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RESUMEN

Las neumonias asociadas a la ventilacion mecanica son la principal
causa de infeccion asociada a la atencion en salud. Debido a esto, existen
paquetes de medidas de prevencion. Las medidas de estos paquetes son
practicas respaldadas por evidencia, que por si mismas disminuyen la
enfermedad; al ser combinadas actian en forma sinérgica, aumentando su
eficacia. En este estudio de tipo prospectivo, que comprendido de mayo a
octubre de 2020, se realiz6 la aplicacion de un paquete de medidas de
prevencion a todos pacientes pediatricos en UCIP que requirieron ventilacion
mecanica por un tiempo mayor a 48 horas. Se midio el grado de apego a las
medidas a través de un checklist, y se registraron los casos de NAV. Se realizo
una comparacion de la incidencia de NAV en los pacientes de este estudio
contra los casos del afio 2019.

Se obtuvieron los datos de 25 pacientes. Existié un apego mayor al 80%
de los pacientes en 21 pacientes. La incidencia de NAV en este grupo fue de
40%, siendo mayor a la registrada en el afio 2019 (20.5%) (p = 0.0579). El
cumplimiento de mas del 80% del paquete de prevencion mostré un efecto
protector para la presencia de NAV (RR 0.7619, IC 95% [0.2482 — 2.3385],
RRR 23.8%, p=0.634 NNT 8.4), mas no mostré efecto sobre la mortalidad ni
en los dias de estancia hospitalaria. Las medidas que mostraron mas eficacia
en la reduccién del riesgo de NAV fueron la elevacion de cabecera 30° a 45°
(RR 0.3750, IC 95% [0.2237 — 0.6286] p=0.0002) y la remocién de secreciones
faringeas y subgléticas (RR=0.4167, IC 95% [0.2595 a 0.6689] p=0.0003, NNT
1.7).

Conclusiones: La aplicacion de un paquete de medidas de prevencion
puede reducir la incidencia de NAV en los nifios en estado critico. Esto debe
acompanfarse de un programa completo de educacion en prevencion de IAAS.
No se conoce la combinacion ideal de medidas para un paquete de medidas
de prevencién de NAV, es necesario realizar mas estudios para identificar las

medidas ideales de un paquete de prevencion.



ABSTRACT

Ventilator associated pneumonia is the main cause of infection
associated with health care. Because of this, there are care bundles. The
measures in these care bundles are evidence-based practices that by
themselves reduce disease; When combined, they act synergistically,
increasing their effectiveness. In this prospective study, which ran from May to
October 2020, a care bundle was applied to all pediatric patients who were
admitted to the intensive care unit, and who also required mechanical
ventilation for a longer time to 48 hours. The degree of adherence to the
measures was measured through a checklist, and VAP cases were recorded.
A comparison was made of the incidence of VAP in the patients of this study
against the cases of the year 2019.

Data from 25 patients were obtained. There was a compliance greater
than 80% of the care bundle in 21 patients. The incidence of VAP in this group
was 40%, being higher than that registered in 2019 (20.5%) (p = 0.0579).
Compliance with more than 80% of the care bundle for prevention of VAP
showed a protective effect for the presence of VAP (RR 0.7619, Cl 95% [0.2482
- 2.3385], RRR 23.8%, p = 0.634 NNT 8.4), but it showed no effect on the
mortality and in days of hospital stay. The measures that showed the most
efficacy in reducing the risk of VAP were elevation of the head from 30 ° to 45
°(RR 0.3750, 95% CI [0.2237 - 0.6286] p = 0.0002) and removal of pharyngeal
and subglottic secretions (RR = 0.4167, 95% CI [0.2595 to 0.6689] p = 0.0003,
NNT 1.7).

Conclusions: The application of a care bundle for prevention of VAP can
reduce its incidence in critically ill children. This should be accompanied by a
comprehensive education program for prevention of healthcare associated
infections. The ideal combination of measures for a care bundle for VAP is not
known, further studies are needed to identify the ideal measures for a care
bundle.



INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atenciéon en salud (IAAS) se han vuelto
un problema mundial. Se define como aquella que surge y que no estaba activa
ni en incubacién al ingreso hospitalario. La neumonia asociada a la ventilacion
mecanica es una de las principales causas de IAAS. principales causas de
IAAS incluyen las neumonias asociadas a ventilacibn mecanica (NAV), las
infecciones del tracto sanguineo relacionados a catéter (ITSRC), infeccion de
herida quirdrgica, y las infecciones de tracto urinario relacionadas a sonda

vesical.

La NAV ocurre en cerca del 12% de los pacientes pediatricos en estado
critico intubados, es el primer lugar en IAAS en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos, incrementa los dias de ventilacion mecanica, los dias
de estancia en la UCI y los costos de atencion hasta $50,000.00 dolares
americanos? por hospitalizacion. El riesgo de presentar neumonia asociada a
los cuidados de la salud incrementa de 1 a 3% por cada dia de ventilacion

mecanicas.

Debido al problema clinico y econémico que representa la presencia de
infecciones nosocomiales, a nivel mundial se ha llevado a cabo la instauracion
de paquetes de medidas de prevencion, también conocidos como “bundle
cares”. Los paquetes de medidas de prevencion son listas de intervenciones
gue por separado disminuyen, la tasa de incidencia de infecciones: al ser
integradas en un paguete, actdan en forma sinérgica. Cada medida debe
respaldarse de evidencia de alto nivel®.

A nivel mundial existen paquetes de prevencion de NAV, los cuales han
demostrado la reduccién de la tasa de NAV en distintas UCI.

El propdsito de este estudio es describir el efecto de la aplicacion de un
paquete de prevencion en la incidencia de NAV en la terapia pediatrica del
CHMH.



ANTECEDENTES

Neumonia asociada a la atencion en salud.
Las neumonias presentan un problema en las instituciones de salud. A

grandes rasgos, pueden dividirse en tres tipos: 1) espontaneas, las cuales
pueden ocurrir en pacientes con alteraciones de la movilidad o de la
conciencia; 2) las que ocurren después de un procedimiento quirdrgico o
invasivo tipo broncoscopia, por lo general relacionadas a la anestesia, la
alteracién de la conciencia y la limitacién ventilatoria por el dolor, y 3) las
asociadas con la asistencia respiratoria mecanica, que aparece en pacientes

en la unidad de cuidados intensivos!?.

2.1. Infecciones relacionadas a ventilacion mecanica.

Estas pueden manifestarse como traqueobronquitis (TAV) o neumonia
asociada a ventilacion mecénica (NAV). Generalmente es causada por la
colonizacion con microorganismos de orofaringe o estdmago, los cuales entran

las vias aéreas inferiores alrededor de la canula endotraqueal o por el lumen.

La colocacion de un tubo endotraqueal facilita la entrada de bacterias al
tracto respiratorio inferior, asi como disminuye el aclaramiento bacteriano por
las defensas del huésped, incrementando el riesgo de NAV de 6 a 20 veces,

respecto a un paciente sin tubo endotraqueal®.

2.2. Neumonia asociada a la ventilacién mecéanica en Pediatria.
Los nifios con asistencia respiratoria mecanica tienen riesgo alto de

IAAS, incluyendo NAV. Los nifilos que desarrollan NAV incrementan su morbi-
mortalidad, asi como la necesidad de intubacion, incrementa sus dias de
estancia en UCI y aumenta la necesidad de rehabilitacion extensiva. Ocurre
en el 32% de los pacientes con ventilacion mecanica (VM) por mas de 24

horas. Esta se asocia a un incremento en mortalidad 2 a 3 veces mayor en



nifios con VM2°, Se ha demostrado un incremento en la duracién de estancia
en UCIP de 5 hasta 11 dias, con un tiempo total de estancia de hasta 34 dias.

Por tanto, la NAV representa un obstaculo significativo en el tratamiento
del paciente pediatrico en estado critico®.

2.3. Fisiopatologia de neumonia asociada a ventilacion mecanicay
estrategias de prevencion.

Dentro de la fisiopatologia de las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica, se han explicado mecanismos de transcolonizacién de la via
aerodigestiva, de interacciones de la microbiota de la via aerodigestiva asi
como propias del estado inmunoldgico o de patologia del paciente sometido a

ventilacion mecéanica®-’.

Ilgualmente, existen factores tanto sistémicos como regionales en los
pacientes en estado critico, los cuales predisponen a presentar neumonia
asociada a ventilacibn mecanica: los factores sistémicos son representadas
por alteraciones inmunoldgicas relacionadas a la gravedad de la infeccion, los
cuales predisponen a sepsis 0 choque séptico. Por otro lado, los factores
fisiopatoldgicos regionales se centran en los cambios ocurridos en la cavidad
orofaringea, llamados transcolonizacién. Esta puede definirse como las
modificaciones microbiol6gicas observadas en el area orofaringea y
traqueobronquial. Se han descrito dos etapas clasicamente, la primera llamada
alteracion microbiolégica orofaringea, gastrica y esofagica. La segunda etapa,
gue ocurre después de esta primera alteracion, se asocia a la inhalacién de

microorganismos a través de los tubos endotraqueales®.

Transcolonizacién de laregidon orofaringea.
Se ha estudiado desde los anos 1960’s, en numerosos estudios se
confirmd la modificacion de la microbiota orofaringea la cual es reemplazada

gradualmente por bacterias que son encontradas normalmente en el tracto



digestivo bajo, esto es aun mas notable durante la estancia en UCI, ya que la
microbiota orofaringea es usualmente modificada dentro de las horas
siguientes a la colocacion del tubo endotraqueal, que parece no ser explicado
por el uso de tratamiento locorregional como la aplicacion de antisépticos o el
uso de antimicrobianos de amplio espectro, mas bien debido a la migracion de
bacterias de un area corporal a otra®.

Transcolonizacion: comunicacion desde el estdmago a la regién
orofaringea. En los estudios donde se encontrd el cambio de microbiota oral
por bacterias encontradas a nivel intestinal, ideo la hipotesis en la cual estas
bacterias venian del estbmago. Estas observaciones fueron consistentes con
la cinética descrita en la colonizacion del contenido géstrico como evento
inicial y en forma secundaria la colonizacién de la region oral y faringea. Se
demostré la reduccion de cocos Gram positivos y desarrollo de
Enterobacteriaceae y Pseudomonas aeruginosa. Esto es apoyado por los
hallazgos de fluidos digestivos en las vias aéreas, asi como la migracién de
elementos radiomarcados’®. En el estudio de Nseir et al, se demostré la
presencia de pepsina en las secreciones traqueales de pacientes ventilados®.
Estas modificaciones ecoldgicas son propiciadas por distintos factores, los
cuales incluyen la comunicacion entre el estbmago y la via aerodigestiva alta.
Incluye la posicibn del paciente (decubito supino), especialmente en
combinacién con la nutricion enteral, elevacién de la presion intratoracica y
abdominal, y tratamientos que reducen el tono del esfinter esofagico inferior,
asi como la presencia de sondas gastricas, factores que llegan a coexistir en
pacientes en estado critico Otros factores conocidos incluyen tratamiento con

esteroides y diabetes mellitus®.

La proliferacién bacteriana gastrica es favorecida en general por dos
mecanismos: 1. La reduccion de la motilidad digestiva: principalmente la
peristalsis del intestino delgado proximal, que favorece la colonizacion en
forma retrograda del estémago’. 2. Elevacion del pH gastrico: favorece la

proliferacion y supervivencia de bacterias Gram negativas. Es generado por
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distintos mecanismos: alimentacion enteral continua, presencia de bilirrubinas
en cavidad gastrica asi como uso de medicamentos que reducen la produccién

de acidos estomacales®.

La transcolonizacion gastrico — orofaringea no es el inico mecanismos
patoldgico relacionado a NAV, considerando que los cambios en la microbiota

oral y faringe preceden a la alteracion géstrica®.

Transcolonizaciéon de region orofaringea a estomago.

Ademas de las vias clasicamente descritas, otros estudios han
demostrado situaciones en las cuales la modificacion de la microbiota inicia en
la region orofaringea y en forma secundaria se esparce al estbmago. En estos
casos, la modificacion de la microbiota oral puede deberse a una modificacion
en la expresion de las bacterias (demostrado por la expansion monoclonal de
las especies bacterianos, contrario a la flora normalmente encontrada que es
mixta) ya presentes en el sitio por invasion bacteriana de las zonas contiguas:

faringe, nariz o senos paranasales®.

Transcolonizaciéon: papel de la ventilacién mecanica en la colonizacién
bacteriana de las vias aéreas inferiores.

Durante la ventilacidbn mecéanica la posicion supina del paciente facilita
la acumulacién de fluidos en el espacio supraglético, hacia el espacio
tragqueobronquial, ya que los sistemas de defensa naturales son inhibidos con
la presencia de una via aérea artificial: reflejo de cierre de la via aérea es
afectado asi como el aclaramiento mucociliar; éste ultimo favorece el flujo de

secreciones de la via aero digestiva superior al espacio subglético.

La falta de sello entre el globo del tubo endotraqueal y la mucosa
traqueal es el mecanismo que permite el paso de secreciones contaminadas
de las vias aéreas superiores hacia via aérea inferior por diversos factores: la

forma y el grosor del globo puede generar microcanales, por los pliegues de
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exceso de material formados al inflar el globo del tubo endotraqueal una vez
dentro de traquea, a su vez favorecido por la diferencia de diametros del globo
y la trdquea. Este mecanismo tiene un papel central en la contaminacién

traqueal®.

Ademas de estas condiciones estructurales, hay factores dinamicos que
toman parte de la fisiopatologia de la colonizacion traqueal, incluyendo los
cambios en la presion en el globo de la canula endotraqueal: cualquier caida
de presion del globo genera disrupcion del sello globo- traquea, favoreciendo
la colonizacién. Igualmente, la presion parietal transmitida al globo durante la
ventilacion con presion positiva, en este caso de la presion positiva al final de
la espiracion (PEEP), se ha considerado como factor en la colonizacion
tragqueobronquial. Se ha encontrado en estudios que programar valores bajos
de PEEP se pueden aumentar la permeabilidad a través de la interfaz globo

endotraqueal — traquea®.

En contraste, el esfuerzo inspiratorio, crea una depresion, pudiendo ser
un factor importante que promueve el flujo de secreciones contaminadas a
través del arbol traqueobronquial®, aunque se ha demostrado que a mayor
cantidad de dias de ventilacion mecénica existe mas riesgo de presentar VAP,
éste puede reducirse llevando a cabo pruebas de ventilacion espontanea y

extubacién temprana.

El microbiomay la respuesta inmunitaria innata.

Muchas enfermedades han sido asociadas actualmente a alteraciones
en la composicidon de la microbiota intestinal. Especificamente, aquella con
diversidad limitada y una relativa ausencia de organismos comensales es
asociada con un incremento en el estado de inflamacion, permeabilidad de
barrera intestinal y enfermedades. Las técnicas de estudio en metagenomica
aplicadas a la investigacién del pulmén han demostrado que los pulmones

sanos de niflos y adultos son ricos en bacterias, contradiciendo la teoria
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tradicional, en la cual las vias aéreas inferiores humanas son estériles?, Estos
estudios han demostrado que las comunidades de microbios tienen un papel

importante en la fisiologia humana.

En nifios, se ha mostrado una influencia importante de la microbiota
intestinal en la funcién y desarrollo del sistema inmunolégico; se ha postulado
su capacidad en modular el riesgo de presentar asma en lactantes con

infeccién por virus sincitial respiratorio.

