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RESUMEN

La neumonia asociada a la ventilacioén mecéanica (NAVM) es la segunda infeccidn
hospitalaria m as frecuente entre los pacientes pediatricos en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Se asocia con aumento de los dias de internamiento, de
ventilacibn mecéanica y aumento de la morbimortalidad. Se realizé un estudio
descriptivo y transversal para asi caracterizar el comportamiento de la neumonia
asociada a la ventilacibn mecanica en el servicio de cuidados intensivos pediatricos
del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola” en el periodo
comprendido desde septiembre del 2018 hasta septiembre del2021; predominando
los menores de 1 afio, el sexo masculino yla sepsis fue la causa mas frecuente que
llevé a la ventilacion mecéanica. La Pseudomona aeuriginosa fue elgermen que mas
se aisléo en los estudios microbiolégicos indicados. Eluso previo de antibiéticos y la
condicién de lactante fueron los factores de riesgos predominantes parala NAVM y
la politica antimicrobiana combinada de Meronem y Vancomicina represento el

mayor por ciento.
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INTRODUCCION

La ventilacibn mecanica (VM) es el proceso por elcual se realiza el movimiento de
gas hacia y desde Ilos pulmones por medio de un equipo externo conectado
directamente alpaciente. La maquina que produce o realiza artificialmente la mism a
se denomina ventilador y se conecta alpaciente a través de una mascarilla facial,
un tubo endotraqueal o una traqueostomia. Su indicacion dependera de los
objetivos que se deseen conseguiry estos se resumen en: mantener elintercam bio
de gases que es la funciéon béasica del sistema respiratorio, reducir o sustituir el
trabajo respiratorio, disminuir el consumo de oxigeno sistémico y/o miocardico,
conseguir la expansién pulmonar y permitir la sedaciéon anestésica y relajacion
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muscular, en cirugia toracica, pacientes politraum atizados, entre otros.

En las unidades de cuidados intensivos pediatricos algunos de los pacientes
ingresados precisan de ventilaci6n mecanica y si bien es cierto que en la mayoria
de las ocasiones, la ventilaci6n mecanica no cura las causas que producen la
insuficiencia respiratoria, si garantizan el funcionamiento de los pulmones y sus
importantes efectos para el mantenimiento de la vida, lo cual proporciona eltiempo
necesario para poder curar o aliviar determinadas afecciones directa o indirecta en
la funcién pulmonar. Debe tenerindicaciones precisas para su iniciacion puesto que
no estd exenta de riesgos y efectos adversos entre ellos la neumonia asociada a la

ventilacién mecanica (NAVM). 2

La misma se define como la neumonia que se desarrolla 48 horas después de la
intubaciéon endotraqueal y la ventilacibn mecanica, la cual no estad presente ni se
encuentra en periodo de incubacién en el momento de la intubacién y ventilaciéon
mecanica, o que se diagnostica durante las 72 horas siguientes a la extubacién y el
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retiro de la ventilacién.

La mayoria de los estudios que identifican factores de riesgo estan basados en
poblacion adulta, muchos extrapolables a nifios y reconociendo entre ellos como
mecanismos patogénicos a la aspiracién de secreciones orofaringeas, aspiracién
de flora gastrointestinal e inhalacion de bacterias en aerosoles, fendémenos

facilitadores de la llegada de agentes patégenos a la via respiratoria inferior.



Particularmente los factores de riesgo dependientes de la atenciéon clinica son:
duraciéon de la ventilacibn mecéanica, prolongada estadia en unidades criticas,
empleo de dispositivos venosos centrales, exposicibn a antimicrobianos, uso de
blogueadores H2, reintubaciones, intubacién nasotraqueal, aspiraciéon repetitiva de

secreciones portragueostomia y traslados delpaciente intubado fuera de la unidad.?

En diferentes series publicadas, la mortalidad por NAVM oscila entre el 10% y el
30% . En Espafila el 4, 7% de los pacientes intubados desarrollaron NAVM, con una
mortalidad del 30% , segun estudio realizado por Ramirez y colaboradores.®

Es la segunda infeccién hospitalaria m as frecuente entre los pacientes pediatricos
en la Unidad de Cuidados Intensivos luego de las bacteriemias asociadas a catéter
venoso central. Se asocia con aumento de los dias de internacién, de ventilaciéon
mecanica y aumento de la morbim ortalidad.*

En Cuba se realizé un estudio multicéntrico sobre infecciones nosocomiales y se
hall6 que la NAVM representé el 11,1 % de las infecciones adquiridas por los
pacientes estudiados, con una tasa de 24,7y 7,7 porcada 1 000 dias de ventilacion
en 2011 y 2012, respectivamente. Dada su frecuencia e impacto negativo en la
evolucion de los pacientes, la prevencién de la NAVM es considerada un desafio
m ayor para elequipo de profesionales, quienes tienen a su cargo la atenciéon de los
pacientes criticamente enferm 0s.?

