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Neumonia asociada a ventilacidon mecanica en ninos

Dr. Luis Delpiano Méndez
Pediatra Infectélogo
Hospital San Borja Arriardn

Resumen

La neumonia asociada a ventilacién mecanica es una infeccion intrahospitalaria en pacientes de
unidades criticas. Su presencia determina una mayor estadia hospitalaria, elevacién de los costos de
atenciéon, mayor uso de antibidticos y un aumento en morbimortalidad. Las estrategias de prevencidn
se encuentran en permanente revision. La tasa de esta enfermedad ha mostrado una disminucién
significativa en nuestro medio durante los Ultimos 10 afios. Existen diversos patdgenos asociados a
su etiologfa, siendo S. aureus y P aeruginosa los mas frecuentes en Chile. Existen muchos factores
de riesgo identificados. Aunque no existe un criterio especffico para su diagndstico, se reconoce la
presencia de criterios clinicos y radiolégicos. Todas las estrategias de prevencion descritas han
demostrado un efecto significativo. No existe una recomendacion general para el tratamiento, por
lo que esta debe basarse en la epidemiologia local de cada unidad critica.

Palabras Claves: Neumonia, ventilacidn mecanica, ninos.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM), co-
rresponde a una infeccién intrahospitalaria en pacientes,
habitualmente de unidades criticas, que estan o han recibido
apoyo ventilatorio invasivo por mas de 24 horas y que no la
presentaban al momento de su intubacién y conexién al
ventilador(l). Como infeccién nosocomial, determina una
mayor estadia hospitalaria en promedio (26,1 %= 17,3 vs.
10,6 = 6 dias), elevacién de los costos de atencién médica,
mayor consumo de antimicrobianos y dado su gravedad,
determina un importante aumento en morbimortalidad(®).

Es una infeccién nosocomial denominada trazadora, y esta
incorporada por el Ministerio de Salud (MINSAL) al sistema
de vigilancia activa de los hospitales nacionales, y su tasa o
indicador se expresa como el nimero de episodios de NAVM
por 1.000 dias de ventilacion mecénica (VM). Este valor, a
nivel de cada hospital del palfs, representa un referente de
evaluacién relacionado a calidad de atencién en el tiempo y
ademas permite su comparacién con el indicador nacional o
estandar propuesto por el MINSAL; valor que corresponde
al percentil 75 de afos previos.

Enla Figura |, se aprecia la evolucion de las tasas pediatricas
de NAVM en Chile revelando un descenso progresivo de
ellas desde |5 episodios en 1996 hasta 6 episodios por |.000
dias de VM el ano 2006; valor ain ligeramente por sobre los
reportes extranjeros de paises desarrollados pero inferior a
la obtenida en pacientes adultos que alcanzé en 2006 una
tasa de 22 episodios por 1.000 dfas de VM®),
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La NAVM representa habitualmente la segunda infeccion
nosocomial de unidades de cuidados intensivos, por lo que
sus estrategias de prevencion se encuentran en permanente
difusién y supervision. Hoy en dfa, se le menciona como un
importante indicador de calidad de atencién al paciente
fomentando la permanente mejorfa de las practicas relacionadas
al cuidado del enfermo sometido a VM vy el benchmarking
que permita modificar elementos que favorezcan la disminucion
de brotes de NAVM y reduccién de sus tasas.

ETIOLOGIA

Algunos autores clasifican la NAVM en precoz o tardia si es
que ésta aparece antes o después de 72 horas (hasta 5 dias
para otros) respectivamente, de intubacidn y soporte con
VM. En los episodios precoces, se reconocen como etiologia
a diversos patdgenos comunitarios de la via respiratoria como:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis , agentes de la via respiratoria alta probablemente
arrastrados al momento de la intubacién, pero en general la
“verdadera” NAVM vy en donde se focalizan las medidas de
prevencién estudiadas es en el fendmeno que aparece mas
tardiamente. En este caso, las etiologias reconocidas son
Staphilococcus aureus y bacilos gram negativo como Pseudo-
monas auruginosa, Klebsiella sp. y Enterobacter sp. entre
otros®.

En Chile durante el ano 2006 y sobre una base de 99
NAVM notificadas en servicios pediatricos y con identificacion
de etiologfa en el 90%, los agentes fueron S. aureus (21,3%),
Pseudomonas aeruginosa (20,2%), A. baumannii (1 1,2%),
Klebsiella pneumoniae (6,78%) entre otros. En neonatologia;
sin embargo, de 107 episodios notificados se identificd sélo
un 38,3% de etiologfas, predominando A. baumannii (29,3%),
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Figura |.- Tasa de NAVM por 1.000 dias de ventilacién mecanica en servicios
de pediatria y neonatologia. 1996 a 2006. MINSAL Chile.
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e 0]
|

S. aureus (26,8%), y K. pneumoniae (12,2%)(3). No debe-
mos olvidar los virus respiratorios, frecuentes como etiologia
a nivel nacional y en diferentes series publicadas.