A la vez, se han realizado estudios de las moléculas pequefias
generadas por el metabolismo de los organismos que se encuentra
relacionada a su fisiologia o a la fisiopatologia; por medio de la denominada
metabolémica. El método mas utilizado para la deteccién de estas moléculas
es la espectroscopia de masa. La aplicacion de estas estrategias a la
investigacion del tracto gastrointestinal ha generado el concepto en el cual la
disbiosis genera un microbioma y patobioma promotor de enfermedadess.

Interacciones microbianas que afectan el riesgo de neumonia asociada a
ventilacion mecéanica.

Las evidencias actuales sobre como los microorganismos interactian
unos con otros, elementos del entorno, asi como los factores del huésped han
mostrado la complejidad de la patogénesis de la infeccion. Los
microorganismos son capaces de detectar sefiales locales como pH,
metabolitos, densidad de poblacién de microorganismos, y a las células
inmunitarias®. Estos mecanismos generan la regulaciéon de los factores de
virulencia en los microorganismos, con lo cual logran enmascarar el proceso
infeccioso y lograr una mayor invasion. Igualmente, las bacterias también
pueden expresar apéndices estructurales y secretar productos que se unen a
los receptores de reconocimiento de patrones de patdégenos en las células
epiteliales, tras lo cual activan la transduccién de sefiales que modulan la

respuesta inmunoldgica local y sistémica, posiblemente por medio de IL-22,
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producida por las células inmunolégicas encontradas en la mucosa intestinalL.
En los pacientes en estado critico, se ha demostrado la alteracion del
microbioma intestinal disminuyendo la poblacion y las actividades de las

bacterias comensales!?.

El microbiomay la respuestainmunoldgica del huésped.

El microbioma intestinal tiene un papel de suma importancia en la
activacion de la respuesta inmunolégica del huésped. No solo en el tracto
gastrointestinal, sino también en los érganos distantes, incluyendo el pulmon.

Los inflamosomas, son receptores que regulan la activacion de
caspasa-1 y propagan la respuesta inflamatoria contra los organismos
infecciosos y de moléculas generadas por el huésped, son de vital importancia
en la inmunidad innata. Recientemente se ha evidenciado que la activacion
sistémica del inflamosoma por los microbios endégenos cambia el punto de
inicio o “set point” de la respuesta inmunitaria innata contra infecciones
respiratorias. Estos procesos incluyen la activacion de receptores tipo Toll
(TLR, Toll like-receptors), las vias de sefalizacion postreceptor a través de los
cuales posteriormente activan la produccion de interferén tipo 1, y las
moléculas precursores pro — interleucina (IL)- 1B, y pro — IL-18. En segunda
instancia, un “segundo golpe” posiblemente por productos de los tejidos
lesionados, activan subsecuentemente a caspasa-1 y su accion en el clivaje
de las pro-formas en IL-18 e IL-18 activas, que son liberadas por las células y
general una respuesta de retroalimentacion positiva en la secrecion de
diferentes citocinas clave, sobre todo familias de citocinas que funcionan como

factores quimiotacticos de diferentes tipos de células®.

En infecciones virales se presenta inmunoparalisis postviral, estudiado
en la pandemia de influenza HIN1 en 2009, donde se encontré que la infeccion
por influenza generaba la polarizacion de la respuesta Thi, con la produccion

de grandes cantidades de IFN-y e IL-10. En modelos con ratones, la secrecion
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de IFN-y reduce la actividad de los macréfagos alveolares y con ello el
aclaramiento bacteriano. A su vez, los interferones tipo | producidos durante la
infeccion por influenza, general la regulacion negativa de la produccion de los
ligandos de citocinas CXCL-1 y CXCL-2, siendo deletéreo en la funcién de los
neutrofilos. Todos estos factores influyen en la sobreinfeccion por S. aureus

en pacientes con influenza® 13 14,

La fisiopatologia de la neumonia asociada a ventilacibn mecéanica es
muy compleja, sin embargo, una mejor comprension de ésta permite evaluar

diversas estrategias de prevencion de NAV en los pacientes en estado critico.

2.4 Factores de riesgo de NAV en nifios.
Se han descrito diversos factores de riesgo para NAV en pediatria,

Guess et al. Reportd estos factores en pacientes pediatricos, usando como
diagnéstico de NAV la definicion de CDC, comparados con la definicion
tradicional de NAV, en un estudio de casos y controles. Con un total de 606
pacientes, con un total de 70 casos de CAV (condicion asociada a ventilacién)
con dos pacientes de control cada uno (140 pacientes control) sin CAV. Se
encontré6 en el grupo de estudio una mayor cantidad de pacientes con
diagndsticos respiratorios, y en el grupo control. En el analisis univariado, se
encontré que el desarrollo de lesién renal aguda, incremento en el pico
acumulativo de sobrecarga hidrica, presiones inspiratorias pico y media de la
via aérea promedio, uso de bloqueadores neuromusculares en infusion, asi
como exposicion a esteroides se encontraron mayormente asociados a CAV,
con mayor asociacion de lesidbn renal aguda y uso de bloqueantes
neuromusculares en infusion con CAVI (condicion asociada a ventilacion
infecciosa). En el andlisis de regresion multivariado, se encontré que la
presion inspiratoria pico promedio continu6é asociandose con CAV (OR 1.12
[IC 95%, 1.02 — 1.22]); la complicacion con lesion renal aguda (OR, 2.85 [IC
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95%, 1.43 — 5.66]), se asocia a CAVI (OR, 2.36 (IC 95% 1.03 — 5.4)], asi como
la infusién de blogueantes neuromusculares (OR, 3.19 [IC 95% 1.17 — 8.68])%.

La presencia de lesion renal aguda en el paciente pediatrico en estado
critico es un factor agraviante de la sobrecarga hidrica, sin embargo, es posible
que en el caso de la presencia de NAV dicho factor no sea mediado
Unicamente por la presencia de sobrecarga hidrica; a la vez, la lesion renal
genera la liberacion de citocinas, propicia la inflamacion y la muerte celular. El
uso de presiones inspiratoria pico y presiones media de la via aérea pueden
relacionarse a lesién pulmonar inducido por ventilacion mecanica, por lo cual
se vuelve muy importante para el clinico el uso de ventilacion mecénica con
metas de proteccion pulmonar. El uso de relajantes neuromusculares en
infusion puede disminuir el aclaramiento de secreciones por parte del paciente,

la atrofia diafragmatica y prolongar el destete ventilatorio®16,

En un estudio observacional (Chomtom, 2018), se asocié como factor
de riesgo para NAC en el andlisis univariado: menor edad (p< 0.01),
reintubacion (p<0.01), sindrome de distrés respiratorio agudo (p=0.03),
alimentacion enteral continua (p=0.02), sedacion IV discontinua (p=0.02),
broncoscopia (p= 0.03). Este andlisis se realizé con las nuevas definiciones
de EAV (Eventos asociados a ventilacion mecanica) modificadas pediatricas
de CDC™.

Sin embargo, no siempre van a presentarse las mismas condiciones en

los pacientes en estado critico pediatricos.

En un estudio retrospectivo (Hamele, 2016) realizado en una UCIl en un
centro de trauma pediatrico, se estudiaron los factores de riesgo de NAV en
pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico moderado — grave. Se
realizd6 un analisis covariado para asociar terapias administradas para la

reduccion de la presion intracraneal de estos pacientes con el riesgo de NAV.
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En estos, se encontrd que tener una medicion de PIC mayor a 20 mmHg
se asocio a riesgo 2 veces mayor de presentar NAV. Esto sugiere que los
pacientes que tienen una mayor lesion cerebral tienen mayor riesgo de NAV,
también denotado en una menor escala de coma de Glasgow post reanimacion
en estos pacientes. No se encontré una asociacion entre la via de nutricion

con el riesgo de NAV, ni del sitio donde se llevo a cabo la intubacion.

De los tratamientos utilizados para el control de la presion intracraneal,
se encontré asociacion con desarrollo de NAV en forma independiente: uso
prolongado de bloqueantes neuromusculares, uso de mantas de hipotermia
para mantener eutermia y la induccion del coma barbitarico. 1 o0 méas de estos
factores, se asocid a presencia de NAV en 50% de los pacientes al dia 5 de

hospitalizacion y en 88% de ellos al dia 10%°.

3. Definicion de Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Eventos
asociados a ventilacion mecanica (EAV) de CDC.

3.1 Definicién.

Las tasas de neumonia asociada a ventilacion mecanica han variado en
distintos reportes y eso es a consecuencia de la dificultad en diagnosticar en
forma correcta NAV, por lo cual el Centro de Control de Enfermedades (CDC)
ha puesto su atencion en especificar las definiciones de las complicaciones
asociadas a ventilacion mecéanica en adultos, esto para obtener una definicién
mas objetiva de NAV. Los términos que se incluyen son: Condicién asociada
a ventilacion, complicacion infecciosa a ventilacion mecanica (tabla 1). Se ha

tratado de establecer estos mismos términos en nifios?’.
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Nombre Definicion

CAV = 2 o mas dias del calendario de estabilidad o decremento de
parametros de ventilacion (PEEP o FiO2 minimo), seguido de un
incremento de presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP)
minimo diario de = 3 cmH20 o aumento de FiO2 minima diaria > 20
puntos, sostenido = 2 dias del calendario.

CAVI CAV + temperatura < 36°C o > 38°C o cuenta leucocitaria <
4,000/mm3 o = 12,000/mm3 mas administracion de uno o mas
antibioticos nuevos, continuados por al menos 4 dias, en un periodo
de 2 dias antes o después del inicio del CAV, sin tomar en cuenta
los primeros 2 dias de ventilacion mecénica.

Posible CAVI + tincibn Gram de aspirado endotraqueal o lavado bronco
neumonia | alveolar mostrando > 25 neutrdfilos y < 10 células epiteliales por
campo de bajo poder; o un cultivo positivo de organismos
patdgenos, en el periodo que comprende 2 dias antes o después del
inicio del CAV, sin tomar los primeros dos dias de ventilacion
mecanica.

Probable CAVI + tincibn Gram de aspirado endotraqueal o lavado bronco
neumonia | alveolar mostrando > 25 neutrdéfilos y < 10 células epiteliales por
campo de bajo poder + aspirado endotraqueal con = 10°> UFC/mL o
lavado bronco alveolar con =2 10 UFC/mL, o un equivalente
semicuantitativo de aspirado endotraqueal o lavado bronco alveolar,
dentro de los 2 dias del calendario antes o después del inicio del
CAV, excluyendo los primeros 2 dias de ventilacion mecénica.

Tabla 1. Definiciones de eventos asociados a ventilacién en pacientes
adultos. CAV: Condicién asociada a ventilaciobn mecéanica. CAVI: Condicién
asociada a ventilacion mecanica relacionada a infeccion.

En estudios en unidades de cuidados intensivos de adultos, donde se
ha demostrado una correlacion significativa con los resultados clinicos,
incluyendo mayor tiempo de hospitalizacion en UCI méas prolongada, asi como
de ventilacibn mecanica, mayor uso de antimicrobianos de amplio espectro,
con una morbilidad y mortalidad importantes. La finalidad de la aplicacion de
las definiciones de EAV es la deteccion de atelectasias, SDRA, edema

pulmonar y neumonia.
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Las definiciones de EAV no habian sido aplicadas directamente en la
poblacion pediatrica, hasta un estudio retrospectivo realizado en 2012 en
Texas Children’s Hospital: los pacientes que presentaron CAV tenian un
tiempo mayor de asistencia respiratoria mecanica, dias de estancia en UCIl y
hospitalaria y mortalidad, aunque no fue significativamente estadistico al
compararse con los grupos de pacientes con CAV y CAVI, sugiriendo que las
complicaciones no infecciosas de la ventilacibn mecanica son tan importantes
como las infecciosas. Igualmente, en dicho estudio se encontré una
inconsistencia entre el nUmero de pacientes que cumplieron criterios de CAVI
y NAV de la definiciébn sugerida por CDC, asociada principalmente a la
interpretacion de los estudios radiograficos y de la toma de muestras para
cultivo en las diferentes instituciones. lgualmente, en esta serie se encontrd
qgue los pacientes con deterioro ventilatorio por NAV no alcanzaban los
umbrales de PEEP y FiO: establecidos por la definicion de CDC?’, en dicho
estudio se sugiere que los cambios en la presion media de la via aérea durante
ventilacion mecénica son mas sensibles en la deteccién de pacientes con
NAV.

Sin embargo, para llevar a cabo el diagnostico de NAV acorde a las
nuevas definiciones de CDC se requieren al menos 4 dias de ventilacion
mecanica, siendo que algunos pacientes pueden presentar los sintomas y

signos antes de este tiempo.

En México, las guias de préactica clinica validadas a nivel nacional,
generadas por las dependencias nacionales de Salud, IMSS, ISSSTE vy
PEMEX, se establece el diagnostico de NAV con base en la definicion

anteriormente establecida por CDC?8,

En pacientes intubados o recién extubados, que tienen sospecha de

neumonia asociada a ventilacibn mecanica, presentaran: infiltrado pulmonar
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nuevo y progresivo, fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, cambios en

las caracteristicas de las secreciones, ademas que puede acompafarse de

mayor necesidad de oxigeno suplementario, soporte ventilatorio mecanico

(expresado por cambios en PEEP, PMVA, FiO2), frecuencia respiratoria

incrementada y caida del volumen corriente!®.

Con base en las guias nacionales establecidas y vigentes en nuestra

institucion, se defini6 NAV como: presente en pacientes con asistencia

mecanica ventilatoria por lo menos durante 48 horas, ademas de tres criterios

(radiolégicos, clinicos y microbioldgicos)!®:

1. Criterios Radiologicos: Una o mas radiografias con al menos dos de

los siguientes:

Infiltrado nuevo o progresivo y persistente.
Consolidacion.
Cavitacion.

Neumatoceles en pacientes menores de 1 afio.

2. Criterios clinicos. Sighos/sintomas/Laboratorio: Uno o mas de los

siguientes:

Fiebre.

Distermia o hipotermia.

Leucopenia o leucocitosis.

Inicio de un nuevo antibiético y su continuacién por 4 dias 0 mas.
En adultos mayores, alteracion del estado de alerta sin otra
causa aparente.

Incremento de FiO2 = 20% sostenido por > 2 dias.

Incremento de PEEP = 3 cmH20 del basal, sostenido > 2 dias.

Y por lo menos dos de los siguientes:
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e Expectoracion de reciente inicio o cambio en caracteristicas del
esputo, incremento de secreciones respiratorias o de necesidad
de aspiracion.

e Inicio 0 empeoramiento de tos, disnea y taquipnea.

e Estertores.

e Consolidacion.

e Alteracibn o0 empeoramiento de intercambio de gases

(desaturacion de oxigeno, PaO2/FiO2 < 240).

3. Laboratorio especifico:

e Secreciones respiratorias purulentas (definidas como > 25
neutrofilos y < 10 células epiteliales en tincion Gram).

e Cultivo positivo de secrecion bronquial (excluye biota
normal/oral, candida o levaduras no especificadas, estafilococos
coagulasa negativos, enterococos) de acuerdo con lo
establecido en los lineamientos y vigilancia epidemioldgica por
laboratorios de las IAAS.

e Secreciones respiratorias purulentas con cultivo endotraqueal
positivo (> 10%ml), lavado bronco-alveolar (> 10* UFC/ml),
cultivo de biopsia (> 10* UFC/ml), cultivo de cepillado protegido
(> 108 UFC), de acuerdo con lo establecido en los lineamientos
de vigilancia epidemiolégica por laboratorio de las IAAS.

e Cultivo de ligquido pleural positivo obtenido por toracocentesis o
histopatologia de biopsia pulmonar positiva o pruebas positivas
de virus o microorganismos atipicos, de acuerdo con lo
establecido en los lineamientos de vigilancia epidemioldgica por

laboratorio de las IAAS.

