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RESUMEN

Introduccidon. La neumonia asociada a la ventilacion mecanica, es una de las
principales causas de infeccion nosocomial en las UCI, es un importante problema
de salud a nivel mundial, pues se relaciona a una alta mortalidad, por lo tanto,
conocer la forma de prevenirla se hace necesario. Objetivo. Determinar factores de
riesgo asociados a neumonia por ventilacion mecanica en los neonatos ingresados
en UCIN, en un periodo de 5 afios Metodologia. Estudio analitico, retrospectivo,
transversal. Muestreo no probabilistico, por conveniencia con muestra de 23
pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion, es decir: aquellos neonatos con
la definicion de NAVM, que ameritaron soporte ventilatorio independientemente de
la causa e ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital
Nacional San Juan de Dios, del afio 2017 al 2021. Las técnicas de obtencion de la
informacion fueron la revision de expedientes clinicos, VIGEPES, libro de
enfermeria de control de IAAS, revision de control BUNDLES. Resultados. Se
evidencio que el desarrollo de NAVM no esta directamente relacionada a la atencion
sanitaria, sino mas bien a los factores intrinsecos de cada neonato, comprobando
de esta manera la hipotesis nula. Conclusion. Los criterios biolégicos con mayor
asociacion a NAVM fueron la prematurez, el parto vaginal, el extremo bajo peso al

nacer, el sexo masculino, y la presencia de EMH.

Palabras claves: unidad de cuidados intensivos, neumonia por ventilacion

mecanica, factores de riesgo, prematurez



ABSTRACT

Introduction. Pneumonia associated with mechanical ventilation is one of the main
causes of nosocomial infection in ICUs, it is an important health problem worldwide,
since it is related to high mortality, therefore knowing how to prevent it is necessary.
Goal. To determine risk factors associated with pneumonia due to mechanical
ventilation in neonates admitted to the NICU in a period of 5 years. Methodology.
Analytical, retrospective, cross-sectional study. Non-probabilistic sampling, for
convenience with a sample of 23 patients, who met the inclusion criteria, that is,
those neonates with the definition of VAP, who required ventilatory support
regardless of the cause and admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of the
National Hospital. San Juan de Dios, from 2017 to 2021. The techniques for
obtaining information were review of clinical records, VIGEPES, HAI control nursing
book, BUNDLES control review. Results. It was evidenced that the development of
VAP is not directly related to health care, but rather to the intrinsic factors of each
neonate, thus verifying the null hypothesis. Conclusion. The biological criteria with
the greatest association with VAP were prematurity, vaginal delivery, extremely low

birth weight, male sex, and the presence of EMH.

Keywords: intensive care unit, pneumonia due to mechanical ventilation, risk

factors, prematurity



INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica, en la edad neonatal, es una de
las principales infecciones nosocomiales que se presentan en las Unidades de
Cuidados Intensivos; esto, a la vez, que disminuye la calidad de vida de los nifios,
representa un mayor costo para el hospital al aumentar los dias de estancia
intrahospitalaria.

En la presenta investigacion, se analiz6 el contexto historico de esta problematica
de salud, la situacion actual a nivel internacional y nacional, y a nivel local obtuvimos
informacion actualizada sobre la incidencia y los factores de riesgo asociados a esta
enfermedad, cumpliendo con los objetivos establecidos.

Se buscd literatura proveniente de documentos, articulos, revistas médicas, tesis
doctorales, libro de texto, guias de manejo del Ministerio de Salud, en las que
fundamentamos el estudio para exponer de manera detallada la enfermedad.

Para la obtencion de los datos y respetando las pautas de ética internacionales de
la OMS, se reviso en los expedientes de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion. Se utilizd un formulario que se dividio en tres partes: criterios
biologicos, criterios asociados a ventilacibn mecanica y los asociados a la atencion
sanitaria.

Con la interpretacion de los resultados se acepto la hipotesis nula: los factores mas
frecuentemente asociados a NAV no son los relacionados a la asistencia sanitaria
sino los relacionados a los factores propios del neonato; entre ellos los mas
importantes fueron la prematurez, el parto vaginal, el extremo bajo peso al nacer, el
sexo masculino, y la presencia de EMH.

Ademas, se evidencié que las medidas de mejora en la atencidon sanitaria han
disminuido la prevalencia de infecciones, con lo que pretendemos incentivar a que
se continden implementando estrategias de control y prevencion en los centros de
salud.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE ESTUDIO

Histéricamente la probabilidad de muerte durante la etapa neonatal era tan alta que
cualquier practica se posponia para después de unas cuantas semanas de vida,
cuando el bebé podia sobrevivir con mayor probabilidad. El cambio de la respiracion
intrauterina por la placenta a la extrauterina es decir la pulmonar, les da una
caracteristica Unica a estos problemas que en gran medida se producen por una
alteracion de la adaptacion cardiopulmonar. La enfermedad respiratoria grave es un
problema frecuente en el recién nacido, sobre todo el prematuro y la mayor
mortalidad y morbilidad neonatal se producen en grandes inmaduros. (20)

Los ultimos 50 afos, con el uso del soporte ventilatorio invasivo, y el desarrollo de
unidades de cuidados intensivos, sin duda, fue un avance en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria. (3) En el ambito de la neonatologia, su introduccion
contribuyé de manera especial al aumento espectacular en la supervivencia de los
recién nacidos prematuros y en otras patologias propias del recién nacido a término
(16)

Sin embargo, a pesar de salvar muchas vidas, la aplicacion de una presion positiva
en los pulmones, a través de una protesis colocada en las vias aéreas, puede
generar una serie de efectos adversos, tales como: la inestabilidad hemodinamica,
principalmente en los pacientes hipovolémicos; la mayor frecuencia de infecciones
respiratorias, debido a la reduccion de los mecanismos de defensa locales por la
presencia del tubo; y, mas recientemente, la lesién inducida por la ventilacion
mecanica, que esta asociada a las altas presiones que se alcanzan en algunas
unidades alveolares derivados de un pulmon enfermo, bastante heterogéneo. (3)

El nimero de esos procesos infecciosos puede ser reducido cuando se identifican
algunos factores de riesgo y se implementan medidas preventivas en las unidades
de cuidados intensivos para evitar el surgimiento de infecciones respiratorias.
Actualmente la informacion microbiolégica disponible sobre estas infecciones
proviene de paises industrializados y centros del tercer nivel de atencion.

A nivel nacional y local son escasos los datos relacionados al tema, de aqui surge
la necesidad de ampliar los conocimientos y se plantea la pregunta de investigacion:



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a neumonia por ventilacibn mecénica
en neonatos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital San Juan de Dios de San Miguel, en el periodo de enero de 2017 a
diciembre de 20217

1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En algunos pacientes hospitalizados, la inmadurez, deficiencia o la inadecuada
funcion de los mecanismos de defensa, hace que ellos tengan una mayor
susceptibilidad a las infecciones, estas situaciones afectan principalmente aquellos
gue permanecen en las Unidades de Cuidados Intensivos en donde son sometidos
a procedimientos invasivos (intubacion, venodiseccién, punciones, etc.), por lo que
tienen mayor riesgo de desarrollar una infeccion nosocomial que puede llevarlo a
un desenlace fatal.

La investigacion propuesta, es un problema de salud actual, que afecta a nivel
mundial, debido a que la neumonia asociada al ventilador mecéanico condiciona
dificultades para el destete del ventilador y la extubacion, incrementa los
requerimientos de oxigeno, las demandas metabdlicas y energéticas por el proceso
infeccioso lo cual repercute en mas dias de estancia hospitalaria, en mayor
utilizacion de recursos humanos, y ademas un mayor costo para el hospital, para el
paciente y su familia.

Este estudio permitié obtener informacién sobre los factores de riesgo para el
desarrollo de NAVM en los neonatos en un periodo de tiempo determinado.
Ademas, se obtuvieron datos actualizados sobre la incidencia de este problema en
nuestra area de estudio lo cual contribuird a implementar estrategias de control y de
prevencion para mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes, y por
otro lado también disminuir los gastos en salud.



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar factores de riesgo asociados a neumonia por ventilacion mecénica en
neonatos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital
San Juan de Dios de San Miguel, en el periodo de enero de 2017 a diciembre de
2021

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.2.1 Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
neumonia asociada a la ventilacion.

1.4.2.2 Identificar los factores de riesgo propios del neonato para desarrollar
neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

1.4.2.3 Verificar factores de riesgo derivados de la asistencia sanitaria en el
neonato con ventilacion mecéanica asociada a neumonia



2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En su intento de supervivencia, la humanidad ha ido aunando esfuerzos por
preservar la funcién respiratoria, desde el antiguo Egipto hasta la historia
contemporanea. Las referencias mas antiguas al respecto datan de la mitologia
egipcia, cuando Isis —diosa egipcia del misterio y la sabiduria— intent6 resucitar a
Osiris empujando aire hacia su interior con sus alas. La Biblia también narra versos
en los que atribuye propiedades curativas o favorecedoras de vida al aire, como en
el libro del Génesis: «Entonces el Sefior Dios formo al hombre del polvo de la tierra,
y sopl6 en su nariz aliento de vida y fue el hombre un ser viviente...» (Génesis 2:7).
Posteriormente en el afio 175 d. C. con los estudios de Galeno y de Paracelso y
Vesalio en la época del renacimiento, el estudio de la respiracion tomo un impulso
importante, gracias a la capacidad de generar una respiracion artificial, se describio
lo que actualmente se entiende como ventilacion mecanica.

