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1. RESUMEN

La informacién que se tiene sobre la neumonia asociada a ventilacion (NAV)
en recién nacidos es escasa y éstos con sus caracteristicas propias necesitan
estudios independientes, por lo que se realizd un estudio descriptivo que
tuvo como objetivo caracterizar epidemioldgica y clinicamente a los pacientes
con diagnodstico de NAV en los servicios de Minimo y Alto Riesgo, Unidad de
Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital Roosevelt durante los
meses de junio y julio del 2006.

Se dio seguimiento diario a 96 pacientes, por medio de la revision de
registros médicos y radiografias de térax, realizando el diagndstico segun los
criterios de los Centers for Disease Control and Prevention. Del total de pacientes
el 67.7% desarrollaron NAV.

Se concluye para el presente estudio que la NAV se caracteriza por afectar a
ambos sexos, a prematuros leves y que los factores que intervinieron en el
desarrollo de ésta fueron la reintubacién y la alimentacion parenteral. El
cuadro clinico se caracteriza por temperatura normal, bradipnea, taquicardia,
roncus, crepitaciones, aumento de produccion de secreciones, con recuento
leucocitario normal con tendencia a la neutrofilia y linfocitosis, plaquetopenia
e hiperbilirrubinemia. La radiografia de térax mostrd ser el hallazgo mas
consistente para el diagndstico. El 76% de bacterias aisladas en sangre y el
68% de las aisladas en aspirados traqueales fue resistente a los dos
antibidticos profilacticos utilizados actualmente en el hospital.

Por lo que se recomienda revisar el tipo de antibiético a indicar, y mejorar las
medidas de bioseguridad ya que la mayoria de microorganismos aislados fue
de origen entérico.






2. ANALISIS DEL PROBLEMA

2.1 ANTECEDENTES

La importancia de las infecciones nosocomiales radica en su asociacion a una mayor
morbilidad y mortalidad, prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento del costo
hospitalario.®®10:2226.28-30.34 £ |35 Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) éstas han ido
en aumento, el riesgo de padecerlas es de 2 a 5 veces mayor que en otras unidades del
hospital, ya que se desarrollan en pacientes criticamente enfermos, con vias aéreas
artificiales o con inmunosupresion.?

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) es la principal infeccion nosocomial
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)*®142226.28-30 | 5 incidencia varia de 10% a
65% en pacientes adultos atendidos en éstas.*®'*1%!° Esta entidad supone casi la mitad
de las infecciones nosocomiales en las UCIs de Europa.”

En Guatemala se han realizado pocos estudios en la poblacion neonatal relacionada con
esta tematica. En la década de los 80 encontraron como principal agente causal el
Stafilococcus aereus, grupo mas afectado el de los pretérmino, y una mortalidad del
86%.

En 1996 se realizd un estudio™ retrospectivo en la Unidad de Neonatologia del Hospital
San Juan de Dios, el cual report6 que de los pacientes afectados el 62% eran
prematuros, 76% tenian bajo peso al nacer, 80% con estancia hospitalaria mayor de 3
dias, 42% presentaron enfermedad de membrana hialina como principal patologia de
base. Encontraron en el andlisis del aspirado traqueal que el 42% de los
microorganismos eran bacilos gramnegativos, predominando la Klebsiella onzae con un
43%, en los resultados de hemocultivo se aislé principalmente el Estafilococo coagulasa
negativo en el 53% de los casos. En este estudio determinaron como principales
factores de riesgo: tiempo de intubacibn mayor de 6 dias, tiempo de estancia
hospitalaria mayor de 10 dias.



2.2 DEFINICION

La NAV se define como la neumonia nosocomial que desarrolla un paciente 48 horas
después de iniciada la intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica, la cual no
estaba presente al momento del ingreso'*??%# | o |a neumonia que es diagnosticada
en las 72 horas siguientes a la extubacién y retiro de la ventilacién mecéanica (VM).*

2.3 DELIMITACION

El estudio se realiz6 en neonatos sometidos a ventilacibn mecanica, que desarrollaron o
no neumonia asociada a ventilacion, durante el periodo de junio-julio del afio 2006, en
los servicios de Minimo Riesgo y Alto Riesgo, Unidad de Neonatologia, Departamento de
Pediatria, Hospital Roosevelt.

2.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que la neumonia asociada a ventilacion mecéanica es la causa principal de
infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos, es de importancia que
existan criterios unificados que contribuyan a hacer un diagnostico certero.

La informacién que se tiene sobre ésta en recién nacidos es escasa, ya que con sus
caracteristicas especificas en cuanto a su desarrollo inmunolégico, anatomia, fisiologia,
enfermedades subyacentes, necesitan estudios independientes. Por tal razon se planteo
el siguiente problema para ser estudiado:

¢Cudles son las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica en los pacientes atendidos en los Servicios de Minimo Riesgo y Alto

Riesgo, Unidad de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital Roosevelt?



Para responder a esta pregunta debemos conocer lo siguiente:

Caracteristicas epidemiologicas. sexo y edad gestacional.

Caracteristicas clinicas: servicio de atencion, peso al nacer, tiempo de ventilacion,
estancia hospitalaria, uso previo de antibioticos, reintubacion endotraqueal,
indicacion principal de la ventilacion mecanica, via de alimentacion, sonda
orogastrica, uso de catéteres intravenosos, cirugia previa, temperatura,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, impresiébn de la auscultacién
respiratoria, esputo purulento, aumento de la produccion de secreciones
respiratorias, recuento de leucocitos, recuento plaquetario, bilirrubina sérica total,
impresion de radiografia de torax, hemocultivo, cultivo de aspirado traqueal y
condicién de egreso.

Describir la prevalencia de microorganismos aislados en el cultivo de aspirado
tragueal y hemocultivo y su sensibilidad antibi6tica.






3. JUSTIFICACION

3.1 MAGNITUD

La NAV es la principal infeccidon nosocomial en las unidades de cuidados intensivos, su

incidencia promedio es del 10-65%, con una mortalidad del 50% aproximadamente. 3
6,11,22,26,28-30

3.2 TRASCENDENCIA

Lograr la caracterizacion de la NAV en los neonatos es de importancia, ya que a diario
mas de un paciente criticamente enfermo es sometido a ventilacion mecanica en el
Hospital Roosevelt y éstos con sus diferentes estados de inmunosupresion se
encuentran en un mayor riesgo de adquirir una NAV dando como resultado una mayor
morbilidad, estancia hospitalaria, costo y mortalidad.

3.3 VULNERABILIDAD

Al lograr la caracterizacion de la NAV podemos proponer mejores medidas preventivas,
plantear la base para la unificacién de criterios y asi realizar un diagndstico temprano y
un abordaje certero. Asi mismo determinar aquellos aspectos que estan presentes en
quienes desarrollan NAV que pueden favorecer al desarrollo de ésta y asi disminuir
prevalencia de la enfermedad.






4. REVISION TEORICA

4.1 NEUMONIA NOSOCOMIAL

Se considera como neumonia nosocomial (NN), aquella infeccion del parénquima
pulmonar adquirida durante la estancia en el hospital, causada por agentes infecciosos
no presentes o en incubacion en el momento de la admision y cuyos sintomas se
desarrollan 48 horas 0 mas después del ingreso al hospital. >3840

El momento en que se desarrolla es crucial para definir el tipo de etiologia bacteriana y
la evolucion. La NN se clasifica en NN temprana y NN de aparicion tardia. La temprana
se produce entre las 48 - 96 horas después del ingreso.”® La NN es la principal
infeccion adquirida en el hospital y la mas frecuente en las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Es mas frecuente en pacientes sometidos a ventilacion mecénica y en
este caso se denomina neumonia asociada a ventilacion (NAV). Existen caracteristicas
que la diferencian de la NN en pacientes no ventilados (Tabla 1) °

TABLA 1. Diferencias entre neumonia nosocomial en pacientes no ventilados y

ventilados

Neumonia en pacientes no

. Neumonia en pacientes ventilados
ventilados

Incidencia Relativamente baja Alta

. . . Patodgenos clasicos
Bacilos Gram negativos, Legionella 9 !