Por tales razones se realizé este estudio, con vistas a caracterizar clinica vy
epidemiolé6gicamente a los nifios y adolescentes con neumonia asociada a la

ventilacién mecéanica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar elcomportamiento de la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica

en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Ciego de Avila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la morbilidad de la neumonia asociada a la ventilacién mecéanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Ciego de Avila segun
sexo y edad.

2. Identificar los factores de riesgos presentes en el paciente pediatrico con
NAVM.

3. Caracterizar los pacientes en estudio segUn algunas variables clinicas vy
microbiolégicas.

4. Evaluar los diferentes antibiéticos utilizados para la NAVM en el paciente

pediatrico.



MARCO TEORICO

La neumonia asociada a la ventilacién mecéanica (NAVM) es una entidad de alta
mortalidad que afecta a pacientes sometidos a asistencia respiratoria invasiva. Por
definicién, esta entidad corresponde a una inflamacién del parénquima pulmonar
causada por agentes infecciosos no presentes previamente o que estan apenas
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incubandose en elmomento de iniciarse la VM .

La patogénesis dela NAVM es multifactorialy su comprensién es fundamentalpara
poder adoptar medidas de prevencién. La presencia de dispositivos en el tracto
respiratorio superior facilitan el desarrollo de NAVM (sonda nasogéastrica, tubo
endotraqueal, etc.). EIl tubo endotraqueal juega un papel central, su presencia
produce una inhibicibn de los mecanismos para eliminar las secreciones:
movimiento ciliar, tos y facilita la microaspiracion de contenido orofaringeo
(alrededor del baléon del tubo). Se ha propuesto llamar a esta entidad “neumonia
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asociada altubo endotraqueal”.

Es esencial comprender su patogenia para elaborar estrategias de prevenciéon. EI
desarrollo y la ejecuciéon de estas medidas parece ser uno de los esfuerzos mas
acertados para disminuir la morbimortalidad asociada a este cuadro. Una medida
gue demostré6 tener gran importancia es la educacién continua del personal de
salud. A pesar de esto, el conocimiento de las actuales guias de prevencion de la

NAVM entre los trabajadores de la salud ha sido muy poco valorado.’

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el mecanismo fundamentalconsiste en una
contaminacién endoégena, por el paso de secreciones orofaringeas alrededor del
balén deltubo de intubacién y después distalmente a él, pues nunca es totalmente
herm ético. El tubo de intubacién en si mismo provoca una alteracion de la mucosa
traqueal cuya principal consecuencia es una disminucién evidente de la velocidad
del aclaramiento mucociliar, esto permite la colonizacién traqueal proxim al, que es
el lecho de la colonizacion y después la infeccioén a nivel distal. Otro mecanismo
importante es la colonizacién de la biopelicula que reviste el interior del tubo, la
formaciéon de esta biopelicula, que adem a4s es precoz, constituye un refugio para

bacterias y puede ser un punto de partida y de retorno de las NAVM pues, en el



70% de los casos, se encuentran los mismos microorganismos en esta biopelicula
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gue en las aspiraciones traqueales

E xisten 2 grupos de neumonia asociada a la ventilaci6én mecéanica:

v De inicio temprano: Comienza en los primeros 4 dias de intubacién; causada
por la flora norm al orofaringea y con una mortalidad asociada baja. En este
grupo se incluyen las neumonias causadas por microaspiraciones o0
m acroaspiraciones de la flora orofaringea delpropio paciente, a causa, sobre
todo, de la alteracion de los reflejos de la via respiratoria. Generalmente son
infecciones causadas por cocos grampositivos o Haemophilus influenzae y
se asocian a un buen pronodstico.

v De inicio tardio: Aparece en pacientes que previamente han recibido
tratamiento con antibiético, lo cual facilita la colonizacién y sobreinfeccién por
gérmenes, tales como Pseudomona aeruginosa y otros bacilos
gramnegativos no fermentadores, enterobacterias m ultirresistentes,
E stafilococo aureus resistente a la m eticilina y las levaduras. Surge después
de los 5 dias de ventilaci6n mecanica y se asocia a mortalidad elevada,

. . . 3
debido a que son cepas multirresistentes.

Tradicionalmente, el diagnoéstico clinico de la NAVM se ha basado en wuna
combinacion de factores como sintomas y signos clinicos, radiografia de téorax y
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datos microbiolégicos.