Hasta la segunda mitad del siglo XIX todo fue experimentacion y hechos
anecdoticos. El paso fundamental fue la creacion de los primeros ventiladores
mecanicos, aunque la mayoria de ellos funcionarian con presién negativa, hasta
gue Draguer en 1911 creo un dispositivo de ventilacién a presion positiva, conocido
como el Pulmotor, cuyo uso fue un éxito en la epidemia de poliomielitis que arraso
Dinamarca en 1953, se extendi6 su fabricacion a Norteamérica y al resto de Europa,
esto constituyé lo que se podria denominar el nacimiento de las unidades de
cuidados intensivos y respiratorios, asi como de la ventilacibn mecéanica moderna.
(21)

Sin embargo, el uso de un ventilador mecéanico puede generar una serie de efectos
adversos, entre los que se destacan la neumonia nosocomial, esta se ha reportado
como un problema de salud publica mundial y tiene un fuerte impacto social y
econdmico; asimismo, constituye un indicador de la calidad de atenciéon medica que
proporciona un hospital. Su incidencia es variable debido a que se encuentra
relacionada con diversos factores de riesgo, que dependen del tipo de unidad
hospitalaria y las caracteristicas de la poblacion (4)

Geslain et al, el 2014 en Francia, realizaron un estudio prospectivo observacional
durante un afio en una UCIN en 381 recién nacidos, 327 recibieron ventilacion
mecanica por mas de 48 horas (81 %) y 70 de estos fueron diagnosticados con
NAV. El extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) (peso menor de 1 000 g),
estuvo significativamente asociado a NAV (OR=4,31; IC 95 %=1,38-13,39). En
el analisis multivariado, los neonatos con NAV tuvieron mayor duracién de VM



(mediana: 16 dias vs 3 dias) y mayor estancia hospitalaria 34 vs 7 dias. No hubo
significancia estadistica respecto al género, la edad gestacional y el distrés
respiratorio. (22)

Torres, Valle, Martinez, Lastra y Delgado (2016) en su estudio de tipo analitico
retrospectivo sobre complicaciones pulmonares asociadas a ventilacibn mecanica
en neonatos, buscaron precisar la incidencia de dichas complicaciones en pacientes
recién nacidos ingresados a una UCI neonatal en un nosocomio mexicano;
obteniendo asi, que la incidencia anual de dichas complicaciones nosocomiales
resulté 49.05% (IC 95%). Ademas, las mas frecuentes fueron: atelectasia (35%),
neumonia (27.5%), neumotérax (15%), displasia broncopulmonar vy
neumomediastino (con 15% cada uno) y por ultimo hemorragia pulmonar (2.5%).
(24)

En un estudio de IAAS en neonatos realizado en los servicios de neonatologia del
Hospital Nacional de la Mujer «Dra. Maria Isabel Rodriguez», de 2015 a 2019, en el
cual identificaron 2055 pacientes con infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
Los mas afectados fueron los prematuros de 28-36 semanas (72 %) y los neonatos
de 1000 gr — 2499 gr (69,1 %) de peso. Las infecciones mas frecuentes fueron:
infeccion de vias urinarias (48,9 %), septicemia/bacteriemia (24,2 %), neumonia
asociada a atencion sanitaria (12,5 %) y neumonia asociada a ventilacion mecanica
(1,6 %). La Klebsiella pneumoniae fue el microorganismo mas frecuentemente
aislado, seguido de Echerichia coli y Staphylococcus epidermidis. La incidencia de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria fue mayor en 2019 (25,6 %). (28)

En un articulo original publicado en el afio 2021 realizado en el HNSJDSM por la
Dra. Mireya Magafa y Licda. Luisa Benites titulado Variacion de la tasa de
infecciones asociadas a la atencidn sanitaria en neonatos; se observé que al
implementar un proyecto de mejora durante los afios 2014 a 2015, con actividades
orientadas a mejorar las medidas preventivas convencionales en aspectos
relacionados con el usuario, personal de salud y el entorno, se determiné
posteriormente la disminucién de la tasa de IAAS en neonatos atendidos en el
HNSJDSM. (29) Durante la aplicacién del proyecto de mejora en 2014, la tasa global
de IAAS fue de 3,1 % y en 2015 fue de 2,3 %. En el periodo de sostenibilidad del
proyecto la tasa fue de 0,8 % para el 2016, en el 2017 fue de 1,0 %, en el 2018 de
0,9 %y en el 2019 de 1,3 %. (29).

2.2 DEFINICIONES OPERACIONALES.

» |nfeccidn Asociada a la Atencidn Sanitaria:



Son aquellas infecciones locales o sistémicas contraidas durante la hospitalizacion
o durante la atencion ambulatoria en los servicios de salud y que se desarrollan en
un paciente después de cuarenta y ocho horas de atencion, tomando en cuenta el
periodo de incubacién del agente infectante, y que no estaba presente o
incubandose, al momento de la atencion del paciente o una infeccion adquirida
durante una atencién anterior, que aparece en la primera semana posterior al alta;
asi como aquellas infecciones ocupacionales entre los trabajadores de la salud,
siempre y cuando se haya investigado que fue adquirida en funciones dentro de su
establecimiento.(26)

La neumonia es una causa importante de infeccion nosocomial que produce
morbilidad y mortalidad importante en el periodo neonatal, especialmente en paises
en vias de desarrollo. (1)

= Neumonia
La neumonia es considerada como la inflamacion del parénquima pulmonar
ocasionada por un proceso infeccioso.
El término nosocomial se deriva de la palabra griega noso (enfermedad) y
komeion (hospital) y hace referencia al lugar donde se cuidan las
enfermedades.

= Neumonia de inicio temprano, es la que ocurre generalmente en los
primeros tres dias después del nacimiento, adquirida de la madre por
aspiracion intrauterina del liquido amniotico infectado antes o después del
parto o transmision transplacentaria. (1)

= Neumonia de inicio tardio, ocurre durante la hospitalizacién o después del
egreso, generalmente se debe a microorganismos que colonizan al recién
nacido, a través de lesion traqueal o a través del torrente sanguineo. (1)

= Neumonia asociada a ventilacibn mecanica (NAVM). Segun National
Healthcare Safety Network y los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) requiere al menos 48 h de ventilacion mecénica junto con la presencia
de infiltrados radiogréaficos nuevos y persistentes después del inicio de dicha
ventilacion.
Ademas de estos criterios, los menores de un afio deben presentar un
empeoramiento del intercambio gaseoso y al menos tres de los siguientes
criterios:

1) Inestabilidad térmica sin otra causa reconocida,



2) Leucopenia (recuento de leucocitos <4.000/mm3),

3) Cambio de las caracteristicas del esputo o aumento de las secreciones
respiratorias o de la frecuencia de succién.

4) Apnea, taquipnea, aleteo nasal o quejido,
5) Sibilancias, estertores, roncus o tos, o
6) Bradicardia (<100 Ipm) o taquicardia (>170 Ipm). (27)

Segun los Lineamientos Técnicos para la Prevencion y Control de las Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) del MINSAL, para considerar una
neumonia asociada a la ventilacion, se deben cumplir con lo siguiente:

1. Neumonia determinada por clinica.
2. Criterios radiolégicos descritos para neumonia.
3. Cualquier criterio de laboratorio definido, anteriormente.

4. Intubacion mayor a 48 horas. La neumonia no estaba presente, ni se
encontraba en periodo de incubacion, en el momento de la intubacion y
ventilacion mecéanica o se diagnostica en las 72 horas siguientes a la
extubacion y al retiro de la ventilacion mecanica.

Criterio alternativo para niflos menores de un afio de edad:

e Datos radiolégicos: dos o mas radiografias de torax seriadas, con al
menos uno de los siguientes signos:

v Infiltrado nuevo o progresivo y persistente.

v Consolidacion.

v Cavitacion.

v Neumatoceles, para los menores de un afio de edad.

e Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacién
de 02, razén PaO2 /FiO2 menor de 240, mayor necesidad de oxigeno
0 mayor exigencia del ventilador mecanico.

e Por lo menos tres de los siguientes criterios:

- Inestabilidad en la temperatura, sin otra causa reconocida, o
Leucopenia (recuento de leucocitos menor de 5000/mm3 ) o
leucocitosis (recuento de leucocitos mayor de 25.000 /mm3 al
nacimiento o 30.000 entre doce y veinticuatro horas o mayor de
21,000 después de cuarenta y ocho horas) y desvio a la
izquierda (con mas del 10% de neutréfilos en banda)

7



- Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las
caracteristicas del esputo o aumento de secreciones
respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion.

- Apnea, taquipnea, aleteo nasal, retraccion de la pared toracica
y quejidos.

- Sibilancias, estertores o roncus. o tos.

- Bradicardia (menor de cien latidos por minuto) o taquicardia
(mayor de ciento setenta latidos por minuto). (26)

2.3 INCIDENCIA

La neumonia asociada a ventilador supone alrededor del 25% de las IAAS.

La literatura meédica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de
NAVM es de 7 casos por 1000 dias de asistencia en ventilacion mecéanica, oscilando
1 hasta 20 casos /1000 dias — ventilador. (5) Su mortalidad aproximadamente
excede el 10%. (3)

Segun el “National Nosocomial Infection Surveillance System” (NNIS), un
sistema de vigilancia epidemioldgica creado por el “Centers for Disease Control
and Prevention” (CDC), la NAV tiene tasas de aproximadamente 3,5, 24, 1.9y
1,4 episodios por 1 000 dias de VM en neonatos con peso <1 000 g, entre 1 001 - 1
500 g, entre 1 501 - 2 500 g y >2 500 g respectivamente.

En neonatologia, los datos sobre NAVM son escasos. Lo que se sabe es que
afectan a mas del 30% de los neonatos y su incidencia estéa relacionada al bajo peso
al nacer, y con el tiempo de ventilacion mecanica.

2.4 ETIOLOGIA

Las bacterias Gram-negativas: Echerichia coli, Klebsiella pneumoniae y los cocos
Gram-positivos Staphylococcus aureus (S. aureus) son los patdgenos causales
mas importantes. Existen, en la actualidad, patdogeno problema como:
Staphylococcus spp. resistentes a meticilina y vancomicina, Acinetobacter spp.
multirresistentes, Pseudomonas aeruginosa (P. Aeruginosa), bacilos Gram -
negativos productores de betalactamasa de espectro extendido (BLEE), Candida
spp. Enterococcus spp. y hongos ambientales, que causan importantes problemas
en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad.
Los virus respiratorios (como el virus sincitial respiratorio — VSR—, adenovirus e
influenza) son patdgenos frecuentes que causan neumonia intrahospitalaria.
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2.5 PATOGENIA

Para que se produzca un caso de infeccidn intrahospitalaria es necesario que
siempre estén presentes los seis eslabones de la cadena de transmisién
epidemioldgica que son los siguientes:

1. Agente infeccioso: Cualquier microorganismo, protozoo, hongo, bacteria, virus
u otro que sea capaz de producir una infeccion.

2.Reservorio: Cualquier ser humano (paciente, enfermeria, médico) o
instrumentales (ventiladores, humidificadores, estetoscopio), donde se multiplique o
viva un agente infeccioso del cual depende para su supervivencia y donde se
reproduzca de manera que pueda ser transmitido a un huésped
susceptible.

3. Puerta de salida: Es el lugar a través del cual los microorganismos infecciosos
abandonan el reservorio.

4. Medio de transmision: Ruta que siguen los microorganismos para llegar al
nuevo huésped (secreciones, alimentos, agua, polvo).

5. Puerta de entrada: Lugar a través del cual los microorganismos logran
penetrar a un nuevo huésped (heridas, catéter, ventilacion, sonda nasogastrica).