Etiologia S microorganismos potencialmente
P resistentes a los farmacos
Mortalidad Relativamente baja 30-50%
Diagndstico Clinica, TTA, virtualmente sin TBAS, broncoscopia

datos basados en la broncoscopia

Aparicién temprana: monoterapia
Monoterapia Aparicién tardia: terapia
combinada

Tratamiento
antimicrobiano

Adicionalmente: medidas para
reducir los factores de riesgo
asociados a la intubacion

Medidas generales de control de la

Prevencion ; iy
evencio infeccion




4.2 NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION

4.2.1 Definicidon

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAV) es la primera y principal infeccion
nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)Y®1416:17:22.262830.32 ) 5 NAV se
define como la neumonia nosocomial que desarrolla un paciente 48 horas después de la
intubacion endotraqueal y sometido a ventilacion mecanica, la cual no estaba presente
al momento del ingreso'*??®% o la neumonia que es diagnosticada en las 72 horas
siguientes a la extubacion y retirada de la ventilacién mecanica (VM).%

El cuadro se caracteriza por la aparicion de infiltrados pulmonares nuevos, persistentes
o progresivos en la radiografia de térax, con broncorrea purulenta y sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica.*

4.2 .2 Clasificacion

Conceptualmente, en funcién del momento de aparicion la NAV se ha clasificado
12,17,18,21
en: o

e NAV Temprana: se presenta en los primeros cuatro dias del inicio de
la ventilacibn mecdnica como consecuencia de la aspiraciéon de
patdgenos debido a intubacion o alteraciones de la conciencia.

e NAV Tardia: se presenta a partir del quinto dia de ventilacidon
mecanica como consecuencia de la aspiracibn de gérmenes
gramnegativos procedentes de la orofaringe y secreciones gastricas,
siendo los microorganismos causantes dificiles de tratar ya que
presentan una mayor resistencia a los farmacos habituales.

4.2.3 Epidemiologia

La incidencia de la NAV varia entre 10 — 65%.*%'*1% Se le atribuye una mortalidad del
50% aproximadamente.** Esta mortalidad esta relacionada a infeccién causada por
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter sp., la severidad de la enfermedad de base,
uso inadecuado de antibi6ticos.''**>19293% También incrementa la estancia hospitalaria
de 7 dias en promedio, y por ende el gasto econémico.!*42°

10



4.2.4 Factores de Riesgo

El desarrollo de la NAV esta estrechamente asociado a: .*+881518-22,30.37

e Mayor tiempo de estancia hospitalaria

Mayor tiempo de ventilacion mecanica

Posicion del paciente en decubito dorsal

Transporte fuera de la UCI

Alcalinizacion gastrica

Alimentacion enteral 6 necesidad de sonda nasogastrica
Cirugia reciente

Reintubacién

Ademas existen factores relacionados con el medio ambiente, frecuentes en unidades de
cuidados intensivos, tales como:

e Hacinamiento en el cunero o en las unidades de cuidados intensivos o
intermedios
Baja relacion personal de enfermeria/pacientes
Utilizacion de multiples procedimientos invasivos
Uso indiscriminado de antibioticos
Errores en la aplicacion de técnicas (colocacion de catéteres, sondas, equipos,
lavado de manos, etc.)?31:3335

Los factores de riesgo especificos de los neonatos incluyen: menor peso al nacimiento y
la edad gestacional (Ver Tablas 2 y 3)*?132% |3 intubacién en sala de partos y la
existencia de distrés respiratorio.®**

Tabla 2 Clasificacion del Recién Nacido segun las semanas de gestacion

Prematuro extremo Menor a 28+0 semanas de gestacién
Prematuro moderado Menor a 32+0 semanas de gestacion
Prematuro leve Menor a 37+0 semanas de gestacion

Igual o mayor a 37+0 semanas y menor a

Recién nacido a término 7,
4240 semanas de gestacion

Recién nacido postérmino Igual o mayor a 42+0 semanas de gestacion

Fuente: Instituto de Medicina Perinatal Erich Saling.*®

Tabla 3 Clasificacion del Recién Nacido segun las semanas de gestaciéon

Peso extremadamente bajo al nacimiento Menos de 1000g
Peso muy bajo al nacimiento Menos de 15009
Peso bajo al nacimiento Menos de 25009
Peso normal al nacimiento Entre 2500 y 4499¢
Sobrepeso Igual o mayor a 45009

Fuente: Instituto de Medicina Perinatal Erich Saling.*
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A continuacion se listan las causas mas frecuentes de distrés respiratorio en recién

nacidos (RN) pretérmino y a término:

.7,11,33

Causas mas frecuentes en RN pretérmino

Taquipnea transitoria del RN

Maladaptacion pulmonar

Enfermedad de la Membrana Hialina

Neumonia Congénita

Sindrome apneico

Sindrome de aspiracion

Neumotorax

Malformaciones de la via aérea: atresia de coanas, S. de Pierre Robin
Hipoplasia Pulmonar

Hipertensién Pulmonar Persistente del RN

Problemas de la adaptacién respiratoria de origen extrapulmonar:

hipoglucemia, asfixia perinatal

Trastornos hematolédgicos: Anemia y poliglobulia
Sepsis

Cardioldgicas: Ductus arterioso persistente

Displasia Broncopulmonar/Enfermedad pulmonar crénica

Causas mas frecuentes en RN a término

Distrés respiratorio leve
Taquipnea transitoria del RN
Aspiracién meconial
Neumotdrax/neumomediastino
Neumonia perinatal

Hipertensién pulmonar persistente

Hemorragia pulmonar

hipotermia, acidosis,

Malformaciones: Hernia diafragmatica, Atresia de eséfago, Enfisema Ilobar congénito,

Malformacion quistica adenomatoidea

Obstruccion de via aérea superior: Atresia de coanas, S. de .Pierre-Robin

Causas cardiovasculares: Cardiopatias congénitas, Arritmia cardiaca, Miocardiopatia

Causas infecciosas: Sepsis/meningitis neonatal

Causas metabdlicas: Acidosis metabdlica, Hipoglucemia, Hipotermia/hipertermia

Causas hematologicas: Anemia, Hiperviscosidad

Causas neurolégicas: Asfixia, Lesion difusa del SNC, S. de abstinencia a drogas

12



4.2.5 Fisiopatologia

Las bacterias pueden colonizar el tracto respiratorio inferior a partir de varios
mecanismos diferentes: aspiracion de la flora orofaringea, contaminacién por
colonizacién gastrointestinal, inhalacion de aerosoles infectados y con menor frecuencia
por via hematégena (Figura 1).820:28:29.35.38.40

4.2.5.1 Colonizacion de la Orofaringe

La aspiracion de las secreciones bucales hacia las vias respiratorias altas es el fenébmeno
desencadenante en la mayoria de los casos de NAV. Normalmente la fibronectina
celular estimula la unién de los gérmenes gram positivos a las superficies mucosas de la
bucofaringe, pero en pacientes criticamente enfermos se incrementan los niveles de
proteasa salival que destruyen la fibronectina y dejan libres los receptores para bacilos
gram negativos intestinales, responsables en gran parte de la NAV,2%:30:35:38.40

4.2.5.2 Colonizacion Gastrica

Cuando se suprime la acidez gastrica (antiacidos, bloqueadores H2, inhibidores de la
bomba de hidrogeniones o alimentacion por sonda enteral), los gérmenes deglutidos
pueden persistir y colonizar el contenido gastrico y provocar una siembra pulmonar por
regurgitacion o traslocacion. 2939:3840

4.2.5.3 Inhalacidon de aire contaminado

Se da como consecuencia de la contaminacion del equipo de inhaloterapia, colonizacion
por gérmenes en el trayecto de los tubos del ventilador o contaminacion de la cascada
del ventilador. 293> 4

Figura 1. Patogénia de la Neumonia Nosocomial

Factores del| [Antimicrobianos y ||Cirugia|| Dispositivos| | Contaminacién de Colonizacién cruzada
hilesped otras medicaciones invasivos aparatos de terapia (manos, guantes)

respiratoria

Desinfeccion /esterilizacion
| inadecuada del material

¥ ¥
Colonizacion Colonizacion Generacion de T 5
. S " Contaminacion de agua
orofaringea gastrica aereosoles contamTlnados y otras soluciones
ASPIRACION INHALACION

— FRACASO DE LAS
DEFENSAS PULMONARES

y
NEUMONIA

Fuente: Asociacién Espafiola de Pediatria.'®
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4.2.6 Etiologia

Los microorganismos asociados con mayor frecuencia a NAV son:
Virus: virus respiratorio sincitial
Bacterias gramnegativas: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterobacter.
Bacterias grampositivas: Staphylococcus aureusy Staphylococcus epidermidis.
Hongos: Aspergillusy Candida. *>'%193%3

