. Valores minimo y maximo y percentilas de la edad de los pacientes.

Medida 8
Minimo 1
Maximo]| 17
Percentiles 25 1.25

30 8.00
75 14.75

No existid un predominio por sexo ya que ambos sexos presentaron un 50% de
frecuencia de Neumonia Asociada a ventilacion Mecénica.

Con base en los articulos publicados por Mourani (Mourani & Sontag, 2017),
Almuneef (Almuneef et al., 2004) y Casado (Casado et al., 2011) se determinaron
los factores de riesgo mas probablemente relacionados al desarrollo de VAP. Los
principales factores de riesgo que se encontraron asociados a la presencia de VAP
en el Hospital Infantii de Morelia fueron: procedimientos invasivos, sedacion,
ventilacion de alta frecuencia y ventilacion prolongada, presentdndose en el 100%
de los pacientes y el uso previo de antimicrobianos se registr6 en 63% como se

muestra en la figura 4.

Figura 4. Factores de riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecénica.

120%

100% 100% 100% 100%
100% -

80% -

63%

60% -

40% -

20% -

0% -

Ventilacion alta  Procedimiento Sedacion Previo uso Ventilacién
frecuencia invasivo antimicrobianos prolongada
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Se utilizaron muchos esquemas de tratamiento antimicrobiano de la VAP, Los
principales fueron a base de vancomicina y meropenem en 87.5%, seguidos de
ceftriaxona y amikacina (75%) y los menos administrados fueron amoxicilina-

clavulanato y fosfomicina en 12.5% de los casos (ver figura 5).

Figura 5. Antimicrobianos usados en el tratamiento de la VAP.

100.00%
90.00%

80.00%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% %
10.00% I I l%l i
0.00%
< \

® @ e O @ \a
Q& - L LS Q& ° M ) & -
& & N s SO & © S & S C ™
S & ¥ & @° N & R @2\ & o@"‘ & N &
S © & & C ¢ S O NP O X & N
N e \a 62 C & & R O O @ g O
A N © AN CHN 2 Q « R



55

Las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
fueron las infecciones (37.5%), seguida de las cardiopatias congénitas (25%), el
resto fueron por causa oncoldgica, traumatica, y metabdlica con 12.5% cada una,

como se muestra en la figura 6.

Figura 6. Causas de hospitalizacion de los pacientes con VAP.

Causas de hospitalizaion
40.00%
35.00%

30.00%
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Infecciosas Oncoldgicas Traumaticas Metabdlicas Cardiopatias
congénitas
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Los agentes etiolégicos fueron variados, Acinetobacter baumanni, fue el mas
principal; ya que se identifico en el 50% de las Neumonias Asociadas a Ventilacion
Mecénica, seguida por Pseudomonas aeruginosa, que causo un 25% de los casos,
Candida fluorescens y Klebsiella pneumonaie se presentaron en 12.5% (ver figura
7).

Figura 7. Principales agentes patdgenos de la VAP

12.50%

= Acinetobacter baumannii = Pseudomonas aeruginosa = Klebsiella pneumoniae = Candida fluorescens

En cuanto a la evolucion del padecimiento, el 75% de los pacientes fueron dados
de alta por mejoria y el 25% falleci6é, como se puede observar en la figura 8.

Figura 8. Evolucion de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

Evolucidon

= Mejoria = Muerte
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10. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos por medio de la captura y el andlisis de los
datos obtenidos de los pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion
mecanica, se concluyo que la frecuencia de este padecimiento es de 22.8% siendo
esta similar a la encontrada en la literatura, se encontr6 que existe cierta

predominancia en los nifios menores de 5 afos.

Se encontr6 que los factores de riesgo con mas frecuencia relacionados al
desarrollo de la neumonia la ventilacibn mecanica de alta frecuencia, por un periodo
prolongado de tiempo, asociada a sedacion y con presencia de procedimientos

invasivos.

La causa mas frecuente de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
fue infecciosa, y la etiologia de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica fue

la causada por Acinetobacter baumanni.