6. Huésped susceptible: Paciente o personal que labora en el servicio.

En la génesis, los microorganismos acceden al parénquima pulmonar de diferentes
maneras: (4)

1- Por aspiracion de secreciones faringeas, condensacion del tubo del
ventilador y contenidos gastricos, los cuales pueden ser colonizados por
microorganismos patogenos. (4)

2- Por contiglidad debido a la formacién de un biofilm en el tubo endotraqueal
o la canula de traqueostomia.

3- Directamente por el interior de la via respiratoria artificial, sin previa
colonizacion, en relacion a:

a- una asepsia incorrecta durante la técnica de intubacién o aspiracion de
secreciones respiratorias.

b- la contaminacibn de dispositivos respiratorios (tubuladuras,
nebulizaciones, humidificadores del respirador)

4- Via hematbégena: aunque posible, constituye una ruta poco frecuente de
adquisicién de infeccién respiratoria en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. (4)



Se cree que la colonizacion orofaringea con la aspiracion posterior a las vias
respiratorias altas es la principal via de infeccion.

2.6 FACTORES DE RIESGO

En epidemiologia, un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer un problema de salud. En
cada sociedad existen grupos de individuos, que presentan mas posibilidades que
otros, de sufrir en un futuro
enfermedades, accidentes, muertes prematuras y se dice que son individuos o
colectivos especialmente vulnerables.

La vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto nimero de caracteristicas de
tipo genético, ambiental, biologicas, psicosociales, que actuando individualmente o
entre si desencadenan la presencia de un problema.

La informacion sobre los factores de riesgo para la NAVM es diversa. Dependen del
tipo de unidad hospitalaria y las caracteristicas de la poblacion. (7)

Los tres factores independientes asociados al desarrollo de NAVM son:

o Los dias de uso de asistencia en la ventilacion mecanica.
o Las malformaciones de vias aéreas.
o Los eventos de reintubacion (7)

1.6.2 FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS Y RELACIONADO CON LAS
CONDICIONES DE SALUD DEL PACIENTE.

Edad gestacional

La edad gestacional se considera como el periodo transcurrido entre el primer dia
del dltimo ciclo menstrual normal y el dia de nacimiento, y es expresado en
semanas.

Los recién nacidos (RN) se clasifican como:

» Pretérmino (<37 semanas),

De término de 37 — 41 semanas)

Postérmino (>42 semanas)

Pretérminos extremos los que tienen una edad gestacional inferior a 31
semanas.

YV V V
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Los recién nacidos con mayor riesgo frente a una infeccion son los RN
pretérminos que involucra:

e Lainmadurez neuroldgica central.

e Debilidad de la musculatura respiratoria.

e Pulmon con escaso desarrollo alveolar.

e Déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana
alveolo-capilar.

e Género masculino

Peso al nacer

Los recién nacidos también pueden clasificarse segun el peso relacionados con la
edad gestacional en:

e Grandes para la edad gestacional (GEG) cuando su peso al nacimiento se
encuentra por arriba del 90° percentil independiente de su edad gestacional

e Peso adecuado (AEG) cuando su peso al nacimiento se encuentra entre el 10°y
90° percentil, independiente de su edad gestacional.

e Pequeiios para la edad gestacional (PEG). cuando su peso al nacimiento se
encuentra por debajo del 10° percentil, independiente de su edad gestacional.

El peso al nacer puede predecir algunas de las enfermedades del recién nacido, ya
sea bajo peso o0 macrosomico

APGAR

El indice de Apgar es un parametro para utilizar en la evaluacion del recién nacido
en la sala de parto. La observacion se hace después de 1-5-10 minutos del
nacimiento; de acuerdo con los criterios establecidos para este indice, se califica de
0 a 10, segun lo que se observe en el recién nacido, un indice menor a 5 significara
la necesidad de reanimacion neonatal sometiendo al recién nacido a diferentes
procedimientos invasivos y no invasivos, las que pueden jugar un papel de factor de
riesgo.

Sexo

Se ha evidenciado las diferencias que existen entre ambos sexos y su influencia en
aspectos basicos de la biologia humana como el metabolismo, la composicién
celular y la actividad inmunoldgica, los cuales podrian influir a su vez, en la etiologia
y fisiopatologia de un gran numero de enfermedades en la etapa neonatal.
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Varias investigaciones han planteado que los recién nacidos del sexo masculino
tienen mas complicaciones perinatales comparados con las hembras y lo
consideran como un factor de riesgo independiente.

Tipo de parto

e Parto Vaginal: Proceso comprendido entre el comienzo de la dilatacion del
cuello uterino y la expulsién de la placenta.

e Parto por Cesarea: Intervencion quirdrgica que consiste en realizar una
incision en el abdomen y el Gtero y extraer el feto por via transabdominal, se realiza
cuando concurren circunstancias fetales o maternas an6malas que hacen
considerar arriesgado el parto vaginal.

Se debe considerar el tipo de parto como factor de riesgo porque ambos
procedimiento tiene diferente mecanismo de intervencion, por un lado, durante el
parto vaginal, el recién nacido entra en contacto con el canal vaginal de la madre
gue puede estar colonizado por microorganismos patdégenos, por otro lado, en el
parto por cesarea no existe este riesgo, pero estd sometido a otros riesgos en
relacion a la misma intervencion quirdrgica.

Enfermedades del recién nacido
a) Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)

La enfermedad de membrana hialina es un cuadro de dificultad respiratoria
caracteristico del recién nacido prematuro (RNPreT), asociado a inmadurez
pulmonar. La enfermedad de membrana hialina es la causa de dificultad
respiratoria mas frecuente en el RNPreT con incidencia mayor a menor edad
gestacional, llegando a afectar casi al 50% de los recién nacidos menores de 1500
gr. al nacer. Se han descrito como factores de riesgo la diabetes materna, asfixia
perinatal, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino, segundo gemelar y
eritroblastosis fetal. (8)

b) Asfixia Perinatal
Asfixia significa etimoldgicamente falta de respiracion o falta de aire. Clinicamente
es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del intercambio
gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La asfixia va a menudo
acompafiada de isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia tisular, y de
acumulacién de productos del catabolismo celular. Se habla de asfixia perinatal
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porgue ésta puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de
parto y el parto, como también después del nacimiento. (8)

d) Cardiopatia Congénita

Enfermedad cardiaca congénita o cardiopatia congénita es un problema con la
estructura y funcionamiento del corazon presente al nacer. La cardiopatia
congénita (CPC) puede describir muchos problemas diferentes que afectan al
corazén y es el tipo de anomalia congénita mas comun. La cardiopatia congénita
causa mas muertes en el primer afio de vida que cualquier otro defecto de
nacimiento. La cardiopatia congénita suele estar dividida en dos tipos: ciandética
(coloracién azulada producto de una relativa falta de oxigeno) y no ciandética. (8)

e) Estado de choque

Se define como shock o estado de choque en el recién nacido como la
imposibilidad del sistema circulatorio para suministrar a los tejidos la cantidad
necesaria de oxigeno y nutrientes para eliminar del organismo los productos
toxicos del metabolismo, asociado a presion arterial menos de dos desviaciones
estandar por debajo de los valores normales para peso y edad. (8)

2.6.2 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA VENTILACION
MECANICA:

Ventilacion mecanica

La ventilacibn mecanica es, por mucho, el factor de riesgo mas importante en
NAVM.

Disminuir el riesgo de neumonia asociada con el ventilador puede ser dificil, ya que
el riesgo mayor reside en la intubacién misma.

Intubacién Endotraqueal

Con la intubacion orotragueal se anulan los mecanismos naturales de defensa del
tracto respiratorio (TR) como la tos, estornudos y sistema de limpieza ciliar, con la
acumulacion de secreciones en el espacio subglético que filtra permanentemente al
arbol bronquial, produciéndose alteracion de los cilios bronquiales por afectaciéon
directa del epitelio bronquial, de regulacién térmica y aumento de la presién en via
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aérea por la VM, y los neonatos y sobre todo los nacidos pretérmino, tienen distintas
deficiencias inmunoldgicas humorales y celulares que los hace vulnerables y que
favorecen la diseminacion de infecciones.

Reintubacion

La reintubacién es otro factor de riesgo relacionado con el desarrollo de NAVM. Esta
descrito que los pacientes que requieren reintubacion tienen un mal pronéstico, con
altas tasas de mortalidad hospitalaria, en especial la relacionada a la neumonia y
un aumento de costos en la atencién de salud. Por lo tanto, el destete de la
ventilaciéon mecénica y la extubacion exitosa son un objetivo crucial en los servicios
de cuidados intensivos.

Dias de ventilacion mecéanica

La ventilacion mecéanica prolongada se define como la necesidad de ventilacion
mecanica invasiva durante 7 o mas dias. La literatura relaciona directamente el
aumento de dias de uso de un ventilador mecanico con la aparicion de
complicaciones, siendo éstas mas prevalentes a partir del sexto dia cuando
aumenta el riesgo de infeccion nosocomial, llevando a una mayor morbimortalidad.

2.6.3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA ATENCION
SANITARIA EN UCIN

Administracion de sedantes y relajantes musculares

La sedacion profunda tiene efectos adversos sobre las defensas locales de la via
aeérea, (31) de hecho, en pacientes sedados con barbituricos se observé una mayor
incidencia de neumonia. La administracion de relajantes musculares también se ha
implicado en la aparicion de NAVM, concretamente, en los estudios de Kollefy de
Cook, la administracion de agentes paralizantes se asocié a NAVM.

Este grupo de farmacos, al igual que pueden hacerlo los sedantes, pueden disminuir
el aclaramiento de secreciones endotraqueales y alterar la motilidad gastrica.

Procedimientos Invasivos

Los catéteres umbilicales o centrales son un factor de riesgo de infeccion
nosocomial, asi como los trocares (de toracentesis o paracentesis), las sondas y
otros dispositivos.

Sonda nasogastrica
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Los pacientes que permanecen en ventilacibn mecénica necesitan que, mientras
se recuperen de la enfermedad que le ha llevado a necesitar un soporte
ventilatorio, se les suministre adecuada nutricion, para evitar que las vellosidades
intestinales no se atrofien. Sin embargo, el hecho de tener una sonda nasogéstrica
puede facilitar el reflujo de
bacterias desde el tubo digestivo, este mecanismo se ha asociado al desarrollo de
neumonia nosocomial

Cambios de los circuitos del ventilador

La flora del condensado que se genera por los humidificadores en cascada se
compone mayoritariamente, por microorganismos provenientes de la flora de la
orofaringe, lo que llevd a recomendar el vaciamiento regular del condensado,
evitando asi que su contenido fuera a parar a la via aérea de paciente, y realizar
cambios periédicos de las tubuladuras del circuito ventilador, estos cambios se lo
realizaban tres veces al dia, aunque se aprecié que cambiando cada 24 hrs. no
habia cambios en la incidencia de la NAVM. Posteriormente, se alargé desde 48
horas a 7 dias sin apreciarse mayor incidencia de la NAVM, actualmente diferentes
estudios recomiendan el cambio de circuitos cada 7 dias, si no se ha observado
signos de contaminacion antes.