Segun el momento de aparicién los microorganismos mas frecuentes son:

e NAV Temprana: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, o, raramente por anaerobios.

e NAV Tardia: Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter, Enterobacter sp, o
Staphylococcus aureus meticilino-resistante.?3>

En el estudio de Anucha A, Galit HP y cols. en el cual se incorporé a 229 neonatos
extremadamente pretérmino, encontraron que la mayoria de los cuadros fueron de
origen polimicrobiano. Los microorganismos identificados fueron los bacilos aerobios
gramnegativos tales como K. pneumoniae, E coli y P. aeruginosa y los cocos
grampositivos como S. aerus.*

4.2.7 Diagnostico

Los criterios de sospecha se han basado en la combinacion de los siguientes signos
clinicos y radiolégicos, entre estos:
e Fiebre >38.3° C o Hipotermia<36°C
e Leucocitosis o leucopenia segun edad gestacional (ver Tabla 4 y5)
e Estertores crepitantes y tos hUmeda o expectoracion purulenta
e Alteracién radiolégica con infiltrados nuevos y persistentes™>*

14



Tabla 4 Recuento Leucocitario y diferencial en neonatos prematuros

Peso al nacer <1,500g 1,500-2,0009
Edad en semanas 1 2 4 1 2 4
3 6.1- 10.4- 8.7- 6.7- 7.0- 5.8-
Rango (x 10/mm’) 328 | 213 | 172 | 147 | 141 | 12.4
Polimorfonucleares (%) 54 45 40 55 43 41
Linfocitos (%) 30 35 41 9 36 38

Fuente: Cuidados del Recién Nacido de Alto Riesgo. Klaus,M. y Fanaroff, A. 5 ed. °

Tabla 5 Valores Leucocitarios y recuento de neutréfilos en neonatos a término y prematuros

Edad en horas Recuento Total de Neutrdfilos Linfocitos
Leucocitos

0 10.0-26.0 5.0-13.0 3.5-8.5

A término 72 5.0-14.5 2.0-7.0 2.0-5.0
144 6.0-14.5 2.0-6.0 3.0-6.0

0 5.0-19.0 2.0-9.0 2.5-6.0

Prematuros 72 5.0-14.0 3.0-7.0 1.5-4.0
144 5.5-17.5 2.0-7.0 2.5-7.5

Fuente: Cuidados del Recién Nacido de Alto Riesgo. Klaus,M. y Fanaroff, A. 5 ed.'®

Los criterios diagndsticos segln los Centers for Disease Control and
Prevention involucran una combinacion de estos hallazgos como puede verse
en la tabla 6.>!® Dentro de los cuales lo criterios 3 y 4 corresponden a
pacientes menores de 12 meses. Para neonatos los signos vitales normales
oscilan entre:

e Frecuencia cardiaca 120-150 lat./min

e Frecuencia respiratoria entre 40 y 60 resp/min.%’
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TABLA 6 Criterios para el diagnéstico de neumonia nosocomial

Crepitantes o matidez a la percusién y uno de los siguientes:

a.
b.
C.

Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo
Microorganismo aislado en hemocultivo
Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia

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

PoonoTo

bl

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

Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia
Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones respiratorias
Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patdgeno

Evidencia histopatoldgica de neumonia

Paciente <12 meses con dos de los siguientes criterios: apnea, taquipnea, bradicardia,
sibilancias, roncus o tos. Y ademas uno de los siguientes:

N =Moo )

g.

Incremento de la produccidn de secreciones respiratorias

Inicio de esputo purulento o cambios en las secreciones del mismo

Microorganismo aislado en hemocultivo

Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia
Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones respiratorias
Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patégeno

Evidencia histopatoldgica de neumonia

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

"D OO0 oTO

(e}

Incremento de la produccién de secreciones respiratorias

Inicio de esputo purulento o cambios en las secreciones del mismo

Microorganismo aislado en hemocultivo

Aislamiento de un patdégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia
Aislamiento de un virus o deteccién de un antigeno viral en secreciones respiratorias
Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4 veces el
titulo de IgG) ante un patégeno

Evidencia histopatoldgica de neumonia

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention.’

16



En los ultimos afios se han presentado pruebas que demuestran la escasa sensibilidad y
especificidad de los criterios clinicos en la neumonia asociada a ventilacién, esto ha
impulsado que distintas sociedades cientificas hayan propuesto criterios diagnosticos
basados en la realizacion de procedimientos invasivos que son dificiles de aplicar de
forma rutinaria, y especialmente en el paciente pediatrico. En pacientes, intubados los

métodos empleados son:

18

4.2.7.1 Métodos no invasivos

Aspirado traqueal: Es el método mas sencillo para obtener secreciones
respiratorias. Los cultivos cualitativos tienen una alta sensibilidad, ya
gue suelen identificar organismos que se recuperan mediante técnicas
invasivas; pero su valor predictivo positivo es bajo. Los cultivos
cuantitativos tienen margenes de sensibilidad y especificidad muy
amplios. La mayor especificidad se obtiene empleando un punto de
corte > 10° ufc/ml.

4.2.7.2 Métodos invasivos

Con técnicas broncoscopicas:

o Lavado broncoalveolar: presenta buena sensibilidad, con una
especificidad cercana al 80%, mejorando mucho estos resultados
mediante la investigacion de microorganismos intracelulares.
Generalmente se emplea un punto de corte > 1 0* ufc/m | .

o Broncoscopia con toma de muestras con cepillado mediante
catéter telescopado: buena especificidad con un punto de corte
recomendado >103 ufc/ ml .

Con técnicas ciegas: Son menos invasivas y no precisan de personal
entrenado tan especificamente. Ademdas pueden emplearse en
pacientes intubados con tubos de pequefo calibre. Su principal
limitacion es la imposibilidad de seleccionar el segmento pulmonar
afectado. Existen tres métodos: aspirado bronquial ciego, minilavado
broncoalveolar y catéter telescopado. En general estas técnicas ciegas
han presentado resultados similares a las técnicas broncoscépicas, con
mayor nivel de concordancia en las afecciones bilaterales difusas y
cuando la afectacion radioldgica esta ubicada en los I6bulos inferiores.
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4.2.8 Tratamiento

El tratamiento recomendado debe ser de entrada empirico, adaptado a cada
centro, de acuerdo a sus principales organismos aislados y a sus regimenes
de sensibilidad. Deben considerarse factores como el tiempo transcurrido
desde el inicio de la enfermedad, gravedad de la misma, factores de riesgo
especificos de neumonia nosocomial, incluyendo la utilizacién de ventilacién
mecanica, enfermedad de base, utilizacién reciente de antibidticos y la flora
hospitalaria local.

Es importante remarcar que si se inicia rapidamente un tratamiento empirico
adecuado se reduce la morbilidad y la mortalidad. Este tratamiento
antibacteriano se realizard por via intravenosa y debera cubrir bacilos
gramnegativos y gérmenes grampositivos. La Sociedad Americana De Tdrax
(SAT) propone utilizar esquemas ordenados y dirigidos, clasificando a los
pacientes en 3 grupos: (Ver Tabla 7)84°

e Grupo 1: incluye a pacientes que en cualquier momento de Ia
hospitalizacién presentan una neumonia nosocomial leve o moderada y
asocian factores de riesgo, o aquellos que sufren de entrada una
neumonia nosocomial grave. El tratamiento aconsejado sera en forma
de monoterapia con una cefalosporina de tercera generacién. Como
alternativa podriamos utilizar un betalactdmico con inhibidor de la
betalactamasa. En alérgicos a la penicilina, clindamicina o aztreonam.

e Grupo 2: pacientes con neumonia nosocomial leve o moderada, con
factores de riesgo desarrollados durante la hospitalizacién. Estos
pacientes suelen infectarse por los microorganismos habituales, pero
tienen mayores probabilidades de estar afectados por anaerobios,
Staphylococcus aureus, Legionella y pseudomonas. Al tratamiento
anterior se le asociardn otros antibidticos, como, por ejemplo,
vancomicina, aminoglucédsidos, eritromicina o} antifungicos,
dependiendo de la situacion concreta de cada paciente y de los factores
de riesgo que se presenten.

e Grupo 3: pacientes con neumonia nosocomial grave de aparicidén
temprana sin factores de riesgo o neumonia nosocomial grave que se
presenta en cualquier momento de la hospitalizacién asociando
factores de riesgo. En este caso el tratamiento debera cubrir los
microorganismos mas habituales y bacilos gramnegativos muy
resistentes y virulentos. La combinacion de antibidticos incluirda un
aminoglucésido mas penicilinas antiseudomonas, o ceftazidima o
cefalosporinas de cuarta generacién (cefepime), o imipenem,
meropenem. En algunos casos también puede asociarse vancomicina.
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El tratamiento se modificara segun el resultado de los cultivos obtenidos, y la
duracion del mismo se individualizard dependiendo de la gravedad, respuesta
clinica y agente infeccioso. En general, en la neumonia nosocomial causada
por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus
aureus, el tratamiento oscilard entre los 7-10 dias, y si los gérmenes son
bacilos gramnegativos entéricos, S. aureus meticilino resistente o Legionella,
generalmente un minimo de 14 dias.