En la actualidad, se habla de que un paciente con 2 dias o mas de ventilacién
mecanica que desarrolla indicadores de empeoramiento en la oxigenacién como:
incrementos en los requerimientos minimos de FiO2 o de PEEP 2 3 cms de H2O0
durante 2 dias o maéas presenta una condicibn asociada a la ventilacion. Esta
condicién si se acompafia de: temperatura > 38 grados o < 36 grados, conteo de
leucocitos 2 12 000 células/mm3 o £ 4000 células/ mm3 o se ha iniciado un nuevo
antimicrobiano utilizado por 4 dias o mas. Entonces, presenta una complicacién

. . s . . 9
asociada a la ventilacién de naturaleza infecciosa.



Entonces se habla de neumonia posiblemente asociada a la ventilaciobn en un
paciente con ventilaci6n mecéanica por 3 o méas dias y que cumpla con los criterios
para una condicién relacionada con la ventilacién o com plicacioén asociada a la
ventilacion de naturaleza infecciosa y presente uno de los siguientes criterios:
presencia de secreciones respiratorias purulentas de una o mAas muestras
procedentes de pulm én, bronquios o traquea (con presencia 2 de 25 neutrofilos y <
10 células escamosas por campo de baja definicién) y cultivo positivo (cualitativo,
semicuantitativo o cuantitativo) de muestras de esputo, aspirado traqueal, lavado
broncoalveolar, tejido pulmonar o cepillado bronquial (se excluye como positivo del
esputo, dellavado o del aspirado el crecimiento de flora oral o respiratoria norm al,

hongos o candida spp., estafilococo coagulasa negativo o enterococo spp).9

O se habla de neumonia probablemente asociada a la ventilacién en un paciente
con ventilaci6n mecéanica por 3 o mas dias y que cumpla con la condicién
relacionada con la ventilaci6n o complicacién de la ventilacion de naturaleza
infecciosa y presente uno de los siguientes criterios: presencia de secreciones
respiratorias purulentas de una o mas muestras con cultivo positivo. (cultivo
cuantitativo o semicuantitativo y resultados segun tipo de muestra: aspirado
endotraqueal = 105 UFC/ML,lavado broncoalveolar 2 104 UFC/M L, tejido pulmonar
> 104 UFC/ML, Cepillado bronquial2 103 UFC/ML )y una de las siguientes pruebas
positivas: (cultivo de liquido pleural de la toracentesis inicial o tomado durante la
realizacion de la pleurotomia, no de wuna sonda con horas de colocada),
histopatologia positiva de tejido pulmonar, prueba diagnéstica positiva para
Legionella spp, pruebas positivas en secresién respiratoria para virus influenza,
virus sincitial respiratorio, adenovirus, virus parainfluenza, rinovirus,

. . 9
metapneumovirus humano y coronavirus.

Si queremos prevenir las NAVM deberemos apuntar a reducir la colonizacién
orofaringea, reducir elpasaje de secreciones hacia la trAquea y evitarcircunstancias
gue afecten la inmunidad del paciente. Cada paciente ventilado debe ser
m onitorizado de forma constante para permitir una intervencién oportuna que
m antenga la integridad de la respiracion y por lo tanto aumente sus probabilidades

de supervivencia. Con este propo6sito algunos indices han sido probados en las



Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) para controlar el estado de estos pacientes
y pronosticar su evolucién en relacién al intercambio gaseoso y para controlar el

~ . L. . L. A 10
dafio pulmonar producto de la intervencién de la respiraciobn mecanica.

Se han realizado anéalisis para la identificacién apropiada de predictores tempranos
de resultados en el paciente pediatrico con falla respiratoria severa. Dichos indices
son calculados sobre la base del soporte ventilatorio y el valor de los gases
sanguineos arteriales. Ellos son Gtiles para medir resultados en ensayos clinicos ya
gue fueron creados para evaluar la severidad de la enfermedad y algunos de ellos
son utilizados como criterio para someter a nuevas formas de terapia ventilatoria
cuando falla la ventilacibn convencional como la Oxigenacién con Membrana
E xtracorpérea (ECM O )y Ventilacion de Alta Frecuencia (VAF), algunos de ellos han
sido Utiles para determinar proné6stico (sobrevida o riesgo de morir) y poder asistir
en la identificacion temprana de infantes con riesgo de com plicaciones severas. 1
En Cuba no pueden considerarse como amplios los estudios sobre esta tem &tica, a
pesar de la alta frecuencia de pacientes con ventilacibn mecanica en UCI tanto
adultos como pediatricos. Hasta elmomento existe limitada inform acién enelmundo
sobre la utilidad de estos indices para valorar prondstico. 12
Los hallazgos de la radiografia de térax son los méas empleados en las distintas
definiciones de NAVM, a pesar de que su principal valor radica en descartar la
neumonia alno encontrarse cambios radiograficos. Las opacidades encontradas en
una radiografia portatil del térax en un paciente criticamente enfermo en VM
invasiva pueden corresponder a m Ultiples patologias: edema pulmonar de cualquier
origen, atelectasia, contusién pulmonar, infarto pulmonar y neumonia, adem as, la
variabilidad de observador a observador condiciona pobre especificidad
diagnoéstica. Debido a estas limitantes, se ha sugerido que elestudio de imagen que
debe em plearse para eldiagné6stico de NAVM es la tomografia de torax.®

