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RESUMEN

En el mundo, las infecciones intrahospitalarias representan un problema creciente,
ya que estas enfermedades complican el cuadro clinico de los pacientes que se
encuentran criticamente enfermos, como los son los pacientes que se encuentran
en una unidad de cuidado intensivo. La ventilacion mecanica, es un dispositivo
gue le provee a los pacientes con falla respiratoria el suficiente oxigeno para que
pueda sobrevivir, sin embargo, por ser un dispositivo invasivo a través del tubo
endotraqueal, predispone a los pacientes a infeccion nosocomial y a desarrollar
neumonia asociada a ventilador, aumentando la morbimortalidad y complicando el
curso clinico del paciente.

OBJETIVO: Determinar las principales caracteristicas sociodemograficas y el
perfil microbiolégico de los pacientes con ventilacion mecénica en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.

METODOS: Estudio descriptivo, prospectivo, realizado en la unidad de cuidados
intensivos pediéatricos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva, ingresando al estudio todos los pacientes admitidos a esta unidad en el
periodo comprendido desde el 17 de Julio de 2006 al 17 de Enero de 2007,
requiriendo como minimo cinco dias de ventilacibn mecénica. Se tom6 muestra
de secrecioén orotraqueal por medio de aspirado, por parte de las profesionales de
terapia respiratoria; posteriormente, estas muestras fueron llevadas al laboratorio
de microbiologia de la Universidad Surcolombiana, donde se realizaron los
estudios de Gram y cultivo de las respectivas muestra. Asi mismo se recolectaron
datos de la historia clinica, habiendo obtenido por escrito el previo consentimiento
informado.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio, 203 pacientes ingresaron a la
UCIP, 98 pacientes requirieron ventilacion mecanica, 30 cumplieron con el criterio
de inclusién de requerir la ventilacibn mecanica como mini por 5 dias; la mitad de
los pacientes correspondieron al género masculino y la otra mitad al género
femenino. La afeccion respiratoria fue la principal causa de ingreso a la UCIP; los
dias de ventilacibn mecanica estuvieron en el rango de 5 a 9 dias en su mayoria,
los dias de estancia en la UCIP estuvieron con mayor frecuencia en el rango de
los 10 a 14 dias. Nueve pacientes desarrollaron neumonia asociada a ventilador
diagnosticada por criterios clinicos mas no de laboratorio microbiologico. Los
bacilos Gram negativo fueron los microorganismos aislados con mayor frecuencia
en los cultivos.



CONCLUSIONES: La neumonia asociada a ventilador es una complicacién
frecuente en la unidad de cuidados intensivos, representando en nuestro estudio
una incidencia del 30%. A mayor numero de dias con el dispositivo de ventilacion
mecénica, y a mayor numero de dias en la UCIP, aumenta la morbimortalidad de
estos pacientes. Es necesario realizar estudios adicionales para desarrollar
intervenciones para prevenir la neumonia asociada a ventilador

PALABRAS CLAVES: Ventilacion mecénica, Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, Neumonia asociada a ventilador.



ABSTRACT

In the World, the nosocomial infections represent a growing problem, this illness
complicates the clinic of these patients who are in critical conditions, and they are
on the pediatric intensive care unit. The mechanic ventilation is a device that
supplies the enough oxygen to patients with respiratory failure, however this is a
invasive device that predispose for nosocomial infections, more exactly, ventilation
associated pneumonia, is defined as nosocomial pneumonia in mechanically
ventilated patients that was not present at the time of intubation the mortality can
increase.

OBJETIVE: Determinate the principal sociodemographic characteristics and the
microbiological profile of the patients with mechanical ventilation at the pediatrics
intensive care unit (PICU) of the Universitary Hospital Hernando Moncaleno
Perdomo from Neiva.

METHODS: A prospective study was conduced at the pediatrics intensive care unit
(PICU) of the Universitary Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, on all patients
who were admitted at PICU form July 17 of 2006 to January 17 of 2007, with only
five days of mechanic ventilation as minimal.

We collected simples with aspirated endotracheal technique, by a therapy
respiratory professional, that the simple was carry to the microbiological laboratory
of the Surcolombiana University for the analysis of gram technique and culture.
We collected information from clinic history, previous sing of inform consent.

RESULTS: During the period of study, there were 203 patients who were admit in
the PICU, 98 required mechanical ventilation, only 30 have had five days of
mechanicals ventilation as a minimal. Of all this patients the half was of the gender
masculine and the other half of gender feminine. The principal indication of PICU
was the respiratory failure; the mechanic ventilation days were in the rank of 5to 9
days. The hospitalization days the highest rank was in the 10 to 14 days. Nine
patients have had ventilator-associated pneumonia diagnosed by clinic criteria but
not by laboratory criteria. The bacillus Gram negative was the isolated
microorganisms with more frequency in the cultures.

CONCLUSIONS: The ventilator associated pneumonia is a frequent complication
on the PICU, in our study represents a 30% of impact. A highest number of days
with mechanic ventilator and more days on the PICU, decrease the chance of
recover from the illness that carried to the patient to the PICU. Additional studies
are necessary to develop interventions to prevent ventilator- associated
pneumonia.



KEY WORDS: Mechanic ventilator, Pediatrics Intensive Care Unit, Ventilator
associated pneumonia.



INTRODUCCION

Hoy en dia es una practica comun el uso de la Ventilaciébn mecanica en sustitucion
de la funcién respiratoria normal, sobre todo en Unidades de Cuidados Intensivos, e
incluso en salas de urgencias y observacién. Todo esto sumado a la patologia que
lleva al paciente a consultar un servicio de urgencias, unidad de cuidados intensivo,
teniendo en cuenta la gravedad de la situacion. Las infecciones contraidas en los
establecimientos de atencién de salud estan entre las principales causas de
defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes hospitalizados.

La atencion de los pacientes se dispensa en establecimientos que comprenden
desde dispensarios muy bien equipados y hospitales universitarios con tecnologia
avanzada hasta unidades de atencion primaria Unicamente con servicios basicos.
A pesar del progreso alcanzado en la atencién hospitalaria y de salud publica,
siguen manifestandose infecciones en pacientes hospitalizados, que también
pueden afectar al personal de los hospitales.

Muchos factores propician la infeccion en los pacientes hospitalizados: la
reduccién de la inmunidad de los pacientes; la mayor variedad de procedimientos
médicos y técnicas invasivas, que crean posibles vias de infeccion; y la
transmision de bacterias farmaco resistentes en poblaciones hacinadas en los
hospitales, donde las practicas deficientes de control de infecciones pueden
facilitar la transmision.

Por esta razon, es necesaria una vigilancia estricta de las diferentes patologias
nosocomiales que pueden complicar el cuadro clinico de los pacientes, con el
objetivo de mejorar las posibilidades de supervivencia de los pacientes
hospitalizados.
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1. JUSTIFICACION

Las infecciones intrahospitalarias, mas especificamente la neumonia asociada a
ventilador constituye un problema de salud que empeora el cuadro clinico del
paciente lo que traduce en una mayor estancia hospitalaria, costo, y mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad, debido a esto varias guias han sido publicadas, el
centro de prevencion y control de enfermedades (center for disease control and
prevention CDC) desde el afio 1981 referente a la neumonia nosocomial, desde
entonces se han reunido numerosos comités internacionales para desarrollar
consensos y guias para tratar este tema.

El ventilador mecanico, como uno de los equipos usado en las unidades de
cuidados intensivos tanto para adultos como para el paciente pediétrico,
representa una medida salvadora para muchas de las patologias que se
complican y requieren un manejo especializado, de esta forma es un apoyo vital
basico, que puede salvar vidas, sin embargo por ser un equipo extracorpdéreo
predispone a diferentes complicaciones tales como las neumonias asociadas a
este dispositivo, traqueitis, sinusitis complicando aun mas el curso clinico del
paciente; pero como todo, esto depende de multiples factores que predisponen a
este tipo de condiciones.