Tabla 7 Esquema de Antibidticoterapia Sociedad Americana De Tdérax (SAT)

GRUPO ANTIBIOTICO DE ELECCION
MONOTERAPIA
1. Cefuroxime 6
GRUPO 1 2. Ampicilina / sulbactam 6

3. Ceftriaxone (6 cefotaxime)

GRUPO II
Penicilina con aminoglucésidos 6
e Sospecha de Clindamicina con ceftriaxone (6 cefotaxime)
infeccion por 6 Ampicilina/sulbactam
anaerobios
e Sospecha de S. Oxacilina con aminoglucésido u
aureus MSSA Oxacilina con ceftriaxone (6 cefotaxime)

Vancomicina con carbapenem 6
GRUPO III Vancomicina con ceftazidime 6
Vancomicina con Aztreonam

Fuente: Sarta, M. E. et al.: Neumonia nosocomial.*°

4.2.9 Pautas para la prevencion de NAV

4.2.9.1 Educacién®®33

¢ Instruir a los trabajadores de la salud sobre el control y prevencion de las NAV y
sobre los procedimientos de prevencion.
4.2.9.2 Durante la instalacién de la via aérea superficial®®
Realizar lavado clinico de manos, utilizar guantes estériles.
De preferencia utilizar la via oral como via aérea artificial.
Mantenga el cuff del tubo endotraqueal (ET) con el volumen minimo necesario.
Considerar traqueotomia para pacientes que necesitan ventilacion a largo plazo.
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4.2.9.3 Precauciones para aspiracion

Mantener equipo de intubacion reutilizable (laringoscopio y estilete) con
desinfeccion de alto nivel.

Realizar aspiracion orofaringea antes de la insercion.

Si el tubo ET pasa inadvertidamente al es6fago debe ser desechado.

Fije el tubo ET adecuadamente para prevenir la extubacion.

9,20,29,33

Elevar la cabeza del paciente por lo menos 30 grados (preferiblemente 45 grados,
si no esta contraindicado).

Aspire sobre y bajo el cuff y antes del retiro del tubo ET.

Usar Unicamente liquido estéril para remover las secreciones con la sonda de
succién.

No hay recomendaciones sobre el uso del catéter o sonda de "sistema cerrado”
de succion multiuso o del catéter abierto de un solo uso para la prevencion de
neumonia.

Cambiar el tubo de aspiracion entre pacientes.

Cambiarse de guantes y lavarse las manos entre pacientes, después de manipular
secreciones respiratorias u objetos contaminados con secreciones de un paciente
y antes de contactar con otro paciente, objeto o superficie ambiental.

Usar bata cuando se prevea que se va a manchar con secreciones respiratorias
de un paciente, y cambiarla después de ese contacto y antes de proporcionar
cuidados a otro paciente.

4.2.9.4 Cuidados de cavidad oral y sistema gastrointestinal®?°33

4.2.9.5 Manejo del circuito del ventilador

Realizar succién bucal de forma rutinaria.

Realizar un enjuague bucal diario con una solucion con clorhexidina, para
disminuir la colonizacion orofaringea.

Verificar de forma rutinaria la correcta colocacion de la sonda de alimentacion.
Valorar de forma rutinaria la motilidad intestinal del paciente (auscultando los
ruidos intestinales y midiendo el volumen gastrico residual o el perimetro
abdominal), ajustando el ritmo y el volumen de alimentacion enteral para evitar
la regurgitacion.

9,23,29,33

No esterilizar o desinfectar de forma rutinaria el interior de los respiradores.

Los circuitos respiratorios no deben cambiarse rutinariamente, Unicamente si
presenta manchas visibles o mal funcionamiento.

El filtro humidificador del respirador debe cambiarse con una frecuencia inferior a
48 horas.

Esterilizar los circuitos respiratorios y humidificadores reutilizables o someterlos a
desinfeccidn de alta cobertura, entre paciente y paciente.

Secar y desechar periddicamente las condensaciones que se acumulan en la
tuberia del respirador, teniendo precaucién que las condensaciones no fluyan
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hacia el paciente. Lavarse las manos después de realizar el procedimiento o
manipular los fluidos condensados.

Usar agua estéril para llenar los humidificadores.

Seqguir las instrucciones del fabricante para el uso y mantenimiento de los
humidificadores de oxigeno de pared, a menos que, si se modifican, existan
datos que demuestren que no suponen una amenaza para el paciente y sea
coste-efectiva.

Entre pacientes, cambiar el tubo, incluyendo la terminacién nasal o mascarilla
usada para administrar oxigeno desde una toma de pared.

Desinfectar y lavar con agua estéril o aire seco los nebulizadores para medicacion
de pequefio volumen, entre los tratamientos del mismo paciente.

Entre pacientes, sustituir los nebulizadores por aquéllos que han sido sometidos a
esterilizacion o desinfeccion de alta cobertura.

Usar solo liquidos estériles para la nebulizacion, y administrarlos de forma
aseptica.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

1. Caracterizar epidemiologica y clinicamente los pacientes con diagndstico de
neumonia asociada a ventilacion mecanica en los servicios de Minimo Riesgo y Alto
Riesgo, Unidad de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital Roosevelt,
durante los meses de junio y julio del 2006.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que desarrollan
neumonia y de aquellos que no la desarrollan de acuerdo sexo y edad
gestacional.

Identificar las caracteristicas c/inicas en los pacientes de acuerdo al servicio de
atencién, peso al nacer, tiempo de ventilacion, estancia hospitalaria, uso de
antibidticos, reintubacion endotraqueal, indicacion de ventilacion mecanica, via de
alimentacion, sonda orogastrica, uso de catéteres intravenosos y cirugia previa,
temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, impresion de la
auscultacion respiratoria, esputo purulento, aumento de la produccion de
secreciones respiratorias, recuento de leucocitos, recuento plaquetario, bilirrubina
sérica total, radiografia de torax, hemocultivo, cultivo de aspirado traqueal y
condicion de descargo.

Identificar los microorganismos aislados en el cultivo de aspirado traqueal y
hemocultivo y su sensibilidad antibidtica.

23



24



6. DISENO DEL ESTUDIO

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo.

6.2 UNIDAD DE ANALISIS

96 Registros médicos y radiografias de torax de los pacientes ingresados a los Servicios
de Minimo Riesgo y Alto Riesgo, Unidad de Neonatologia, Departamento de Pediatria,
Hospital Roosevelt. Durante los meses junio y julio.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La Unidad de Neonatologia es una de las principales unidades con atencién
especializada a los recién nacidos en la Ciudad de Guatemala. Se encuentra dividida de
la siguiente manera:?*?°

e Alto Riesgo (Intensivo Neonatal): capacidad para 13 pacientes, con posibilidad
de asistencia respiratoria mecéanica y monitorizacion continua; indice ocupacional
del 94%.

e Minimo Riesgo (Cuidados Intermedios): capacidad real de 30 pacientes,
capacidad por necesidad de 90 pacientes; indice ocupacional del 140%. Se divide
de la siguiente manera:

o Area para recién nacidos a término o pretérmino que necesitan cuidados
criticos, que requieran ventilacibn mecénica asistida o no; posibilidad de
posibilidad de asistencia respiratoria mecanica para 7 pacientes.

o Area para recién nacidos prematuros que no requieren ventilacion
mecanica asistida, y que se incorporan a la técnica de Madre Canguro.

o Area de aislamiento para recién nacidos con enfermedades
infectocontagiosas.

Poblacion Pacientes ingresados a la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt,
durante los meses junio y julio del 2006.