En un trabajo realizado por Craven y colaboradores se propone la tomografia de
tbrax como una herramienta con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnoéstico de NAVM, aun considerando sus potenciales limitantes: accesibilidad,

mayor costo, mayor exposiciobn a la radiacién, técnicamente mas compleja vy

generalmente sin una tomografia de térax previa para compararla evolucién de las



opacidades. Incluso, ha sido incluida en propuestas diagno6sticas y algoritmos com o

parte delabordaje del paciente con sospecha de NAVM 18

O tra propuesta diagndstica incluye el uso del ultrasonido de térax para determinar
siexiste mejoria del proceso neum énico con el tratamiento establecido.

Los dos biomarcadores mas estudiados como herramientas Utiles en el abordaje
diagnodstico de NAVM son la procalcitoninay elreceptor soluble activadorexpresado
en las células mieloides-1 (sTREM=-1). Los niveles séricos de procalcitonina son
menores de 0.1 ng/mL en la poblacién sana y se elevan en los procesos infecciosos
bacterianos por inducciéon directa (endotoxinas) o indirecta (citocinas). Su papel
como marcador de infecciéon estd bien establecido de acuerdo a la evidencia actual,
su accesibilidad cada vez es mayor y su costo es progresivamente menor, por lo
gue se considera un biomarcador adecuado para el abordaje diagno6stico de los
procesos infecciosos.®

Aunque el diagnéstico es esencialmente clinico, resulta indispensable buscar la
confirmacion bacteriologica, para orientar el tratamiento antibiético empirico vy
permitir una desescalada antibiética en funcién de los resultados del cultivo.
Tradicionalmente se pensaba que la duraciéon de la ventilacioén mecéanica era uno de
los factores que determinaban la composicién de los patégenos.16

La piedra angular de la terapia son los antibiéticos. Dado que en el momento del
diagnoéstico clinico de la neumonia asociada a ventilacién mecéanica no se dispone
de resultados de cultivo, la terapia antibidtica inicial es em pirica,
independientemente de que técnica de cultivo se ha utilizado. Se ha demostrado
gue la terapia antibidtica inicialinapropiada es uno de los factores m as significativos
de mal prond6stico en la neumonia asociada a ventilacibn mecéanica. Este hallazgo
subraya la importancia critica de establecer una antibioterapia inicial apropiada. La
practica estandar actuales la de iniciar una terapia antibiéotica de “am plio espectro”,
“em pirica” y, una vez que se conocen los resultados de cultivo, “optimar” la terapia
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antibiotica de acuerdo con el patégeno aislado.

Las orientaciones para la terapia empirica maéas difundidas se basan en las
recomendaciones de la sociedad americana de térax (American Thoracic Society,

ATS). Los pacientes con neumonia asociada a ventilacién mecéanica entran dentro



de la categoria de neumonia grave adquirida en el hospital. El tratamiento em pirico
en estos pacientes suele incluir la combinacién de antibiéticos con actividad
antipseudom énica (“cobertura doble” frente a P . aeruginosa), incluyendo
generalmente un betalactdmico y un aminoglucésido (que en teoria aumenta el
sinergismo, pero que in vivo posiblemente sea dudoso al penetrar éstos
minimamente en elparénquima pulmonar), o bien un betalactamico yuna quinolona.
La adicibn de vancomicina ante un posible MRSA debe reservarse para aquellas
unidades con una elevada incidencia en pacientes que han recibido tratamiento
antibiético previo, aunque mas recientemente es posible que la incorporacién de las
nuevas oxazolidinonas (Linezolid® ) o las estreptograminas (Synercid ®) presenten

también actividad frente a estos gram positivos. 8

Respecto al tratamiento antibiético utilizado para el tratamiento em pirico se debe

basar en dos criterios: la existencia de factores de riesgo para patégenos
m ultirresistentes y si la NAVM se clasifica como temprana o tardia. Las guias
actuales de tratamiento, indican que eltratamiento em pirico inicial parala NAVM en
pacientes sin factores de riesgo conocidos, sin gérmenes multirresistentes y de
instalacion temprana debe dirigirse a los patégenos siguientes: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y bacilos gramnegativos entéricos (Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp., Proteus spp. y Serratia marcescens). En estos
casos, se recomienda utilizar ceftriaxona o una fluoroquinolona (levofloxacino,
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m oxifloxacino o ciprofloxacino), am picilina/sulbactam o ertapenem.