En general presenté una buena evolucién, llegando a la mejoria el 75% de los

pacientes.
11. DISCUSION

La frecuencia de VAP en el Hospital Infantil de Morelia (23%), esta en la parte media
del rango sefalado en la literatura (3-70%).(Irequi & Kollef, 2001)-(Huizar
Hernandez et al., 2005)-(Mourani & Sontag, 2017)-(Chastre & Fagon, 2002)-(Wright
& Romano, 2006)-(Gupta et al., 2015)-(Molinar Ramos et al., 2001)

La mortalidad encontrada en los pacientes con neumonia en el Hospital Infantil
(25%) se encontrd dentro del rango sefialado en la literatura (10-85.7%).(Bailey &
Kalil, 2015)-(Molinar Ramos et al., 2001)

Los principales factores de riesgo de nuestro estudio son similares a los reportados
en la literatura, y otros factores especificos de los nifios estudiados fueron
infecciones previas en otro sitio anatémico, nutricion parenteral y reintubacién
(Mourani & Sontag, 2017)- (Almuneef et al., 2004)-(Casado et al., 2011).
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El tratamiento antimicrobiano administrado en este estudio fue muy variable y no
permiti6 comparar con tratamientos de otras investigaciones, ya que existieron

multiples cambios en los esquemas, algunos sin justificacion.

La evolucion favorable de nuestros pacientes (75%) es similar a la reportada en la
literatura.(Mourani & Sontag, 2017)

La VAP continda como una entidad frecuente aun con los adelantos tecnolégicos y
la mejora en los procedimientos sanitarios. ES una importante causa de elevacion
de los costos de tratamiento y prolongacién en los tiempos de ventilacion mecanica
y de estancia en la Unidad de Cuidados intensivos pediatricos. Por esta razén es
necesaria la implementacion obligatoria de medidas preventivas que permitan
reducir la incidencia de esta patologia, intentar reducir la exposicion de los pacientes
a los factores de riesgo que se conocen con mayor frecuencia para el desarrollo de
VAP, como la disminucién en el uso de antibiéticos de forma indiscriminada y los

cambios frecuentes en los mismos.

Es importante reconocer la importancia que tienen los factores de riesgo y reconocer
aguellos en los que es posible incidir para disminuir el riesgo de que se desarrolle
la Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica, ya que algunos de estos factores no
son modificables, por ser parte del tratamiento de la patologia de base o del soporte

vital.

Durante el tiempo de hospitalizacion de los pacientes que desarrollaron VAP, se
pudo observar como la evolucion individual de cada paciente se vio fuertemente
influenciada por su patologia de base, desde los dias de hospitalizacion, que fueron
desde 14 hasta 103 dias, como los dias de ventilacion mecanica que fueron desde
4 dias hasta 90 dias con ventilacibn mecénica, sin embargo, en el caso de algunos
pacientes, estos fueron continuos, debido a que no se logré extubacion exitosa o
las caracteristicas de paciente no permitieron intentar protocolo de extubacién, o en
el caso de otros que se realizé extubacibn con posterior reintubacion por
complicaciones propias de la patologia de base. También presentaron diferentes
complicaciones, las mas frecuentes fueron infecciones de otros sitios anatomicos

concomitantes (vias urinarias, absceso abdominal, encefalitis) sin embargo estas
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principalmente fueron asociadas a la patologia de base, y no a la Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica.

Ocurrieron dos muertes, estas correspondieron a un paciente que cursé con
cetoacidosis diabética severa, y a otro paciente que presentaba Transposicion de
Grandes Vasos. Las muertes se atribuyeron a sus enfermedades causales de
ingreso a la UCIP y aunque la VAP fue una complicacién importante en su evolucion,
no se relaciond con el fallecimiento ya que este ya habia remitido cuando sucedio
la muerte. Se observd que en el caso de los pacientes que ingresaron con
diagnosticos traumaticos, el desarrollo de VAP fue Unicamente atribuido a la
exposicién ambiental y contaminacion nosocomial ya que no existia colonizacion

previa ni administracion de antibiéticos antes de que se presentara la infeccion.

Al no existir otra investigacion sobre la incidencia de la VAP en nuestro medio, nos
permitié6 conocer los factores etiolégicos que mas frecuentemente ocasionan las
infecciones asociadas al cuidado de la salud en nuestro medio, que a su vez
facilitard la instauracion de un esquema antibiotico orientado a la causa probable,
disminuyendo de esta manera la elevacion de la tasa de resistencia bacteriana,
disminuyendo también los costos y el tiempo de hospitalizacion. En la comparacion
de nuestros resultados con otros estudios pudimos apreciar una alta coincidencia
en las variables estudiadas publicadas en la literatura mundial, lo cual refleja que el
Hospital Infantil de Morelia cuenta con una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
y personal capacitado que permite la atencion adecuada a los nifios que reciben
ventilacion mecanica y también para aquellos nifios que sufren Neumonia Asociada
a Ventilacién Mecéanica; ademas de tener estas coincidencias con la literatura, este
trabajo nos permitié identificar deficiencias para hacerlas del conocimiento de las
autoridades del hospital y establecer acciones de mejora en la calidad de la

atencion.
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12. RECOMENDACIONES

Disminuir cambios frecuentes y esquemas multiples de antimicrobianos que no

estén debidamente justificados.
Evitar el uso previo de antimicrobianos en padecimientos que no lo requieran.
Trata de forma oportuna infecciones de otros sitios anatémicos.