Muestra Pacientes sometidos a ventilacion mecanica que se encontraron en los
Servicios de Minimo Riesgo y Alto Riesgo, Unidad de Neonatologia, Departamento de
Pediatria, Hospital Roosevelt.

e Criterios de inclusion: pacientes que fueron sometidos a soporte de ventilacion
mecanica.
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e Criterios de exclusidn: pacientes con diagnostico de neumonia previo a iniciar la
ventilacion mecanica, pacientes que fallecieron en las primeras 48 horas de
iniciada la ventilacién mecénica, inicio de ventilacion asistida extrahospitalaria.

La Unidad de Neonatologia cuenta con la capacidad para someter a 20 pacientes a
ventilacion mecénica (13 espacios en Alto Riesgo y 7 en Minimo Riesgo). De acuerdo a
la estadistica de la Unidad de Neonatologia del 2004 la estancia promedio es de 5 dias,
por lo que se espera un aproximado de 120 pacientes para ser incluidos dentro del
estudio.?**
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6.4 DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

6.4.1 Caracteristicas epidemioldgicas

Variable

Definicion

Definicion

Escala de

Unidad de

Instrumento

Conceptual

Caracteristica
bioldgica

Operacional

Sexo

Medicién

Medida

1. Femenino

Sexo asignada por el | consignado en Nominal . Ficha Clinica
. . . 2. Masculino
pediatra en la la ficha clinica
sala de partos.
Edad evaluada
por el pediatra Edad en
Edad al momento del semanas - . ;.
- o . Numeérica Semanas Ficha Clinica
gestacional nacimiento consignada en
segun la escala | la ficha clinica
de Ballard

6.4.2 Caracteristicas clinicas

Variable Definicion Definicion Escala de 7 Unidad de Instrumento
Conceptual Operacional Medicion Medida
Area fisica en s
Servicio en ;.
. 1. Minim
Servicio de d_onde el donde se . . 0 .
atencién paciente esta encuentre el Nominal Riesgo Observacion
bajo atencidn paciente 2. Alto Riesgo
médica
Peso
Peso .
: consignado en
determinado . ..
Peso al - la ficha clinica . . .
por el pediatra Numeérica Gramos Ficha Clinica
nacer al momento
en la sala de
del
partos o
nacimiento
) Diferencia
Tiempo que el
. ; entre la fecha
Estancia paciente ha - , . ,
- . . de egreso Numerica Dias Ficha Clinica
hospitalaria permanecido
N menos la de
hospitalizado ;
ingreso
Total de horas
Periodo que ha | transcurridas
Tiem rmaneci | | inici , . ..
€mpo _qe permanec doel | desdee clo Numérica Horas Ficha Clinica
Ventilacion paciente en de la
ventilacidon ventilacion
mecanica
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Variable

Definiciéon
Conceptual

Definiciéon
Operacional

Escala
de
Medicién

Unidad de
Medida

Instrumento

Tratamiento

Uso previo Uso de antibiotico
p antimicrobianos iniciado en . 1. Si - -
de . Nominal Ficha Clinica
antibisticos por 48 r)oras o | forma empirica 2. No
mas reportado en
la ficha clinica
Reporte en la
. L, Recolocacion de | ficha clinica de .
Reintubacion e . . 1. Si . ;.
via aérea recolocacion Nominal Ficha Clinica
endotraqueal P PR 2. No
artificial de la via aérea
artificial
1. Enfermedad
de membrana
Hialina
dici Diagnostico 2. Sindrome de
C:Onndllcjl%naqllge establecido en Aspiracion de
Indicacion . ujo a |l la ficha clinica Mec."’?'o
rincipal de insuficiencia como causante 3. Asfixia )
F\)/entilacién respiratoria de de la dificultad Nominal Perinatal Ficha Clinica
A acuerdo al iratori 4. Taquipnea
mecanica criterio del respiratoria | transitoria del
médico tratante | 9U€ requiere e RN
inicio de la VM 5. Sepsis
6. Origen
extrapulmonar
7. Cardioldgicas
Via de
allmer)taqon Via de 1. Parenteral
, que es indicada . L
Via de i alimentacion . 2. Por sonda . .,
. L. al nifo de . Nominal P Ficha clinica
alimentacion consignada en orogastrica
acuerdo al la ficha clinica 3. NPO
criterio de ’ '
meédico tratante
Observacion y
Colocacién de reporte en la
Sonda sonda ficha clinica de Numeérica Dias Observacion
orogastrica o presencia y Ficha Clinica
orogastrica .
retiro de sonda
orogastrica
Observacioén y
reporte en la
Uso de Colocacién de ficha clinica Observacion
catéteres catéteres de la presencia | Numérica Dias Ficha Clinica
intravenosos endovenosos y retiro de vias

sanguineas
endovenosas
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Variable

Definicion

Definicion

Escala de
Medicion

Unidad de
Medida

Instrumento

Conceptual
Paciente que

Operacional
Reporte en la

L . ha sido llevado Ficha Clinica si . 1.Si ; .
Cirugia previa ; Nominal Ficha Clinica
a Sala de el paciente fue 2. No
operaciones llevado a SOP.
Temperatura
registrada por Temperatura
Temperatura el personal registrada en la Numérica Grados °C Ficha Clinica
medico o ficha clinica
paramédico
, Respiraciones
. NUmero de pira S
Frecuencia L por minuto - Respiraciones . -
. : Respiraciones Numeérica ) Ficha Clinica
Respiratoria ) reportadas en la por minuto
por minuto ) P
ficha clinica
Ndmero de )
- Frecuencia
i contracciones : .
Frecuencia . cardiaca - Latidos por . .
- cardiacas por Numerica - Ficha Clinica
Cardiaca . reportada en la minuto
unidad de - .
. ficha clinica
tiempo
Audicién de L
- Percepcion
ruidos P
respiratorios clinica del
Impresion de ) medico 1.Sibilancias
producidos por .
la - residente al . 2.Roncus : ,
Ly el paso del aire Nominal N Ficha Clinica
auscultacion . momento del 3.Crepitacion
- - a traveés de los . -
respiratoria examen fisico 4.Matidez
pulmones
. reportada en la
utilizando el - P
- ficha clinica.
estetoscopio
Consideracion
clinica del )
P Cambio
médico g
. macroscopico
residente de .
Esputo cambio de las Nominal 1. Si Ficha Clinica
Purulento P secreciones 2. No
macroscopico
reportada en la
de las - P
) ficha clinica
secreciones
respiratorias
Consideracion
Aumento en clinica del Incremento de
la produccion médico las secreciones .
. . . . 1.Si . .
de residente del respiratorias Nominal > No Ficha Clinica
secreciones incremento de reportado en la )
respiratorias | las secreciones ficha clinica.
respiratorias
Cantidad de
. Resultado de
globulos )
laboratorio en
blancos por : P .
Recuento de mm? reportado la ficha clinica Numérica Miles por Ficha Clinica
leucocitos P de la cantidad mm?
por el .
- de glébulos
laboratorio del
HR blancos
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Escala

. Definicion Definicion Unidad de
Variable X de . Instrumento
Conceptual Operacional L Medida
Medicion
Resultado de
p-ll—gcgilef:s laboratorio
Pﬁecl:J:tr;tr?o reportada por ((e:lr:’r:iiaﬂfjr:j Numérica Mil/yL Ficha Clinica
q el laboratorio
del HR. recuentq
plaguetario
Total de Resultado de
Bilirrubina bilirrubinas laboratorio en
sérica total reportadas por | la ficha clinica | Numérica mg/dI Ficha Clinica
el laboratorio del recuento
del HR de bilirrubinas
1. Infiltrado
Descripcion nuevo
verl?al 2. Infiltrado
Impresion de Interpretacion realizada por progresivo
la radiografia | realizada por el al médiciz) Nominal [ 3. Cavitacion Ficha Clinica
de torax médico . 4. Consolidacién
residente de
. , 5. Derrame
radiologia
Pleural
digllentggt?co 1. Klebsiella sp
dondge se toma 2. Pseudomona
una muestra de Resultado de Aeruginosa
sanare v se hemocultivo 3. Stafilococcus
colgocayen reportado por aereus
Hemocultivo diferentes el laboratorio Nominal | 4. Enterobacter Ficha Clinica
medios de . d? , Sp. o .
cultivo que microbiologia 5. Escherichia coli
permitan el del HR. 6. Proteus Sp.
crecimiento de 7 Ca.ndlda Ep
las bacterias 8. Acinectobacter
Método
diagnostico
donde se toma | Resultado del 1. S. Aureus
llma muestra de cultivo del 2. Enterococcus
Cultivo de qd' : traqueal 3. Streptococcus
. mediante reportado por . 4.P. aeruginosa ; , .
Aspirado aspirado para - Nominal Ficha Clinica
traqueal luego colocarlas el laboratorio 5. Enterobacter
en diferentes . d.e , sP.
medios de microbiologia 6. Klebsiella sp
cultivo que del hospital 7. Escherichia coli
permitan el 8. ACInetObaCter
crecimiento de
las bacterias
Condicion
Estado clinico previa a la
del paciente omision de la
Condicidén de descrito por el V;Zgganﬁ?an Nominal 1. Fallecido Ficha Clinica
egreso médico tratante ianad 2. Egreso
previo al cese C0n|5|gfr.1ah a
de la ventilacién €n 'a Ticha
clinica.
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6.5 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS

Durante los meses de junio y julio del afio 2006 se dio seguimiento a los pacientes que
fueron sometidos a ventilacion mecanica en los servicios de Minimo Riesgo y Alto
Riesgo.