Asimismo, en pacientes con factores de riesgo para patégenos multirresistentes o
enfermedad de instauracion tardia, adem as de los patégenos ya mencionados, va
dirigido a los siguientes microorganismos: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter spp., MRSA y, mas raramente, Legionella pneumophila.
Se sugiere utilizar cefalosporinas con accion antiseudom 6nica (cefepime,
ceftazidim a) o] un carbapenémico (imipenem o] meropenem) o]
betalactadmico/inhibidor de la betalactamasa (piperacilina-tazobactam), adem as de
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una fluorogquinolona antiseudomonas (ciprofloxacino o levofloxacino).



La duracion de la terapia antibiotica debera individualizarse en <cada caso,
dependiendo de la gravedad de la enfermedad, la rapidez de la respuesta clinica y
del microorganismo causal. La mayoria de las neumonias producidas por bacilos
entéricos pueden tratarse en forma segura con solamente 7 dias, si el patégeno
causal es Estafilococo aureus la duraciéon de 7 a 10 dias puede ser suficiente. En
los casos en que la neumonia sea multilobar, exista malnutricién, mal estado
generalo neumonia necrosante por bacilos gram negativos o cavitaciéon radiolégica
y en aquellos casos en que el germen causal sea Pseudomona aeruginosa o

Acinetobacter spp., se aconseja una duraciéon de 14 a 21 dias de tratamiento.'®

En estudios realizados por médicos pertenecientes a las Sociedades Argentinas de
Infectologia y de Terapia intensiva, describen entre las recomendaciones para la
prevencién de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica: evitar la intubacién
orotraqueal y promover la ventilacién no invasiva (VNI) siempre que sea posible,

realizar “vacacién” de sedacion en forma diaria en pacientes sin contraindicacién,
hacer prueba de ventilacioén espontdnea diaria en pacientes sin contraindicacién,
cambiar los circuitos respiratorios cuando estadn visiblemente sucios o <con
disfunciéon, control del paciente ventilado sin sedantes (evitar benzodiacepinas
frente a cuadros de agitacién), movilizacién temprana y ejercicio en los pacientes
en AV M, utilizar tubos endotraqueales con aspiracién subglética para los pacientes
gue se espera esté en VM mas de 48 horas, realizar la esterilizacién o desinfeccién
adecuada del equipo utilizado para cuidados respiratorios, elevar la cabecera a 30 -
45°, remover la condensacién en los circuitos frecuentemente, evitando el drenaje

hacia el paciente, aspirar las secreciones previo a movilizacién y mantener presién

del manguito deltubo endotraqueal de 20-22 cm H20 .%°

En nuestro pais se lleva a cabo una intensa labor en la atencién del paciente
pediadtrico para contribuir a un desarrollo saludable delnuevo ser, con la prevencién
de alteraciones que lo puedan llevar a una sala de terapia intensiva con una

posterior NAVM .

En el Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces lraola”, de Ciego de Avila, la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos cuenta con un servicio médico calificado para



manejar dicha patologia, adem as de tener al alcance y medicamentos de am plio

espectro para combatirla NAVM.

El propo6sito de la presente investigacion es caracterizar el comportamiento de la
neumonia asociada a la ventilacibén mecénica en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos de Ciego de Avila.



METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo y transversal para asi caracterizar el
comportamiento de la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica en el servicio
de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Provincial General Docente “Dr.
Antonio Luaces lraola” en elperiodo comprendido desde septiembre del 2018 hasta

septiembre del 2021.

Eluniverso de estudio estd constituido por todos los pacientes de edad pediatrica
con diagno6stico de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica mediante el
examen clinicoy de imagenes (Radiografia de Térax), que ingresan en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del Hospital Provincial General Docente de Ciego
de Avila, durante el tiempo en que se enmarcé el estudio. La muestra quedara
conformada finalmente por todos los infantes gqgue cumplan con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con mas de 1 mes de nacidos y menores de 18 afios de edad.
2. Pacientes en edad pediatrica de ambos sexos cuyos padres firmen el
consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de exclusiéon:

1. Pacientes con enfermedades asociadas como: enfermedades respiratorias
cronicas (fibrosis quistica o displasia broncopulmonar), parélisis cerebral
infantil, enfermedades neuromusculares, cardiopatias congénitas y

enfermedades malignas.

Los datos se recogieron en una planilla disefiada al respecto que contenia las
variables de la investigacién (Anexo 2), esta planilla fue llenada por el investigador

teniendo como fuente prim aria la historia clinica del paciente.



Definicién conceptual y operacional de

las variables.