Como anteriormente se menciond, estas definiciones no se encuentran
ajustadas a las variables fisiolégicas en edad pediatrica, por lo cual,

definiremos los umbrales de cuenta leucocitaria para nifios menores de 1 afio
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de edad: leucocitosis > 15,000 /mm3, leucopenia < 4,000 /mm?3 y bandas >

10% de formas inmaduras, acorde a las guias nacionales!®*°,

4. Paquetes de prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Los paquetes de prevencion de infecciones asociadas a la atencion en
salud son listas de intervenciones que cada una en si misma puede disminuir
la tasa de infecciones, al combinarse en un paquete funcionan de forma
sinérgica, incrementando los beneficios para el paciente. Cada estrategia debe

estar basada en evidencia de alto nivell.

Las medidas que conforman los paquetes de prevencion se han basado
en la fisiopatologia de la enfermedad. A continuacién, mencionaremos las

medidas incluidas en el paquete de medidas de prevencion de NAV.

4.1. Uso de ventilacién mecéanica no invasiva.

La ventilacion no invasiva en pacientes con falla respiratoria aguda secundaria
a diversas causas es una medida segura para pacientes seleccionados para
proporcionar ventilacién con presion positiva a través de interfaces nasales,
nasobucales o faciales. En diversos estudios, el uso de ventilacién con presion
positiva no invasiva, resulté en la reduccién del riesgo de neumonia asociada
a ventilacion mecanica?°. Por lo cual, en los pacientes que sean candidatos a
ventilacion no invasiva, sera el soporte de eleccion. Igualmente, puede
utilizarse posterior a extubacién, en pacientes que requieran soporte con
presion positiva, pudiendo disminuir los dias de asistencia respiratoria

mecanica y el riesgo de NAV.

4.2. Retiro temprano de la ventilacion mecanica.
Protocolos de sedacion y analgesia en pediatria. En un estudio

aleatorizado realizado en nifios en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, se encontré que la interrupcion diaria de sedacién vs infusiones

continuas, se asoci6é a una reduccién en los dias de ventilacién mecéanica en
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el grupo de interrupcion diaria de sedacion, asi como de estancia hospitalaria
y una menor dosis acumulada de sedantes?'?2. No se encontraron diferencias
en cuanto a las complicaciones presentadas en ambos grupos (neumotorax,
extubacion accidental), sin embargo dicho estudio no fue cegado y tuvo un
namero pequeiio de muestra. Igualmente, las interrupciones de sedacion en
pacientes pequefios pueden incrementar el riesgo de discomfort y extubacion
accidental, por lo que dicha medida puede ser considerada en pacientes

mayores?0.

4.2.2. Protocolos de retiro de ventilacién mecéanica en pediatria. Pruebas
de ventilacion espontanea. Hasta el momento, no existe un consenso sobre
extubacion ni de realizacion de pruebas de ventilacibn espontanea en
pediatria, ya que no se han demostrado diferencias en las tasas de fracaso a
extubacion y reintubacién siguiendo protocolos de retiro de ventilacion
mecanica, contra la decision del clinico?®?4. Presentamos criterios de retiro de

ventilacion mecanica seguidos en nuestra institucion en anexo 5.

4.3. Evitar microaspiraciobn de secreciones orofaringeas vy
gastrointestinales a la via aérea:

Elevacion de cabecera 30° - 45°. La elevacion de cabecera probablemente
es una de las medidas mas simples y antiguas utilizadas, después de
mostrarse que el reflujo gastroesofagico empeora en posicion supina?>.

En un ensayo de 86 individuos, mostro que la posicion semisentada redujo 4
veces la tasa de NAV sospechada clinicamente y demostrada
microbiol6gicamente3®.

Se recomienda la posicion semisentada — o elevacion de la cabecera 30 — 45°
en pacientes intubados y con asistencia mecanica ventilatoria, con estabilidad

hemodinamicals821.26,
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Higiene oral en los pacientes pediatricos en estado critico. Se ha
estudiado la descontaminacion selectiva de la region bucofaringea a fin de
disminuir la incidencia de NAV. Sin embargo, deben tenerse en cuenta el
proceso de desarrollo dental presente en la edad pediatrica, a fin de establecer
estrategias de higiene oral apropiadas para la edad. El desarrollo dental
comienza in Gtero y continla hasta después de la erupcion dentaria. Los
primeros dientes deciduales, aparecen aproximadamente a los 6 meses de
edad. La erupcién de la denticibn permanente causa caida de los dientes
deciduales, aproximadamente desde los 6 hasta los 12 afios de edad. Los
dientes permanentes finales los terceros molares, erupcionan
aproximadamente entre los 17 y 25 afios?’. Una vez que ha salido un diente
nuevo, tarda aproximadamente 2 afios en presentar la mineralizacion
superficial para evitar el deterioro por la placa dentaria. Posterior a los 2 afios
de edad, la microbiota oral es similar a la encontrada en adultos.

Se han estudiado diversas estrategias para disminuir la colonizacion de la
zona orofaringea en individuos con ventilacion mecénica, incluidos procesos
mecanicos (cepillado de dientes) y farmacolégicos (soluciones antisépticas en
diferentes concentraciones). En una revision sistematica y metaanalisis, se
compararon: 1. clorhexidina versus placebo/cuidados usuales, con o sin
lavado de dientes con cepillo, 2. Cepillado de dientes vs no cepillado de dientes
(adicional al cuidado habitual), 3. Cepillado de dientes automatizado vs
cepillado dental manual y 4. Otras soluciones (salina, bicarbonato de sodio,
triclosan, yodopovidona, triclosan, etc). Se demostré que la higiene oral es
importante para los pacientes con ventilacibn mecanica en reducir los
episodios de neumonia asociada a ventilacion mecanica. Existe evidencia de
gue la incorporacién de enjuagues con solucion o gel de clorhexidina a la
higiene oral es efectiva en reducir la incidencia de NAV en pacientes adultos,
sin embargo no impacta en la mortalidad ni en los dias de hospitalizacién?®.
Son pocos los estudios pediatricos realizados, en un estudio aleatorizado
doble ciego con 56 nifios en una unidad de cuidados intensivos pediatricos, un

grupo recibid clorhexidina 0.12% en su aseo oral, mientras que a otro grupo
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aleatorio de pacientes no se les administré antiséptico en el aseo oral. No se
encontraron diferencias significativas en la colonizacion por microorganismos
Gram negativos ni en los episodios de neumonia asociada a ventilacion
mecanica entre los grupos?’. Sin embargo, 9 de estos pacientes tuvieron
menos de 24 horas de ventilacion mecanica.

En un estudio llevado a cabo en nifios en el Hospital Infantil de México
Federico GOmez, se aleatorizd a pacientes a recibir cepillado dental por
dentista vs cepillado dental por padres/cuidadores + aseo con clorhexidina.
Dichas intervenciones se llevaron a cabo en periodo prequirdrgico. Se
encontré una reduccion de las neumonias postoperatorias en el grupo de
pacientes en los que se realizé cepillado dental por dentista (OR 0.06, p=0.02,
IC 95% 0.033 — 0.079), mas no se encontré el mismo resultado en el grupo de
la segunda intervencién (OR 0.87, p=0.599, IC 95% 0.52 — 1.46)%8,

Es necesario, por tanto, contar con un protocolo de higiene oral en los
pacientes intubados, a fin de disminuir los episodios de neumonia asociada a

ventilaciéon mecanica.

Neumotaponamiento de mango endotraqueal. Una de las funciones del
neumotaponamiento es evitar la microaspiracion de secreciones orofaringeas.
Actualmente se ha optado por la utilizacién de canulas endotraqueales con
globos de baja presion y alta presion. Las presiones endotraqueales
adecuadas para llevar a cabo el neumotaponamiento van de 20 a 30 cmH20,
ya que presiones debajo de 20 cmH20 incrementa la frecuencia de
microaspiracion de secreciones, y arriba de 30 cmH20 existe compromiso del
sanguineo a nivel capilar de la mucosa traqueal, generando isquemia y
necrosis (recordar que la presion de perfusion capilar de la mucosa tragueal
va de 20 a 30 mmHg)?® la cicatrizaciéon subsecuente generara estenosis
subgldtica o traqueal. Por ello, es necesario realizar verificaciones de las
presiones del mango del tubo endotraqueal, a fin de evitar fugas, disminuir el
riesgo de microaspiracion y las lesiones traqueales por los incrementos

inadvertidos de la presion intratraqueal, sobre todo ante los cambios de
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posicion del paciente. ha Se ha demostrado incrementos de la presion del
mango endotraqueal arriba de los limites establecidos al realizar cambios de
posicion de paciente: movimientos de flexion y extension cervical, rotacion,
hiperextension, etc. A su vez, el uso de una PEEP adecuada produce un
cambio en la forma del mango del tubo endotraqueal, generando autosellado
con la mucosa traqueal. Se ha demostrado mayor fuga y microaspiracion de
secreciones con PEEP baja®3. Por lo cual, para fines de este estudio, se
llevara a cabo la medicion de la presion del mango endotraqueal por turno y
posterior a los cambios en la posicion del paciente, y se utilizara PEEP minimo

de 5 cmH20 si no existen contraindicaciones.

Aspiracion de secreciones subgléticas. Esta puede llevarse a cabo en
forma continua o intermitente. Se realiza a través de canulas endotraqueales
con un lumen extra, el cual permite la aspiracion de secreciones a nivel
subglatico (sobre globo endotraqueal). Los pacientes con ventilacion mecéanica
prolongada (> 72 horas) pueden verse beneficiados por su uso. Esta medida
ha demostrado en estudios la reduccién de los episodios de NAV?®, sin
embargo en pediatria sélo es posible utilizarse en pacientes mayores de 10
afos o con canula endotraqueal con diametros internos mayores a 6 mm.

En un metaanalisis el uso de succion de secreciones subgléticas redujo la
incidencia de NAV, sin embargo, los resultados no fueron significativos en
cuanto a reducir los dias de estancia hospitalaria, en UCI o en la duracion de
la ventilacion mecéanica. Diversas guias recomiendan su uso; esta practica no
se encuentra muy difundida en los centros hospitalarios, quiza debido a la
dificultad en predecir que pacientes requeriran intubaciéon prolongada.
Igualmente, se ha encontrado un mayor riesgo de NAV al realizar cambios de
canulas endotragueales (simples por canulas con lumen de aspiraciéon
subglético)®3. Alin es necesario llevar a cabo mas estudios aleatorizados para

la evaluacion de esta medida de prevencion de NAV.
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Aspiracidén de secreciones endotraqueales. Los sistemas de aspiracion
abierto, usados como maniobras de intervencion son factores de riesgo para
el desarrollo de NAV. Se ha encontrado un aumento del riesgo de NAV en un
49% al parearse con uso de sistemas de aspiracion cerrado, aunque estos
altimos no han demostrado una reduccion de la incidencia de NAV. Son

recomendados para evitar la exposicion a aerosoles al personal de salud*®.

4.4. Uso de sistemas de humidificacion activay drenaje de condensados.
CDC ha emitido recomendaciones acerca del uso de sistemas de

humidificacion activa, las cuales incluyen?©:

e Uso de agua estéril (no destilada) para reservorio de humidificador.

e Evitar cambios rutinarios de circuitos de ventilacion mecéanica
(realizarse solo si visiblemente sucio o dafiado).

e Evitar las desconexiones de circuito de ventilacion mecéanica de tubo
orotraqueal.

e Drenaje periédico de los condensados colectados en los circuitos del
ventilador mecanico, tomando las precauciones para evitar el drenaje
del liquido hacia el paciente.

e Realizar de higiene de manos y utilizar guantes para llevar a cabo la

manipulacion de los circuitos del ventilador.

4.5. Profilaxis de Ulceras de estrés.
Las Ulceras de estrés son lesiones de la mucosa gastrica, relacionados a

eventos estresantes: ventilacion mecdanica, sepsis, quemaduras extensas,
coagulopatia, cirugia mayor y trauma grave. El sangrado de tubo digestivo alto

es relativamente comun en los pacientes en estado critico.

La patogénesis de las alteraciones de la mucosa gastrica esta relacionada a
estrés es multifactorial®*. Un factor principal es la hipoperfusion esplacnica

relacionada a la enfermedad critica. Incluye el incremento de la actividad
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simpatica, con el aumento en los niveles de catecolaminas, generando
vasoconstriccion, hipovolemia por reduccion del volumen estresado, caida del
gasto cardiaco, liberacion de citocinas proinflamatorias. De forma
subsecuente hay hipoxia gastrointestinal y secrecién de bicarbonato de sodio.
Esto altera la permeabilidad de la mucosa gastrica, generando la difusion de
iones hidrogeno y pepsina, aumentando la lesion y cambiando el proceso de
cicatrizacion. En estas situaciones generalmente existe paresia
gastrointestinal, con lo que incrementa el tiempo de contacto de las sustancias

acidas con la mucosa gastrica, perpetuando la ulceracion.

La lesion de isquemia por reperfusion también tiene un papel en la lesion de
la mucosa gastrica. Tras la restitucion del flujo sanguineo después de un
tiempo largo de hipoperfusion, ocurre hiperemia debido a la sintesis de 6xido
nitrico, llevando a la muerte celular y aumento de la respuesta inflamatoria
sistémica. Tipicamente estas lesiones se encuentran en zonas que son
productoras de acido por el estbmago (cuerpo en su porcién superior y fondo).
Las lesiones incluyen erosiones superficiales hasta Ulceras focales profundas
que involucran la submucosa. Ocurren generalmente después del tercer dia

de estancia en terapia intensiva3*.

Los factores de riesgo independientes mas asociados a Ulceras de estrés en
pediatria son la ventilacion mecanica con duracibn mayor a 48 horas y

coagulopatia®®.

En estudios llevados a cabo en adultos, el sangrado de tubo digestivo alto tiene
una morbilidad y mortalidad atribuible, incrementa el riesgo de muerte (riesgo
relativo [RR], 4.1, IC 95% 2.6 — 6.5) e incrementa la estancia en UCl de 4 a 8
dias. Por lo tanto, se ha vuelto imperativo evitar el sangrado gastrointestinal
en los pacientes en estado critico, sin embargo no existe evidencia solida
sobre si el uso de profilaxis del sangrado gastrointestinal disminuye la

incidencia del mismo, ni de los posibles efectos adversos infecciosos
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(neumonia asociada a ventilacibn mecanica [NAV] y diarrea por Clostridium
difficile)6.

Como anteriormente se menciong, la alteracion del pH gastrico permite la
transcolonizaciéon gastrica, y con ello, incrementando el riesgo de neumonia
asociada a ventilacion mecanica, ademas de la alteracion de la microbiota
intestinal incrementando el riesgo de diarrea por Clostridium difficile. A su vez;
el uso mismo de ventilacion mecanica incrementa el riesgo de sangrado

gastrointestinal.