A todos los pacientes incluidos se les dio seguimiento diario hasta el dia de su
diagnostico y a los que no desarrollaron NAV hasta que cumplieron 72 horas después
de su extubacion. Se registraron las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en una
boleta individual y especifica elaborada en base a las variables del estudio.

Para hacer el diagndstico de NAV se utilizaron los criterios propuestos por los Centers
for Disease Control and Prevention.® (Tabla No.6)

6.6 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Los datos recolectados durante la realizacion de la investigacion no influyeron en el
manejo de cada paciente. Igualmente los informes que se rindieron fueron a nivel
institucional y no de casos individuales.

6.7 ALCANCES Y LIMITES

e Alcances: Se realizd una descripcion de las caracteristicas de la neumonia
asociada a ventilacion mecéanica en neonatos y analisis de los principales factores
asociados a este proceso.

e Limites: La informacion obtenida debe ser evaluada de acuerdo al contexto en el
cual fue obtenida por lo que no sera aplicable en otra poblacion u otros centros
de atencion.

6.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

e Boleta de recoleccion de datos.

e Los datos fueron introducidos, procesados y analizados por métodos
computarizados utilizando el programa estadistico Epi-Info 3.3.2.

e Los resultados fueron presentados en tablas de frecuencia y porcentajes, graficas
de barras y pie.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1

Proporcién de recién nacidos en ventilacion mecéanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

NAV Frecuencia
Si 65
No 31
TOTAL 96

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Grafica 1l

Proporciéon de recién nacidos en ventilacion mecéanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

OSi
® No

68%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

33



Tabla 2

Servicio de atencion de los recién nacidos en ventilacion mecanica
gue desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

SERVICIO | Frecuencia | Porcentaje
Alto riesgo 42 64.6%
Minimo 23 35.4%
riesgo

TOTAL 65 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 3

Sexo de los recién nacidos en ventilacion mecanica que desarrollaron
NAYV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

SEXO Frecuencia | Porcentaje
Masculino 43 66.2%0
Femenino 22 33.8%

TOTAL 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 4
Edad gestacional en semanas de los recién nacidos en ventilacion
mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital
Roosevelt, Junio — Julio 2006

EDAD | Frecuencia | Porcentaje
28 - 31 3 4.6%
32 -36 36 55.4%
37 - 41 26 40.0%
Total 65 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Tabla 5
Peso al nacer de los recién nacidos en ventilaciobn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

PESO AL NACER | Frecuencia | Porcentaje
<1000 grs. 2 3.1%
1,000 - 1,499 grs. 9 13.8%
1,500 - 2,499 grs. 34 52.3%
>2,500 grs. 20 30.8%
Total 65 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 6

Tiempo total de ventilacion mecanica de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

HORAS Frecuencia | Porcentaje
48 - 96 29 45.9%
97 - 144 9 14.8%
145 - 192 8 13.1%
193 - 240 7 11.5%
241 - 288 5 8.2%
289 - 336 7 6.6%

Total 65 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 7

Tiempo de estancia hospitalaria total de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

ESTANCIA | Frecuencia | Porcentaje
0-4 1 1.5%
5-9 11 16.9%

10 - 14 22 33.8%
15-19 14 21.5%
20 - 24 17 26.2%
Total 65 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 8
Uso previo de antibidticos en los recién nacidos en ventilacion
mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital
Roosevelt, Junio — Julio 2006

Antibidtico | Frecuencia | Porcentaje

Si 65 100206
No 0] 0%0
Total 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 9
Reintubacién en los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006™*

REINTUBACION | Frecuencia | Porcentaje

Si 27 41.5%0
No 38 58.5%0
Total 65 100%06

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*De los 96 pacientes en el estudio, 28 fueron reintubados, independientemente si
desarrollaron NAV.
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Tabla 10
Indicacion principal de intubacidn en los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

Indicacion Frecuencia Porcentaje
Membrana hialina 34 52.3%
Aspiracion de 8 12.3%
meconio
Sepsis 7 10.8%
Taquipnea o
transitoria del RN 3 4.6%
Cardioldgicas 2 3.1%
Asfixia perinatal 1 1.5%
Origen 10 15.4%
Extrapulmonar

Total 65 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Tabla 11
Via de alimentacion en los recién nacidos en ventilaciobn mecanica
gue desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006*

ALIMENTACION | Frecuencia | Porcentaje
Parenteral 30 46.2%
Sonda. 32 49.2%
Nasogastrica
NPO 3 4.6%0
Total 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*De los 96 pacientes en el estudio, 37 recibieron alimentacién parenteral,
independientemente si desarrollaron NAV.
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Tabla 12
Tiempo de uso de sonda orogastrica en los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

DIAS | Frecuencia | Porcentaje
0-4 13 20.0%
5-9 26 40.0%

10-14 15 23.1%

15-19 7 10.8%

20-24 1 1.5%
>24 3 4.6%

Total 65 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 13
Tiempo de uso de catéter intravenoso en los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

DIAS | Frecuencia | Porcentaje
0-4 1 1.6%
5-9 13 20.0%

10-14 21 32.3%

15-19 13 20.0%

20-24 6 9.2%
>24 11 16.9%

Total 65 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 14

Cirugia previa en los recién nacidos en ventilaciobn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

CIRUGIA |Frecuencia | Porcentaje
Si 8 13.8%0
No 56 86.2%
Total 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 15
Hallazgos de la temperatura al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacibn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

TEMPERATURA Primer Dia Dia Dx

Hipotermia 6 12
Normal* 57 50
Fiebre 2 3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Definida como temperatura 36.7-37.5 °C

Grafica 2
Hallazgos de la temperatura al momento de la intubaciéon y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilaciobn mecéanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

60 57

50

50

40

O Hiportermia
30 @ Normal*
O Fiebre

20

12
10 6

Primer Dia Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Definida como temperatura 36.7-37.5 °C
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Tabla 16
Hallazgos de la frecuencia respiratoria al momento de la intubacién y
el dia del diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecéanica
que desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

FRECUENCIA . j i
RESPIRATORIA | Primerbia | DiaDx
Bradipnea 10 30
Normal* 46 15
Taquipnea 9 20

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Definida como frecuencia respiratoria 40-60resp/min

Grafica 3
Hallazgos de la frecuencia respiratoria al momento de la intubacién y
el dia del diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecéanica
que desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

50 46
45 ~
40
35

30 30 O Bradipnea
25 20 m Normal*
20 - 15 O Taquipnea
15
10

10 9

Primer Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Definida como frecuencia respiratoria 40-60resp/min
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Tabla 17
Hallazgos de la frecuencia cardiaca al momento de la intubacion y el
dia del diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

FRECUENCIA . . .
CARDIACA Primer Dia Dia Dx
Bradicardia 4 18

Normal* 55 14
Taquicardia 6 33

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Definida como frecuencia respiratoria 40-60resp/min

Grafica 4
Hallazgos de la frecuencia cardiaca al momento de la intubacién y el
dia del diagndéstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

60
50
40
33 @ Bradicardia
30 B Normal*
18 O Taquicardia
20 14
10 4 6
0
Primer Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Definida como frecuencia cardiaca 120-150 lat/min
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Tabla 18
Hallazgos a la auscultacion pulmonar al momento del diagndéstico en
los recién nacidos en ventilacion mecanica que desarrollaron NAV,
Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

HALLAZGOS |Frecuencia
Sibilancias 12
Roncus 37
Crepitaciones 20
Secrecion v
Purulenta
Aume_nto 34
Secreciones
Grafica b5

Hallazgos a la auscultacion pulmonar al momento del diagndstico en
los recién nacidos en ventilacion mecanica que desarrollaron NAV,
Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