Por lo tanto, recopilar informaciéon veraz, que nos indiquen las principales
caracteristicas que pueden presentar estos pacientes, nos pueden guiar en un
futuro a identificar aquellos pacientes que posiblemente puedan complicarse, y
asi generar datos locales que representen las principales caracteristicas
sociodemograficas, microbioldgicas, con el objetivo de conocer el comportamiento
de los pacientes con ventilacion mecéanica, y con estos datos tomar conciencia del
impacto que generan este complicaciones y en un futuro orientar un manejo
clinico adecuado.
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2. ANTECEDENTES

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los mas
importantes son los pacientes conectados a respiradores en unidades de
cuidados intensivos, donde la tasa de incidencia de neumonia es de 3% por dia.
Hay una alta tasa de letalidad por neumonia relacionada con el uso de respirador,
aunque es dificil determinar el riesgo atribuible porque la comorbilidad de los
pacientes es tan elevada.

La incidencia de neumonia nosocomial varia del 16 a 29% en los pacientes
pediatricos hospitalizados. Las diferencias en la metodologia de estudio, la
poblacion de los pacientes, las definiciones de caso de neumonia nosocomial y las
practicas institucionales pueden explicar la variabilidad que se presenta, en
general la neumonia nosocomial es responsable de 10 a 15% de todas las
infecciones hospitalarias en los nifios

Es la causa mas comun de infeccion hospitalaria fatal con una mortalidad que
varia entre el 20 y 70% dependiendo del microorganismo responsable y de la
enfermedad subyacente

En multiples estudios realizados es los estados unidos se han reportado que la
neumonia es la causa mas comun de infeccién hospitalaria en UCIP respondiendo
por 35 a 67% de las infecciones hospitalarias, estos datos reflejan el riesgo
asociado a la ventilacibn mecanica, en cuanto la incidencia de neumonia
nosocomial se incrementa de 6 a 20 veces en los pacientes ventilados. (22)

Entre 6920 UCI pediétricas en los estados unidos entre 1992 y 1997 la incidencia
de infeccidon nosocomial mostré que el 28% eran causadas por bacteriemias, 21%
neumonia asociada a ventilador, 15% tracto urinario, 15% tracto respiratorio
inferior, en cuanto a los microorganismos causantes el estafilococo cuagulasa
negativo con un 38% como agente etiologico en las bacteriemias, pseudomonas
aeruginosa 22% reportada en neumonia y escherichia coli 19% de infeccion de
tracto urinario. (20)

En paises como México la neumonia nosocomial constituye uno de los principales
problemas de morbilidad con una incidencia entre 16 y 29% y una tasa de letalidad
de 20 a 70%, la infeccion pulmonar es una complicacion comldn en pacientes
sometidos a ventilacion mecénica. De 100 nifios que ameritaron ventilacion
mecanica asistida, de los cuales 60 desarrollaron neumonia después de haber
iniciado su manejo en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, todos
ingresaron entre el 1 de enero al 31 de julio del 2000, pseudomona aeruginosa y
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candida sp fueron los microorganismos hallados con mayor frecuencia en la
secrecion bronquial. 18.3 y 16.7 % respectivamente (21)

En Colombia, la etiologia de la nheumonia nosocomial se ha asociado con mayor
frecuencia con bacterias gram negativas en especial; la etiologia de la neumonia
nosocomial se ha asociado con mayor frecuencia con gram negativos en especial
Klebsella pneumoniae 18%, Pseudomona aeruginosa 16%, Escherichia Coli 12%,
Enterobacter 8%, serratia 7%, Proteus 6%, Haemophilus influenzae 4%, Aerobios
gram positivos 17%, Streptococcus pneumoniae 11%, Staphylococcus aureus 6%.
Anaerobios gram negativos 3%, Acinetobacter 4% y Staphylococcus epidermidis
2%. En nifios hasta el 14% se ha asociado a infeccion viral (4%).

En un estudio realizado en el hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin, en la
Unidad de Cuidados intensivos, en 123 casos, se encontré entre los gérmenes
mas frecuentes: P. Aeruginosa 14%, K. Pneumoniae 11%, S. Aureus 7%, E, coli
6%, Enterococo y Staphilococcus epidermidis 5% (10).

Recientemente entre los afios 2000 a 2003 la secretaria de salud de Bogota
reporté que en las empresas sociales del estado (E.S.E) de segundo nivel, la
neumonia se encontré6 en un 13%, mientras que en uno de tercer nivel fue del
17.5% en UCI, un hallazgo importante fue un reporte de 48.6% de
microorganismos resistentes, encontrando al Staphylococcus Aureus resistente a
oxacilina en 66% de los casos, Pseudomona Aeruginosa resistente a ceftazidime
en 58.8% , Acinetobacter Baumanii resistente a ampicilina sulbactam en 56.2% de
los casos.

Sin embargo en Colombia no hay un perfil epidemioldgico en el ambito nacional,

puesto que solo tenemos informacion parcial de las grandes ciudades como
Bogotd, Cali, Medellin, Barranquilla, Bucaramanga.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una infeccién nosocomial se puede definir como una infeccion contraida en el
hospital por un paciente internado por una razén distinta de esa infeccion por un
tiempo mayor a las 48 horas ; Comprende ademas las infecciones contraidas en
el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las infecciones
ocupacionales del personal del establecimiento. (8)

Los estudios realizados alrededor del mundo documentan que las infecciones
nosocomiales son una importante causa de morbilidad y mortalidad (8) (20) que
representan un problema mundial que complican el curso clinico de pacientes
criticos.

Durante los afios 60’s, la unidad de cuidados intensivos fue creada para proveer
cuidados especiales a los pacientes inestables fisioldgico y gravemente enfermos;
estas unidades estan conformadas con equipos de alta tecnologia y potentes
medicinas que proveen las principales estrategias para el control de
enfermedades que ponen en peligro la vida de los pacientes (5).

Estos pacientes presentan mdultiples enfermedades y procedimientos invasivos
gue incrementan el riesgo de infeccion, en la UCIP el riesgo es 2 a 5 veces
mayor que las producidas en otros servicios del hospital (8) ademas este riesgo es
incrementado por una inmunodeficiencia fisioldgica, inmunosupresion secundaria
causada por un tratamiento intensivo, la presion selectiva ejercida por el uso
intenso de antibidticos que promueve la resistencia a estos productos.

El desarrollo de infecciones nosocomiales en los pacientes pediatricos también
depende de la edad y de la enfermedad primaria que aumenta la morbilidad en
comparaciéon de otros nifios. Bacteriemia, infecciones del tracto respiratorio y del
tracto urinario son las infecciones mas frecuentes reportados en multiples estudios
y en la mayoria de los casos asociados comunmente con el uso de catéteres
Venosos, catéteres vesicales y ventilacibon mecanica lo que predispone a una
transgresion iatrogénica de las barreras naturales de defensa (20).

Los factores de riesgo para la invasion y la colonizacion de patdégenos pueden ser
agrupadas en 3 areas: latrogénia, organizativo, y asociados al paciente. Factores
de riesgo iatrogénicos incluyen procedimientos invasivos (Ej. intubacion, lineas
vasculares dejadas en un 6rgano, cateterizacion) uso y profilaxis con antibiéticos.

Factores de riesgo organizativo incluyen: sistemas de aire acondicionado
contaminado, sistemas de agua contaminado, equipo medico contaminado
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(fébmites) y un periodo de hospitalizacién amplio. Factores de riesgo inherentes al
paciente incluyen severidad de la enfermedad,

Referente a las infecciones del tracto respiratorio la neumonia asociada a
ventilador es la segunda causa mas comun de infeccibn nosocomial,
representando un 20% de las infecciones nosocomiales en la poblacion, segin un
reporte del NNIS en USA. Un segundo estudio de 20 UCIPs en 8 paises
Europeos, mostré que la incidencia de infeccion nosocomial era de un 23.6%, y
que la infeccidon nosocomial mas frecuente era la neumonia (53%). (1)

Los pacientes con ventilacion mecanica (VM) tienen un alto riesgo de desarrollar
neumonia nosocomial (NN). La duraciéon de la VM por mas de 48 horas y la
estadia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) por mas de tres
dias incrementan significativamente el riesgo de desarrollar Neumonia
nosocomial. La mortalidad no es significativamente alta en los pacientes con
Neumonia nosocomial en comparacion con los que no tienen Neumonia
Nosocomial. (21)

Las bacterias causantes son por lo general bacilos Gram. negativos provenientes
de la flora intestinal del paciente o de la flora hospitalaria que por estar
constantemente expuestas a los antibidticos han desarrollado mecanismos de
resistencia como las B-lactamasas que son rapidamente trasferidos a otros
gérmenes, presentando resistencia antibidtica complicando ain mas el cuadro
clinico del paciente, aumentando los dias de estancia hospitalaria, costos, y un
riesgo elevado de mortalidad.