El uso de alimentacion enteral ha mostrado en estudio en animales un
incremento del flujo sanguineo gastrointestinal, asi como provee proteccion
contra la hemorragia. En un ensayo clinico, abierto, la alimentacién enteral
continua mostrd un incremento mayor del pH gastrico arriba de 3.5, mas que
el producido por los farmacos inhibidores de bomba de protones y los
antagonistas del receptor H2 , sugiriendo que la alimentacion enteral puede
ser mas efectiva que la profilaxis farmacolégica en la prevencién de la

hemorragia gastrointestinal®’.

Anteriormente, se teorizaba que la alimentacién enteral incrementa el pH y
volumen gastrico, incrementando tedricamente el riesgo de neumonia
nosocomial. En un estudio retrospectivo, se comparé al grupo de pacientes
con y sin neumonia asociada a ventilacion mecéanica y el uso de alimentacion
enteral, no se encontrd evidencia para soportar esta teoria®. Igualmente, en
dicho estudio, cuyo propésito era comparar la colonizacion de las vias
aerodigestivas con bacilos Gram negativos, no encontré diferencias entre la
colonizacion de bacilos Gram negativos con el uso de ranitidina y sucralfato,

se atribuye esto a la heterogeneidad de los grupos.

En la actualidad, no se encuentra bien definido que pacientes pediatricos en
estado critico se beneficiarian de uso de medicamentos para la profilaxis de
Ulceras de estrés: En un estudio observacional multicéntrico llevado a cabo

en Canada®’, mas del 60% de los pacientes en las unidades de cuidados
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intensivos pediatricos recibieron profilaxis farmacoldgica de Ulceras de estrés,
entre las principales caracteristicas encontradas en los pacientes que
recibieron profilaxis incluyeron: mayor edad, un mayor puntaje PRISM III al
ingreso a UCIP, uso mas frecuente de AINE y de corticoesteroides sistémicos,
recibieron menor alimentacion enteral (definida como ayuno o < 0.5
ml/kg/hora) y tuvieron una estancia mas prolongada tanto en UCIP como
hospitalaria. Sobre el uso de corticoesteroides, las dosis medias administradas
en equivalentes de metilprednisolona en los grupos de profilaxis y sin profilaxis
fueron similares (2.4 mg/kg/dia [1.1 — 5.0 mg/k/dia] vs 2.6 mg/kg/dia [1.6 — 4.6
mg/kg/dia], p = 0.052). Las indicaciones mas comunes para iniciar o detener
la profilaxis de ulceras de estrés fueron la ventilacion mecanica y la
alimentacion enteral. En esta cohorte la incidencia de hemorragia
gastrointestinal clinicamente importante fue minima, asi como la presencia de

diarrea por Clostridium difficile.

En un metaandlisis llevado a cabo con estudio en poblacion pediatrica®®, se
encontré que el uso de medicamentos supresores de acido como ranitidina,
sucralfato y omeprazol eran significativamente mas efectivos en prevenir el
sangrado gastrointestinal (macroscopico o hemorragia clinicamente
significativa), comparado con no usar profilaxis (dos estudios, 300 individuos,
RR 0.41; IC 95% 0.19 a 0.91). Mas sin embargo no se encontré diferencia
significativa cuando este estudio se unié al andlisis de otros ensayos clinicos
comparando tratamiento vs placebo (tres estudios, 340 participantes, RR 0.69,
IC 95% 0.41 — 1.17). En este mismo metaandlisis, en dos de los ensayos
clinicos no se encontro diferencia significativa entre la tasa de muertes entre
los grupos®4°, La incidencia de neumonia no fue significativamente diferente
cuando se compard tratamiento contra no usar tratamiento en un estudio®®.
Por lo tanto, en diversos estudios se ha puesto en duda la utilidad de
administrar profilaxis farmacol6gica de Ulceras de estrés en los pacientes en
estado critico. De hecho, incluso se ha mencionado que algunas

intervenciones (aseo de cavidad oral con clorhexidina y la profilaxis
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farmacoldgica de las Ulceras de estrés) pueden generar mas efectos adversos

que beneficios, segln lo observado en estudios en poblacién adulta*?.

En un metaanalisis reciente llevado a cabo en ensayos clinicos con poblacién
adulta, el uso de profilaxis farmacolégica de Ulceras de estrés en pacientes
con alimentacion enteral en UCI no demostro beneficios: tanto en la
disminucion de sangrado gastrointestinal, mortalidad, infeccion por Clostridium
difficile, estancia en UCI o la duracion de la ventilacibn mecanica, pero se
encontré un incremento en la incidencia de neumonia asociada a los cuidados
de la salud. Esto posiblemente a causa del incremento del pH gastrico

adicional al producido por una sola intervencion?.

4.6. Higiene de manos.
Los patdgenos causantes de neumonias asociadas a la atencion en salud,

como los Gram negativos, S. aureus, son ubicuos en el medio hospitalario,
particularmente en las unidades de cuidados intensivos. La transmision de
estos microorganismos hacia los dispositivos de los pacientes es
generalmente a través de la colonizacion transitoria de las manos del personal.
Algunos procedimientos como la aspiracion de secreciones traqueales y la
manipulacion de los circuitos del ventilador incrementan las oportunidades de
contaminacion cruzada, por lo que la higiene de manos con agua y jabon o
soluciones alcoholadas pueden disminuir este mecanismo de contaminacion
cruzada®®. En un estudio cuasiexperimental con andlisis en periodos de
tiempo, se aplicd un paquete basico de medidas de prevencion de NAV
consistente con higiene de manos, asi como higiene de cavidad oral con
clorhexidina, asi como educacion al proveedor de salud, con lo que se logro la
reduccion de la tasa de VAP hasta un 59%32143, Sin embargo, ésta es la medida
con menos apego de todas; se han reportado porcentajes de apego de 10 al
15%72. Es necesario mejorar el apego al lavado de manos en los momentos

determinados por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El area de cuidados intensivos pediatricos del CHMH cuenta con dos salas:
una terapia intensiva con 5 camas, y una terapia intermedia, con 3 camas
censables. Sin embargo, a consecuencia de la actual pandemia de COVID-19
se han realizado cambios en las areas, a fin de mantener el aislamiento de los
pacientes con COVID-19; la terapia intermedia se ha transformado en terapia
intensiva pediatrica para pacientes con COVID-19, mientras el area de terapia
intensiva funge de momento como terapia intensiva e intermedia, para
pacientes que no tienen COVID-19; en ambas terapias ingresan nifios que

requieren ventilacion mecanica invasiva.

En la actualidad, en nuestra institucion contamos con un paquete de
prevencion de NAV, basado en las guias nacionales; estas acciones en
general se dirigen a la poblacién adulta, por ende, no es posible aplicar algunas
de las medidas del paquete en pacientes pediatricos debido a las diferencias
anatomicas, fisioldgicas y fisiopatolégicas propias del desarrollo, por ejemplo,
las canulas de aspiracion subglotica solamente existen en tubos
endotragueales con diametros internos mayores a 6.0 mm, siendo no posible

aplicar esta medida en nifios con canulas menores a ese calibre.

La presencia de NAV en los pacientes en estado critico incrementa la
mortalidad, morbilidad, dias de estancia y costos de atencién; por lo que se ha
estudiado a nivel mundial el uso de paquetes de medidas de prevencién de
NAV. Sin embargo, existe un déficit de personal e insumos importante en las
instituciones publicas, lo que ha complicado el proceso de apego a los
paquetes de medidas de prevencién de las infecciones nosocomiales, siendo

esto mas acentuado en esta pandemia.

JUSTIFICACION.
En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha estimado
una incidencia de NAV en hospitales pediatricos de 109 - 16.8

neumonias/1000 dias de ventilaciéon mecéanica; en las Unidades Médicas de
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Alta Especialidad, 14.8/1000 dias de ventilacion mecanica. La letalidad en
pacientes con ventilacion mecanica con duracion mayor a 48 horas es de 20 a
25%, incrementando 1% por cada dia de VM adicional. La mortalidad adicional
asociada a NAV va del 30 al 70%; en los pacientes que sobreviven la estancia
hospitalaria se prolonga de 19 a 44 dias . En nuestra unidad médica
(Centenario Hospital Miguel Hidalgo), en el afio 2019, hubo 214 ingresos a la
UCI pediatrica del CHMH. De éstos, un total de 68 pacientes (31.7%)
requirieron ventilacién mecénica a través de tubo endotraqueal por mas de 48
horas. Se registraron un total de 14 episodios de NAV, esto generando una
incidencia de 20.5% de NAV en pacientes pediatricos con VM mayor a 48
horas, con una tasa de 21.8 por 1000 dias de VM, encontrandose por encima
de la media nacional reportada. De estos pacientes, el grupo que presento
NAV, la media de dias de estancia fue de 12.3 (4 a 25 dias), mientras que en
los pacientes que no se diagnosticaron con NAV, la media de estancia fue de
9.2 dias (2 a 53 dias).

La aplicacion de paquetes de medidas de prevencion ha demostrado
una disminucién en la tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecénica en las UCI pediatricas; en una revision sistematica se encontro una
incidencia de NAV antes de la aplicacién del paquete que iba de 3.9 a 28.3
por 1000 dias de ventilacion (Media 9.8, IQR, 5.8 — 18.5), con reduccién a una
media de 4.6 (1.2 — 8.6) por 1000 dias de ventilacion mecéanica tras la

aplicacién del mismo*.

Por lo tanto, es necesario llevar a cabo el apego completo a los

paquetes de medidas de prevencién de NAV.

En México existe solo un estudio, realizado en el Instituto Nacional de
Pediatria, de tipo ambispectivo, transversal, donde se evalu6é un paquete de
medidas de prevencion de NAV con las siguientes medidas: higiene oral con
solucién con clorhexidina y solucion salina en menores de 2 meses, cepillado

dental, elevacion de la cabeza, evaluacion diaria de extubacion, profilaxis de
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Ulcera de estrés, reduccion de la sedacion y uso de sistemas cerrados de
aspiracion. En este estudio se llevo la verificacion de las medidas solamente

en turno matutino®4.

Actualmente, en nuestro hospital, se cuenta con un paquete de medidas
de prevencion universal para la UCI pediatrica y de pacientes adultos. La
vigilancia de la adherencia al mismo es realizada por el departamento de
Epidemiologia en el turno matutino. Consideramos necesaria una
actualizacion del paquete de medidas de prevencion de NAV, para adecuar
las mismas a la edad pediétrica, ya que algunas de las medidas no pueden ser
llevadas a cabo en nifios pequefios. A su vez, en este estudio se realiz6 la
vigilancia del apego a las medidas en forma continua durante toda la
hospitalizacion en UCI del paciente pediatrico, siendo el primer estudio de tipo
prospectivo en México en el que se vigil6é la adherencia de los paquetes de

prevencion de NAV de esta forma.

Con los resultados de este proyecto, sera posible actualizar las medidas
del paquete de prevencion de NAV especificamente en la edad pediatrica,
establecer protocolos de sedoanalgesia asi como de los cuidados de la
cavidad oral en paciente intubado, asi como analizar las estrategias para evitar
la microaspiracién de secreciones en pacientes con canulas orotraqueales
pequefias (es decir, sin lumen de aspiracion subglético). Ademas, permitira
evaluar la incidencia de NAV en los pacientes con COVID-19, los factores de
riesgo para su desarrollo, ya que en estos pacientes no es posible aplicar
ciertas medidas del paquete de prevencién (por ejemplo, el uso de

humidificacion activa debido al riesgo de generaciéon de aerosoles).

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢En cuanto disminuira la tasa de incidencia NAV llevar a cabo el apego al
paquete de medidas de prevencion?
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OBJETIVO GENERAL.:
Medir el impacto en la incidencia de NAV en a UCIP posterior a la aplicacion y
apego de un paquete de medidas de prevencion durante un periodo de 6

meses.

OBJETIVOS PARTICULARES
e Llevaracabo el apego a un paquete de medidas de prevencion de NAV
adaptado a edad pediétrica en la UCI.
e Medir la tasa de incidencia de NAV tras el apego al paguete de medidas
de prevencién y comparar con la incidencia del afio previo.
e Evaluar cada intervencion del paquete en la prevencion de NAV

e Describir los microorganismos aislados en los pacientes con NAV.

HIPOTESIS.
HIPOTESIS ALTERNA: El apego a los paquetes de prevencion de NAV reduce
la tasa de incidencia de NAV en la UCIP.

HIPOTESIS NULA: El apego a los paquetes de prevencion de NAV no cambia
la tasa de incidencia de NAV en la UCIP.

METODOS Y MATERIALES
Metodologia: Estudio prospectivo, longitudinal, de un sélo centro, cuasi —
experimental. Muestreo consecutivo. Se realizé un estudio dividido en etapas

de entrenamiento (1 mes), reclutamiento (5 meses) y analisis.

Tiempo y lugar: Periodo de mayo a octubre de 2020, en la UCI pediatrica del

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Criterios de inclusion:
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e Pacientes en edad pediatrica (0 a 18 afios) que fueron hospitalizados
en UCIP y necesitaron ventilacion mecanica invasiva por al menos 48

horas.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que egresaron de un hospital en un tiempo menor a 48 horas
a su ingreso a esta unidad.

e Pacientes portadores de tragueostomia a su ingreso a UCIP.
e Pacientes cuya causa de intubacion fue NAV.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no completaron el tiempo de vigilancia post extubacién
(72 horas) en esta unidad.
e Presencia de neumonia por aspiracion.

Intervenciones:

1.Etapa de entrenamiento: Se realiz6 una capacitaciéon por personal médico
de UCIP, con el apoyo de servicio de odontologia en el aspecto del aseo de
cavidad oral de paciente intubado, durante 4 semanas al personal adscrito,
suplente y rotante de UCIP, en la aplicaciéon de los paquetes de prevencion de
NAV.

2.Etapa de reclutamiento: Se llevaron a cabo las intervenciones descritas en
los paquetes de prevenciéon de NAV en todos los pacientes pediatricos que
cumplieron los criterios de inclusion. Se mantuvo la vigilancia del apego al
paquete por médicos becarios y rotantes de UCIP, a la par al servicio de
epidemiologia, quienes lo realizaron a cabo en turno matutino. Dicho paquete
de medidas de prevencion se aplicé a todos los pacientes que requirieron
ventilacion mecanica durante su estancia en UCIP, en un periodo de tiempo
de seguimiento que fue desde el inicio de la asistencia respiratoria invasiva
hasta 72 horas post extubacion. Se documenté el apego a las medidas de

prevencion de NAV por medio de lista de verificacién con las acciones de este
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paquete de medidas de prevencion, con los lineamientos especificados

(anexos Ay B). La duracion de esta etapa fue de aproximadamente 5 meses.

A continuacidén, anexamos las medidas de prevencion de NAV de este

paquete. Para llevar a cabo la adecuacién de las medidas de prevencion a la

edad pediatrica, se realiz6 una busqueda bibliografica, posteriormente se

realizo consenso sobres las medidas de prevencion adaptadas a pediatria por

meédicos pediatras intensivistas, con revision igualmente por infectologia

pediatrica y el departamento de epidemiologia. Se ajustaron las medidas para

gue puedan verificarse en cada turno de 8 horas.

Medida de prevencion

Lineamientos de intervencién

Elevacion de
cabecera 30 — 45°

Verificacion de posicion cada 8 horas con instrumentos
adecuados.

Neumotaponamiento
de tubo
endotraqueal 20 — 30
cmHx0

Medicion de presién de manguito con mandémetro, por
turno (cada 8 horas), y con cada cambio de posicion de
paciente.