35 | 34

30
O Sibilancias

25 1 20 B Roncus

20 1 O Crepitaciones
0OSec. P

15 1

12 B Au. Sec
10 1 7
5

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 19
Recuento leucocitario al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

RGB Primer dia | Dia Dx
Normal* 43 28
Leucocitosis 10 21
Leucopenia 12 16

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Segln Tablas 4y 5

Grafica 6
Recuento leucocitario al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006
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30 28
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O Normal*
B Leucocitosis
O Leucopenia

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Segun Tablas 4y 5
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Tabla 20
Recuento de neutroéfilos al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacibn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

NEUTROFILOS| Primer dia | Dia Dx
Normal* 13 6
Neutrofilia 39 48
Neutropenia 13 12

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Segln Tablas 4y 5

Grafica 7
Recuento de neutroéfilos al momento de la intubacion y el dia del
diagnostico de los recién nacidos en ventilacion mecéanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

60
50
40
30

39

O Normal*
@ Neutrofilia
O Neutropenia

20 13 13
10

Primer dia Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Segun Tablas 4y 5
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Tabla 21
Recuento de linfocitos al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacibn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

LINFOCITOS| Primer dia | Dia Dx
Normal* 12 17
Linfocitosis 31 19
Linfopenia 22 29

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Segln Tablas 4y 5

Grafica 8
Recuento de linfocitos al momento de la intubacion y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilaciobn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

35 31
30 -
25 22
20 A
15 - 12
10

29

19 O Normal*
B Linfocitosis
O Linfopenia

15
N

Primer dia Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Segln Tablas 4y 5
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Tabla 22
Recuento de plaguetas al momento de la intubacién y el dia del
diagndstico de los recién nacidos en ventilacibn mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

PLAQUETAS | Primer dia | Dia Dx

Normal* 31 18

Plaquetopenia 34 47

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Definido como plaquetas =150

Grafica 9
Recuento de plaguetas al momento de la intubacion y el dia del
diagnostico de los recién nacidos en ventilacion mecéanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

50 47
45
40 1
35 31

34

O Normal*
25 1 .
20 | 18 B Plaquetopenia

15
10 -

Primer dia Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
*Definido como plaquetas =150
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Tabla 23
Recuento de bilirrubina sérica total al momento de la intubacion y el
dia del diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

BILIRRUBINA | Primer dia | Dia Dx
Normal* 1 2
Hiperbilirrubinemia 40 44
No hay datos** 24 19

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Definido como bilirrubina sérica total < 1.3
**No hay registros de laboratorio o no se realizd

Grafica 10
Recuento de bilirrubina sérica total al momento de la intubacion y el
dia del diagndstico de los recién nacidos en ventilacion mecanica que
desarrollaron NAV, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt,
Junio — Julio 2006

50
45 40
40
35 4

. ES
30 >4 O Normal

25 B Hiperbilirrubinemia
19

201 O NO DATOS**

15 -

44

5 - 1 2

Primer dia Dia Dx

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Definido como bilirrubina sérica total < 1.3
**No hay registros de laboratorio o no se realizd
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Tabla 24
Hallazgos en la primera radiografia de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Normal 61 93.8%
Atelectasia 1 1.5%
Neumotdrax 3 4.6%

Total 65 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Grafica 11
Hallazgos en la primera radiografia de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

4.6%
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93.8%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
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Tabla 25

Hallazgos en la segunda radiografia de los recién nacidos en

ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Normal 1 1.5%
Atelectasia 2 3.1%
Neumotdrax 1 1.5%
Infiltrado nuevo 58 89.2%
Consolidacion 3 4.6%

Total 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Gréafica 12

Hallazgos en la segunda radiografia de los recién nacidos en

ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

89.2%

O Normal

B Atelectasia

O Neumotdrax

O Infiltrado Nuevo
B Consolidacion

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 26
Hallazgos en la tercera radiografia de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006

Hallazgo Con NAV Total
Normal 0 0%
e, 2
Infiltrado nuevo 3 6.5%
Derrame pleural 1 2.2%

Total 46 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Grafica 13
Hallazgos en la tercera radiografia de los recién nacidos en
ventilacion mecanica que desarrollaron NAV, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio — Julio 2006
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 27
Relacion entre el resultado del primer cultivo de aspirado traqueal y
desarrollo de NAV en los recién nacidos en ventilacidon mecanica,
Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio-Julio 2006

CULTIVO TRAQUEAL | Frecuencia | Porcentaje
No se realizo 32 49.2%
Estéril 12 18.5%
Positivo 21 32.3%
Total 65 100%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 28
Gérmenes aislados en el cultivo de aspirado traqueal inicial en los
recién nacidos que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion
mecanica, Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio-Julio

2006
Microorganismo Frecuencia | Porcentaje
S. epidermidis 6 21.43
E. coli 4 14.29
Klebsiella pn 4 14.29
Streptococo faecium 4 14.29
Enterobacter 3 10.71
Acinetobacter 2 7.14
S. aureus 2 7.14
Serratia 1 3.57
S. simulans 1 3.57
Pseudomona 1 3.57
Total 28 100.0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 29
Relacion entre el resultado del primer hemocultivo y desarrollo de
NAYV en los recién nacidos en ventilacion mecanica, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio-Julio 2006

HEMOCULTIVO | Frecuencia | Porcentaje
No se realizd 27 41.5%
Estéril 15 23.1%
Positivo 23 35.4%

TOTAL 65 100%b6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 30
Gérmenes aislados en el hemocultivo inicial en los recién nacidos que
desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica, Unidad de
Neonatologia, Hospital Roosevelt, Junio-Julio 2006

MICROORGANISMO | Frecuencia | Porcentaje
K. pneumoniae 7 25.93
S. epidermidis 7 25.93
S. simulans 4 14.81
Candida 2 7.41
S. aureus 2 7.41
E coli 2 7.41
E. cloacae 1 3.7
Pseudomosa 1 3.7
S. homminis 1 3.7

Total 27 100.0%0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 31

Comportamiento de la sensibilidad de los microorganismos aislados

en aspirados traqueales a los dos antibidticos utilizados

rutinariamente en neonatos postintubacién, Unidad de Neonatologia,
Hospital Roosevelt, Junio-Julio 2006

Microorganismo Resistente Resistente Resistente Sensible Sensible Sensible a Total
Ambos Ampicilina Amikacina Ambos Amikacina | Ampicilina
S. epidermidis 6
E. coli 2 1 1 4
K. pneumoniae 3 1 4
S. fecalis 4
Enterobacter 2 3
Acinetobacter 2 2
S. aureus 2
Serratia 1 1
Pseudomona 1 1
S. simulans 1
Total 9 9 1 1 4 4 28

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.

Tabla 32

Comportamiento de la sensibilidad de los microorganismos aislados
en sangre a los dos antibidticos utilizados rutinariamente en
neonatos postintubacion, Unidad de Neonatologia, Hospital

Roosevelt, Junio-Julio 2006

K. pneumoniae 5 1 1 7
S. epidermidis 6 1 7
S. simulans 4 4
E coli 2 2
S. aureus 2 2
E. Cloachae 1 1
Pseudomona 1 1
S. homminis 1 1

Total 7 13 3 2 25

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
No se incluyen los dos casos de candida.
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Tabla 33
Condicidon de egreso de los recién nacidos que desarrollaron
neumonia asociada a ventilacion, Unidad de Neonatologia, Hospital
Roosevelt, Junio-Julio 2006*

CONDICION Frecuencia | Porcentaje

Muerto 9 13.8%
Vivo 56 86.2%
TOTAL 65 100%06

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*De los 96 pacientes en el estudio, 16 fallecieron, independientemente si
desarrollaron NAV.