Operacionalizacion

Variable Tipo Escala Descripcién Indicador
Edad Cuantitativa Rangos de edades Segun afios
continua cum plidos al Promedio
momento delingreso
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo biolégico Ndmero y
nominal Femenino porcentaje
dicotom ica segun
categoria de
pertenencia
Causa de | Cualitativa Causa que motive la Segun la causa que Nimero y
ventilacién nominal ventilacion mecéanica lo llevo a la porcentaje
mecanica politoémica segun lo referido en la [ventilaciéon segln
historia clinica categoria de
pertenencia
Lactante Si No
Factores de Cualitativa Ndmero y
riesgo nominal Abandono de la porcentaje
politomica lactancia m aterna Si No segun
antes de los 6 meses categoria de
de edad pertenencia
Uso previo de St No
antibiéticos
Si No

Ventilacién

prolongada

mecéanica




Gérmenes que Cualitativa Bacterianas, hongos Segun la presencia Ndmero y
se encuentran nominal virus, micoplasmas, [de gérmenes porcentaje
en el cultivo de | politoémica otros. encontrados segln
las secreciones categoria de
traqueales pertenencia

Cualitativa M eronem y M arcar con X los NUmero y

nominal Vancomicina antibidticos usados porcentaje
Antibidticos

politomica. segln

Ceftriaxona y
categoria de

Vancomicina

Cefepime

Piperacilina-

Tazobactam

Fosfocina

Linezolid

pertenencia

Procesamiento estadistico:

Se elaboré una base de datos con

su version 20.0 para Windows, que permiti6 adem as el analisis estadistico de

mismos.

La

inform acién

obtenida

fue procesada

en un computador

con

la utilizacion del programa estadistico SPSS en

los

instalacion del

sistema Windows 10. Los métodos empleados fueron estadisticas descriptivas de

distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Para las variables cuantitativas se

utilizé

Los

la prueba T para diferencias de media con valor de

p=0.5.

resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos disefiados al efecto,

en las que se resumi6 la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico

planteado;

se realizo

posteriormente un

anéalisis del

fendémeno

estudiado, que

perm iti6, a través del proceso de sintesis y generalizacién, arribar a conclusiones.




Los datos utilizados fueron tratados con la privacidad suficiente y solo fueron
utilizados para la investigaciéon, sin revelar datos confidenciales que pudieran estar
plasmados en la historia clinica del paciente que fue eldocumento primario que se

utilizé.



RESULTADOS Y DISCUSION

En elperiodo de estudio se ventilaron de form a invasiva un totalde 58 pacientes de
los cuales 23 presentaron NAVM Ilo que representa un 39.6% . Estos 23 pacientes

fueron incluidos en nuestro estudio.

Tabla 1. Distribucién de la NAVM segln Grupo de Edades.

Grupo de Edades Total de NAVM %

Menores de 1 afio 9 39.1
De 1 a 4 afios 7 30.4
De 5 a 9 afios 2 8.7
De 10 a 18 afos 5 21.7
Total 23 100

La tabla 1 muestra la distribucién de la NAVM segln grupo de edad, 9 pacientes
(39.1% ) se localizaron en el grupo menor de 1 afio de edad, 7 pacientes (30.4% )
conformaron el grupo de 1-4 afios, los pacientes de 5-9 afos fueron 2 (8.7% ) vy 5
pacientes (21.7% ) constituyé elgrupo de 10-18 affios. Siendo los niflos manores de

5 afios los mas afectados con esta patologia.

Este resultado coincide con un estudio realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Infantil Norte Dr. Juan de la Cruz Martinez Maceira de

Santiago de Cuba por el Dr. Céspedes Floirian.?

La edad, como factor que influye en la ocurrencia de NAVM, ha sido reconocida en
la literatura. Se plantea que las edades extremas de la vida han sido reportadas
como un factor de riesgo para adquiriruna NAVM . Martinez y otros en su estudio,
sefilalaron que la edad es un elemento a tener en cuenta, y coinciden en que los

21

menores de 5 aflos o mayores de 60 afios son los méas afectados. Ferrer Montoya



y otros reportaron que los recién nacidos y lactantes son los grupos etarios de m as

. . . . . 22
riesgo, datos que coinciden con elestudio realizado.

Grafico 1: Distribucion de los pacientes con NAVM de acuerdo al sexo.

En el grafico 1 se aprecia la distribucién de los pacientes de acuerdo al sexo,
reflejAndose un predominio amplio del sexo masculino con el 60% de los casos.
Coincidiendo asi con estudio realizado por el Dr. Garcia Borges y colaboradores en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, del Hospital General Docente
“Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” de Baracoa, enero de 2013 y septiembre
de 2020; aunque en la literatura revisada no aparecen elementos que permitan una
asociacion entre la NAVM y elsexo, porlo cualeste comportamiento parece estar
m as en relacién con la frecuencia de las enfermedades que llevan a la ventilacién
mecanica, la mayoria de ellas, con predom inio delsexo masculino. Elotro elem ento
que pudiera explicar este comportamiento es la composicioén poblacional de las
provincias en las que se llevaron a cabo los estudios revisados, aunque en nuestro

. L . . . . 23
caso no se confirm 6 este dato por no ser objetivo directo del estudio.