Teniendo en cuenta que las infecciones nosocomiales en especial la neumonia
asociada a ventilador es reconocida como una causa de morbimortalidad en toda
la comunidad cientifica internacional, no encontramos suficiente informacién a
nivel nacional, ni de caracter local, para poder valorar la verdadera magnitud de
esta patologia; es imperante establecer las principales caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y microbioldgicas, de esta forma se tomaran medidas
gue beneficien a la poblacién pediatrica de la unidad de cuidados intensivos
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales caracteristicas sociodemogréficas, y microbioldgicas de
los pacientes con ventilacion mecéanica de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sefalar las principales caracteristicas sociodemograficas (edad, genero, tipo de
seguridad social, procedencia) de los pacientes con ventilacion mecénica en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP)

Identificar los antecedentes patolégicos de los pacientes con ventilacion mecanica
de la unidad de cuidados intensivos pediatricos del HUHMP

Determinar las principales caracteristicas a la hospitalizacion de los pacientes con
ventilacion mecanica en la UCIP del HUHMP

Identificar los principales microorganismos aislados por cultivo de secrecion
orotraqueal de los pacientes con ventilaciéon mecéanica en la UCIP del HUHMP

Especificar las principales complicaciones de los pacientes que se encuentran
con ventilacion mecanica en la UCIP del HUHMP
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5. MARCO TEORICO

La ventilacibn mecéanica es un tratamiento de apoyo para la supervivencia que
puede utilizarse en diferentes situaciones clinicas para padecimientos agudos y
cronicos.

Reemplaza o completa al intercambio normal de gases respiratorios en los
pulmones. En la mayoria de los casos, el problema es sobre todo el del deterioro
en la eliminacion de CO2 con aparicion de insuficiencia ventilatoria. En otros
casos, se usa la ventilacibn mecanica como un coadyuvante (de ordinario de la
terapéutica con presién positiva) en el tratamiento de hipoxemia (insuficiencia
respiratoria hipoxémica).

Las indicaciones para ventilacion mecanica es una disminucion del oxigeno arterial
(Pa02), aumento del PCO2, acidosis persistente, disminucién del ph, en general
pacientes que presenten insuficiencia respiratoria. (4)

Para obtener ventilacibn mecanica es necesario intubar al paciente, de esta
manera se provee por el tiempo necesario para el soporte respiratorio. El término
intubacion orotraqueal hace referencia a la introduccién de una sonda por la boca
o por la nariz hasta la traquea. Se realiza con el objetivo de disponer una via de
entrada y salida de aire cuando hay dificultad respiratoria que no puede tratarse
con métodos mas sencillos.

Es la técnica de eleccion en términos de emergencia, sin embargo se utiliza como
una forma de mantener una via respiratoria permeable a los pacientes que no
respiran de manera adecuada sin ayuda (comatosos, con obstruccion respiratoria
superior), para la ventilacibn mecanica y para la aspiracibn de secreciones
pulmonares.

Estas sondas tienen sus desventajas, causan molestias, el reflejo de la tos se
deprime porque no es posible el cierre de la glotis.; Las secreciones tienden a
volverse viscosas debido a que no se tienen los efectos de humectacion y
calentamiento del aire en las vias respiratorias superiores.

Los reflejos de la deglucién, es decir el glético, faringeo, laringeo, se deprimen a
causa de su desuso prolongado y del traumatismo mecénico que provoca la sonda
endotragueal o la canula de traqueotomia, ponen al paciente en riesgo elevado de
aspiracion.

La traquea y la laringe, pueden presentar ulceracidn y estenosis.
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Dentro de los factores de riesgo iatrogénicos encontramos que la intubacién
orotraqueal es uno de los mas importantes para desarrollar neumonia nosocomial
ya que origina una pérdida de las barreras naturales contra la infeccion y el
dispositivo predispone a cambios en la flora normal nasofaringea, que durante la
hospitalizacion ocasiona un aumento de la colonizacion del tracto respiratorio por
patégenos potenciales.

Otros mecanismos documentados incluyen la inhalacibn de aerosoles con
bacterias, diseminacién hematdégena de otro sitio corporal, traslocacion bacteriana
desde el tracto gastrointestinal, la posicién supina y el decubito horizontal
asociado a la presencia de elementos como sondas nasogastricas o de
alimentacién podrian facilitar la colonizacion retrograda de la orofaringe a partir del
estomago y la aspiracion directa de contenido gastrico en la via aérea inferior (3)

Una Infeccion nosocomial es definida como una infeccién que no estaba presente
o en periodo de incubacién al momento de la admision en al unidad de cuidados
intensivos pediatricos, con un tiempo de estadia posterior a 48 horas (1) (8). La
neumonia nosocomial es la principal causa de muerte de las infecciones
adquiridas en el hospital con un 30% de mortalidad.

La neumonia asociada a ventilador especificamente la neumonia nosocomial
bacteriana es la que se ha desarrollado en pacientes que estan recibiendo
ventilacion mecanica después de 48 horas de intubacion, la neumonia nosocomial
gue ocurre entre las primeras 48 a 72 horas después de intubacion orotraqueal
usualmente definida como neumonia de inicio temprano, resulta de aspiracion
subclinica de secreciones orofaringeas y géastricas causada principalmente por
microorganismos sensibles a los antibiéticos.

La neumonia de inicio tardio se presenta usualmente después de este periodo, se
caracteriza principalmente por que es causada por microorganismos resistentes a
los principales antibidticos de uso en la unidad de cuidados intensivos pediétricos.

Para el desarrollo de neumonia infecciosa se requiere que el in6culo bacteriano
sea lo suficientemente grande para rebasar los mecanismos de defensa del
huésped y desencadenar respuesta inflamatoria. (10)

Los microorganismos que colonizan el estdbmago, las vias respiratorias superiores
y los bronquios y que causan infeccion de los pulmones (neumonia): con
frecuencia son endogenos (aparato digestivo, nariz y garganta), pero pueden ser
exdégenos, a menudo provenientes del equipo respiratorio contaminado.

La definicion de neumonia puede basarse en criterios clinicos y radioldgicos

disponibles pero inespecificos: opacidades radiolégicas recientes y progresivas del
parénguima pulmonar, esputo purulento y fiebre de iniciacion reciente.
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El diagnostico es mas especifico cuando se obtienen muestras microbioldgicas
cuantitativas empleando métodos de broncoscopia especializada con proteccion.

La hospitalizacion prolongada, factores de riesgo inherentes al paciente, y
enfermedades subyacentes, se han correlacionado con un mayor riesgo de tener
neumonia nosocomial; asi como se ha observado en los nifios con traumatismo
craneoencefalico (7), e inmunosupresion ya sea farmacoldgica o fisioldgica.

Referente al tratamiento farmacoldgico se ha observado que el uso y profilaxis con
antibiéticos y otros medicamentos representan factores de riesgo importantes, los
medicamentos tipo ranitidina (bloqueador de los receptores para la histamina H2)
por alteracién del pH gastrico generan un ambiente adecuado para la proliferacién
bacteriana. Varios meta analisis han encontrado que el uso de sucralfato se asoci6
a una menor incidencia de neumonia nosocomial en comparacion con otros
antiacidos solos o en combinacién con antagonistas H2.