FACTORES DE RIESGO

La mayorfa de los estudios que identifican factores de riesgo
estan basados en poblacién adulta, muchos extrapolables a
nifios y reconociendo entre ellos como mecanismos patogé-
nicos a la aspiracién de secreciones orofaringeas, aspiracion
de flora gastrointestinal e inhalacion de bacterias en aerosoles,
fendmenos facilitadores de la llegada de agentes patdgenos
a la via respiratoria inferior.

Particularmente los factores de riesgo dependientes de la
atencién clinica son:

*[Duracién de la ventilacién mecanica.

*[JProlongada estadia en unidades criticas.

*[JEmpleo de dispositivos venosos centrales.

¢ [JExposicién a antimicrobianos.

*[JUso de bloqueadores H, .

*[JRe-intubaciones.

*[Jintubacién naso-traqueal.

*[JAspiracion repetitiva de secreciones por traqueostomia.

*[]Traslados del paciente intubado fuera de la unidad.

—@— Pediatria —{_— Neonatologia

En la poblacién pediétrica, dos estudios identificaron como
factores de riesgo a la inmunodeficiencia, inmunosupresion
y al blogueo neuromuscular(® y también a la presencia de
sindromes genéticos asociados a bloqueo neuromuscular, re-
intubaciones, grandes quemados, Yy transporte fuera de la
unidad critical”). Sin embargo, el mas importante factor de
riesgo es evidentemente la intubacién traqueal ya que elimina
los mecanismos de defensa naturales y permite el ingreso de
potenciales bacterias patdgenas

DIAGNOSTICO

Claramente el establecer el diagndstico de NAVM en nifios
presenta mayor dificultad que en pacientes adultos. Asf
entonces, para la definicién de caso, debe existir un episodio
febril que apoye un cuadro infeccioso con sospecha de foco
pulmonar clinico y/o radioldgico v el descarte de otra eventual
fuente de infeccion(). El estandar de oro como es la biopsia
pulmonar resulta habitualmente impracticable y por tanto de
escasa ayuda clinica.

No existe un criterio especffico, por tanto se consideran
varios elementos clinicos y radiograficos aplicables a nifos,
explicitados en Tabla ('8, Aln asf, la sensibilidad y especificidad
de ellos es pobre en comparacion a la histopatologfa y no
valora por ejemplo huéspedes particulares como el nifio
inmunocomprometido. Para mejorar el diagndstico e identificar
etiologfa, estos criterios deben acompanarse de estudios
microbioldgicos que en muestras obtenidas del arbol respi-
ratorio deben ser cuantitativos. Los criterios microbioldgicos
en busqueda de etiologfa incluyen:
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Tabla I .- Criterios diagnésticos de NAVM en nifios.

Edad[] Criterio

A) Menor de | afio[]

oN U AW N —

. tos[]

Cambio en el intercambio de oxigeno (aumento requerimiento, desaturacion)([]
y al menos 3 de los siguientes:[]

. inestabilidad térmica sin causa reconocible[]

. leucopenia (< 4.000) o leucocitosis (> 15.000) y baciliformes [] 10%[]

. aparicién esputo purulento, o cambio de caracteristicas 0 aumento en secreciones[]
. apnea, taquipnea, aleteo nasal con retracciones[]

. aparicién sibilancias o roncus[]

7. bradicardia o taquicardia (< de 100 6 > de |70 x'[[[]
mas criterio radioldgico:[]

Al menos 2 radiografias seriadas que muestren un nuevo o progresivo infiltrado pulmonar, []
consolidacion o cavitacién o neumatocele *.

B) Mayor de | ano[]

3. estertores o roncus[]

Al'menos uno de los siguientes criterios clinicos:[]
| fiebre sin otra causa reconocible[]
2. leucopenia (< 4.000) o leucocitosis (> 12.000)

y al menos 2 de los siguientes:[]
I aparicién esputo purulento, o cambio en caracteristicas 0 aumento en secreciones[]
2. tos, disnea, apnea o taquipnea[]
4. cambio en el intercambio gaseoso: desaturacion, mayor requerimiento oxigenol([]
mas criterio radioldgico:[]

Al menos 2 radiografias seriadas que muestren un nuevo o progresivo infiltrado pulmonar, []
consolidacion o cavitacién o neumatocele®.

* En nifios no afectados por patologia cardiaca o pulmonar previa se requiere solo una radiografia de térax.

a)[Hemocultivo positivo sin otra causalidad.
b)[{Lultivo positivo de liquido pleural.
o)[ICultivo positivo de lavado broncoalveolar (LBA).

d)[Mas de 5% de células con bacterias intracelulares[]
obtenidas por LBA.

e)[Estudio histopatoldgico (neumonia, absceso) o cultivo[]
bacteriano positivo o visualizacion de hifas.