Mantener PEEP minimo 5 cmH,O (a menos que exista
contraindicacion).

Aspiracion de
secreciones
subgléticas.

Pacientes con canula orotraqueal CON Ilumen de
aspiracién subglética: mantener aspiracion continua.
Pacientes con céanula orotraqueal SIN Ilumen de
aspiracion subglética: Aspiracion de secreciones de
cavidad faringea cada 4 horas, ANTES de cada cambio
de posicion de paciente, y ANTES de extubacion.

Higiene de cavidad
oral

Pacientes menores de 6 meses de edad, SIN DIENTES:
limpieza de cavidad oral con gasa, impregnada con agua
limpia o SS 0.9%, cada 8 horas. Enjuague con
clorhexidina 0.12% cada 12 horas.

Pacientes mayores de 6 meses de edad, CON
DIENTES: Aseo con cepillo de dientes suave con pasta
fluorada. Enjuague con clorhexidina 0.12% cada 12
horas.

Aplicacion de emoliente en labios en caso necesario.

Uso de sistema de
humidificaciéon
activa o filtros

humidificadores
antibacterianos de
alta eficiencia.

Verificar nivel de agua y temperatura (36.5°C) por turno.
Mantener circuitos debajo de la cabeza del paciente.

Al realizar drenaje de condensados, realizar en direccién
contraria a paciente, previa higiene de manos y uso de
guantes.
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e Cambio de sistema de humidificacion solo
visiblemente sucio o dafiado.

Evaluacién del retiro e Valorar plan de extubacién en paciente con periodo de

de VM mejoria y/o estabilidad respiratoria.

que lo indiquen.

e Prueba de ventilacion espontanea por turno en pacientes

Profilaxis de ulceras e Paciente con coagulopatia, definida como INR > 1.3,
de estrés en TTP > 50 s, plaquetas < 20 x 10%/L.
pacientes con riesgo e Ver indicaciones de IBP en anexo D.

de sangrado
gastrointestinal

Tabla 2. Paquete de medidas de prevencion de NAV.

En los casos de las técnicas de cepillado de dientes se solicitd apoyo para la
capacitaciéon de médicos becarios y enfermeria al servicio de odontologia. En
los casos que se requirieron la valoracion por gastroenterélogo pediatra para
la administracién de farmacos supresores de &cido en situaciones no urgentes,

se llevo cabo via telefénica o presencial, segun la circunstancia.

3.Andlisis de apego a medidas de prevencion: La medicion el grado de apego
se realiz6 con una lista de verificacién de apego a las medidas de prevencion
(anexo B), por turno, respondiendo Sl o NO a la realizacién de la intervencion.
En las situaciones en las cuales no fue posible llevar a cabo el apego a la
medida (por ejemplo, paciente con canula orotraqueal sin globo o sin lumen
de aspiracion subglética), se realiz6 la anotacion del motivo del no
cumplimiento en el apartado “causas de no cumplimiento de medida de
prevencion”. Se realiz6é un corte a los tres meses del estudio, a fin de medir el
grado de apego a la totalidad de paquete de medidas de prevencion de NAV,
a fin de verificar causas de falta de apego o reforzar ensefianza con equipo de

UCIP. El grado de apego al paquete se realizé de la siguiente manera:

Numero total de observaciones con
cumplimiento total del paquete preventivo

NuUmero total de observaciones realizadas
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Al inicio del estudio se realiz6 una capacitacion sobre los paquetes de
prevencion durante un periodo de 2 semanas al personal médico y de
enfermeria adscrito y rotante de UCIP. Las estrategias incluyeron
presentaciones y retroalimentacioén continua. Se realizo el registro del apego
a los paquetes de prevencion por medio de una lista de verificacion, durante
la ventilacion mecéanica y extubacion de los pacientes por médicos becarios y
personal de enfermeria en UCIP. El periodo de vigilancia de los pacientes se
extendié desde la intubacién hasta 72 horas post extubacion. Con los criterios
diagnésticos anteriormente mencionados, se solicitaron los estudios de
laboratorio, microbiolégicos y de gabinete bajo la sospecha de NAV en los
pacientes que lo ameritaron. Se hizo el registro de los casos con diagndstico
de NAV y el seguimiento via telefénica a 28 dias después del ingreso a UCIP.

Con los datos obtenidos, se realizo el calculo de la tasa de incidencia ( NAV
por 1000 dias de Ventilador - paciente); se realizé la comparacién de dicha
tasa de incidencia con la obtenida anteriormente (controles histéricos) de 6

meses previos. Se adjuntan los formatos para dichas intervenciones.

Analisis estadistico:

a) Estadistica descriptiva:
Medidas de tendencia central: Media, mediana y moda
Medidas de dispersion: Desviacion estandar,
Tablas de frecuencias y analisis bivariados.

b) Estadistica Inferencial.

Prueba de chi-cuadrada o test exacto de Fisher segun corresponda, para la
comparacion de tasa de NAV entre el grupo pre — intervencion (controles
historicos) y el grupo post — intervencion, para dependencia de las variables
categoéricas de los grupos y rechazar hipétesis considerando un valor alfa de
0.05.
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Con una prevalencia de 20.5% de NAV en pacientes con ventilacion mecéanica
mayor a 48 horas en UCIP (po= 0.2056), valor a = 0.05, Z « = 1.96, valor 3 0.20,
potencia de estudio de 80% (1 — B), Z g = 0.84, para una reduccién de la
incidencia de NAV en un 30%, segun lo observado en distintos estudios, se

realizo un célculo de muestra de 65 pacientes.
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Figura 1. Flujograma de actividades y seguimiento.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA VALORES

Edad Independiente | Numeérica Discreta MESES

Sexo Independiente | Nominal Dicotomica MASCULINO/FEMENINO

Motivo de ingreso Independiente | Nominal Categoria TRAUMA CRANEAL GRAVE/CUIDADOS

POST CIRUGIA CARDIACA/
POLITRAUMATISMO/ URGENCIAS
ONCOLOGICAS/INFECCION POR SARS-
COV2/ QUEMADURA ESOFAGICA POR
CAUSTICOS/CUIDADOS
POSTOPERATORIOS NEUROLOGICOS/
RESPIRATORIOS NO COVID

COVID-19 Independiente | Nominal Dicotomica SI/NO

PIM2 Independiente | Numérica Continua NUMERO PORCENTAJE
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Dias de estancia en | Dependiente Numérica Discreta NUMERO
UCIP

Dias VM Dependiente Numérica Discreta NUMERO
Tratamiento Dependiente Nominal Dicotomica SI/INO
antimicrobiano > 2 dias

Uso de relajantes | Independiente | Nominal Dicotomica SI/INO
neuromuscuares

(INFUSION)

Desconexion de circuito | Independiente | Nominal Dicotomica SI/INO
Reintubacion Independiente | Nominal Dicotomica SI/INO

NAV Dependiente Nominal Dicotémica SI/INO
Traqueobronquitis Dependiente Nominal Dicotémica SI/NO

Tasa NAV Dependiente Numérica Continua Tasa * 1000 dias VM
Incidencia NAV Dependiente Numérica Continua Porcentaje
Grado de apego Independiente | Numérica Continua Porcentaje
Complicaciones Dependiente Nominal Categorica ATELECTASIA/OCLUSION DE
asociadas a VM no TOT/NINGUNA
infecciosas

Condicion egreso UCIP Dependiente Nominal Dicotomica VIVO/MUERTO
Condicion a 28 dias Dependiente Nominal Dicotomica VIVO/MUERTO
Mortalidad Dependiente Numérica Continua Porcentaje

CONSIDERACIONES ETICAS.

En apego al Reglamento de la Ley general de salud en materia de

investigacion para la salud, previa realizacion de consentimientos informados.
RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos: investigadores (asesor y tutores, personal del

laboratorio de microbiologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo).

Recursos financieros: Investigacion sin patrocinio. Estudios de

gabinete y de laboratorio realizados son cubiertos por INSABI.

RESULTADOS.

Durante el periodo de mayo a octubre de 2020, 26 pacientes requirieron
asistencia respiratoria mecanica invasiva durante mas de 48 horas. Uno de
estos pacientes requirié el soporte respiratorio en 4 ocasiones, siendo un total
de 29 eventos de ventilacion mecanica. Se excluyeron tres pacientes: uno de

ellos fue intubado por NAV, el segundo se diagnosticO con neumonia

40




hospitalaria no relacionada a ventilacibn mecanica en el momento de su
intubacion, y el tercer paciente fue intubado en un servicio externo a pediatria,
con una estancia de 72 horas en dicho servicio antes de ser trasladado a
nuestra unidad. Se eliminé a un paciente que fue trasladado a otra unidad
meédica con ventilacion mecanica. Se presenta a continuacion el analisis de los

datos de 25 eventos de ventilacibn mecanica.

Caracteristicas de los pacientes.

Se incluyeron los datos de 25 pacientes, con un total de 234 dias de ventilacion
mecanica y 483 dias de estancia hospitalaria. Durante este periodo, los
principales motivos de ingreso a UCI y de asistencia ventilatoria mecanica
fueron COVID-19 (n=7, 28%) y cuidados post cirugia cardiaca (n = 7, 28%),
siguiendo en frecuencia trauma craneal grave (n =3, 12%) y urgencias
oncoldgicas (n =2, 12%) (Figura 2).

Motivo de ingreso a UCIP

Urgencias Oncologicas

Traumatismo craneal grave

Respiratorio NO COVID-19

Quemadura por causticos
Politraumatismo

Cuidados criticos postcirugia neurologicas
Cuidados criticos postcirugia cardiaca
COVID-19

1

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 2. Distribucion por motivo de ingreso a UCIP.

De los pacientes incluidos en este andlisis, la mayor parte eran lactantes
menores de 6 meses (n =9, 36%). Un 44% (n=11) son mujeres y 56% (n=14)
hombres. Puede observarse en la gréafica, que 18 pacientes son menores de

10 afos (figura 3).
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EDAD

Mayor de 10 afios

10
5 5a 10 anos
2 a5 anos
6 meses a 2 afios
0 menor de 6 meses
Frecuencia

Figura 3. Distribucién por grupo de edad.

Debido a esto, la mayor parte de los pacientes no utilizaron canulas con lumen

de aspiracion subglotico (n =

19, 76%), ya que requirieron canulas

endotraqueales con diametro interno menor a 6.0 mm. Asi mismo, el 80% de

los pacientes utilizé canulas endotraqueales con globo (n=20).

A continuacion, se muestran los datos del grupo del control histérico de 2019

y los de la cohorte de este estudio:

Pacientes (n)

Dias de estancia en UCIP
Eventos de NAV

Tasa de NAV

Incidencia de NAV
Motivos de ingreso

Pre intervenciéon

68

9.83+7.69

14

2.18 por 100 dias VM

20.5%

Respiratorios 29.4% (n= 20)
Cuidados postoperatorios
cirugia cardiaca 25% (n=17)
Sepsis/shock séptico 14.7%
(n=10)

Urgencias oncologicas 10.3%
(n=7)

Trauma craneal grave 10.3%
(n=7)

Otros 10.3% (n=7)

Post intervencién

25

19.32 £ 19.1

10

4.27 por 100 dias VM

40%

COVID-19 28% (n=7)

Cuidados postoperatorios
cirugia cardiaca 28% (n=7)
Urgencias oncoldgicas 12%
(n=3)

Trauma craneal grave 12% (n=3)
Otros 12% (n=3)
Politraumatismo 8% (n=2)

Valor de p

0.0009

0.0579

Tabla 3. Comparacién de caracteristicas de grupo pre-intervencion y post-intervencion.
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La incidencia de NAV en esta cohorte fue de 40% (n =10). Mientras que, en el
afio 2019, la incidencia de NAV fue de 20.5% (n = 14), con una diferencia de
19.5% (IC 95% -0.4359% a 40.3140 p= 0.0579).

El promedio de dias de ventilacion mecanica fue de 9.36 + 6.18 dias en esta
muestra, aunque no presenta una distribucion normal como puede observarse

en la figura 4, donde se observa una mediana de 12 dias, y una moda de 7
dias.

Box plot (Dias VM 2020)

25 T .

20 +

1]

10 + +

1

Dias VM

0o+

Figura 4. Distribucion de dias de ventilacion mecéanica en pacientes con VM
mavor a 48 horas en 2020.

Sobre los dias de estancia hospitalaria en esta cohorte, la media fue de

19.32 + 19.1 dias, siendo mayor que la media observada en el afio 2019 que

Dias de Estancia UCIP 2019 Dias de estancia UCIP 2020
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Figura 5. Comparacion dias de estancia en UCIP durante el afio 2019 y en
la cohorte de 2020.
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fue de 9.83 = 7.69 (diferencia 9.48 dias, IC 95% [3.9725 a 14.9915], p =
0.0009).

En esta cohorte, los pacientes que presentaron NAV (n=10) tuvieron un
promedio de dias de ventilacion mecéanica de 10.5 + 6.41, mientras que los
pacientes que no presentaron NAV (n=15) fue de 8.6 = 6.104 (p=1.00). EI
promedio de dias de estancia en UCIP en los pacientes que presentaron NAV
fue de 22.7 £ 23.54 y en los que no se diagnostic6 NAV 17.067 + 16.153
(p=1.00).

En la tabla 6 se resumen los datos demograficos de esta cohorte (anexo F).

Grado de apego alas medidas de prevencion e impacto en laincidencia
de NAV.
El paquete de medidas de prevencion aplicado en este estudio consté de 8

medidas: elevacion de cabecera de 30 a 45° \verificacion de
neumotaponamiento a 20 a 30 cmH20O del tubo endotraqueal por turno,
aspiracion de secreciones por lumen subglético, higiene de cavidad oral segun
protocolo establecido por edad, uso de sistemas de humidificacion o filtro
humidificador segun caso, uso de sistema cerrado para aspiracion de
secreciones traqueales, evaluacion diaria del retiro de ventilacibn mecanica y
profilaxis de Ulceras de estrés con inhibidores de bomba de protones en
pacientes con riesgo de sangrado. En el apartado 1 se encuentran las

especificaciones de las medidas del paquete.

En esta cohorte, hubo un apego al paquete de medidas de prevencion de NAV

de 87% + 8.3%, con un maximo de apego de 98.6%, y un minimo de 69%.
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Figura 6. Grado de apego a paquete de
medidas de prevencion de neumonia
asociada a ventilacion mecanica.
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De los pacientes que cumplieron con mas del 80% del paquete de prevencion
(n= 21, 84%), 8 presentaron NAV, y en los que se cumplié menos del 80% del
paquete (n=4, 16%), hubo 2 eventos de NAV (RR 0.7619, IC 95% [0.2482 —
2.3385], RRR 23.8%, p=0.634 NNT 8.4).

Grados de apego por medida de prevencién.
Elevacién de cabecera de 30 a 45°.

En la aplicacion de esta medida, se realizé la verificacion del angulo de
elevacion de la cabecera de la cama del paciente por turno. La media de apego
a esta medida fue de 97.8%, con un minimo de 73% y méaximo 100%. De los
pacientes con un cumplimiento mayor al
80% de esta medida (n=24, 96%), 9 1T X

presentaron NAV. So6lo en 1 paciente

4
©
51

hubo un apego menor al 80% de esta
medida, y presento un evento de NAV (RR
0.3750, IC 95% [0.2237 — 0.6286] p=
0.0002). Se observa un efecto protector

08 T

Grado de apego Elevacién de
cabecera 30

o
o
31

de esta medida para evitar neumonias

0.6 +

asociadas a la ventilacibn mecanica, con

NNT 1.6. Figura 7. Box plot de grado de apego
ala medida de elevacion de cabecera
30 — 45°.
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Verificacion del neumotaponamiento de 20 a 30 cmH20 de globo

endotraqueal.