Los pacientes en el postoperatorio que ingresan a UCIP, principalmente de
cirugia de térax o abdomen o que tiene enfermedad pulmonar crénica son de alto
riesgo para presentar la neumonia nosocomial, las atelectasias post-operatorias,
secreciones y dolor, pueden incrementar el riesgo de infeccién. (3)

La fisiopatologia de la neumonia nosocomial se caracteriza por que usualmente
requiere de 2 importantes procesos, el primero de ellos es la colonizacién del
tracto aerodigestivo y la aspiracion de secreciones contaminadas que viajan hacia
el tracto respiratorio inferior, ademas de ello sumado a multiples factores que
predisponen definitivamente a desarrollar neumonia asociada a ventilador (17)
(14)

Uno de los aspectos que ocasiona dificultad en el estudio de la neumonia
asociada a ventilador es el diagnostico clinico. (10) (15) (3)

En los Ultimos afios se han presentado pruebas que demuestran la escasa
sensibilidad y especificidad de los criterios clinicos en la neumonia asociada a
ventilacion (12); por lo tanto el diagndstico se base en criterios clinicos y
paraclinicos

Para mejorar la sensibilidad diagnéstica, se ha utilizado la tincion de Gram. El
examen microscopico de las células de la secrecidn recolectada por diferentes
medios, la radiografia de térax junto con la confirmacion de patégenos en esputo
aumenté la precision diagnostica al 72%. (7) (3).

Las biopsias de pulmén transbronquiales y abiertas son procedimientos

diagnosticos definitivos pero rara vez se practican en nifilos ya que causan
hemorragia o neumotérax y resultan extremadamente riesgosas
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Han sido desarrollados diversos métodos para obtener cultivos del tracto
respiratorio bajo, que incluyen induccion de esputo, aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar y muestras por cepillado bronquial protegido.

Referente al aspirado endotraqueal con los datos aportados por la evidencia es
una técnica no invasiva para la obtencién de secreciones respiratorias de un
paciente que se presume cursa con NAV. En un reciente estudio realizado en
138 episodios de sospecha de NAV, en 100 pacientes demostré que el aspirado
tragueal tenia una sensibilidad del 92% y una especificidad del 85%, concluyendo
gue esta técnica parece adecuada para determinar la presencia de patdégenos en
concentracion significativa en el tracto respiratorio inferior. (22)

Multiples estudios han indicado que un tratamiento antimicrobiano temprano
mejora la supervivencia de los pacientes, la decision de iniciar un régimen inicial
de tratamiento antibiético para el manejo de la neumonia asociada a ventilador ha
resultado con el tiempo muy dificil, teniendo en cuenta la rapida emergencia de
microorganismos resistentes a los principales medicamentos de uso en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos. Una apropiada terapia es definida cuando se
usa un antibiético donde el microorganismo es sensible In Vitro, ademas el
tratamiento debe darse con las dosis adecuadas, por una ruta adecuada
(usualmente Intravenosa). (13)

En la neumonia nosocomial predominan los bacilos Gram negativos y se asocian
a una alta tasa de mortalidad cercana al 50%. Las bacterias mas comunes son
Escherichia coli, Klebsiella pneumonie y Pseudomonas aeruginosa (22). En un
estudio realizado en los estados unidos desde enero de 1992 a diciembre de 1997
los datos recolectados de 110.709 pacientes en 6.927 UCIP analizadas, el 67% de
los pacientes con neumonia  nosocomial, reportd bacilos aerobios Gram
negativos, la Pseudomona aeruginosa (22%) fue la bacteria mas reportada
seguida de Staphylococcus aureus (17%)

En los estudios realizados en Colombia, reportan también como patdgeno
frecuente a la Pseudomona aeruginosa. (10), sin dejar de lado a la Klebsiella
pneumonie. La Pseudomona aeruginosa se ha asociado con la mas alta tasa de
mortalidad, variando de 70 a 80%. (22) (17). Estos microorganismos infecciosos
varian en diferentes poblaciones de pacientes, diversos establecimientos de
atencion de salud, distintas instalaciones y diferentes paises.

A continuacion se citan los agentes patdgenos nosocomiales mas comunes. Es
preciso hacer una distincibn entre los siguientes: Bacterias comensales
encontradas en la flora normal de las personas sanas. Tienen una importante
funcién protectora al prevenir la colonizacion por microorganismos patégenos.
Algunas bacterias comensales pueden causar infeccion si el huésped natural esta
comprometido. Por ejemplo, los estafilococos cutaneos negativos a la coagulasa
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pueden causar infeccion del catéter intravascular y Escherichia coli intestinal es la
causa mas comun de infeccioén urinaria.

Las bacterias patdégenas tienen mayor virulencia y causan infecciones
(esporadicas o endémicas), independientemente del estado del huésped. Por
ejemplo: Los bastoncillos Gram positivos anaerobios (por ejemplo, Clostridium)
causan gangrena. Las bacterias Gram positivas: Staphylococcus aureus
(bacterias cutaneas que colonizan la piel y la nariz del personal de los hospitales y
de los pacientes) causan una gran variedad de infecciones pulmonares, 0seas,
cardiacas y sanguineas y a menudo son resistentes a los antibidticos; los
estreptococos beta-hemoliticos también son importantes.

Las bacterias Gram negativas: Las bacterias de la familia Enterobacteriaceae (por
ejemplo, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia marcescens)
pueden colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estan
comprometidas (insercién de un catéter o de una canula, sonda vesical) y causar
infecciones graves (del sitio de una intervencion quirlrgica, los pulmones, el
peritoneo, bacteriemia). Pueden ser sumamente resistentes.

Los microorganismos gramnegativos como Pseudomonas spp. a menudo se
aislan en agua y en zonas humedas. Pueden colonizar el aparato digestivo de los
pacientes hospitalizados. Otras bacterias determinadas, representan un riesgo
singular en los hospitales. Por ejemplo, la especie Legionella puede causar
neumonia (esporadica o endémica) por medio de inhalacién de aerosoles que
contienen agua contaminada (en sistemas de aire acondicionado, duchas y
aerosoles terapéuticos). (6)

Dentro de los parametros clinicos que pueden causar estos microorganismos
tenemos sintomas y signos caracteristicos como fiebre, leucocitosis, o
leucopenia, la presencia de nuevos infiltrados en la radiografia de torax tomadas
aisladamente, sospecharla cuando hay un cambio inexplicable en el estado
clinico, que ademas incluye disminucién de la oxigenacién, aumento de los
requerimientos de oxigeno, acidosis metabdlica o alteraciones en el tipo o cantidad
de secreciones respiratorias. El staphylococcus aureus, pseudomona aeruginosa
y K. pneumonie pueden producir una neumonia necrotizante rapidamente
progresiva.

Estas bacterias con el tiempo han desarrollado defensas para evitar su
destruccion, por lo tanto la producciébn de unas enzimas denominadas -
lactamasas, se convierten en la mayor defensa de las bacterias Gram negativas
contra los antibidticos B-lactamicos, usados ampliamente en los hospitales para el
tratamiento de diferentes patologias. En la actualidad, hay varias clases de esta
enzima de origen bacteriano, en general se dividen en enzimas con un residuo de
serina en el sitio activo, similar a las proteinas fijadoras de penicilina, y las
metaloenzimas con un 16n de zinc como cofactor.
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Asi mismo la resistencia antimicrobiana de los patdégenos que causan neumonia
nosocomial depende de la prevalencia local y de los patrones de susceptibilidad
de acuerdo a regiones especificas, e instituciones.

En un estudio realizado en una UCIP, con el propdsito de predecir que pacientes
hospitalizados en la unidad eran colonizados con bacilos Gram negativos
resistentes a antibiéticos. En el periodo comprendido de Julio a Diciembre de
1996, con un total de 800 ingresos, de los cuales solo entraron en el estudio 727,
se demostré que 64 pacientes (8.8% de los analizados) fueron colonizados con
bacterias resistentes genéticamente diferentes.

Debido a que algunos pacientes fueron colonizados con mas de un Gram negativo
resistente a antibiéticos, un total de 92 bacterias discordantes fueron aisladas, de
las cuales 47 eran resistentes solo a ceftazidime, 24 eran resistentes solo a
tobramycin, y 21 eran resistentes a ambos. De las especies mas frecuentemente
asiladas, se encontr6 a Citrobacter con 27 aislamientos, seguido de E. coli con 18
aislamientos, Enterobacter con 17, Klebsiella con 12 aislamientos, eran los mas
comunes encontrados en los aislamientos de Gram negativos antibiotico
resistentes. (16)

Teniendo en cuenta las estadisticas y el creciente numero de bacterias resistentes
a diferentes medicamentos, nos lleva hacia la seleccion del antibiético correcto,
esto exige conocer la bacteria responsable de la enfermedad del paciente. El
diagnéstico bacteriolégico requiere el aislamiento de la bacteria y el estudio de su
sensibilidad o resistencia frente a los antibiéticos

La resistencia bacteriana es un tema muy importante en el estudio de los
antibioticos, porque su comprobacién implica el fracaso de la terapéutica. Aunque
constantemente salen a los mercados nuevos antimicrobianos para combatir la
resistencia, las bacterias han sido capaces de desarrollar defensas mas efectivas
contra los antibiéticos mas nuevos y poderosos.