Sistemas de humidificacion: humidificadores en cascada y o
intercambiadores de calor y humedad

La humidificacion del circuito es esencial en la administracion de la ventilacion
mecanica, ya que esta permite mantener himedas las mucosas y evita el
resecamiento de las mucosas y la produccién de secreciones; inicialmente esta
humidificacion se realizaba mayoritariamente mediante humidificadores que
enviaban el aire vaporizado. Este sistema provoca la presencia de un condensado
de agua. El analisis microbiologico permitio descubrir el alto nivel de
contaminacion de ese condensado, al contrario de lo que ocurre en el reservorio
de la cascada, donde las altas temperaturas conllevan un bajo nivel de
colonizacion, lo que impide el generar aerosoles contaminados. ElI cambio de los
intercambiadores de calor y humedad puede realizarse, segun el modelo, cada 48
horas, recomendacién también para el reservorio de cascada.

Succion de secreciones endotragueales: sistemas abiertos o cerrados

Los pacientes que estan en ventilacion mecanica tienen abolido o limitado el reflejo
de la tos, y en algunos casos, incluso presentan alteracion del movimiento ciliar
gue realiza la higiene del tracto respiratorio inferior. En estas condiciones es
comun que estos pacientes requieran, en ocasiones frecuentemente, aspiracion
de secreciones endotraqueales; partiendo de la base de que el material ha de ser
estéril, por ingresar a un area estéril del organismo como es la traguea,
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continudndose esta con los pulmones, considerdndose puerta de ingreso de
microorganismos, por tanto, es tan valido considerar el recurso humano y las
condiciones en que se realiza este procedimiento por ser una practica invasiva.

Existen dos formas o técnicas de succionar estas secreciones:

a) Mediante sistemas cerrados, en los que no se requieren abrir las
tubuladuras del respirador.

b) El sistema abierto donde se requiere abrir el sistema para realizar el
procedimiento.

Estudios disponibles evaluando los dos sistemas han
apreciado una incidencia similar de NAVM.

Otros

Otros factores ambientales que aumentan de manera destacada el riesgo de
infeccion son:

v El hacinamiento

v Falta de aislados en las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios

v El uso exagerado de antibiéticos de amplio espectro

v' Las manos del personal como el vehiculo mas importante para transportar
los microorganismos que participan en la génesis de una infeccion
nosocomial. (5)

El personal disponible de acuerdo a lo establecido por la Academia Americana
de Pediatria es que debe de existir un médico para 1 — 2 pacientes y el nUmero de
pacientes atendidos por enfermeras debe ser 1 — 2 pacientes por cada enfermera,
esto es recomendado por el riesgo que presenta la manipulacion de los pacientes
pediatricos en lo que se refiere a las posibles infecciones transmitidas por contacto,
donde la principal fuente de adquisicién son las manos del personal que atiende. (5)

Se sabe que los pacientes sometidos a ventilacion mecénica se colonizan por la
flora intrahospitalaria propia de las unidades de cuidados intensivos y que esto
refleja fallas en las medidas de prevencién, asi como de desinfeccion y esterilizacion
del equipo respiratorio. (11)
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2.7 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de neumonia por lo general se basa en la combinacion de hallazgos
clinicos, radiologicos y de laboratorio.

Las dificultades para definir un diagnéstico preciso de neumonia en nifios
criticamente enfermos, sobre todo en prematuros, pueden estar expresando un
subdiagnéstico de esta entidad.

No existe Gold standard para el diagnostico de NAVM. La sospecha clinica debe
determinar la inmediata toma de muestra y el inicio de tratamiento antibiético
temprano, para luego reevaluar el diagndstico y tratamiento a las 72 horas. (13).

2.8 TRATAMIENTO

El inicio temprano del tratamiento empirico para NAVM, se asocia son disminucion
de la mortalidad. Los principios que deben tomarse para seleccionar el tratamiento
antimicrobiano apropiado son: la flora normal, colonizacion de la via aérea, edad
gestacional en el recién nacido (por el alto riesgo de infeccion por Staphylococcus
epidermidis), pacientes inmunocomprometidos y la necesidad de iniciar una terapia
antifangica empirica. (14)

Una adecuada combinacion inicial en este grupo de edad seria una cefalosporina
con espectro antipseudomona (ceftazidima) mas un aminoglucosido. La asociacion
de vancomicina o linezolid al tratamiento debe valorarse en funcion de la prevalencia
de estafilococo meticilino-resistente (MARSA) 0 neumococo resistente a
cefalosporinas de cada unidad, o si el paciente presenta factores de riesgo
especificos (por antibioticoterapia previa reciente.) (15)

El tratamiento se modificara segun el resultado de los cultivos obtenidos y la
duracion del mismo se individualizard dependiendo de la severidad, respuesta
clinica y agente infeccioso. (15)

2.9 PREVENCION

La neumonia asociada al ventilador aumento la utilizacion de recursos y el costo de
los pacientes en ventilacion mecanica. La estimacién de los costos tiene importancia
no solo para el hospital, sino también para apreciar el impacto econémico que estas
infecciones pueden tener en el sistema de salud y permiten apreciar el potencial de
ahorro en recursos y dinero de las medidas preventivas y de motivacion para los
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hospitales en su implementacion, ya que ademas de estar mejorando la calidad de
atencion de los pacientes, estan conservando una importante cantidad de recursos
y dinero. (16)

Con el propoésito de prevenir la neumonia, en el paciente sometido a ventilacion
mecénica, es necesario garantizar la esterilidad del equipo, de las bolsas de
ventilacion y la correcta aspiracion de secreciones. La disponibilidad de equipos
para su cambio periddico, asi como la disponibilidad de personal capacitado para
su manejo, es limitada. La falta de procedimientos estandarizados, el insuficiente
abasto de materiales para lavado de manos y la reutilizacion de canulas y falta de
equipos de repuesto es frecuente. (8)

A partir del trabajo publicado por Kohn et al, a principios del nuevo milenio, se tomo
consciencia de la magnitud de los errores en la practica médica diaria, asi como de
su repercusion en términos de morbimortalidad y sobrecoste econémico. Siendo la
mayor parte de ellos evitables, desde la Organizacion Mundial de la Salud se
impulsaron programas para su prevencion y se instauré una cultura en la asistencia
sanitaria en pro de la seguridad del paciente. (4)

El proyecto «Neumonia Zero» es una propuesta de aplicacion de una intervencion
multimodal simultanea en las unidades de cuidados intensivos espafiolas que
consiste en un paquete de medidas preventivas de NAVM, (17) que incluyen:

Medidas basicas de obligado cumplimiento:

- Formacion y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea.

- Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea.

- Control y mantenimiento de la presion del neumo tamponamiento por encima
de 20 cm H20.

- Higiene bucal cada 6 — 8 horas utilizando clorhexidina (0.12 — 0.2%)

- Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0°.

- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura
la intubacion y/o su duracion.

- Evitar los cambios programados de tubuladuras, humidificadores y tubos
traqueales.

Medidas especificas altamente recomendable

- Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.

- Aspiracién continua de secreciones subgloticas

- Antibioticos sistémicos durante la intubacién en pacientes con disminucion
del nivel de conciencia.
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En 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), crea la alianza para la
seguridad del paciente, que incluye entre sus principales intervenciones:
«mejorar la higiene de las manos para prevenir las IAAS» y se inicia la promocion
de guias de aplicacion adaptables segun la complejidad de los centros de salud.
(Anexo 2)

El Salvador reportd6 en 2013 y 2014 una tasa nacional de infecciones en
neonatos que oscilé de 0,97 % a 1,0 %, segun la Unidad de Vigilancia Sanitaria
del Ministerio de Salud, que dirige acciones de prevencion y control a través de
un lineamiento vigente desde 2010 y actualizado en 2015. En el Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel (HNSJDSM) la tasa de IAAS durante
2008 a 2013 en la UCIN fue de 12,1 % y en neonatologia de 1,7 %, con una tasa
promedio segun egresos en ambos servicios de 3,1 %, valor alto respecto a
datos nacionales. (29)

Fue entonces necesario implementar un proyecto de mejora de 2014 a 2015,
con actividades orientadas a mejorar las medidas preventivas convencionales
en aspectos relacionados con el usuario, personal de salud y el entorno. Se
determina posteriormente la disminucion de la tasa de IAAS en neonatos
atendidos en el HNSJDSM durante la ejecucion de las actividades y
posteriormente con la sostenibilidad de estas de 2016 a 2019. (29)

Las medidas preventivas convencionales de 2008 hasta 2013 fueron la
promocion de la estrategia multimodal de lavado de manos con los recursos
minimos (jabon antiséptico y toalla reutilizable) y la supervision especifica de la
desinfeccion del material termosensible con solucion de alto nivel para
ventilacion mecanica (VM), utilizando glutaraldehido al 2 %. Ademas, en el sitio
de insercidn de catéter venoso central (CVC) se usaba la curacion convencional.

Las desinfecciones realizadas en las areas hospitalarias eran esporadicas sin
programacion y supervision. Las medidas preventivas mejoradas a partir de
2014 fueron la promocion del cumplimiento de la estrategia multimodal,
gestionando insumos que mejoraron la dispensacion en los servicios: papel
toalla, alcohol gel en cada cuna e incubadora, jabdn de clorhexidina en espuma
al 4 %, lavamanos en buen estado, afiches de la técnica de 5 momentos de
lavado de manos. Asi mismo, se toméd en cuenta la calidad del producto que se
adquiria y se inici6 la implementacion del «paquete de cuidados» (care
bunddles) Se formularon para: CVC, neumonias asociadas a ventilacion (NAV),
catéter de vena periférica e insumos de lavado de manos. A la vez, se realizo
esterilizacion al 100 % del material termosensible en prevencion NAV con 6xido
de etileno que cambié en 2017 a peroxido de hidrégeno. También fue necesaria
la implementacion del apdsito transparente para el cuidado de catéter de vena
central, asi como la implementaciéon de un paquete estéril (gabachén, gorro,
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mascarilla, campos y toallas para manos) y un equipo individual (vasija, pinza,
tijera, torunda y curacion) para realizar la colocacién de procedimientos
invasivos. Se efectué también la supervision al proceso continuo de
desinfecciones al equipo y espacios fisicos, verificandolo con una lista de
chequeo. Todas las actividades implementadas con previa capacitacion al
personal de salud. (29)

Procedimientos recomendados para la prevencion de neumonia asociada a
ventilacion segun lineamientos técnicos para la prevenciéon y control de I1AAS
MINSAL.

v Enfatizar la higiene de manos y cumplimiento de medidas estandar de
bioseguridad.

v Aislamiento por contacto de pacientes con microorganismos altamente
resistentes.

v Cumplimiento de medidas de higiene de cavidad oral.

v Utilizar equipo de soporte respiratorio desinfectado o esterilizado
apropiadamente.

v Colocacion de sonda nasogastrica para evitar reflujo y broncoaspiracion.

v Mantener al paciente en decubito dorsal con la cabecera elevada a 30- 45
grados, si no esta contraindicado.

v/ Mantener manguito insuflado.

v Prevenir el flujo retrogrado de condensacion, proveniente de tubos
contaminados hacia el arbol traqueo bronquial.

v Reemplazar el circuito, cuando no funcione adecuadamente o cuando esté
visiblemente contaminado, no de manera rutinaria.

v Aspiracién de secreciones con técnica adecuada y utilizar soluciones estériles
para lavar el catéter de succion traqueal.

v/ Cumplir técnicas de asepsia y antisepsia durante los cuidados del sistema de
ventilacion asistida.

v Limitar el uso de bloqueadores H2 para la Glcera de estrés.

v Evaluacion diaria del retiro progresivo de la sedacion y de la extubacién.
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v Durante el postoperatorio, se debe controlar el dolor que interfiera con la tos
y la respiracion profunda, minimizando el uso de sedantes.