Tabla 2. Causas que motivaron el uso de la ventilacién mecéanica en pacientes

portadores de NAV M.



Causa de ventilacién N %

Sepsis 12 52.2
Brongquiolitis 6 26.1
Bronconeumonia 4 17.4
Status convulsivo 1 4.3
Total 23 100

En la tabla 2 aparecen las causas que motivaron eluso de la ventilacién mecanica
en los pacientes estudiados. Como se puede verla causa principalfue la sepsis con
doce de los pacientes que representan el 52.2% del total. La segunda causa mas
frecuente fue la bronquiolitis con 6 pacientes (26.1% )seguida de la bronconeumonia
gue se presenté en el 17.4% de los casos (4 pacientes) el status convulsivo en el
4.3% (solo en 1 paciente).

En la investigaciéon que se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
del Hospital General Docente “Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” de
Baracoa, enero de 2013 y septiembre de 2020 por el Dr. Garcia Borges y

. ) . 23
colaboradores representé igualmente la sepsis el mayor por ciento.

Tabla 3. Gérmenes aislados en estudios microbiolégicos de los pacientes con

NAVM.

Gérmenes aislados N %
Pseudomona aeuriginosa 10 43.5
Klepsiella neumoneae 6 26 .1
Enterobacter aglomerous 3 13.0
Staphylococcus coagulasa negativo patégeno 2 8.7
Echericha coli 2 8.7




Total 23 100

El estudio microbiolégico es uno de los elementos de mayor importancia porque
forma parte del diagnéstico de la NAVM y tiene también implicaciones en el
tratamiento. En la tabla 3 se representan los resultados de este estudio y como
vemos, la Pseudomona aeuriginosa se aisl6é en 10 pacientes que representan el
43.5% del totaly la Klebsiella neumoneae aparece en 6 pacientes, para el 26.1%

siendo estos los gérmenes aislados con mayor frecuencia durante el estudio.

Segun Diaz y otros, los pacientes con episodios de NAV tardios suelen presentar
riesgo de que esta infeccién esté producida por microorganismos con un perfil de
resistencia antibidtica diferente. Entre estos se encuentran Pseudomona
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus, resistentes a
m eticilina, sobre todo, aunque también pueden existir otros bacilos Gram

i 24
negativos.

Tabla 4. Factores de riesgo de la NAVM en los pacientes estudiados.

Factores de riesgo N =23
Lactante 9
Abandono de la lactancia materna antes de los 6 meses de edad 5
Uso previo de antibidticos 12
Ventilaci6n mecanica prolongada 2

Predominaron factores de riesgos como el uso previo de antibi6oticos en 12

pacientes y la edad, es decir, el nifio en etapa de lactante con 9 pacientes de los



23 en estudio. Elabandono de la lactancia materna antes de los 6 meses de edad

en 5 pacientes y solo 2 con ventilacién mecanica prolongada.

Al realizar el estudio vemos la importancia de la lactancia materna con su ayuda
para prevenirlas infecciones respiratorias delnifio, demostrado cientificamente por
el alto contenido de IG A secretora y la lactoferrina, las cuales tienen importantes
funciones; atrapan y absorben antigenos, bloquean ciertas reacciones alérgicas y
evita el descenso de estos antigenos para las vias respiratorias. Adem &s impide la
herencia de ciertas bacterias, aglutina microorganismos, bloguea la inefectividad
para virus de la influenza y otros, neutraliza toxinas y enzimas, y activa la via

alternativa delcomplemento.

Tabla 5. Antibi6ticos empleados en los pacientes con NAVM en el servicio de

cuidados intensivos pediatricos delHospitalProvincial GeneralDocente “Dr. Antonio

Luaces lraola”

Antibiéticos Cantidad de %
pacientes

M eronem y Vancomicina 9 39.1
Ceftriaxona y Vancomicina 6 26.2
Cefepime 3 13.0
Piperacilina-Tazobactam 2 8.7
Fosfocina 2 8.7
Linezolid 1 4.3
Total 23 100

Los antibiéticos m as usados fueron la combinacién de Meronem y Vancomicina en
9 pacientes (39.1% ), seguida por la combinaciéon de la Ceftriaxona y Vancomicina
en 6 pacientes (26.2% ). Adem as, aunque con menor por ciento también se utilizé

Cefepime, Piperacilina-Tazobactam, Fosfocina y Linezolid.