Las bacterias Gram negativo se han adaptado a un amplio espectro de antibioticos
B-lactamicos modificando el sustrato mediado por plasmidos y adquiriendo
resistencia mediante genes permitiendo la propagacion de las cepas en el
huésped; las nuevas B-lactamasas son BLES de las familias TEM, SHV, y CTX-M,
estas enzimas le confieren resistencia a la ceftazidima, cefotaxime, ceftriaxona,
aztreonam, y otras oxyimino —f- lactamicos, y son encontradas con mayor
frecuencia en especies de Klebsiella y E-coli aunque también son encontrados en
muchos otros microorganismos Gram negativos; su prevalencia es probablemente
subestimada por que la deteccidn clinica en los laboratorios es imperfecta.(11)

En Colombia, las p-lactamasas vienen siendo detectadas desde 1990. Lo
preocupante es que no existe una conciencia de deteccion en la mayoria de
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instituciones de nuestro pais sin que existan politicas acordes buscando su
control.

Estas enzimas son producidas mas comunmente por la Klebsiella y la
Escherichia coli pero se presentan también en otras bacterias Gram negativo
como el Enterobacter, Salmonella, Proteus, Citrobacter, Morganella Morganii,
Serratia marcences, Shigella Dysenteriae, Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia
cepacia, y Capnocytophaga ochracea.

El Hospital San Ignacio informa de su presencia en un 3% de los casos y en
cuidado intensivo del mismo hospital en un 14.3%. No conocemos estudios sobre
su incidencia en unidades de cuidado intensivo pediatrico 0 neonatal en nuestro
pais. (9)

Quienes trabajan en unidades de cuidados intensivos (UCI), saben bien que el uso
de antibiéticos en muchas ocasiones, no sigue los esquemas tradicionales sino
gue acuden a su propia experiencia, basada en distintas variables a saber:
enfermo, ambiente y gérmenes infecciosos que se mueven en la unidad

En las infecciones bacterianas agudas se debe iniciar a menudo la terapéutica con
antibiéticos antes de conocer los resultados de los cultivos y los de las pruebas de
susceptibilidad. En general, es posible hacer una eleccion estadisticamente
efectiva de farmacos, que se base en frotis, en los probables gérmenes vinculados
con el proceso infeccioso y en el modelo posible de susceptibilidad de los
patégenos.

Se debe recordar que los modelos de susceptibilidad pueden variar mucho de un
hospital a otro y aun de una sala a otra dentro del mismo hospital, en particular
para los bacilos Gram negativos. Por tanto, incumbe al médico familiarizarse con
los modelos de susceptibilidad de los microorganismos comunes en el medio
hospitalario o comunitario en que actua. (6)

Por esta razon en los hospitales, es fundamental desarrollar sistemas integrados
para mejorar el uso de antimicrobianos, reducir la incidencia y la propagacién de
infecciones hospitalarias (nosocomiales) y ligar la toma de decisiones de indole
terapéutica y con la de suministro farmacéutico. Para ello seré preciso capacitar a
personas clave y asignhar recursos a la vigilancia eficaz, a la lucha contra las
infecciones y al apoyo terapéutico. Formular y actualizar peridodicamente
directrices para el tratamiento y la profilaxis con antimicrobianos, asi como
formularios antimicrobianos hospitalarios (7).
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se empled un estudio de tipo descriptivo, prospectivo que es el mas indicado de
acuerdo a los objetivos planteados en este proyecto, este nos permite describir a
fondo las variables a estudio como son las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién, las caracteristicas previas al ingreso, las caracteristicas a la
hospitalizacion, las complicaciones y los microorganismos aislado mediante cultivo
de secrecion orotraqueal de los pacientes con ventilacion mecénica en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos del Hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, durante el periodo comprendido entre el 17 de
Julio de 2006 al 17 de Enero de 2007.

6.2 LUGAR

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, se encuentra ubicada en el tercer piso de la
institucion, es atendida por cuatro Médicos Pediatras y dos Residentes; este
servicio cuenta con 10 camas, con tomas de Oxigeno y succionadores de aire
individual, monitores, y siete equipos para ventilacion mecanica. Atiende un
promedio de 30 pacientes mes. Por su nivel de complejidad de atencion (Il Nivel),
este Hospital es referencia para el area Surcolombiana, principalmente para los
Departamentos de Caqueta y Putumayo y la zona Sur del Tolima.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

Todos los pacientes que ingresen a la UCI Pediatrica del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, durante el periodo de estudio, y que
cumplan con el siguiente criterio:

Minimo Cinco (5) dias de inicio de la ventilacibn mecénica.

6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (ver anexo A.)
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6.5 ESTRATEGIA PARA CONTROLAR VARIABLES DE CONFUSION

Aquellos pacientes que ingresan intubados a la unidad de cuidados intensivos
seran excluidos de la investigacion

Se implementara las medidas de lavado de manos, uso de guantes, tapabocas,
gorro para disminuir la contaminacion en la unidad de cuidados intensivos.

6.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se tendra en cuenta la fuente mas importante que es
la historia clinica, se revisara los datos consignados de cada paciente, como por
ejemplo: datos sociodemograficos, antecedentes del paciente, caracteristicas
clinicas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, sensibilidad de los
antibioticos utilizados en el paciente, microorganismos aislados de la muestra de
secrecion orotraqueal de aquellos pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion en el estudio.

Estos datos se recolectaran mediante la encuesta disefiada para este proposito.
Asi mismo en caso de no encontrar datos especificos requeridos en la encuesta
se dirigira un interrogatorio al padre o acudiente legal del paciente que se
encuentre en el estudio. Todo esto realizado durante el periodo de estudio.

De manera complementaria se realizara recolecciéon de informacién mediante
técnica de mediciones biofisiolégicas, consistente en la realizacion de siembra y
cultivo de las secreciones recogidas de la muestra a partir del aspirado
endotragueal que cumplan con los criterios de inclusion.

Esta muestra sera tomada por las fisioterapeutas en terapia respiratoria en un
medio de trasporte que asegure la viabilidad de los microorganismos, los
auxiliares de investigacibn se encargaran de enviar las muestras para su
procesamiento al laboratorio de microbiologia de la facultad de ciencias de la
salud de la Universidad Surcolombiana.

6.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE MUESTRA

El instrumento utilizado para la recoleccion de la muestra es una encuesta donde
se indaga sobre las caracteristicas sociodemograficas del paciente como edad,
género, procedencia, caracteristicas clinicas al ingreso UCIP, como diagnostico
de ingreso, dias de ventilacion mecanica, dias de estancia, complicaciones de la
ventilacion mecanica, sensibilidad antibiética, microorganismos aislados. (Ver
anexo B)
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6.8 PRUEBA PILOTO

Se realiz6 durante el mes de marzo, utilizando el presente instrumento de
recoleccion de datos, para corroborar que los datos que se requieren para cumplir
los objetivos se encuentran en la historia clinica de cada paciente que cumpla con
los criterios de inclusion, se encontraron las variables incluidas en el instrumento
gue se aplicd, dentro de los pacientes que fueron analizados.