En esta medida, se realizo la verificacion del neumotaponamiento del globo de
los tubos endotraqueales con el mismo a través de un mandmetro de mano,
por turno y previo a la movilizacion de los pacientes. De los 25 pacientes, 4 de
ellos tuvo canulas endotragueales sin globo, las cuales no fueron recambiadas
debido a que esta accidn era superada por los riesgos de complicacion. La
media de grado de apego fue de 51 + 43%. De los pacientes que tuvieron un
apego mayor al 80% a esta medida (n=9, 43%), 4 tuvieron NAV. En los
pacientes en los que se cumplié menos del 80% (n=12, 57%) 6 tuvieron NAV.
El apego mayor al 80% de esta medida no mostré eficacia para disminuir la
posibilidad de presentar NAV (RR 0.8148, IC 95% [0.3286 — 2.024], p=0.6555,
NNT 9.90).
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Figura 8. Box plot de grado de apego a la medida de verificacion de neumotaponamiento
20 — 30 cmH20

Aspiracién de secreciones por lumen subglético continuo o intermitente.

Remocién de secreciones orales intermitente.

La finalidad de esta medida fue la remocién de las secreciones faringeas para
evitar la microaspiracién. En esta cohorte, 6 pacientes tuvieron canulas

orotraqueales con lumen de aspiracion subglotico. Todos ellos tuvieron

46



aspiracion continua a través del lumen subglético. Mientras que 19 pacientes
no tuvieron tubo orotraqueal con lumen subglético, a éstos se les realiz6
aspiracion intermitente de las secreciones orales con horario. El apego
promedio a esta medida fue de 97%z= 9.92% con un minimo de 52%, y un
maximo de 100%, como puede observarse en la figura 9. Se observo un
cumplimiento mayor a 80% en 24 pacientes (96%), de éstos 10 presentaron
NAYV. Hubo un cumplimiento menor a 80% de esta medida en 1 pacientes, que
no presentd NAV. Un cumplimiento mayor al 80% de esta medida tiene un
efecto protector sobre la presencia de NAV (RR=0.4167, IC 95% [0.2595 a
0.6689] p= 0.0003, NNT 1.7).

Grado de apego remocion de secreciones faringeas
1.20

0.80

0.60

0.20

0.00

Figura 9. Box plot de grado de apego a la remocién de secreciones faringeas (aspiracién
continua secreciones subgldticas o aspiracién de secreciones orales intermitente).

Higiene de cavidad oral segun protocolo establecido por edad.

Durante este estudio, se realiz6 higiene de cavidad oral a los pacientes
intubados, siguiendo un protocolo que incluyé cepillado de dientes con pasta
fluorada en pacientes con dientes o limpieza con gasas humedas y agua en
lactantes, ademas del enjuague con clorhexidina 0.18% a todos los pacientes,

con horario.

47



El promedio de grado de apego de esta medida fue de 55.6 + 36.7% (figura
11). En los pacientes cuyo cumplimiento superé el 80% (n=9, 36%), 3
presentaron NAV, mientras que en los pacientes con un cumplimiento menor
(n=16, 64%), 7 tuvieron NAV. Se observo que un cumplimiento mayor del 80%
de esta medida tuvo un efecto protector para presentar NAV (RR 0.7619, IC
95% [0.2592 - 2.2394], p= 0.6211; NNT 9.6).
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Figura 10. Box plot de grado de apego a higiene de cavidad oral segun

protocolo por edad.

Uso de sistemas de humidificacion activa segun equipo, uso de filtros

humidificadores de alta eficiencia.

Para esta medida, el promedio de apego fue de 88.8 + 23.6%. El apego minimo
fue de 0%, esto en los pacientes con infeccion por SARS-COV?2, ya que el uso
de sistemas de humidificacion activa incrementa la generacion de aerosoles y
el riesgo de exposicion del personal. EI apego maximo fue de 100% (figura
11). En los pacientes que hubo un cumplimiento mayor al 80% (n=20, 80%) se
diagnosticO NAV en 7, mientras que en los pacientes con un cumplimiento

menor (n=5), 3 pacientes presentaron NAV. El| apego mayor al 80% de esta
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medida no mostro eficacia en la reduccion de NAV (RR 0.5833 IC 95% [0.2297
a 1.4817], p= 0.2571; NNT: 4.0).
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Figura 11. Box plot de grado de apego a uso de sistemas de humidificaciéon
activa o uso de filtros humidificadores de alta eficiencia.

Evaluaciéon diaria del retiro de ventilacién mecanica.

Esta medida consistié en la evaluacion por turno de la posibilidad del retiro de
la ventilacion mecéanica segun las condiciones del paciente. La media de
apego fue de 97.4 + 9.1%, con un minimo de 63.5% y un maximo de 100%
(figura 12). Hubo un apego mayor al 80% de esta medida en 23 (92%) de los
cuales 10 presentaron NAV. En los pacientes con un apego menor (n=2, 8%)
no hubo episodios de NAV. No se encontrd eficacia con un cumplimiento
mayor al 80% de esta medida en la reduccion del riesgo de NAV (RR 2.6250,
IC 95% [0.2008 a 34.3216], p=0.4618).
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Figura 12. Box plot de grado de
apego a la evaluacion diaria del
retiro de la ventilacion mecanica.
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Profilaxis de Ulceras de estrés acorde a protocolo.

Para este estudio, se administrd profilaxis de Ulcera de estrés con inhibidores
de bomba de protones a pacientes en estado critico con coagulopatia
demostrada y con hemorragia gastrointestinal critica; la administracion de IBP
en pacientes sin estas condiciones fue guiada segun el protocolo establecido
(apartado 4). Se consider6 como cumplimiento de esta medida si se
administraban los IBP segun las indicaciones y se retiraba cuando ya no era

necesario.

El promedio de apego a esta medida fue de 86.2 + 30.5%. Con un minimo de
apego de 0% y un maximo de 100% (figura 13). En los pacientes en que hubo
un cumplimiento mayor al 80% de esta medida (n= 20, 80%) se registraron 9
casos de NAV. Mientras que en los pacientes en los que el cumplimiento fue
menor (n= 5, 20%), hubo 1 caso de NAV. El apego mayor a 80% de esta
medida no mostro eficacia en la reduccién del riesgo de NAV (RR 2.25, IC 95%
[0.3650 a 13.8701], p=0.3822).
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Figura 13. Box plot de grado de apego a la profilaxis de Ulcera de estrés
segun protocolo.

Higiene de manos.

En esta cohorte hubo un apego del 100% a esta medida (figura 14). Incluy6
lavado de manos con agua y jabdén o con soluciones alcoholadas en gel y uso
de doble guante en la unidad de atencion a pacientes con COVID-19. 10
pacientes presentaron NAV. No se encontré impacto en la incidencia de NAV
con el cumplimiento de esta medida. (RR 0.8077, IC 95% [0.1077 — 6.0575] p=
0.8354, NNT 10.4).
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Figura 14. Box plot de grado de apego a higiene de manos
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Aislamientos microbioldgicos
Se obtuvo cultivo de secrecion bronquial en 7 de los 10 pacientes con NAV.
Los aislamientos mas frecuentes fueron Acinetobacter baumanii (n=2,
14.28%), e. coli productor de BLEE (n= 2, 14.28%), Enterobacter cloace
(n=2, 14.28%), Stenotrophomona maltophila (n= 2, 14.28%) Pseudomonas
aeruginosa (n=1, 7.14%), Staphylococcus aureus (n=1, 7.14%). No se

obtuvo aislamiento en 4 cultivos de secrecidn bronquial (28.5%).

Frecuencia

B Acinetobacter Baumanii

m E. Coli BLEE+

14.28%

28.5%

Enterobacter cloace

14.28%

14.28% 14.28%

B Pseudomonas aeruginosa
B Staphylococcus aureus

Stenotrophomona
maltophila

Figura 15. Representacion de los aislamientos microbiol6gicos mas
frecuentes en los pacientes con NAV de esta cohorte.
Se diagnosticé traqueobronquitis en 3 pacientes, de los cuales a 2 se les
realizd cultivo de secrecion bronquial, aislandose Staphylococcus aureus y
Escherichia coli BLEE+.

El 92% de los pacientes recibio tratamiento antibidtico durante su
hospitalizacion en UCIP, con una media de 2 esquemas antibioticos durante

Su estancia.
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Mortalidad.
La mortalidad al egreso de UCIP en esta cohorte fue de 28% (n=7), de éstas,

una muerte fue atribuible a NAV.

De los pacientes que presentaron NAV durante su estancia (n=10), murieron
3. La presencia de NAV no aumento el riesgo de mortalidad en UCIP (RR
1.1250, IC 95% [0.3175 — 3.9867] p=0.8552).

La mortalidad a 28 dias del ingreso a UCIP fue de 32% (n= 8). La presencia
de NAV no mostré un aumento del riesgo de mortalidad a 28 dias (RR 0.9000,
IC 95% [0.2747 — 2.9490], p= 0.8619).

Otros factores asociados a NAV.

Se ha considerado que la manipulacion de la via aérea representa un
factor de riesgo para presentar NAV, incluyéndose procedimientos
diagnésticos como las laringoscopias y broncoscopias. En esta cohorte, no se
encontré incremento del riesgo de presentar NAV con reintubacion (RR= 1
IC95% [0.3753 - 2.6645] p=1). A la vez, la presencia de desconexiones del
circuito, principalmente debido a traslado de pacientes a procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, tampoco demostré un aumento del riesgo de NAV
(RR= 1.55 IC 95% [0.5228 - 4.6287], p= 0.4271). El uso de relajantes
neuromusculares tampoco mostré un efecto en el riesgo de NAV (RR=0.7619
IC 95% [0.2592 - 2.2394] p=0.6211, NNT 9.6).

NAV e infeccion por SARS-CoV2.

Durante este estudio, uno de los principales motivos de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos fue COVID-19. Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a gravedad

de ingreso (calculada con PIM2), dias de ventilacion mecanica y dias de
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estancia hospitalaria respecto a los pacientes que no ingresaron por COVID-
19. (tabla 5).

A su vez, la presencia de COVID-19 al ingreso a UCIP no represent6 un factor
de riesgo para presentar NAV (RR 1, IC 95% [0.3753 — 2.6645] p=1).

COVID-19 No COVID-19 Valor de p
Total (n) 10 15
PIM2 (Media + DE) 0.268 £ 0.32 0.304 + 0.423 0.8213
Dias de VM (Media * DE) 11.5+7.59 7.93 £ 4.803 1.000
Dias de estancia (Media+ DE) 22.4+17.9 17.267 £ 20.328 1.000
Eventos de NAV 4 6 0.677

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con COVID-19 y sin COVID-19 en
la cohorte post-intervencion.

En las unidades de cuidados intensivos con pacientes con COVID-19, se
utilizan equipos de proteccion personal, debido a la alta contagiosidad del
SARS-CoV2. Debido a esto, la técnica de higiene de manos se lleva a cabo
con soluciones antisépticas sobre dos pares de guantes (un par de guantes
interno y uno externo, hechos de latex o nitrilo). en esta cohorte, la realizacion
de la higiene de manos de esta manera no mostr6 aumento del riesgo de
adquirir NAV en esta cohorte (OR = 0.6429, IC 95% [0.1172 a 3.5256], p=
0.6109).

El paguete de medidas de prevencion utilizado en los pacientes con NAV en
los pacientes con COVID-19 sélo tuvo una modificacién debido al riesgo de
exposicion a aerosoles, que fue la sustitucion de la humidificacion con cascada

con el uso de filtros humidificadores higroscépicos.

DISCUSION
La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica corresponde a la segunda
causa de infeccion asociada a la atencion en salud en las unidades de

cuidados intensivos pediatricos.
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En México, latasa incidencia de NAV en hospitales pediatricos se ha reportado
de 10.9 a 16.8 neumonia por 1000 dias de ventilacion mecanica, en hospitales
de cardiologia ésta se ha reportado de 17 a 51.3 NAV por 1000 dias VM, segun
los reportes de infecciones nosocomiales del Instituto Mexicano del Seguro

Social*.

En diversos estudios realizados en UCI pediatricas, se ha estudiado la eficacia
de los paquetes de prevencion en la reduccion de NAV. De Neef y
colaboradores, realizaron una revision sistematica y meta-analisis sobre la
efectividad de los paquetes de medidas de prevenciéon de NAV en las UCI
pediatricas; se incluyeron 11 estudios pre y post-intervencion, disefio similar al
de este estudio. Se demostrdé que la implementacion de un programa que
incluye educacion y vigilancia de prevencion de infecciones nosocomiales era
eficaz en la reduccion de la incidencia de NAV (IRR = 0.45; IC 95% [0.33 —
0.60]; p< 0.00001)4s.

En nuestro estudio, la tasa de incidencia de NAV del grupo pre-intervencion,
fue de 21.8 por 1000 dias VM, mientras que en el grupo post-intervencion fue
de 42.7 por 1000 dias-VM, siendo ésta casi el doble de la previamente
reportada. Aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa, es
posible que este aumento de incidencia se encuentre influenciada por diversos
factores: 1) aumento en la deteccion de casos de NAV en este protocolo.
Durante la aplicacion de este paquete de medidas de prevencion, se realizé
un escrutinio diario de los posibles signos de NAV en todos los pacientes y
aumento la toma de cultivos de secrecidn bronquial, respecto al grupo pre-
intervencién. 2) Aumento de los casos de COVID-19. Como se observa en la
tabla 4, existe una heterogeneidad importante en la cohorte pre y post
intervencion, ya que en el afio 2020 la principal causa de ingreso a UCIP fue
COVID-19. En estos pacientes algunas medidas no pudieron aplicarse
totalmente, por ejemplo, la elevacibn de cabecera: algunos pacientes
requirieron estar en decubito prono para mejorar la oxigenacion, con ello los

protocolos de higiene oral también se vieron afectados, debido a las
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dificultades técnicas por la posicion prona. 3) cambios en el servicio. Debido
al aumento en los ingresos de pacientes con COVID-19, se realizé rotacion de
personal de manera muy frecuente, complicando la educacion en la aplicacion
de este paquete de medidas de prevencion. En esta cohorte, se mostré que
un apego superior al 80% mostré un efecto protector para NAV (RR 0.7619,
IC 95% [0.2482 — 2.3385], RRR 23.8%). Aunque éste no fue estadisticamente
significativo, si no se hubieran aplicado las medidas tal vez la incidencia de
NAV hubiera incrementado ain mas.

En los estudios incluidos en el metaanalisis*® de De Neef, et al, solamente en
dos de ellos (Bighman et al y De Cristofano et al) se report6 el grado de apego
a las medidas, siendo mayor al 90% posterior a los programas educativos
sobre prevencion de IAAS. En nuestro estudio, el apego promedio al paquete
fue de 87% + 8.3%, con la capacitacion a personal operativo llevado a cabo
por los médicos a cargo de UCIP, mostrando la necesidad de un equipo
especializado para la educacién en prevencion de IAAS.