Estos resultados no concuerdan con todos los estudios revisados durante esta

investigaciéon en otras unidades de cuidados intensivos pediatricos delpais, ya que



ellos destacan con mayor por ciento eluso de Cefalosporinas de tercera y cuarta
generacién. Pensamos esto se debe aluso previo de antibiéticos (destacandose
las cefalosporinas), muchas veces de forma indiscriminada; ademas de que en

ocasiones no tenemos disponibilidad de otros antibiéticos en nuestra institucién.

Eluso de los antibiéticos estd en estrecha relacién con la evolucion de los pacientes
y las com plicaciones presentadas, ya que en la institucion donde se realiza el
estudio es muy dificilelaislamiento de los gérmenes causantes de las mismas, para
poder cumplir con los protocolos estandarizados a nivel internacional y nacional
seguln elagente etiolédgico, lo mismo ocurre en diferentes estudios realizados en el

. 25
pais.

Sanchez Infante: EIl rol de las investigaciones de microbiologia es limitado. EI
hemocultivo solamente ayuda a una pequefia proporcién de nifflos que tienen
bacteriemia. Elrango de positividad delhemocultivo es variable, es aconsejable, de
ser posible, repetirlo en dos ocasiones durante el periodo febril, antes del
tratamiento antibioticoy enlugares diferentes. Hay que tener la precaucion de evitar
contaminacién por la flora de la piel. El examen de la secrecién directamente del
tubo endotraqueal constituye el materialéptimo para elestudio microscépico directo
y cultivo bacteriano y asi el aislamiento de un germen se considera diagndéstico de
certeza. EIl inicio del tratamiento con antibi6ticos adecuados determina wuna

.. . 25
evolucion favorable en la mayoria de los casos.



CONCLUSIONES

Los pacientes con NAVM presentaron un promedio de edad superioren los menores
de 1 afio, promedié el sexo masculino y la sepsis fue la causa mas frecuente que
llevé a la ventilacion mecéanica. La Pseudomona aeuriginosa fue elgermen que mas
se aisléo en los estudios microbiol6gicos indicados. Eluso previo de antibiéticos y la
condicion de lactante fueron los factores de riesgos predominantes parala NAVM y
la politica antimicrobiana combinada de Meronem y Vancomicina represento el

mayor por ciento. Todos los pacientes del estudio resultaron vivos alegreso.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola. Ciego de Avila.

Consentimiento informado. Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos.

Paciente:

Historia Clinica: Diagnéstico:

Su hijo ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, porqgque padece una
enfermedad grave que pone en peligro su vida y necesita un tratamiento y/o vigilancia

especial.

Pueden ser necesarias medidas o técnicas que denominamos soporte vital, que no estén
libres de riesgo que usted debe conocer. Estos son riesgos variables en cuanto a frecuencia
y gravedad dependiendo de la técnica y del propio paciente los posibles beneficios de estas
medidas o técnicas superan altamente los riesgos, y es por ello que se utilizan
frecuentemente en los pacientes graves. En el caso concreto de su hijo le explicaremos

cuales de estas medidas van a ser empleadas y por qué motivo, siempre que la urgencia lo

permita.

Canalizacién venosa periférica_ _ _ Canalizacién venosa profunda_ _ _
Toma de muestra para complementarios frecuentes_ _ _ Radiografias frecuentes_ _ _
Sonda nasogéstrica__ _ Sonda vesical__ _
Pleurotomia y/o Toracocentesis_ _ _ Ventilacién Mecéanica_ _ _
OTRAS

De expreso que he sido

Delmotivo porelque ingresa mihijo en la UTIP, de las técnicas que pueden ser necesarias
aplicarse y de los riesgos que puedan derivarse de las mismas. Comprendo el contenido
de este documento, he recibido la informacién suplementaria solicitada y acepto la puesta

en practica de las medidas necesarias.

Firmo voluntariamente a los dias de del afio

Firma del padre/madre/tutor. Firma y cufio del médico



Anexo 2: Planilla de recoleccion de datos

Caracterizacion de pacientes con neumonia asociada a la ventilaci6n mecéanica en

la Unidad de Cuidados

Antonio Luaces lIraola.

Numero de HC:

Causa que lo llevé a la ventilacion mecanica:

Dias anteriores de ventilacion a que aparecié la NAVM:

Cultivo deltubo endotraqueal:

Cultivo de secreciones:

Cambio en el Rx de térax AP: Si __ _ _ N o

Intensivos Pediatricos del

Hospital

General

Docente

Aumento de paradmetros en elventilador: Si __ _ _

Antibidticos:

Ceftriaxona _ _ _

Ceftazidima _

M eronem

Fosfocina

Linezolid

Estado alegreso: Vivo_ _ _

Cefotaxim a

Cefepime

Piperacilina-Tazobactam __ _

Vancomicina

Fallecido

Dr.