Dentro del formulario faltaron algunas variables, que por la calidad de la
informacion para el desarrollo de la investigacion se deben incluir

e Dias de ventilacién mecéanica

e Reintubacion

e Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivo

e Ventilacibn mecanica

6.9 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se realizara la tabulacién y el andlisis de los resultados en el programa EPI- INFO
—en su versidn mas reciente, para el andlisis se tendrd en cuenta los estudios
previos publicados en la literatura nacional e internacional con lo que se
estableceréa el andlisis del documento, se tendran en cuenta las recomendaciones
hechas por los expertos en el tema

6.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta que para la realizacion de este trabajo la fuente de
informacion principal es el paciente, ademas siendo menor de edad, se debe
contar con el consentimiento informado del padre o del representante legal, se le
explicara el objetivo del proyecto de investigacion, se le explicara de tal manera
gue entienda que el procedimiento de recoleccion de muestra no tendra efecto en
el curso de la enfermedad, los datos recolectados de la historia clinica tendran
total confidencialidad, asi mismo si se excluye al paciente del estudio no tendra
efecto alguno en el pronostico o curso normal de la enfermedad del paciente. (Ver
anexo C)

El grupo responsable del trabajo garantiza que la informacion obtenida de las

historias clinicas se mantendra bajo absoluta reserva, no serd manipulada ni se
revelara los nombres o datos de identificacion del paciente.

6.11 MODELO ADMINISTRATIVO

Cronograma (Ver anexo D) y presupuesto (Ver anexo E)
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7. RESULTADOS

La poblacion a estudio estuvo constituida por los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario
“Hernando Moncaleano Perdomo” (HUHMP) de la ciudad de Neiva, durante el
periodo comprendido entre el 17 de Julio de 2006 y el 17 de Enero de 2007, y que
requirieron ventilacion mecanica como minimo cinco dias dentro de su estadia en
este servicio.

Durante el periodo de estudio, un total de 203 pacientes ingresaron a la UCIP del
HUHMP, de los cuales, el 43.3% correspondian al genero femenino y el 56.7% al
genero masculino. Del total de pacientes que ingresaron, 98 requirieron ventilaciéon
mecanica (48.3%) y solo 30 cumplieron con los criterios de inclusion para el
presente estudio (ver Grafica 1). El analisis de los resultados se realizé en el
programa Microsoft Excel 2003 (Microsoft corporation).

GRAFICA 1. PACIENTES QUE INGRESARON A LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO

PERDOMO (HUHMP) DURANTE EL 17 DE JULIO DEL 2006

Y EL 17 DE ENERO DEL 2007 Y QUE REQUIRIERON
VENTILACION MECANICA (VM)

48,3% B SIVM

51,7% ONO VM
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De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas analizadas en los 30
pacientes que ingresaron al estudio, la edad mas frecuente fue la de los menores
de 1 afo; la frecuencia por género fue igual; y la mayoria procedian del
departamento del Huila, la mayor parte eran remitidos de otra institucion, y la
seguridad social mas frecuente fue el régimen subsidiado (ver Tabla 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES CON VENTILACIOI\J MECANICA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
(HUHMP)

VARIABLE FRECUENCIA
EDAD
<de 1 afno 1
1 -4 afios

5 -9 afios
10 — 14 afos
GENERO
Femenino 15
Masculino 15
LUGAR DE PROCEDENCIA
Huila 1
Tolima

Caquetd

Cauca

Putumayo

Otros

PROCEDENCIA INSTITUCIONAL
Otro servicio del HUHMP

Otra institucion 2
SEGURIDAD SOCIAL
Subsidiado 2
Vinculado
Contributivo
Otro

g1W|00 |~

O~ FRPIOIWO

[oc)foe]

R (O(NIN

En referencia a los antecedentes del paciente, cuatro de ellos, tenian
enfermedades congénitas, las cuales fueron: Sindrome de Down, secuelas de
Toxoplasmosis congénita, hemangioma del piso de la boca, y malformacion
adenoide quistica del I6bulo medio y superior del pulmén derecho; tres
presentaban desnutriciéon, y dos tenian inmunodeficiencia; los veintiuno restantes
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carecian de antecedentes de importancia previos al ingreso a la UCIP del
HUHMP.

Asi mismo, en cuanto a las caracteristicas del paciente a la hospitalizacion en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico, el diagnostico de ingreso mas frecuente
fue la patologia respiratoria con veintiséis pacientes, seguido por sepsis, y por otro
tipo de diagnostico diferente a los mencionados en el formulario (ver Tabla 2).

TABLA 2. DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO (HUHMP)

DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCIP FRECUENCIA
Afeccion respiratoria 26
Sepsis 8
Cardiopatia 5
Cirugia previa 3
Trauma 2
Dengue 0
Otro 17

De los treinta pacientes que ingresaron al estudio, se encontré que la mayoria
requirieron ventilacion mecanica por un periodo de cinco a nueve dias de
ventilacion (ver Tabla 3). Ademas, se observd que seis pacientes requirieron
reintubacion, dos presentaron como via de ventilacion mecéanica la intubacion por
traqueostomia, y s6lo dos pacientes tenian reingreso a la UCIP.

TABLA 3. DIAS DE VENTILACION DE LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

(HUHMP)

DIAS DE VENTILACION MECANICA | FRECUENCIA

5-9 21

10 - 14 7

15—-19 2

20 o mas 0
 TOTAL | 30
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En relacion a los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
del HUHMP de los treinta pacientes que ingresaron en el estudio, el mayor rango
estuvo entre los diez a catorce dias de estadia (ver Tabla 4).

TABLA 4. DIAS DE ESTANCIA DE LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

(HUHMP)

DIAS DE ESTANCIA ‘ FRECUENCIA
5-9 8
10-14 12
15-19 7
20 0 mas 3

 TOTAL | 30

En cuanto al diagndstico de egreso de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del HUHMP, el mas comun fue la afeccion respiratoria resuelta,
seguido por la sepsis resuelta.

Se encontré6 que nueve de los treinta pacientes que ingresaron en el estudio
murieron; de ellos, cinco fueron del género femenino y los otros cuatro del género
masculino (ver Gréfica 2)

GRAFICA 2. FRECUENCIA DE MUERTE DE LOS
PACIENTES CON VENTILACION MECANICA DE
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO
PERDOMO (HUHMP)

21
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Dentro de las complicaciones esperadas en nuestro estudio, nueve pacientes
fueron diagnosticados con neumonia asociada a ventilador (NAV), como Unica
complicacion documentada en las historias clinicas revisadas (ver Gréafica 3). De
los pacientes que presentaron NAV, ocho presentaron mas de doce dias de
estancia, llegando en algunos casos a los veintitrés dias.

GRAFICA 3. FRECUENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR (NAV) EN LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO
PERDOMO (HUHMP)

B Sl
ONO

De acuerdo a los cultivos realizados a partir de las muestras de secrecion
orotraqueal, se aislaron con mayor frecuencia bacilos Gram negativos en 14
pacientes. Entre los microorganismos aislados mas frecuentes tenemos los
siguientes: Staphyloccocus epidermidis (3 aislamientos), Candida albicans (3
aislamientos); y otros microorganismos como: Klebsiella pneumonie, Acinetobacter
baumani y Serratia marcescens con 2 aislamientos cada uno; cinco cultivos se
reportaron como negativos, y cuatro cultivos se reportaron como no caracterizados
por presentar sensibilidad baja (ver Tabla 5).
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TABLA 5. MICROORGANISMOS AISLADOS POR CULTIVO DE
SECRECION OROTRAQUEAL DE LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO (HUHMP)
MICROORGANISMO FRECUENCIA
COCOS GRAM POSITIVOS

Staphylococcus epidermidis

Streptococcus viridans

Streptococcus alfa hemolitico

NP W

Staphylococcus coagulasa negativo

BACILOS GRAM NEGATIVOS

Escherichia coli

Pseudomona aeruginosa

Klebsiella pneumonie

Acinetobacter baumanii

Serratia marcescens

Enterobacter cloacae

Achromobacter xylosoxidans

Enterobacter intermedium

Shigella spp

Chryseobacterium indologenes

R RRRRINNN R (-

Pseudomona stutzeri

HONGOS

w

Candida albicans
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8. DISCUSION

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises
desarrollados, y a los carentes de recursos; asi mismo, también agravan la
discapacidad funcional y la tensibn emocional de los pacientes; y en algunos
casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la calidad de
vida; son una de las principales causas de defuncion, costos econdmicos
enormes, estadia prolongada de los pacientes infectados, que es el mayor factor
contribuyente al aumento de la morbimortalidad y los costos. (3)

En referencia a la edad de los pacientes, la mayoria se encontraron en el rango de
menores de un afo, similar a lo observado en un estudio realizado en Espafa
(18), donde se encontrd que la mayoria de los pacientes estaban en el rango de
menos de un afo, siendo la mayor la frecuencia de menos de un mes de vida.