3 HIPOTESIS.

Hi: Los factores de riesgo més frecuentes asociados a neumonia por ventilacion
mecdanica en neonatos son los relacionados con la Asistencia Sanitaria.

HO: Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados a neumonia por
ventilacion mecanica en neonatos no son los relacionados a la asistencia
sanitaria sino los relacionados a factores propios del neonato.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA
Caracteristicas Cualidad o Caracteristica Edad 26-30 sem
epidemioldgicas circunstancia epidemiolégica 30-36 sem
de los pacientes | que es propia o >37 sem
con neumonia peculiar de una Sexo Masculino
asociada a la | Persona Femenino
ventilacion .
Procedencia Urbano
Rural

Factores de | Un factor de Genéticos Tiene malformacion | Si
riesgo  propios | fiesgo No

biologico es
gel neolrllato para cualquier Enfermedades | Tipo de enfermedad | EMH, SDR,

esatrorar isti subyacentes asfixia perinatal,
neumonia caracteristica o .
asociada a circunstancia choque, sepsis
., detectable de

ventilacion una Medidas Peso >2000 g
mecanica persona que se antropometricas 1500-2000

asocia a un 1000-1500

aumento en la .

probabilidad de Longitud De 45-55

40-45

padecer un
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proceso Perimetro cefalico Mayor de 35
morbido Menor de 34 cm
Tipo de parto -Parto vaginal
-Parto
quirurgico
(cesérea)
Identificar factores | Son las Aplicacion de Tipo de Sl
de riesgo | diferentes procedimientos | procedimientos NO
derivados de la | atenciones en invasivos
asistencia salud que se
sanitaria en el | brindan al Dias de Dias 1 semana
neonato con | paciente, y estancia en 2 semanas
ventilacion algunas de ellas | UCIN > de 1 mes
meca.mlca tienen clerto Cuidados de Tipos de cuidados Sl
asociada a | grado de i
. ; . enfermeria NO
neumonia invasividad, lo
que
determina la . . .
probabilidad de Recgmblo de Frecu_enua de 7 dla,s
. circuitos de cambio >7 dias
exposicion a un _ )
proceso ventilador No recambio
patolégico,
factores que
pueden ser
modificables

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO:

Analitico, porque este tipo de investigacion consiste en la desmembracion
de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para observar las
causas, la naturalezay los efectos; para el caso se analiz6 las caracteristicas
de las variables identificadas, la neumonia asociada a ventilacion mecéanica
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y los factores de riesgo, tanto de tipo biolégico como de tipo asistencial y
relacionados con el ventilador.
Transversal porque se realiza en un determinado tiempo.

DISENO:
Retrospectivo.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS

UNIDAD DE ANALISIS

- Instrumento de pacientes que requirieron ventilacién mecéanica en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales en los que se reportan cultivos positivos
de sangres y empeoramiento radioldgico.

- Libro de prevencién de IAAS de enfermeria.

UNIDAD DE INFORMACION

Expedientes de los neonatos en estudio.
VIGEPES

Hojas de enfermeria control BUNDLES
Libro de prevencion IAAS

4.3 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: la poblaciéon corresponde a 23 pacientes que durante el
periodo de investigacion desarrollaron neumonia por ventilacion mecanica,
la cual se enlista en el siguiente recuadro:

ANO NAV
2019 10
2020 10
2021 3
Total 23

Fuente: CPSIAAS y libro de nosocomiales

MUESTRA
Para esta investigacion no se calculara muestra, ya que el equipo
investigador tomara en cuenta el 100% de la poblacion en estudio.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de inclusion:

- Pacientes que cumplan con la definicibn de NAV en neonatos segun
lineamientos MINSAL

- Pacientes con soporte ventilatorio independientemente de la causa
ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivo Neonatales del afio 2017
al 2021.

4.4.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes en los que los expedientes estén incompletos a la hora de
revisarlos

- Los expedientes fuera del periodo de investigacion.

- Pacientes referidos de otros hospitales.

4.5 INTRUMENTO A UTILIZAR PARA RECOLECTAR Y REGISTRAR LA
INFORMACION:

Para la obtencion de informacion se utilizé un formulario de datos el cual constaba
de 3 partes; primera parte incluyo caracteristicas biologicas y de la condicion de
salud del neonato: edad gestacional, edad cronoldgica, sexo, peso, tipo de parto,
APGAR, enfermedad de base; en segundo lugar se recolectaron factores de riesgo
asociados a la ventilacion mecénica: total de dias con ventilacion mecanica,
necesidad de reintubacion y sus causas, uso de procedimientos invasivos; la tercera
parte recolecto factores de riesgo asociados a la atencién sanitaria es decir: la
aplicacion de medidas bunddles, cambios de circuito del ventilador y modos de
esterilizacion.

4.6 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

En el libro de prevencion de IASS del Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel, se reportaron 23 casos de NAVM en el periodo de 2017 a 2021. Se
encontraron Unicamente 16 expedientes completos de estos pacientes, ellos
cumplian los criterios de inclusion: necesidad de apoyo ventilatorio y con tiempo de
ingreso mayor de 48 horas, quienes tuvieron empeoramiento radioldgico o se aislé
germen patdégeno en hemocultivo o cultivo de secrecidon bronquial, y que se
reportaron con el diagnostico de Neumonia asociada a la Ventilacion Mecénica,
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ingresados en UCIN. Con esta informacion se llené el formulario de recoleccion de
datos (ver anexo 3)

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizO a partir de: Estadistica descriptiva, para las
variables cuantitativas (frecuencia y porcentaje). Para la descripcién de cada uno
de los indicadores se realizaron gréficos y cuadros para las variables, con el apoyo
del paquete estadistico Microsoft y Excel 2016, y el programa estadistico SPSS
version 15 para Windows.

4.8 VARIABILIDAD Y CONFIABILIDAD.

El a de Cronbach es la prueba mas utilizada para determinar la consistencia interna
de uninstrumento. En esta prueba, se determina la media de todas las correlaciones
en cada combinacion de palas divididas.

Los instrumentos con preguntas que tienen mas de dos respuestas pueden
evaluarse con esta prueba. El resultado del a de Cronbach es un nimero entre 0 y
1. Una puntuacion de fiabilidad aceptable es aquella que es igual o superior a 0.7.

ESCALA: todas las variables

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos | 100 100.0
0 .0
Excluidos® 100 100.0
Total

°Eliminacion por lista basada en todas las variables del procesamiento.

Estadisticos de Fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
.68 43

Como 0.68 > 0.6 minimo aceptable, entonces el instrumento Sl pasa la prueba de
confiabilidad.
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4.9 RECURSOS:
Expedientes de pacientes
Vigepes 7
Hojas de procedimientos y Bunddles
Equipo de investigador.

5. CONSIDERACIONES ETICAS
e Pautas éticas internacionales de la CIOMS y OMS

Pauta 1: Justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica en
seres humanos. Este estudio aportara conocimientos de factores asociados a
neumonia por ventilacion mecanica en neonatos ingresados en UCIN, que serviran
para implementar planes de mejora que garanticen la supervivencia de futuros
pacientes, debiendo hacer énfasis en que todos los datos recopilados seran
manejados con absoluta discrecion no se revelara la identificacion de los pacientes
revisados en expedientes.

Pauta 3: Distribucion equitativa de beneficios y cargas en la seleccion de individuos
y grupos de participantes en una investigacion: Los beneficios estan destinados a
la prevencion de casos como también a un mejor manejo terapéutico que disminuye
efectos adversos, la seleccidn sera determinada por criterios.

Pauta 4. Consentimiento informado individual, en este estudio no se solicitara
consentimiento a ya q es revision retrospectiva de expedientes, por lo tanto, no se
pone en riesgo la vida del paciente.

Pauta 8: Riesgo y beneficios de participar en un estudio. Para este caso no hay
riesgo directo a la vida del paciente ya que no es un estudio prospectivo sino al
contrario solo se revisaran expedientes para obtener la informacién a través de la
cual se obtendran beneficios a fututas generaciones ya que de las conclusiones
obtenidas se implementaran planes de mejora.

Pauta 10: Modificaciones y dispensas del consentimiento informado: Como la

fuente de extraccion de informacion sera el expediente clinico no se utilizara el
consentimiento informado.
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Pauta 18 Proteccién de la confidencialidad. Como investigadores usaremos un
codigo para identificar cada paciente para proteger su identidad, limitando el acceso
a los datos, haciéndolos an6nimos a otros medios.

Pauta 25: Conflictos de intereses: La investigacion no genera ningun interés laboral,
personal, profesional por parte de los investigadores, por lo que la investigacion sera
imparcial respetando los resultados almacenados.

e Declaraciéon de Helsinki de la AMM — principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos.

Para el principio 6: El fin de la investigacion es identificar los factores de riesgo de
neumonia por ventilacibn mecéanica, causas, diagnostico, evolucién vy
complicaciones de la misma; en la poblacion en estudio para crear intervenciones.

Principio 8: Uno de los objetivos de la presente investigacion es generar y
actualizar conocimientos.

Principio 23: El protocolo de la investigacion se enviara al Comité de Etica de
Investigacion del Hospital Nacional San Juan de Dios, de San Miguel, el mismo
revisara que este cumple con la normativa y que no vulnere los derechos de los
participantes, el cual emitira la autorizacion respetiva.