Las medidas que presentaron eficacia en la reduccion del riesgo de NAV en
esta cohorte fueron la elevacion de cabecera 30° a 45° con verificacion horaria
y la remocion de secreciones faringeas y/o subgléticas horaria.

A continuacion, discutiremos ciertos aspectos sobre algunas medidas.

Verificacidon de neumotaponamiento 20 a 30 cmH20. se ha demostrado que la
region sobre el globo endotragueal es un lecho sobre el cual se acumulan las
secreciones faringeas; un neumotaponamiento inadecuado y la presencia de
pliegues en el globo pueden favorecer la microaspiracion de estas
secreciones. En el estudio aleatorizado de Valencia y colaboradores, se
incluyé a 142 pacientes, en el cual se utilizé un dispositivo para mantener la
presion del globo endotraqueal de 20 a 30 cmH20 en forma continua. Los
resultados de este estudio demostraron que hubo una incidencia menor de
eventos de caidas de la presién de globo endotraqueal debajo de 20 cmH20

en el grupo que utilizé6 este dispositivo, sin embargo, no se observaron
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diferencias en la incidencia de NAV ni en mortalidad®!. En nuestro estudio, no
se observo reduccion del riesgo de NAV con un cumplimiento mayor al 80%
de esta medida. Consideramos necesario realizar la medicion intermitente de
la presion del globo endotraqueal a fin de evitar las lesiones por isquemia de
la mucosa traqueal, ya que los pacientes pediatricos tienen un riesgo mas
elevado de presentar estenosis subglética. El analisis del riesgo de estenosis

subglodtica y el apego a esta medida esta fuera de los objetivos de este estudio.

Higiene oral segun protocolo por edad. Esta medida esta fundamentada en la
descontaminacion de la via aérodigestiva. En este estudio se instaur6 un
protocolo de higiene oral por edad, incorporando el cepillado de dientes con
pasta fluorada si el paciente ya ha iniciado la denticién, ademas de realizar
lavado con solucion antiséptica (clorhexidina al 0.12%). Se ha reportado en
estudios que utilizaron un protocolo de higiene oral con cepillado dental con
pasta fluorada y uso de clorhexidina acuosa a diferentes concentraciones, uno
de ellos observacional (Sona et al) y un estudio aleatorizado doble ciego
(Tantipong et al) en pacientes adultos en UCI, en los cuales se demostro
reduccion de la incidencia de NAV con esta medida®>°3. En el estudio de Sona

y colaboradores, el apego a esta medida fue del 81%.

En un estudio aleatorizado (Gonzéalez-Rubio, et al) de higiene dental realizada
por odontélogo versus higiene oral con clorhexidina realizada por padres o
cuidadores en pacientes pediatricos programados para cirugia cardiaca, se
demostré una reduccién de la incidencia de NAV postoperatoria en el grupo

de pacientes a los que se les realiz6 el cepillado dental por odontélogos®.

En este estudio, esta medida no mostré un efecto protector para la presencia
de NAV, sin embargo, el grado de apego a ésta fue de 55.6 6 £ 36.7%. Dada
la evidencia actual, consideramos es necesario perfeccionar las técnicas de
higiene oral realizadas en los pacientes intubados y mejorar el apego. La
principal causa de desapego a esta medida fue el desabasto de insumos para
llevar a cabo la higiene oral.
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Uso de sistemas de humidificacion activa y/o uso de filtros humidificadores. En
nuestro estudio, se utilizaron sistemas de humidificacion de tipo cascada en
todos los pacientes que ingresaron a UCIP, mientras que los pacientes con
COVID-19 utilizaron filtros humidificadores (humidificadores higroscépicos) a
fin de evitar la generacion de aerosoles y la exposicion del personal. En esta

cohorte, no se encontré impacto en la incidencia de NAV.

Se han realizado diversos estudios aleatorizados sobre el uso de
humidificadores higroscopicos y de cascada. En dos metaanalisis se concluyo
que el uso de humidificadores higroscopicos produjo disminucion de la
incidencia de NAV®>*, En una revision sistematica de la colaboracion
Cochrane, se incluyeron 33 estudios, 3 de ellos eran en poblacién pediéatrica,
con un total de 2833 pacientes incluidos. Este trabajo concluyd que la oclusién
de la via aérea, incidencia de neumonia complicaciones respiratorias y
mortalidad eran similares en ambos tipos de humidificacién. Sin embargo, en
algunos grupos de pacientes el uso de estos humidificadores podria
incrementar el riesgo de obstruccion de la via aérea, sobre todo en pacientes

con abundantes secreciones y con reserva respiratoria limitada®®.

En esta cohorte, los pacientes que utilizaron los filtros higroscopicos fueron
quienes ingresaron por COVID-19. En estos pacientes, no se encontré un
incremento en el riesgo de complicaciones por secreciones (oclusion de tubo
endotraqueal, atelectasia) con el uso de filtros higroscépicos respecto al uso
de humidificacién con cascada (RR 1.25, IC 95% [0.5203 — 3.0032] p=0.6178),

posiblemente atribuido al pequefio nimero de pacientes.

Evaluacion diaria del retiro de ventilacion mecanica. En este estudio, se
planteo la posibilidad del plan de extubacion de manera diaria, en todos los
pacientes. En quienes cumplieron los criterios de retiro de ventilacion

mecanica (apartado 5) se realizé la extubacion.

Dentro de las medidas para prevencion de NAV recomendadas por el instituto

de calidad en salud (IHI), se incluye verificar la posibilidad de extubacién.
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Acorde a las guias nacionales de prevencion de NAV?!®, se considera realizar
la interrupcion diaria de la sedacion, a fin de identificar tempranamente a los
pacientes candidatos a extubacion y acortar el tiempo de ventilacibn mecanica.
Sin embargo, en nifios, esta medida puede resultar contraproducente al

incrementar el riesgo de extubacion accidental.

En un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico que incluyo 3 UCI pediatricas
(Vet, et al), se compard a dos grupos: a un grupo se le aplicé un protocolo de
sedacion ademas de interrupcion diaria de la sedacion, mientras que el
segundo grupo solamente se aplicé un protocolo de sedacion. El objetivo
primario de este estudio fue el nimero de dias libres de ventilacion mecéanica
al dia 28 del ingreso a UCI. No se encontraron beneficios en cuanto a

reduccion de dias de VM, sin embargo, si incrementd la mortalidad®3.

En nuestro estudio, en los pacientes que se cumplié el 100% esta medida
(n=23), el promedio de dias de VM fue de 9.6 + 6.39, mientras que en los

pacientes con un cumplimiento menor (n=2) fue de 19 + 18.39 (p= 0.0954).

Profilaxis de Ulceras de estrés en pacientes con riesgo de sangrado. Las
recomendaciones sobre el uso de farmacos supresores de acido gastrico y la
prevencion de NAV son diversas. El IHI recomienda la administracién de
medicamentos supresores del acido gastrico, a menos que exista una
contraindicacién, mientras que en otros estudios se ha demostrado el
incremento del riesgo de NAV con esta practica®’. Se han demostrado cambios
en la microbiota gastrica y la transcolonizacién de la via aerodigestiva con
estos patégenos con el uso de farmacos supresores de acido, lo cual ha
abierto el camino al uso de farmacos que no modifican el pH géastrico como el
sucralfato. En nuestro estudio, se instauré un protocolo para la administracion
de inhibidores de bomba de protones en pacientes con riesgo elevado de
sangrado gastrointestinal y en hemorragia digestiva critica, asi como el retiro
del IBP una vez que ya no era necesario. En el metaanalisis de De Neef y
colaboradores, se incluyeron 2 estudios que evitaban el uso de IBP para
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prevencion de NAV y 3 estudios mas que usaban IBP para el mismo fin, sin
encontrar una relacion de estas medidas con la reduccion de la incidencia de
NAV4. En un estudio llevado a cabo en nifios con ventilacion mecéanica
(Yildizdas et al), evaluo el efecto de profilaxis a cuatro grupos de pacientes,
con sucralfato, anti H2, omeprazol o ningun tratamiento; se midio incidencia
de NAV y mortalidad. No se encontraron diferencias significativas en ninguno

de los dos resultados entre los grupos®.

En nuestro estudio, no se encontré un efecto benéfico de esta medida en la
incidencia de NAV. A su vez, ningun paciente presentdé hemorragia
gastrointestinal critica. Sin embargo, otros factores que pueden influir en este
resultado como la descompresion gastrica, tiempo de inicio y protocolo de

alimentacion enteral no son analizados en este estudio.

Higiene de manos. En esta cohorte, el apego a esta medida fue del 100%, ya
fuese lavado de manos con agua y jabén o higiene de manos con soluciones
antisépticas. No se demostré un efecto protector de esta medida para la

prevencion de NAV.

Hasta el momento, no se han probado los procedimientos para higiene de
manos en estudios aleatorizados, controlados, que evallen el efecto de esta
medida en la incidencia de NAV. Sin embargo, en la gran mayoria de las guias
y consensos se recomienda la implementacién de ésta, ya que se ha visto su
efecto en la reduccion de las infecciones cruzadas con microorganismos
multirresistentes, y en general en las infecciones asociadas a la atenciéon en

salud®8.

Aspiracion de secreciones con sistema cerrado. En este estudio, esta medida
se cumplié en 100% de los pacientes. No fue posible establecer un aumento o
disminucion del riesgo de NAV en esta cohorte debido al tamafio de muestra.
A su vez, no se ha logrado demostrar la eficacia de esta medida en la

incidencia de NAV. Sin embargo, esta medida reduce el riesgo de exposicién
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a aerosoles al personal de salud, siendo importante ante la actual pandemia
de COVID-19.

Otros factores asociados a NAV. En esta cohorte, la desconexion de lo
circuitos de ventilacion para procedimientos diagndsticos y terapéuticos
solamente mostré una tendencia a incrementar el riesgo de NAV, aunque no
fue estadisticamente significativa. En el estudio realizado por Elward y
colaboradores, se refiri6 que los factores de riesgo identificados para el
desarrollo de NAV en nifios incluyeron sindromes genéticos (OR 2.27, IC 95%
[0.972 — 5.29], p=0.58], transporte fuera de la UCIP (OR 7.61, IC 95% [3.22 —
17.96], p= 0.0001), reintubacién (OR 2.45, IC 95% [1.05 — 5.75] p= 0.38] y
transfusion de hemocomponentes (OR 2.65, IC 95% [1.03 — 6.80], p= 0.43)%°.
En nuestro estudio, el uso de relajantes neuromusculares y reintubacion
tampoco mostraron aumento del riesgo de NAV. Consideramos entonces que
deben minimizarse las desconexiones de los circuitos de ventilacion mecénica,
a fin de disminuir los riesgos de NAV, complicaciones respiratorias como las
atelectasias, asi como la exposicién del personal de salud a los aerosoles

generados.
COVID-19y NAV.

El SARS-CoV 2 (Severe Acute Respiratory Syndrome — Coronavirus 2) es el
agente causal del COVID-19 (Coronavirus disease 19), enfermedad declarada
pandemia por la OMS en marzo de 2020. Esta infeccion genera disregulacion
inmunitaria, debido a un aumento en la produccion y circulacion de citocinas
inflamatorias, y defectos en la funcion linfoide, lo cual incrementa el riesgo de
estos pacientes a las coinfecciones®. En pediatria, cerca de la mitad de los
casos de pacientes con COVID-19 presentan coinfeccion con patdogenos

comunes®?,

En pediatria, los datos sobre NAV y COVID-19 son escasos. En un estudio
retrospectivo realizado por Razazi y colaboradores en una UCI italiana de

adultos, se encontrd que los pacientes con SDRA por SARS-Cov2 tuvieron
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mas incidencia de NAV, mayor tiempo de ventilacion mecanica y de estancia
en UCI. Los microorganismos aislados mas comunmente en estos pacientes
incluyeron Enterobacter sp, Proteus sp. multirresistente, Klebsiella

pneumoniae, E. Coli, Pseudomonas sp, Enterococcus faecalis®?.

En nuestra cohorte, los pacientes con COVID-19 no presentaron un aumento
del riesgo de NAV, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en dias de ventilacibn mecénica y de estancia hospitalaria
respecto a los pacientes que no presentaron COVID-19, posiblemente debido
al pequefio numero de pacientes. Los aislamientos en secrecion bronquial de
los pacientes con NAV fueron sélo bacilos gram negativos no fermentadores:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter Baumanii y Stenotrophomona

Maltophila.

Es claro que existen multiples factores de riesgo para desarrollar NAV en los
nifios en estado critico, incluyendo la funcién inmunitaria y los factores que la
influencian, y que quiza sea necesario en un futuro agregar medidas los

paquetes de prevencion de NAV hacia este aspecto.
Fortalezas y debilidades.

Las fortalezas de este estudio incluyen un disefio prospectivo, la verificacién
del paguete de medidas de prevencion durante periodos de tiempo largos, asi
como un analisis detallado de cada intervencién establecida en el paquete de

medidas para la prevencion de NAV.

Este estudio tiene grandes debilidades, incluyendo la heterogeneidad de las
poblaciones, ya que nuestra institucion fue reconvertida a unidad hospitalaria
de atenciéon de COVID-19, asi como el nUmero pequefio de pacientes, ya que
el ingreso de pacientes con otras enfermedades fue restringido debido a la
reconversion hospitalaria. También, el andlisis de la eficacia de las medidas
del paquete de prevencion se realizd con los datos del grupo post-intervencion,
ya gue no se cuenta con registros hospitalarios del grado de apego de cada

medida de los pacientes del grupo pre-intervencion.
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CONCLUSIONES

La aplicacion de un paquete de medidas de prevencion puede reducir la
incidencia de NAV en los nifilos en estado critico. Si bien en nuestro estudio
existié un incremento en la incidencia comparado con el afio anterior, esto lo
adjudicamos a otros factores. Sin embargo, consideramos que de no tomarse
estas medidas la incidencia seria mucho mayor. Por otra parte, consideramos
esto con base a que al analizar el grado de cumplimiento de las medidas,
existen diferencias significativas y se identifican como factores protectores
para NAV la elevacion de cabecera y la remocion de secreciones faringeas y
subgléticas; estas son medidas baratas y son aplicables en todos los medios

hospitalarios.

La higiene de manos, la medicién del neumotaponamiento, la aspiracién de
secreciones con circuito cerrado y el uso de sistemas de humidificacion activo
son medidas que, aunque no se demostré claramente su eficacia en la
prevencion de NAV en este estudio, recomendamos que deben seguir
realizandose por aportar otros beneficios a los pacientes.

Hasta el momento no se conoce la combinacién ideal de medidas para
conformar el paquete de prevencién de NAV. Es necesario realizarse méas
estudios sobre la fisiopatologia de NAV, a fin de estudiar nuevas estrategias
de prevencion e incorporarlas a los paquetes. Estas deben ser faciles de
realizar y costo-efectivas. A su vez, es necesario contar con un equipo
especializado en educacion en prevencion de infecciones asociadas a la
atencién en salud en las unidades hospitalarias, para llevar a cabo en forma

completa y adecuada los paquetes de prevencion.
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GLOSARIO

Alimentacién enteral. Técnica de soporte nutricional que consiste en
administrar los nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante
sonda. Definida como alimentacion enteral parcial si < 0.5 ml/kg/hora.

Completa: 20.5 ml/kg/hora. Ayuno: 0 ml/kg/hora.

Coagulopatia. INR > 1.3, tiempo de tromboplastina parcial activada > 50

segundos, plaguetas < 20 x 109/L.