El incremento de la mortalidad es probablemente porque en este servicio, ingresan
ninos enfermos, en estado critico, lo que incrementa su periodo de estancia,
ademas, si se asocia con anemia, desnutricién, y un bajo nivel socioeconémico
pueden complicar aun mas el cuadro clinico que lo llevd a la unidad de cuidados
intensivos (20) (22).

Las indicaciones de ventilacion mecanica, fueron con mayor frecuencia la
insuficiencia respiratoria aguda (46.5%), insuficiencia respiratoria crénica (10.4%),
coma (11.6%), y el postoperatorio, lo que indica que el diagnéstico mas comun fue
la falla respiratoria, y la via de ventilacion mecanica fue a través de del tubo
endotraqueal (14) (17) (20) (22). En nuestro estudio, se observé que el
diagndstico mas comun fue la falla respiratoria, y la via mas comun de ventilacién
mecanica fue el tubo endotraqueal; sélo dos pacientes de los treinta observados,
recibieron ventilacion mecéanica a través de tragueotomia, como se observa en los
diferentes estudios revisados.

Los pacientes con ventilacion mecéanica tienen un alto riesgo de desarrollar
neumonia nosocomial. La duracién de la ventilacion mecanica por mas de 48
horas y la estadia en una unidad de cuidado intensivo pediatrico (UCIP) por mas
de tres dias, incrementa significativamente el riesgo de desarrollar neumonia
nosocomial. De esta manera, encontramos una alta correlacion entre el numero
de dias de la ventilacion mecanica; el mayor riesgo sucede entre los 5y 15 dias,
con una incidencia a medida que se prolonga (21).

En nuestro estudio se observld, que los nueve pacientes que desarrollaron
neumonia asociada a ventilador, tenian mas de cinco dias de ventilacion
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mecénica, asi mismo, su estadia en la UCIP fue mas prologada, oscilando entre
los 12 y 23 dias de estancia.

El tubo endotraqueal contribuye a la patogénesis de la neumonia nosocomial; la
colonizacion del tubo endotraqueal ocurre frecuentemente en los pacientes de la
UCIP, sin embargo, no todos los pacientes desarrollan neumonia asociada a
ventilador; la colonizacion del tubo endotragueal observada en un estudio de la
India, se presentd en 70 de los 88 pacientes (2).

En nuestro estudio 20 pacientes presentaron cultivo positivo, 5 presentaron cultivo
negativo, y 5 pacientes presentaron cultivo no caracterizado por la baja
sensibilidad que presento la muestra de secrecién orotragueal. Del total de
pacientes que requirieron ventilacibn mecanica como minimo cinco dias, la
incidencia de neumonia asociada a ventilador fue del 30%, sin embargo este
diagnostico fue realizado mediante criterios clinicos, mas no de laboratorio. La
mayoria de microorganismos aislados por cultivo fueron bacilos Gram negativo, lo
que refleja la microflora presente en el intestino y la orofaringe que colonizan con
mayor frecuencia el dispositivo de tubo endotraqueal y de traqueostomia (6) (12)
(18) (20) (21)
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9. CONCLUSIONES

De los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediatrico
(UCIP) del Hospital universitario “Hernando Moncaleano Perdomo”, el 48:3%
requirio ventilacion mecénica, de estos, el 30.6% requirieron mas de cinco dias de
ventilacion.

De los pacientes que ingresaron al estudio; el grupo etareo de pacientes menores
de un afo fue el que se presentd con mayor frecuencia; con una edad minima de
1 mes, una maxima de 11 afios, y una moda de 2 meses. El 50% pertenecian al
género masculino y el otro 50% al femenino. El 73.3% pertenecian al régimen
subsidiado, el 23.3% al vinculado, el 0% al contributivo, y el 3.3% a otro, siendo
este el SOAT. El 53.4% eran procedentes del departamento del Huila, el 10% del
Tolima, el 20% del Caqueta, el 3.3% del Cauca y el 13.3% del Putumayo.

El principal antecedente patoldgico fue las enfermedades congénitas (13.3%),
seguido por desnutricion (10%) e inmunodeficiencias (6.7%).

De los diagnosticos de ingreso, se presentaron: patologia respiratoria (86.7%),
sepsis (26.7%), cardiopatia (16.7%), cirugia previa (10%), trauma (6.7%), y otros
diagndsticos con una menor frecuencia

Los principales microorganismos aislados por cultivo de secrecion orotraqueal
fueron el Staphylococcus epidermidis y la Candida albicans, seguidos por el
Staphylococcus coagulasa negativo, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
baumanii, y Serratia marcescens.

De los pacientes que ingresaron al estudio, el 30% murieron; el 70% restante
tuvieron egreso con mejoria de su cuadro clinico; y el 30% desarrollaron como
complicacion neumonia asociada a ventilador.
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10. RECOMENDACIONES

Recomendamos seguir rigurosamente précticas de higiene apropiadas (por Ej. El
lavado exhaustivo de manos; uso de bata, gorro y tapabocas; aislamiento) en las
UCIP con el fin de reducir las fuentes de propagacion de agentes infectantes.

Crear y/o apoyar al comité de control de infecciones.

Cumplir con los protocolos establecidos por las instituciones hospitalarias, para la
prevencion y control de infecciones intrahospitalarias.

Realizar los aislamientos de especimenes microbiolégicos apropiados cuando
haya una infeccion manifiesta o presunta con el fin de crear una base de datos
sobre el perfil microbiolégico de la UCIP.

Notificar al comité de control de infecciones los casos de infeccion nosocomial, y el
ingreso de pacientes infectados

Informar a los pacientes, a los visitantes, y demas personal, sobre las técnicas
para prevenir las infecciones.

Son necesarios mas estudios para desarrollar intervenciones para prevenir la
neumonia asociada a ventilador.

Tomar éste trabajo como iniciativa para realizar nuevas investigaciones sobre la
caracterizacion microbiolégica y molecular de los microorganismos aislados de los
pacientes con ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo”
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ANEXOS



ANEXO A. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

_ NIVEL DE
CATEGORIAS MEDICION INDICE

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES

EDAD Dias, meses, afios | Razén Frecuencia
GENERO Masculino Nominal Frecuencia
Femenino
LUGAR DE PROCEDENCIA Huila Nominal Frecuencia
Tolima
Caqueta
Caracterfsticas presentes Cauca
en el medio que rodean Putumayo
CARACTERISTICAS | al nifio durante su estadia Otro
SOCIODEMOGRAFICAS | en el hospital; UCIP,y | PROCEDENCIA Urgencias Nominal Frecuencia
cotidiana contribuyendo | INSTITUCIONAL HUHMP
a su enfermedad Observacion
HUHMP
Cirugia HUHMP
Otro hospital
SEGURIDAD SOCIAL Subsidiado Ordinal Frecuencia
Vinculado
Contributivo
Otro
Inmunodeficiencia SI/NO Nominal Frecuencia
. . Inmunosupresion farmacolégica | SI/NO
ANTECEDENTES DEL | Fresenciade patologias g ricion SI/NO
PACIENTE previas ?J'g:greso ala Reoplasias SI/NO
Enfermedad congénita SI/NO
Procedimientos invasivos SI/NO
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Diagnéstico de ingreso a UCIP Patologia Nominal Frecuencia
respiratoria
POP quirurgico
Sepsis
Cardiopatia
CA%’AA\%TE,\RI.II_SEI C’:A\AE ADEL Caract_eristicas asociadas Trauma
HOSPITALIZACION EN | & Paciente y al lugar de DEUHE
LA UCIP hospitalizacion Otro
Dias de ventilacion mecénica # de dias Razbn Frecuencia
Reintubacion SI/NO Nominal Frecuencia
Dias de estancia en la UCIP # de dias Razbn Frecuencia
Reingreso a UCIP SI/NO Nominal Frecuencia
Egreso de UCIP Vivo/muerto Nominal Frecuencia
Complicaciones referente | Neumonia asociada a ventilador | SI/NO Nominal Porcentaje
al tratamiento prolongado Frecuencia
COMPLICACIONES b yg Otra SI/NO
ventilacion mecénica
Gram negativos Klebsiella Nominal Porcentaje
pneumoniae Frecuencia
Pseudomona
aeruginosa
Escherichia coli
Miscroorganismo aislado Especies de
MICROORGANISMOS | PO cult_iyo de aspirado de entero_bacter
AISLADOS secrecion oro_traquea}lla Especies de
los 5 dias de intubacién acinetobacter
para ventilacion mecanica | Gram positivos Staphilococcus Nominal Porcentaje
coagulasa positivo Frecuencia
Staphilococcus
coagulasa negativo
Otros microorganismos Hongos Nominal Porcentaje
Frecuencia
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ANEXO B INSTRUMENDO DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y PERFIL MICROBIOLOGICO
DE LOS PACIENTES CON VENTILACION MECANICA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

OBJETIVO: Recolectar muestra de secrecion orotraqueal de los pacientes con ventilaciéon
mecéanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo con el propésito de identificar los principales
microorganismos aislados y analizar su perfil microbioldgico.