Principio 24: Los investigadores resguardaran las medidas para mantener la
privacidad e integridad de la informacion almacenada, evitando identificar de la
procedencia de la informacién, de igual forma se presentara de forma grupal lo cual
mantiene el principio de privacidad y confidencialidad
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6. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
CRITERIOS BIOLOGICOS

TABLA 1. EDAD CRONOLOGICA

Edad cronolégica Frecuencia Porcentaje %
Menor de 4 dias 0 0.0%
15 — 30 dias 5 31.3%
Mayor a 30 dias 11 68.8%
Total 16 100.0%

GRAFICA 1: EDAD CRONOLOGICA

Edad cronoldgica
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
Menor de 4 dias 15 - 30 dias Mayor a 30 dias

Fuente: tabla 1

ANALISIS. Segun los datos encontrados de los neonatos que adquirieron neumonia
asociada a la ventilacion mecénica, el 68% tuvo una edad cronoldgica mayor a 30 dias de
vida, seguidos por los que se encontraban en el rango de 15 - 30 dias de edad, con el
31.3%, y de los casos estudiados ninguno tuvo menos de 4 dias de vida.

INTERPRETACION. Mas de la mitad de neonatos que se diagnosticaron con neumonia
asociada a la ventilacion mecanica tenian mas de 30 dias de edad cronoldgica, cabe
destacar que no se tomé en cuenta la edad gestacional corregida y que estos neonatos
pudieron ser tanto pretérminos como de termino. Debido a que no se diagnostic6 a ningln
nifo menor de 4 dias con neumonia, la alta incidencia en los grupos de mayor edad puede
relacionarse a los dias que han pasado ventilados y las complicaciones que esto conlleva.
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TABLA 2. EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje %
Pretérmino 13 81.3%
Termino 3 18.8%
Total 16 100.0%

GRAFICA 2: EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%

0.00% .

Pretermino De termino

Fuente: tabla 2

ANALISIS. Los datos obtenidos muestran que el 81.3% de neonatos con diagnostico de
neumonia asociada a la ventilaciéon mecénica eran pretérmino, mientras que solo el 18.8%
de ellos fueron de termino.

INTERPRETACION. Un recién nacido pretérmino es aquel que nace antes de completar
las 37 semanas de edad gestacional, representando un desafio para los sistemas de salud
por la inmadurez neuroldgica, la debilidad de los musculos respiratorios, escaso desarrollo
alveolar y vascular pulmonar que estos nifios presentan, y que es mas relevante en los
paises subdesarrollado como el nuestro por falta de infraestructura y de recursos 6ptimos.
Este estudio refleja muy bien esta situacién; los neonatos pretérminos tuvieron la mayor
tasa de uso de ventilacion mecanica con sus correspondientes complicaciones, mostrando
una relacién inversamente proporcional pues a menor edad gestacional mayor el riesgo de
desarrollar neumonia asociada a la ventilacion mecénica.
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TABLA 3. TIPO DE PARTO

Tipo de parto Frecuencia Porcentaje
Vaginal 10 62.5%
Cesarea 6 37.5%
Total 16 100.0%

GRAFICA 2: TIPO DE PARTO

Tipo de parto

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
Parto via vaginal Cesarea baja transversa

Fuente: tabla 3

ANALISIS. Con los datos disponibles se aprecia que el 62.5% de los casos corresponde a
los nifios que nacieron por via vaginal, y el restante que corresponde a los que nacieron por
via cesarea son el 37.5%.

INTERPRETACION. Segun la literatura el parto abdominal constituye un factor de riesgo a
gue no se dé una adecuada transicion pues no favorece la maduracién pulmonar, altera la
microbiota del nifio e incrementa la probabilidad que este desarrolle dificultad respiratoria y
gue requiera soporte ventilatorio al nacer y con ello sus complicaciones asociadas. Sin
embargo, en el estudio el tipo de parto que predomino fue la via vaginal, con el posterior
desarrollo de NAVM, posiblemente como consecuencia de otras causas relacionadas mas
con las caracteristicas biolégicas o enfermedad de base del neonato.
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TABLA 4. SEXO DEL NEONATO

Sexo Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 7 43.8%
MASCULINO 9 56.3%

TOTAL 16 100.0%

GRAFICA 4: SEXO

Sexo del neonato

60
50
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PORCENTAIJE

FEMENINO MASCULINO
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Fuente: tabla 4

ANALISIS. Con los datos obtenidos podemos observar que el 56.3% de los casos
corresponden al sexo masculino y el 43.8% restante al sexo femenino

INTERPRETACION. el estudio refleja que la mayor morbilidad se encontré en el sexo
masculino, esto en acuerdo con la revision de literatura que refiere que los nifios varones
tienen mas riesgo de prematuridad, mayores resultados obstétricos adversos, mayor
necesidad de reanimacién al nacer, tienen mas complicaciones perinatales con el
consiguiente ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y mayores
necesidades de ventilaciébn mecénica, por mecanismos que no estan todavia esclarecidos
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TABLA 5. PESO DEL NEONATO

Peso del neonato Frecuencia Porcentaje
Menor 1000 gr 4 25.0%
1000 — 1500 gr 6 37.5%
1500 — 2000 gr 2 12.5%
Mayor 2000 gr 4 25.0%

Total 16 100.0%

GRAFICA 5: PESO

Peso del neonato
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Fuente: tabla 5

ANALISIS. El 37.5% de los nifios que se diagnosticaron como NAVM se observaron en los
gue tenian peso de 1000 a 1500 gr, seguidos por agquellos que pesan menos de 1000 gr en
un 25% y el otro 25% que peso mas de 2000 gr; en ultimo lugar estan lo que pesaron 1500
— 2000 gr con un 12.5%

INTERPRETACION. La mayoria de niflos que desarrollaron Neumonia asociada a la
ventilacién mecénica fueron los que pesaban menos de 1500 gr constituyendo una relacién
inversamente proporcional pues la morbimortalidad aumenta al disminuir el peso al nacer,
como se observa en otros estudios. Es notable ademas que entre los nifios que pesan
menos de 1000 gry los que pesan mas de 2000 gr no hay diferencias en su incidencia pues
ambos comparten un 25% de los casos, asociado posiblemente por las mejoras en la
atencion perinatal en el grupo de edad prematuro y que ha aumentado su supervivencia en
los ultimos afios.
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TABLA 6. APGAR

APGAR alos 5 minutos Frecuencia Porcentaje
Menor de 5 4 25.0%
Mayor de 5 12 75.0%
Total 16 100.0%

GRAFICA 6: APGAR
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0.00%
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Fuente: tabla 6

ANALISIS. El puntaje APGAR que se obtuvo a los 5 minutos de vida, en un 75% de los
casos fue mayor a 5 puntos, mientras que el 25% de los nifios evaluados fue menor de 5

puntos.

INTERPRETACION. el APGAR_es un sistema de puntuacion que constituye un método
rapido para evaluar el estado clinico al primero y a los 5 minutos de edad del recién nacido
tras el parto. Con los datos que obtuvimos en el estudio apreciamos que la mayoria de los
nifos diagnosticados con NAVM tuvieron un puntaje APGAR al nacer mayor a 5 puntos,
contrario a lo que se esperaba encontrar, que estos nifios obtuvieran un puntaje mas bajo,
sin embargo, es importante recordar que este test tiene un esquema temporal, ademas es
limitado pues los componentes que evalla son subjetivos y no se debe utilizar de forma

Puntaje APGAR

> 5 puntos

aislada para predecir la morbilidad del naonato.
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TABLA 7. ENFERMEDAD DE BASE

Enfermedad de base Frecuencia Porcentaje
Enfermedad de membrana 11 68.8%
hialina
Sindrome de aspiracion de 0 0.0%
meconio
Asfixia perinatal 0 0.0%
Cardiopatia congénita 2 12.5%
Sepsis 1 6.3%
Otros 4 25%
Total 16 100.0%

GRAFICA 7: ENFERMEDAD DE BASE.
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Fuente tabla 7.

ANALISIS. La enfermedad de membrana hialina se encontr presente en un 68.8% de los
nifos con diagnostico posterior de NAVM, seguida por las cardiopatias congénitas con el
12.5 %, la sepsis se observé en el 6.3% de los nifios, un 25% presentaron otras patologias
no especificadas, y en ninguno de los casos se relaciond con sindrome de aspiracion
meconial ni asfixia perinatal

INTERPRETACION. De las patologias neonatales respiratorias relacionadas con NAVM la
enfermedad de membrana hialina resulto en la causa mas frecuente de inicio temprano de
ventilacidbn mecdnica con el riesgo de padecer complicaciones. Por otro parte las causas
de hipoxia perinatal como el sindrome de aspiracibn meconial y la asfixia perinatal no
estuvieron presente en ninguno de los casos, posiblemente debido a la gravedad de dichas
enfermedades que cursan con un alto indice de mortalidad por la que estos neonatos no
sobrevivieron a pesar del soporte ventilatorio y nunca llegaron a desarrollar NAVM. La
sepsis, las cardiopatias y otras afecciones no pulmonares fueron las menos frecuentes pues
estas cuando se controlan de manera adecuada y se estabiliza al paciente se puede iniciar
un rapido destete de la ventilacién mecanica con la consiguiente prevencion de la NAVM.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA VENTILACION MECANICA

TABLA 8. TOTAL DE DIAS CON VENTILACION MECANICA

Total de dias ventilado Frecuencia Porcentaje
7 dias 3 18.8%
8 — 15 dias 8 50.0%
Mayor de 16 dias 5 31.3%
Total 16 100.0%

GRAFICA 8: TOTAL DE DIAS CON VENTILACION MECANICA.
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Fuente: tabla 8.

ANALISIS. Del total de dias que los neonatos estuvieron ventilados y que se relacioné a
neumonia por ventilacion mecanica, un 50% de los casos permanecié ventilados de 8 a 15
dias, le sigui6 en orden de frecuencia los que estuvieron ventilados mas de 16 dias, y por
ultimo los que tuvieron menos dias de ventilacion que correspondié en nuestro estudio a 7
dias.

INTERPRETACION. Segun datos disponibles, la mayoria de los nifios que se diagnostico
con NAVM tuvieron una estadia en el ventilador por mas de 8 dias, coincidiendo con la
literatura internacional que la asocian a una ventilacibn mecanica prolongada, definida
como la necesidad de ventilaciébn mecanica por mas 1 semana; esta tendencia se mantiene
a pesar del avance en el cuidado intensivo neonatal y de llevar a cabo medidas preventivas
como una técnica estéril para colocar la via aérea artificial, uso de antibiéticos, limpieza de
los circuitos y aplicacién de medidas bunddles, teniendo estas dos variables una relacién
directamente proporcional: a mas dias de ventilacidn mecanica mas riesgo de desarrollar
NAVM.