COVID-19. (Coronavirus Disease-19). Enfermedad causada por la infeccion
por SARS-CoV2.

Distermia. Temperatura anormal del organismo, pudiendo ser fiebre o

hipotermia.

Episodios de ventilacion mecénica. (Definicion de la Red Nacional de
seguridad en cuidados de la salud de CDC): periodo comprendido desde el
momento que inicia la ventilacion mecéanica; los dias subsecuentes se
contaran como dias de ventilaciébn mecanica, hasta el retiro de ésta. El reinicio
de la ventilacibn mecéanica con al menos 24 horas sin ventilaciébn mecanica se

considerara un nuevo evento.

Fiebre. Temperatura central sobre 38°C. Elevacion térmica del cuerpo como
una respuesta especifica, mediada por el control central, ante una agresion

determinada.

Fraccion inspirada de oxigeno (FiOz). Es la proporcién de oxigeno en la

mezcla del aire inspirado, expresada en porcentaje/decimal.

Hemorragia gastrointestinal clinicamente importante. Puede presentarse
como hematemesis, sangre nasogastrica, melena o hematoquecia, asociada
a inestabilidad hemodinamica, transfusion de hemocomponentes, o requerir

tratamiento invasivo para su resolucién.

Hipotermia. Temperatura central debajo de 36.5°C.
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Infeccion asociada a la atencién en salud (IAAS). son infecciones
contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro
sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de

Su ingreso.

Neumonia. Inflamacion del parénquima pulmonar ocasionada por un proceso

infeccioso.

Neumonia asociada a la atencion en salud. Inflamacién del parénquima
pulmonar secundaria a infeccién, adquirida posterior a 48 horas de estancia
hospitalaria, que al momento de ingreso no estaba activa ni en incubacion, y

que puede presentarse hasta 72 horas después del egreso.

Neumonia asociada a ventilacion mecéanica. Inflamacién pulmonar
secundario a infeccion, desarrollada después de 48 horas del inicio de la
asistencia respiratoria mecanica, y puede presentarse 72 horas posteriores a

la extubacion.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Presion positiva aplicada

a las vias aéreas al final de la espiracion (fase pasiva del ciclo respiratorio).

Profilaxis de hemorragia gastrointestinal (Ulceras de estrés).
Administracion de medicamentos para la supresién de acidos gastricos en
pacientes que no utilizaban éstos en casa y sin sangrado gastrointestinal antes

del inicio del medicamento.

Presion media de la via aérea (PMVA). Presion positiva aplicada a la via
aérea en funcion del tiempo. PMVA = PEEP + [(Presion meseta — PEEP)*

Tiempo inspiratorio (segundos)]. Expresada en cmH20*s.

SARS-CoV-2. Severe Acute Respiratory Distress Syndrome Coronavirus-2.
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Anexo A. Paquete de medidas de prevencion de NAV en pacientes

pediatricos.

Medida de prevencién

Lineamientos de intervencién

Elevacion de cabecera
30 —45°

Verificaciébn de posicion cada 8 horas con instrumentos
adecuados.

Neumotaponamiento
de tubo endotraqueal
20 — 30 cmH20

Medicién de presién de manguito con manoémetro, por turno
(cada 8 horas), y con cada cambio de posicién de paciente.
Mantener PEEP minimo 5 cmH20 (a menos que exista
contraindicacion).

Aspiracién de
secreciones
subgléticas.

Pacientes con canula orotraqueal CON lumen de aspiracion
subgldtica: mantener aspiracion continua.

Pacientes con canula orotraqueal SIN lumen de aspiracién
subglética: Aspiracion de secreciones de cavidad faringea
cada 4 horas, ANTES de cada cambio de posiciébn de
paciente, y ANTES de extubacion.

Higiene de cavidad
oral

Pacientes menores de 6 meses de edad, SIN DIENTES:
limpieza de cavidad oral con gasa, impregnada con agua
limpia 0 SS 0.9%, cada 8 horas. Enjuague con clorhexidina
0.12% cada 12 horas.

Pacientes mayores de 6 meses de edad, CON DIENTES:
Aseo con cepillo de dientes suave con pasta fluorada.
Enjuague con clorhexidina 0.12% cada 12 horas.

Hidratar cavidad oral con agua limpia en gasa cada 2 horas en
todos los pacientes. Aplicacion de emoliente en labios PRN

Uso de sistema de
humidificacion activa
o filtros
humidificadores
antibacterianos de alta
eficiencia.

Verificar nivel de agua y temperatura (36.5°C) por turno.
Mantener circuitos debajo de la cabeza del paciente.

Al realizar drenaje de condensados, realizar en direccion
contraria a paciente, previa higiene de manos y uso de
guantes.

Cambio de sistema de humidificacion solo si visiblemente
sucio o dafiado.

Uso de filtro humidificador antibacteriano de alta eficiencia en
pacientes intubados con sospecha de infeccibn por virus
SARS-Cov2.

Evaluacion del retiro
de VM

Valorar plan de extubacién en paciente con periodo de mejoria
y/o estabilidad respiratoria.

Prueba de ventilacién espontanea por turno en pacientes que
lo indiquen.

Profilaxis de Glceras
de estrés en pacientes
con riesgo de
sangrado
gastrointestinal

Paciente con coagulopatia, definida como INR > 1.3, TTP > 50
s, plaquetas < 20 x 10°9/L.
Ver indicaciones de IBP en anexo D.
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Anexo B. Lista de verificacién de paquetes de medidas de prevencién de NAV

Nombre: Edad: Sexo: Expediente:
Motivo de ingreso: Fecha de ingreso: PIM 2 de ingreso:
Fecha de egreso: Motivo de egreso: Condicion egreso UCIP:

Fecha de inicio VM: Fecha de retiro de VM: Dias VM:

INSTRUCCIONES: Llenar casillas con SI, NO o NA (No aplica). En las casillas correspondientes a PEEP, FiO2 y PMVA anotar valor
promedio.

Medida de prevencién Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6

Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:

MAT VESP NOC MAT VESP NOC MAT VESP NOC MAT VESP NOC MAT VESP NOC MAT VESP

NOCT

Elevacion de cabecera 30° -
45°,

Neumotamponamiento 20 -
30 cmH20

Aspiracion continua o]
intermitente de secreciones
subgléticas.

Higiene oral segun protocolo
establecido.

Aspiracién de secreciones
con sistema cerrado.

Uso de humidificacién activa
acorde a equipo.

Evaluacion diaria de retiro de
VM/ extubacion.

Profilaxis Ulceras de estrés
en paciente con factores de

riesgo.
Higiene de manos (5
momentos)

PEEP promedio.

FiO, promedio.

PMVA promedio.

Fiebre o hipotermia (SI/NO)

Leucocitos/Bandas

Infiltrado nuevo Rx térax
(SI/NO)
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Medida de prevencion

Dia 7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

Dia 11

Dia 12

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

MAT

VESP

NOC

MAT

VESP

NOC

MAT

VESP

NOC

MAT

VESP

NOC MAT

VESP

NOC MAT

VESP

NOCT

Elevacién de cabecera 30° -
45°,

Neumotamponamiento 20 -
30 cmH20

Aspiracién continua o
intermitente de secreciones
subgléticas.

Higiene oral segun protocolo
establecido.

Aspiracién de secreciones
con sistema cerrado.

Uso de humidificacién activa
acorde a equipo.

Evaluacion de retiro de VM/
extubacion.

Profilaxis Ulceras de estrés
en paciente con factores de
riesgo.

Higiene de manos (5
momentos)

PEEP promedio.

FiO, promedio.

PMVA promedio.

Fiebre o hipotermia (SI/NO)

Leucocitos/Bandas
(Anotar ndmero)

Infiltrado nuevo en Rx
Torax (SI/NO)

Uso de relajantes neuromusculares (Infusion): (SI) (NO) Extubacién accidental: (SI) (NO) Desconexion del circuito por cualquier motivo (SI) (NO). En caso

de responder si, anotar motivo y fecha:
Causas de NO APLICACION de medida: (fecha)

Reintubacion (fecha):

DIAGNOSTICO DE NAV:

(SNH(NO)

Tratamiento (antimicrobiano y dias):

Condicién egreso 28 dias:

Traqueostomia (fecha):

Fecha:

Aislamiento

Traqueobronquitis:

(SN(NO)

Aislamiento:
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Anexo C. Guia para higiene oral en pacientes intubados o con Escala de
Coma de Glasgow bajo en UCIP.

el

Explicar a familiar/cuidador el procedimiento.
Posicion de cabeza (decubito lateral izquierdo)
Higiene de manos.

Colocar guantes.

4

Neonatos y lactantes menores de 6
meses
SIN DIENTES

}

CADA 6 HORAS
Aseo de boca con gasas himedas con
agua limpiao SS 0.9%, envolver dedo de
guante con gasa.
Aseo por cuadrantes, incluir lengua.

h 4

CADA 2 HORAS O PRN
Aplicar emoliente (petrolato) en labios y
comisuras labiales

‘

Nifios y lactantes mayores de 6
meses
CON DIENTES

CADA 12 HORAS
Aseo de boca con cepillo suave y pasta
fluorada, por cuadrantes, incluyendo
lengua.
Aspirar exceso de pasta, enjuague con
minima cantidad de agua.

|
h J

CADA 12 HORAS
Enjuague con clorhexidina 0.12% , 30
minutos después de aseo con pasta
fluorada. Aspirar exceso.

NO ENJUAGAR.

CADA 2 HORAS
Hidratar cavidad oral de paciente con gasas
hiimedas con agua limpia 6 SS 0.9%
TODOS LOS PACIENTES

CADA 2 HORAS O PRN
Aplicar emoliente (petrolato) en labios y
comisuras labiales

En pacientes extubados, llevar a cabo aseo oral segun lo indicado para la

edad y la presencia de dientes. En paciente despierto, permitir que el nifio realice el

cepillado de dientes.

Mantener uso de enjuagues con clorhexidina 0.12% hasta 48 horas

posteriores a la extubacion.
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Anexo D. Guia para la prescripcion de inhibidores de bomba de protones en

la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos?2e

Hernia diafragmatica congénita

Indicacion Guias

Enfermedad por reflujo | Nota: EI RGE es patologico cuando produce

gastroesofagico pérdida ponderal, falla de medro, vOmito
recurrente, irritabilidad, disfagia, disconfort,
sinusitis u otras enfermedades de las vias
aéreas (asma, tos, estridor o laringomalacia)

Atresia esofagica congénita, | Terapia con IBP recomendada.

Prevencion de Ulceras de

estrés

IBP recomendado sélo en pacientes con
coagulopatia, definida como:

INR > 1.3, tiempo de tromboplastina parcial
activada > 50 segundos, plaquetas < 20 x
109/L.

a corticoesteroides.

Prevencion de lesiones debidas | No utilizar IBP.
a AINE.
Prevencion de lesiones debidas | No utilizar IBP. Los corticoesteroides no

generan lesiones gastroduodenales en nifios.
Como medida precautoria puede considerarse
en los dias en que el paciente reciba bolos de
metilprednisolona > 1 g/1.73 m?.

Esofagitis debido a RGE.

IBP si se demuestra esofagitis por endoscopia.

debido a
infeccion por Helicobacter pylori.

Ulcera duodenal

Consultar con gastroenter6logo pediatra.

Hemorragia gastrointestinal

1.Hemorragia gastrointestinal clinicamente

importante (ver definicion).

2.Después de la valoracion por

gastroenterélogo  pediatra (no  precisa

valoracion por escrito).
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Anexo E. Criterios de retiro de ventilacién mecéanica en UCIP — CHMH.
CRITERIOS CLINICOS.

1.
2. Estabilidad hemodinamica sin presentar vasoactivos a dosis elevadas.

3.

4. Paciente consciente sin sedacion ni relajacion al menos 24 horas (ECG

9.

Mejoria del proceso que motivé la ventilacibn mecanica.
Presencia de esfuerzo respiratorio.

mayor a 8 puntos).

Suficiente parénquima pulmonar para realizar intercambio gaseoso.
Adecuado volumen pulmonar.

Suficiente fuerza y esfuerzo respiratorio.

Adecuado reflejo tusigeno y deglutorio.

Ausencia de situaciones que aumentan el consumo de oxigeno (fiebre,
alteracion de glucemia, trastorno hidroelectrolitico).

Peso no debe superar > 15% del peso antes de la intubacion.

10. Ausencia de obstruccion de via aérea.

VENTILATORIOS.

1.

©NO OBk WN

Modalidad de destete de ventilacién espontanea.

SatO2> 90% con FiO2 < 40% (excepto cardiopatias ciandgenas).
PIP < 15 cmH20, menor a 18 cmH20 en neonatos.

PEEP < 8 cmH20

Vtespiratorio > 5 ml/kg

FR < 10 — 12 mandatorias o programadas.

Presion soporte no mayor a 5 0 6 cmH20 sobre PEEP.
Complianza dinamica > 0.9 ml/cmH20/kg

GASOMETRICOS

1.

N Ok

PaO2 > 60 mmHg.

PaCO2 < 50 mmHg.

SatO2> 90%.

FiO2 < 40% para SatO2 > 90%.
indice PaO2/FiO2 > 150
Espacio muerto < 25%.

I0<5
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Anexo F. Datos demografico de pacientes en cohorte post-intervencion.

Variable\Estadistico | Categorias Frecuencia por Frecuencia relativa por
categoria categoria (%)
Sexo | Femenino 11 44.000
Masculino 14 56.000
Edad | Menor de 6 meses 9 36.000
6 meses a 2 afios 3 12.000
2 a5 afios 3 12.000
5 a 10 afios 4 16.000
Mayor de 10 afios 6 24.000
Motivo de ingreso a UCIP | COVID-19 7 28.000
Cirugia cardiaca 7 28.000
Cuidados postoperatorios Neuroquirdrgicos 1 4.000
Politraumatismo 2 8.000
Quemadura por causticos 1 4.000
Respiratorios no COVID-19 1 4.000
Trauma craneal grave 3 12.000
Urgencias oncolégicas 3 12.000
COVID-19 | NO 15 60.000
SI 10 40.000
Uso de canula con lumen | NO 19 76.000
de aspiracion subglético
Sl 6 24.000
Uso de canula con globo | NO 5 20.000
Sl 20 80.000
NAV | NO 15 60.000
Sl 10 40.000
Traqueobronquitis | NO 22 88.000
Sl 3 12.000
Uso de antibidticos | NO 2 8.000
durante hospitalizaciéon
SI 23 92.000
Germen aislado | Acinetobacter Baumanii 2 8.000
E. Coli BLEE+ 2 8.000
Enterobacter cloace 2 8.000
Pseudomonas aeruginosa 1 4.000
Staphylococcus aureus 1 4.000
Stenotrophomona Maltophila 2 8.000
Sin cultivo 11 44.000
Cultivo sin aislamiento 4 16.000
Condicion de egreso | Fallecido 7 28.000
ucCIP
Vivo 18 72.000
NO 15 60.000
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Reintubacion durante | S| 10 40.000
hospitalizacién

Complicaciones no | Atelectasia 6 24.000
infecciosas asociadas a

ventilacion mecénica | Ninguno 14 56.000

Oclusién de TOT 5 20.000

Uso de relajante | NO 16 64.000
neuromuscular en

infusion | Sl 9 36.000

Desconexion de circuito | NO 10 40.000
durante VM

Sl 15 60.000

Condicién a 28 dias | Fallecido 8 32.000

Vivo 17 68.000
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