No.
Historia clinica: Fecha:
Nombre: Edad:
Genero: M: __ F:__ Procedencia:
Seguridad social: Subsidiado __ Vinculado __  Contributivo __ Otro
Procedencia: Otro hospital: SI __ NO __ Dias de estancia:
Otro servicio del HUHMP: SI __ NO __ Dias de estancia
Fecha de ingreso a UCIP: Reingreso a UCIP SI__ NO__
Antecedentes del paciente:
Inmunodeficiencia: SI__ NO_ Inmunosupresion farmacolégica: SI _ NO __
Desnutricion: SI__ NO_ Diabetes: SI__ NO__
Neoplasias: SI__ NO_ Enfermedad congénita: SI__ NO _
Procedimientos invasivos: Sonda
Catéter Otros
Ventilacién mecanica: Dias VM:___ Fecha extubacion: Reintubacién: SI __ NO __
Diagnostico de ingreso a UCIP: Cirugia previa
Afeccion respiratoria Trauma
Sepsis Dengue
Cardiopatias Otras
Complicaciones: Neumonia asociada a ventilador: SI__ NO__
Otras:
Microorganismos aislados: Gram (+) Gram (-)

Microorganismos:

Egreso UCIP:  Fecha: Estado: Vivo __ Muerto __
Diagnosticos de egreso:
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ANEXO C. CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente trabajo tiene como objetivo:

Determinar las principales caracteristicas sociodemograficas, y microbiologicas
de los pacientes con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
con el fin de identificar los pacientes que pueden presentar mayor
susceptibilidad de tener complicaciones asociadas a la ventilacion mecéanica.

Para lo cual se solicita la autorizacion del padre, madre o representante legal,
para la realizacion de toma de datos de la historia clinica y toma de muestra a
partir del aspirado traqueal, garantizando que la informacién obtenida se
mantendrd en absoluta reserva, no sera manipulada ni se revelaran nombres o
datos de identificacion. Asi mismo la técnica de aspirado traqueal no
compromete de ninguna manera el estado clinico del paciente; si usted decide
retirar el paciente del estudio, puede hacerlo en cualquier momento, sin
comprometer de ninguna manera el curso clinico del paciente.

Yo identificado
con la cédula de ciudadania numero como
persona acudiente o] representante legal del
paciente acepto que lo incluyan en

el estudio, teniendo plena claridad de los objetivos del estudio y de sus
consecuencias.

Fecha

Firma
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ANEXO D. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2005-A

2005-B

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Revision bibliografica

X

X

X

X

X

X

X

X

X

Elaboracion de la propuesta

X

X

Presentacién de la propuesta

Elaboracion de los objetivos

Revisién de los antecedentes

Elaboracion del marco
tedrico

X
X
X

Adquisicion de insumos y
equipos

Estandarizacion de técnicas

Elaboracion del instrumento

Aplicacion de la prueba
piloto

X| X| X

Aplicacién del instrumento

Toma y procesamiento de
muestras de secrecion
traqueal

Procesamiento de la
informacion

X

X

Tabulacidn de resultados

Analisis de resultados

Interpretacidn de resultados

Informe final

Divulgacion de resultados

X| X[ X| X| X

X| X[ X| X| X
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ANEXO E. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO GLOBAL DE LA PROPUESTA POR FUENTES DE
FINANCIACION (En miles de $)

RUBROS TOTAL
Personal 1.200.000
Materiales y equipos 9.600.000
Software 0.0
Salidas de campo 0.0
Material bibliogréfico 0.0
Publicaciones y patentes 700.000
Servicios técnicos 0.0
Viajes 0.0
Construcciones 0.0
Mantenimiento 0.0
Administracion 0.0
Materiales y suministros de papeleria 500.000
TOTAL 12.000.000

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL (En miles de $)

INVESTIGADOR FORMACION FUNCION DEDICACION | RECURSOS
EXPERTO/AUXILIAR ACADEMICA DENTRO DEL
PROYECTO
Stephanny Liseth Gémez | Estudiante de | Auxiliar de 600.000
Trujillo medicina investigacion
Luis Gabriel Pdez Rojas | Estudiante de | Auxiliar de 600.000
medicina investigacion
TOTAL 1.200.000

DESCRIPCION DE LOS MATERIALES Y EQUIPOS QUE SE PLANEA

ADQUIRIR (En miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS

Incubadora 2.750.000
Pipeta multicanal sistema MicroScan 1.000.000
Medios de cultivo aerobios (aislamiento

primario) 1.000.000
Sistema de identificacion y

Antibiogramas MicroScan 3.500.000
Medio para conservacion de cepas 350.000
Reactivos reveladores y

complementarios 1.000.000
TOTAL 9.600.000
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DESCRIPCION Y CUANTIFICACION DE EQUIPOS DE USO PROPIO

(en miles de $)

EQUIPO

VALOR

0.0

0.0

TOTAL

0.0

DESCRIPCION DE SOFTWARE QUE SE PLANEA ADQUIRIR (en miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS

EPI-INFO version 3.2 Porque es un software de dominio publico, y es el 0.0
mas empleado en enfermedades infecciosas, es
gratis

Microsoft office Porque es un software de dominio publico, y es el 0.0
mas empleado en la elaboracién de trabajos de
texto y datos

TOTAL 0.0

DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LOS VIAJES (en miles de $)

Lugar/No | Justificacion | Pasajes ($) | Estadia ($) | Total dias | Recursos
de viajes
—————————— 0.0 0.0 0 0.0
Total | = --—-- 0.0 0.0 0 0.0
VALORACION SALIDAS DE CAMPO (en miles de $)
ITEM COSTO UNITARIO NUMERO TOTAL
------ 0.0 0 0.0
------ 0.0 0 0.0
TOTAL 0.0 0 0.0
MATERIALES, SUMINISTROS (en miles de $)
MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
Resma de papel bond tamafio 14.000
carta
Cartuchos impresora hp 1500 166.000
Fotocopias 70.000
Impresiones y publicaciones 150.000
Memoria USB 512 Mb kingston 90.000
CD/RW 6.000
Lapiceros 4.000
TOTAL 500.000
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BIBLIOGRAFIA (en miles de $)

ITEM JUSTIFICACION VALOR
Ovid Base de datos contratada por la universidad 0.0
Hinary Base de datos de la OMS por lo tanto es gratis 0.0
Pubmed Base de datos de la biblioteca nacional de los estados 0.0
unidos, de acceso gratis
www.cdc.gov Centro de informacién epidemioldgica de acceso 0.0
gratis
www.pediatrics.com Actualidad en publicaciones de pediatria, algunos 0.0
articulos gratis
www.criticalcare.com Actualidad en cuidado critico, algunos articulos 0.0
gratis
Proquest Base de datos contratada por la universidad 0.0
TOTAL 0.0
DIVULGACION (en miles de $)
ITEM JUSTIFICACION RECURSOS
Divulgacion 700.000
TOTAL 700.000
SERVICIOS TECNICOS (en miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION VALOR
------------ 0.0
------------ 0.0

TOTAL 0.0
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