35



TABLA 9. CAUSAS DE REINTUBACION

Causas Frecuencia Porcentaje
Obstruccion del TOT 0 0.0 %
Extubacion fallida 2 33.3%
Extubacion accidental 1 16.7%
Otras 3 50.0%
Total 6 100.0%
GRAFICA 9: CAUSAS DE REINTUBACION.
Causas de Reintubacion
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Fuente: tabla 9

ANALISIS. Entre las causas de realizar una reintubacion en los neonatos estudiados se
encontr6 que la extubacion fallida estuvo en el 33.3% de los casos, la extubacion accidental
en el 16.7 %y otras no especificadas en el 50% de ellos; la obstruccién del tubo orotraqueal
no estuvo en ninguno de los casos

INTERPRETACION. La reintubacién se describe como una medida a prevenir para evitar
los casos de NAVM, ya sea por medio de la aspiracién cuidadosa de las secreciones
bronquiales, una fijacién adecuada del tubo endotragueal, el uso de tubos endotraqueales
con manguito y el destete progresivo de la ventilacién. En este estudio, menos de la mitad
ameritd reintubacién, lo que sugiere que en nuestro hospital se ha implementado esta
medida pues de todas las causas de extubacién que ameritaron reintubacién fueron menos
frecuentes las que se pudieron evitar como la obstruccién del tubo endotraqueal y la
extubacién accidental. En el apartado otras que fue el mas frecuente incluian debilidad
muscular, hipotonia, apneas, laringoespasmos que son intrinsecos de cada paciente y que
son dificiles evitar.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA ASISTENCIA SANITARIA

TABLA 10. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
CvC 10 62.5%
Catéter umbilical 16 100.0%
Tubo de térax 0 0.0%
SOG 16 100.0%
STU 2 12.5%
Total 16 100.0%

GRAFICA 10: PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Procedimientos invasivos
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0.00% .

CcvC Cateter umbiical Tubo de torax SOG STU

Fuente: tabla 10.

ANALISIS. Entre los procedimientos invasivos el uso de catéter umbilical y la sonda
orogastrica se encontré en el 100 % de los neonatos, seguido por el uso de catéter venoso
central en el 62.5% de ellos, la sonda transuretral en el 12.5% de los casos y en ninguno
se coloco un tubo de torax

INTERPRETACION. En los pacientes que son portadores de dispositivos artificiales, los
mas frecuentemente encontrados asociados a los casos de NAVM fueron el cateterismo
umbilical y el uso de una sonda orogastrica, procedimientos de rutina en todo recién nacido
critico y que ingresa a una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, por lo que su uso se
debe al estado de gravedad que tienen estos nifios y que ameritd soporte ventilatorio y no
esta relacionado como factor de riesgo principal para desarrollar NAVM ya que la via de
entrada se da por la presencia del tubo endotraqueal y la microaspiracién de secreciones
desde la orofaringe a las vias respiratorias bajas. En menor frecuencia se encontr6 la
utilizacién de STU, CVC en neonatos en los que se diagnosticé esta patologia.
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TABLA 11. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA

Criterios Frecuencia Porcentaje
Fiebre 0 0.0%
Aumento de secreciones 0 0.0%
Leucocitos 2 12.5%
Hallazgos radiologicos 16 100.0%
Cultivos positivos 3 18.8%
Hemocultivo 1 6.3%
Total 16 100.0%

GRAFICA 11: CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA.

Criterios utilizados para diagndstico de NAVM
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Fuente: tabla 11.

ANALISIS. Con los datos obtenidos, en el 100% de los casos se utilizaron los hallazgos
radiolégicos para diagnosticar NAVM, en el 18.8 % si se pudieron obtener cultivos de
aspirado bronquial positivos, y solo el 6.3% obtuvo hemocultivo positivo. ElI 12.5%
observaron leucocitosis en el hemograma. Y de los criterios clinicos como fiebre y aumento
en el nimero de secreciones ninguno se encontrd presente entre los casos.

INTERPRETACION. El diagnostico de NAVM sigue siendo clinico. En nuestro estudio la
mayoria de los nifios en los que se diagnosticO NAVM se basaron en criterios clinicos
predominantemente, leucocitosis y nuevos infiltrados en la radiografia de térax, que,
aunqgue tienen una alta sensibilidad, no son especificos para confirmar el diagndstico,
porque en este contexto de pacientes criticos hay otras patologias que presentan los
mismos signos. En menos de la mitad de los casos se obtuvieron cultivos de aspirado
bronquial y de sangre positivos que nos confirmara el diagnéstico.
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TABLA 12. APLICACION DE MEDIDAS BUNDDLES

Medidas Bunddles Frecuencia Porcentaje
Si 16 100.0%
No 0 0.0%
Total 16 100.0%

GRAFICA 12: APLICACION DE MEDIDAS BUNDLES.
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Si

Fuente: tabla 12.

ANALISIS. De los datos obtenidos el 100% de los casos con diagndstico de Neumonia
asociada a la ventilacibn mecéanica aplicaron las medidas bunddles.

INTERPRETACION. En los ultimos afios la implementacion de los bunddles, que son
paquetes de medidas, que estan basadas en evidencia cientifica, y que ayudan a prevenir
las infecciones nosocomiales y con eso evitar las consecuencias en la salud de los
pacientes, han sido efectivas. Por lo que la aplicacion de estas medidas en la UCIN de
nuestro hospital se ve reflejada en que todos los nifios evaluados contaban con estas, lo
gue nos traduce la posibilidad que los microorganismos causantes de estas infecciones no

Aplicacion de medidas Bundles

No

son producto de la asistencia sanitaria.
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TABLA 13. CAMBIOS DE CIRCUITO

Cambios de circuito Frecuencia Porcentaje
Menor de 8 dias 16 100.0 %
Mayor de 8 dias 0 0.0%

Total 16 100.0%

GRAFICA 13: CAMBIOS DE CIRCUITO.

Cambios de circuito
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Fuente: tabla 13.

ANALISIS. Ademas de la aplicacion de las medidas bunddles, también se evalué la
frecuencia del cambio de los circuitos del ventilador, que en un 100% de los casos se realiza
antes de los 8 dias y en ningun caso posterior a 8 dias.

INTERPRETACION. Como otra medida necesaria para cuidar la via aérea artificial y que
permite una disminucion de la contaminacién del tracto respiratorio inferior, se evalué el
manejo que se le da a los circuitos del ventilador mecanico, pues estos se colonizan con
rapidez. Segun la literatura la frecuencia con la que estos se cambian debe ser cada 7 dias,
tampoco se recomienda el cambio mas frecuente pues esto conlleva un alto grado de
manipulacién. En la UCIN de nuestro hospital se demostré que se siguen los protocolos
internacionales, pues los circuitos y tubuladuras del ventilador mecanico se cambian
regularmente cada 8 dias en la totalidad de nifios estudiados.
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TABLA 14. ESTERILIZACION DEL CIRCUITO

Método de esterilizacion Frecuencia Porcentaje
Oxido etileno 0 0.0%
Autoclave 16 100.0%
D.A.N. 0 0.0
Total 16 100.0%

GRAFICA 14: ESTERILIZACION DEL CIRCUITO.
Metodo de esterilizacién del circuito
120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%
Oxido etileno Autoclave D.A.N

Fuente: tabla 14.

ANALISIS. De los métodos empleados para la esterilizacién de los circuitos, se encontré
gue un 100 % utilizé el autoclave. En ninguno de los casos se hizo uso del oxido etileno y
de D.A.N

INTERPRETACION. Con la introduccién de procedimientos efectivos de esterilizacion
disminuy6é la colonizacion de los equipos de terapia respiratoria, y, como
consecuencia, la incidencia de neumonias nosocomiales. Entre los métodos mas
comunes estan los expuestos como autoclave, 6xido de etileno y el D.A.N. El que
se usa en nuestra UCI es el autoclave por su forma sencilla para lograr una
esterilizacién rapida.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS:

La comprobacién de hipétesis se realizé de manera porcentual o descriptiva dado
gue solo se tiene un grupo de poblacién los que tienen neumonia por ventilacion
mecénica, en la cual se evalud cada factor de la hip6tesis. Haciendo los siguientes
pasos:

Paso 1: Planteamiento de la hipotesis:

H1: Los factores mas frecuentemente relacionados con NAVM son relacionados a
la asistencia sanitaria.

Paso 2: Obtencion de resultados correspondientes a los factores de asistencia
sanitaria aplicados durante su hospitalizacion evidenciados en la siguiente tabla 15:

CRITERIOS RELACIONAADOS A LA Frecuencia %
ASISTENCIA SANITARIA
PROCEDIMIENTOS CcvC 10 62.5%
CATETER 16 100.0%
UMBILICAL
TUBO DE 0 0.0%
TORAX
SOG 16 100.0%
STU 2 12.5%
Total 16 100.0%
MEDIDAS BUNDEL Sl 16 100.0%
VENTILACION NO 0 0.0%
MECANICA Total 16 100.0%
ASPIRACION DE Sl 16 100.0%
SECRESIONES NO 0 0.0%
Total 16 100.0%
LAVADO DE MANOS Sl 16 100.0%
NO 0 0.0%
Total 16 100.0%
GORRO Sl 16 100.0%
NO 0 0.0%
Total 16 100.0%
GUANTES ESTERILES Sl 16 100.0%
NO 0 0.0%
Total 16 100.0%
MASCARILLA Sl 16 100.0%
NO 0 0.0%
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Total 16 100.0%

EQUIPO ESTERIL SlI 16 100.0%
NO 0 0.0%
Total 16 100.0%

Paso 3: Valoracion de los factores aplicados.

Se observa que los factores: medidas BUNDLES como aspirado de secreciones,
lavado de manos, colocacion de gorro, colocacion de guantes, colocacién de
mascarilla, guantes estériles se han aplicados todos en un 100%; en tanto que los
procedimientos invasivos como colocacion de CVC se aplico en un 62.5%, catéter
umbilical al 100% de la poblacién, SOG el 100%, STU solo se aplicé al 2% de la
poblacion.

Paso 4:
CONCLUSION DE LA HIPOTESIS.

Segun resultados todas las medidas son aplicadas en casi todas las unidades de
estudio lo cual evidencia que el desarrollo de NAV no esta directamente relacionado
a dichas medidas ya que se han cumplido, por lo que se acepta la hipotesis nula la
cual refiere que los factores mas frecuentemente asociados a NAV no son los
relacionado a la asistencia sanitaria sino los relacionados a los factores propios del
neonato donde se evidencia que los hallazgos mas relacionados fueron el bajo peso
al nacer, la edad gestacional pre término y las enfermedades de base las que
condicionaron una mayor estancia hospitalaria que contribuyo al desarrollo de una
NAV.
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7. CONCLUSIONES

Entre los afios 2017 — 2021 fueron diagnosticados 23 casos de neumonia asociada
a la ventilacion mecéanica en la UCI neonatal del Hospital San Juan de Dios de San
Miguel. Se analizaron variables biologicas propios del neonato, factores
relacionados con la ventilacion mecénica y con la asistencia sanitaria.