Desarrollar una linea de investigacidbn sobre prevencion y tratamiento de la

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en el hospital.
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14. ANEXOS
14.1 Cédula de captacion de datos

CEDULA DE CAPTACION DE DATOS PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION
“Frecuencia, tratamiento y evolucidon de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en

el Hospital Infantil de Morelia”
Pacientes intubados y recientemente extubados (hasta 72 hrs).

Nombre:

Expediente:

Edad:

Sexo:

Diagnostico principal a su ingreso:

Motivo de intubacién:

Dias de ventilacion:

Sospecha de VAP: No Si (en este caso registrar la siguiente informacion):

Factores de riesgo:

1. Colonizacion previa

2. Reintubacion



Broncoaspiracion
Inmunodeficiencias

NPT continua

3

4

5

6. Broncoscopia
7. Antibioterapia previa

8. Procedimientos invasivos

9. Ventilacion de alta frecuencia

10. Sedacioén

11. VM prolongada (>3 dias)

12. Blogueadores de H2 y metoclopramida
13. Enf. Pulmonar cronica

14. Albamina <2.2 g/dl

15. Falla organica multiple

16. Otra

Etiologia MARCAR CON X EL AGENTE PATOGENO REPORTADO
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumanni
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Kebsiella

Otra -
Sensibilidad y resistencia ANOTAR S| ES SENSIBLE O RESISTENTE
Carbapenémicos
Cefalosporinas
Penicilinas
Colistina
Tigeciclina

Otros
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Tratamiento antimicrobiano: ESPECIFICAR ESQUEMA

Ceftriaxona

Dicloxacilina

Meropenem/Imipenem

Vancomicina

Otro esquema _
Evolucion: MARCAR CON X Y ESPECIFICAR RESPUESTA SEGUN CORRESPONDA
Mejoria

Curacion

Complicacion ___ Cual

Muerte

Fecha de ingreso

Fecha de Egreso

Dias de estancia
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14.2 Criterios para diagnostico de Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA
A VENTILADOR

Con base en las guias de Practica Clinica utilizadas en México, para realiza el

diagnostico de VAP es necesario tomar en cuenta los siguientes aspectos:

Para lactantes menores de un ano:

1.Estar intubado o recientemente extubado (<72hrs)

2.Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las necesidades
de soporte ventilatorio, incremento en los requerimientos de oxigeno

suplementario)

3. Tener tres 0 mas de las siguientes alteraciones:

-Distermia de causa desconocida

-Leucopenia <4000mm? o leucocitosis >15000 mm?3, bandemia >10%

-Aparicion de secreciones purulentas, cambio de sus caracteristicas, aumento en

la frecuencia de aspiracion.

-Datos de compromiso ventilatorio, apnea, taquipnea, aleteo nasal, retraccion

xifoidea, estertores, tos.
-Bradicardia <100 Ipm o taquicardia >170 Ipm
4. Criterios radiolégicos

-En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente con una radiografia con

datos de neumonia.



69

Para pacientes >1 afio y <12 afnos debera tener tres o mas de las siguientes

manifestaciones:

1. Estar intubado o recientemente extubado (<72hrs)

2. Fiebre >38C o hipotermia <36.5C sin otra causa conocida.
3. Leucopenia <4000mm?, o leucocitosis >15000 mm?

4. Aparicion de secreciones purulentas, cambio en las caracteristicas de las

secreciones, aumento en la frecuencia de aspiracion.
5. Aparicién o empeoramiento de tos, disnea, apnea, taquipnea, estertores.

6. Empeoramiento en el intercambio gaseoso (desaturacion, incremento en las
necesidades de soporte ventilatorio y de requerimiento de oxigeno

suplementario)
7. Criterios radioldgicos:

- En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, EPOC) es suficiente una radiografia con datos

de neumonia (nuevo infiltrado o progresion del infiltrado).

Para adolescentes y adultos cumplir los siguientes criterios:

- Estar intubado o recientemente extubado (<72 hrs)

Al menos uno de los siguientes:

- Fiebre (Temperatura >38°C)

- Leucocitosis >10000mm?3, o leucopenia <4000 mm?

Al menos dos de los siguientes:

- Secrecion traqueobronquial purulenta

- Incremento de la frecuencia respiratoria o de la ventilacion/minuto

- Disminucion de la oxigenacion o incremento de las necesidades de oxigeno

suplementario.



- Incremento de las necesidades de ventilaciéon

- Radiografia con nuevo infiltrado pulmonar o progresion del infiltrado
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