Grafica 14
Condicion de egreso de los recién nacidos que desarrollaron
Nneumonia asociada a ventilacion, Unidad de Neonatologia, Hospital
Roosevelt, Junio-Julio 2006
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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8. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La neumonia de todo origen es la segunda causa de atencion en la unidad de
Neonatologia del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.?®

De 96 neonatos sometidos a ventilacién mecanica en los servicios de Alto y
Minimo Riesgo Neonatal 65 pacientes (67.7%) desarrollaron neumonia
asociada a la ventilacion (NAV). El 66.2% fue de sexo masculino y el 33.8%
de sexo femenino. El rango de edad gestacional que se vio mas afectado fue
el de 32-36 semanas, que corresponde a prematuro leve. (Tabla 1,3,4)
(Grafica 1)

A pesar que los recursos fisicos y humanos, con que cuentan los servicios
son diferentes, de los pacientes que desarrollaron NAV el 35.4% fue atendido
en Minimo Riesgo y 64.6% en Alto Riesgo. (Tabla 2)

Los pacientes que desarrollaron NAV con muy bajo peso al nacer fueron los
mas afectados (52.3%), peso que oscila entre 1,500 a 2,499. (Tabla 5) En
cuanto al tiempo de ventilacidon mecanica, la estancia hospitalaria y el tiempo
de uso del catéter central fueron mayores en los nifios con NAV, sin embargo
no se consideran como factores que influyan en su desarrollo, por cuanto
corresponden a la gravedad del niflo, ya que los requerirdn por mayor
tiempo. (Tabla 6,7,13) La mayoria de pacientes permanecio en ventilacion
mecanica entre 48-96 horas, con una estancia hospitalaria y uso de catéter
entre 10-14 dias. El 13.8% de los casos fue sometido a cirugia previa.
(Tabla 14) La membrana hialina fue la indicacion mas frecuente de
indicacion de ventilacion mecanica (52.3%) en los pacientes que
desarrollaron NAV. (Tabla 10)

A pesar de que solamente el 41.5% de los pacientes fue reintubado y el
46.2% recibié alimentacion parenteral se encontré que estos factores
intervienen en el desarrollo de NAV. Ya que de 28 pacientes reintubados, 27
desarrollaron dicha infecciéon, y de los 37 pacientes con alimentacién
parenteral 30 la desarrollaron. (Tabla 9,11)

Rutinariamente, los recién nacidos que son intubados y requieren ser
colocados en un respirador, reciben profilaxis con antibidticos, esto no
impidid que los ninos la desarrollaran, ya que el 100% de quienes la
desarrollaron los recibieron, llama la atencidén que 76% de bacterias aisladas
en sangres y el 68% de las aisladas en aspirados traqueales fueron
resistentes a los dos antibidticos utilizados, esto hace aconsejable revisar el
tipo de antibidtico a indicar. Otro dato importante es el hecho que 44% de
las bacterias aisladas en sangres y 68% de las aisladas en aspirados
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traqueales, eran enterobacterias, sugiriendo que hay que reforzar en el
personal de atencion el guardar las normas de bioseguridad. Solo el 29 al
36% de estas bacterias mostrd algun grado de sensibilidad a la combinacién
usual de antibidticos. (Tabla 8, 25-30)

Las caracteristicas clinicas que predominaron en los pacientes que
desarrollaron NAV el dia diagnostico fueron, temperatura normal (77%),
bradipnea (46%), taquicardia (50.7%), roncus (56.9%) y aumento de
secreciones (52.3%). En cuanto a los resultados de laboratorio el recuento
de glébulos blancos mostrd tendencia a la normalidad (43%), neutrofilia
(73.8%), linfopenia (44.6%) vy plaquetopenia (72.3%). Y recuento de
bilirrubina sérica total hiperbilirrubinemia (95.6%). (Tabla 15-23) (Gréfica
2-10)

La primera radiografia de torax se realizé en el 100% de los casos, el dia de
ingreso de las cuales el 93.8% se describieron como normales, los hallazgos
en la segunda radiografia fue lo mas consistente para realizar el diagndstico
de NAV, que en su mayoria (89%) se observd un infiltrado nuevo, quienes
requirieron un tercer control, el 91% mostraron un infiltrado progresivo.
(Tabla 24-26) (Grafica 11-13)

De los pacientes que desarrollaron NAV el 13.8% fallecieron. (Tabla 31)
(Grafica 14) Cabe resaltar que el 22.5% de los pacientes que no
desarrollaron NAV fallecieron, probablemente existan otros factores
(manipulacién del recién nacido, lavado de manos, cuidados de los circuitos
del respirador) que no fueron analizados o que permanecieron ocultos que
estan influyendo mas en la mortalidad y que al eliminarlos el peso de
factores asociados a los recién nacidos serian mas evidentes.
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9. CONCLUSIONES

9.1 La proporcion de la neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV) fue

del 67.7%.

9.2 En cuanto a los factores epidemioldgicos ambos sexos fueron afectados

predominando el masculino y los prematuros leves que oscilan entre 32
y 36 semanas de gestacion.

9.3 El cuadro clinico de los pacientes con NAV tendid mas hacia temperatura

9.4

normal, bradipnea, taquicardia. A la auscultacion pulmonar los signos
que mas frecuentemente se encontraron fueron roncus y crepitaciones,
ademas aumento de produccién de secreciones. El recuento leucocitario
tendié a la normalidad con neutrofilia y linfocitosis, se encontrd
plaquetopenia e hiperbilirrubinemia.

Las caracteristicas clinicas que intervinieron con el desarrollo de NAV
fueron la reintubacién endotraqueal y la alimentacién parenteral.

9.5 La NAV prolonga el tiempo de ventilacidn mecanica, estancia hospitalaria

y el tiempo de uso de catéter intravenoso.

9.6 El hallazgo de la radiografia de térax fue consistente en el diagndstico de

9.7

9.8

NAV que en su mayoria (89%) mostré un infiltrado nuevo.

El 44% de las bacterias aisladas en sangre y 68% de las aisladas en
aspirados traqueales, fue de origen entérico.

El 76% de bacterias aisladas en sangre y el 68% de las aisladas en
aspirados traqueales fue resistente a los dos antibidticos utilizados.
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10. RECOMENDACIONES

10.1 Hacer énfasis en las medidas de bioseguridad utilizadas para el cuidado
y manejo del neonato ya que la mayoria de microorganismos aislados
fueron de origen entérico.

10.2 Extremar las medidas con relacién al cuidado del tubo endotraqueal y
las causas que requieran reintubacion.

10.3 Evaluar el cambio de la terapia antimicrobiana actual utilizada
rutinariamente en los neonatos que son sometidos a ventilacién
mecanica.

10.4 Realizar cultivo de aspirado traqueal y hemocultivo de forma rutinaria a
todo paciente que se someta a ventilacion mecanica para fines
epidemioldgicos y para la toma de decisiones futuras en la eleccidon
adecuada del antimicrobiano.
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12. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
"Caracterizacion de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica™”

Nombre: Fecha de Ingreso:
RM: [ ]
Desarrollo de NAV: 1.Si

2.No [ 1]
Dia de Diagnostico: [ 1]

Servicio de Atencion: 1. Minimo Riesgo

2. Alto Riesgo [_]
Sexo: 1. Femenino
2. Masculino (1
Edad gestacional: semanas (11
Peso: grs. [ 1
Tiempo de ventilacion: horas I O
Estancia hospitalaria: dias (1]
Uso de Antibidticos: 1.Si
2.No [_]
Reintubacion endotraqueal: 1.Si
2.No [_]

Indicacién principal de ventilacién mecéanica:

Enfermedad de Membrana Hialina

Sindrome de Aspiracion de Meconio

Asfixia Perinatal

Taquipnea Transitoria del RN

Sepsis

Cardioldgicas

Problemas de origen extrapulmonar [ ]
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Via de alimentacion:

1. Parenteral
2. Por sonda orogastrica
3. NPO

PROCEDIMIENTO

DIAS

10

Sonda Orogéstrica

Catéter Intravenoso

Cirugia previa:

SIGNOS CLINICOS

DIAS

10

Temperatura

F Respiratoria

F Cardiaca

Sibilancias

Roncus

Crepitacion

Matidez

Esputo purulento

TSecreciones resp.

LABORATORIO

DIAS

10

Leucocitos

% Neutrofilos

% Linfocitos

Plaquetas

Bilirrubinas

RX DE TORAX

DIAS

10

Normal

Infiltrado Nuevo

Infiltrado Progresivo

Cavitacion

Consolidacion

Derrame Pleural

Atelectasia

Neumotérax
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MICROORGANISMO

Hemocultivo 1

Hemocultivo 2

Klebsiella sp

Pseudomona a.

Stafilococcus sp

Enterobacter sp

Escherichia coli

Streptococcus sp

Candida sp

Acinectobacter

Enterococcus sp

Otro

MICROORGANISMO

Cultivo AT 1

Cultivo AT 2

Cultivo AT 3

Stafilococcus sp

Enterococcus sp

Streptococcus

P. aeruginosa

Enterobacter sp

Klebsiella sp

Escherichia coli

Acinetobacter

Candida sp

Otro

Condicién de egreso:

1. Fallecido
2. Vivo
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