Se evidencio que el desarrollo de NAVM no esta directamente relacionada a la
atencion sanitaria, sino mas bien a los factores intrinsecos de cada neonato,
comprobando de esta manera la hipétesis nula.

Los criterios bioldgicos con valor significativo fueron la prematurez, el parto vaginal,
el extremo bajo peso al nacer, el sexo masculino, y la presencia de EMH, esta ultima
fue la principal causa por la que los neonatos ameritaron asistencia ventilatoria

De los otros factores, se confirmd el uso de la ventilacibn mecanica prolongada,
independientemente de la causa, como uno de los principales factores de riesgo.

En menor medida se asocié el nUumero de eventos de reintubacion, ademas se
comprobd que las técnicas de atencion sanitaria como la aplicacion de medidas
bunddles, la limpieza y la esterilizacion de los circuitos del ventilador mecanico,
capacitacion del personal, han disminuido la prevalencia de infecciones, pues como
factores modificables, pueden prevenirse al identificarlos e implementar medidas en
las unidades de cuidados intensivos. En este estudio, a lo largo de los 5 afos se
observé una disminucion significativa en el numero de casos de NAVM,
distribuyéndose asi, en el afio 2017, 9 casos; en 2018, 5 casos; en 2019, 5 casos;
en 2020, 3 casos y en 2021, 2 casos

Por ultimo, el diagnostico se realizé fundamentalmente de forma clinica y
radiolégica, y en menos de la mitad de los casos se obtuvieron cultivos de aspirado
bronquial y de sangre positivos para confirmar el diagnéstico.
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8. DISCUSION

La NAVM supone un gran riesgo en los pacientes de UCIN, por lo que se necesita
hacer una vigilancia de ellas, y tener unas medidas empleadas en prevenir estas
infecciones.

La mayoria de las NAVM en este estudio fueron asociadas a los factores biologicos,
y con menos frecuencia los factores asociados a la atencion sanitaria, de esta
manera se demuestra que se puede reducir la ocurrencia de las NAVM, al
implementar medidas de prevencion de infecciones en las UCI; caso contrario a los
factores intrinsecos de cada neonato, asociados principalmente a prematurez y sus
repercusiones, esto refleja que han habido avances en los cuidados obstétricos y
neonatales que permite la supervivencia de estos neonatos, sin embargo se
necesitan una intervencion prenatal para evitar los partos prematuros.

Estudios realizados en otros paises apoyan esta interaccion, confirman
especificamente que el bajo peso al nacer, la prematurez, el sexo masculino y
enfermedades de base tienen mayor riesgo de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

El tamafio de la muestra, fue la principal limitante en la investigacion. A futuro seria
de utilidad aumentar el nUmero de pacientes con un estudio multicéntrico, realizar
estudios prospectivos abordando otros temas de estudio que permitan ampliar la
informacion sobre esta problematica de salud.
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9. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Continuar con la intervencion en salud mediante los programas de mejora de
la vigilancia de las infecciones nosocomiales.

Incentivar a que se continlen implementando estrategias en forma de
bunddles para prevenir la neumonia asociada a la ventilacion mecénica en la
UCI.

Fortalecer la atencién preconcepcional para disminuir la tasa de partos
prematuros a nivel nacional.

Al Personal de salud

Realizar la correcta técnica de lavado de manos antes y después del contacto
con el paciente.

Aplicar las medidas de limpieza y esterilizacion del ventilador mecéanico y sus
dispositivos asociados segun la frecuencia y técnicas que ofrece la evidencia
actual.

Favorecer la disminucion del tiempo de intubacion y evitar los eventos de
reintubacion.

Incluir en la hoja de cuidados de enfermeria, el cumplimiento o no de la
medida bunddles para que quede reflejado en la historia clinica.
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10. ANEXOS

Anexo 1

RELACIONADOS AL
PACIENTE

Inmunodeficiencia
Sindrome genético
Septicemia primaria

Presion positiva al final de
la espiracion.

RELACIONADOS AL EN RELACION A LA
EQUIPO ATENCION
Reintubacion
Transporte fuera de UCIP
Blogueador neuromuscular
Cambio inadecuado de
guantes estériles
Desinfeccién inadecuada
de manos
Uso de bloqueadores H2
Tratamiento antibiotico
previo
Medicamentos
inmunosupresores

Tubo orotraqueal
Circuito respiratorio
Broncoscopia

Sonda nasogastrica u
orogastrica

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICOS DE NAV

MENORES DE 1 ANO DE 1 A 12 ANOS
-Minimo 2 evidencias -Minimo 2 evidencias
radiologicas de neumonia. radiolégicas de neumonia.
-Empeoramiento de >de 3 de los siguientes
intercambio gaseoso criterios:
PaO2/FiO2 <240 o incremento e Empeoramiento de
de FiO2 o de lademanda intercambio gaseoso
ventilatoria. PaO2/FiO2 <240 o
>3 de los siguientes criterios: incremento de los
e Inestabilidad térmica requerimientos de
e Leucopenia/leucocitosis oxigeno o de la
e Aparicion de esputo demanda ventilatoria.
purulento o cambio en e Inestabilidad térmica.
las caracteristicas del e Leucopenial/leucocitosis
esputo. e [Esputo purulento
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Apnea, taquipnea, e Apena, taquipnea,

quejido, aleteo nasal, aleteo nasal, quejido,
sibilancias, crepitantes. sibilancias, crépitos o
Tos roncus, tos,
Bradicardia bradicardia.
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Anexo 2

D 20 a 30 segundos

- W WE EE W R R N W W W gy,

Deposite en la palma de la mano una dosis del producto suficiente para Frotese las palmas de las manos

cubrir toda la superficie a tratar

Frétese el dorso de una mano con
la palma de las otra, entrelazando
los dedos y viceversa

s

Frote, con un movimiento de
rotacion, el pulgar de una mano
atrapandolo con la palma opuesta
y viceversa

entre sf

X ]

Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos con
entre si, con los dedos la palma de la mano opuesta, con
entrelazados los dedos juntos

Frote, con un movimiento de
Las manos ya son seguras

rotacién, hacia atras y hacia
delante, los dedos juntos contra la
palma opuesta
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Anexo 3

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Numero de expediente:

Cadigo:

EDAD
EDAD GESTACIONAL
SEXO
PESO
APGAR
TIPO DE PARTO
ENFERMEDAD DE BASE

CONDICION AL INGRESO

VENTILACION MECANICA
DIAS DE VENTILACION ANTES DE
LA NEUMONIA
DIAS DE VENTILACION (TOTAL)
DATOS DE INTUBACION

REINTUBACION
CAUSA DE REINTUBACION

POSICION DEL NEONATO
(ANGULO DE CABEZA)
LIMPIEZA DE VENTILADOR
MECANICO

50

DIAS
SEM
FEM MASC
GR
1 5 10
PVN CBT
BPN
EMH
SAM
ASFIXIA PERINATAL
CARDIOPATIA CONGENITA
SEPSIS
OTROS
ESTABLE INESTABLE
INVASIVA NO INVASIVA
ELECTIVA DE
EMERGENCIA
Sl NO
OBSTRUCION TOT
EXTUBACION

PROGRAMADA FALLIDA
EXTUBACION ACCIDENTAL
15 - 30° <15°

Sl NO



ESTANCIA EN UCIN
CONDICION DEL EGRESO
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

CATETER VENOSO CENTRAL
CATETER UMBILICAL
TUBO DE TORAX
SONDA OROGASTRICA
SONDA TRANSURETRA
CRITERIO PARA DIAGNOSTICAR
NAVM

HEMOCULTIVO (+)
GERMEN AISLADO

SENSIBILIDAD

CAMBIOS DE CIRCUITO DEL
VENTILADOR (FRECUENCIA)
METODO DE ESTERILIZACION DE
LOS CIRCUITOS DEL VENTILADOR

REGISTRO DE ASPIRACION DE
SECRECIONES
REGISTRO DE CUMPLIMIENTO DE
LAVADO DE MANOS
REGISTRO DE CUMPLIMIENTO DE
MEDIDAS DE BARRERA DURANTE
PROCEDIMIENTOS
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DIAS
VIVO MUERTO

N° DE DIAS

FIEBRE > 38° O HIPOTERMIA
AUMENTO DE SECRECIONES
BRONQUIALES
LEUCOCITOSIS O
LEUCOPENIA
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
CULTIVOS POSITIVOS

< 8 DIAS » 8DIAS
OXIDO DE
ETILENO
AUTOCLAVE
D.A.N
Sl NO

Sl NO

GORRO

GUANTES ESTERIL
MASCARILLA



EQUIPO DE LAVADO DE MANOS
EXCLUSIVO
DISPOSITIVO DE PIE
DISPOSITIVO DE RODILLA
SENSORES
DESINFECCION DE INCUBADORAS
TRAJE ESTERIL
EQUIPO ESTERIL
REGISTRO DE CUMPLIMIENTO DE CATETER VENOSO
BUNDLES PERIFERICO
MEDIDAS DE
VENTILACION
MECANICA
MANTENIMIENTO
DE CVC
MANTENIMIENTO
DEL CATETER
URINARIO
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Anexo 4

PRESUPUESTO
CANTIDAD CONCEPTO PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
EN$ ENS$
2 Computadoras $450.00 $900.00
1 Impresora $50.00 $50.00
2 Memorias USB $10.00 $20.00
12 Boligrafos $2.00 $2.00
200 Fotocopias varias $0.05 $10.00
3 resma Resma de papel bond tamafio carta $4.00 $12.00
2 Cartucho de tinta negra $28.00 $56.00
1 Cartucho de tinta de color $32.00 $32.00
5 Folder $0.15 $0.75
10% Imprevisto $112.4
TOTAL $1,245.15
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Anexo 5.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2022

MESES 2022 ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBR | OCTUBRE NOVIEMBR

E E
SEMANAS 2|3 2|3 2|3 11213 (4]112|3 (4|12 3| 4
ACTIVIDADES 2|3 11234 2|3 1123 23| 4

Elaboracion del perfil
de investigacion

Entrega de perfil de
investigacion

Elaboracion del
protocolo de
investigacion

Entrega de protocolo
de investigacion

Revision del protocolo
por el CEI

Ejecucion de la
investigacion

Tabulacion, analisis e
interpretacion de datos

Redaccion del informe
final

Entrega del informe
final

Exposicién de
resultados y defensa
de informe final
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