Respecto de los estudios microbioldgicos cuantitativos, mas
dificiles de obtener que en pacientes adultos, el aspirado
endotraqueal a través de traqueostomia tiene alto riesgo de
contaminacién por patdgenos de la via respiratoria alta(!). Los
otros métodos endoscdpicos tienen mayor soporte en
pacientes adultos y los valores o puntos de corte se exponen
en la Tabla 2. El Unico reporte prospectivo en poblacion
pediatrica( | 0) que evalud estudio endoscopico con cepillo
protegido o LBA en 103 nifios con criterio clinico de NAVM,
reveld interesantes hallazgos como que la inespecffica presencia
de secreciones traqueales purulentas estuvo presente en el
50% de los pacientes sin neumonia bacteriana; en segundo

lugar que los aspirados fueron sensibles pero no especfficos
para neumonia bacteriana (sensibilidad 93% vy especificidad
41%) vy tercero, que con puntos de corte de 103 UFC/m
para cepillo protegido y 104 UFC/ml para LBA con mas de
| % de células con bacterias intracelulares se obtiene una
sensibilidad de 90% vy especificidad de 88%. Este ensayo
tiene como limitacion, el incluir pacientes de un sélo centro
y ejecutado por un Unico endoscopista respiratorio. Por lo
anterior, cada centro debe contar con criterios definidos
desde el punto de vista clinico, radiolégico y microbioldgico
de acuerdo a su disponibilidad y ademés diferenciar episodios
de colonizacién de aquellos de infeccién verdadera.

MEDIDAS DE PREVENCION

Las consecuencias clinicas, econdmicas y legales justifican
sobremanera la incorporacién y mantencién de estrategias
de prevencion de NAVM. Como en la mayorfa de las infec-
ciones hospitalarias, las medidas basicas cobran gran importancia
en su control. El lavado de manos antes y después de manipular
al paciente o su unidad con jabones antisépticos o alcohol
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Tabla 2.- Cultivos cuantitativos de secreciones respiratorias bajas en pacientes adultos con diagndstico de NAVM.

Técnica diagnéstical] Sensibilidad[] | Especificidad[] VPP[] VPN
Cultivo cepillo protegido (] 103 UFC /mi] 829%] 89%[] 90%[] 89%
Cultivo LBA (0 10* UFC/mI)J 919%[] 78%(] 83%[] 87%
Microscopia en LBA [] 5% microorganismos intracelulares [] 91%(] 89%(] 919%l[] 89%

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo.

gel, el empleo de guantes y eventualmente mascarilla al
momento de manipular la traqueotomia constituyen medidas
primarias(-' ),

Recientemente en adultos, se han establecido “bundles”
que incorporan sélo 4 medidas con gran impacto en preven-
cion de NAVM y que son: Mantener elevacion de la cabeza
30 a 45°, reducir sedacién y/o bloqueo neuromuscular
transitoriamente durante el dfa y tener protocolos de extu-
bacién, mantener profilaxis para Ulceras de stress y mantener
profilaxis de trombosis venosa profunda. Sin embargo, existe
carencia de reportes relacionados a bundles en nifios.

Claramente entre las estrategias generales de prevencion,
cuyo objetivo es evitar la contaminacién del paciente y evitar
la emergencia de patdgenos resistentes en los hospitales
tenemos:

a)[] Prevenir la difusion iatrogénica: Instaurando higiene de
manos como medida supervisada, practica que ha demostrado
estadisticamente la disminucién de infeccién nosocomial(!'2),
pero que desafortunadamente no se cumple al 100%. Res-
pecto del insumo para el lavado de manos, la instalacion de
dispensadores de alcohol gel facilitan la adherencia y se le ha
demostrado ser superior al agua y jabdn. El uso de guantes
como barrera aunque efectivo, por si sélo tiene menor
impacto que el lavado de manos por lo que debieran em-
plearse en forma sinérgica como medida de prevencion(!3),

b)[JReduccion de emergencia de microorganismos resis-
tentes: Evitar el uso indiscriminado de dispositivos invasivos
como catéteres venosos centrales, lineas arteriales y catéteres
urinarios entre otros, ya que facilitan la colonizacién bacteriana
por lo que debieran ser retirados lo antes posible. Asi también,
los profesionales involucrados deben mantener la técnica
aséptica y las barreras necesarias durante la instalacién de
estos dispositivos. Otro pilar importante, lo constituye la
estrategia de trabajo con una politica de uso racional de
antimicrobianos evitando presién selectiva y desarrollo de
resistencia microbiana(l®).

Estrategias puntuales dirigidas a prevencién de NAVM
incluyen:

a)[] Posicionamiento semisentado del paciente: El supino
facilita neumonia por mayor riesgo de reflujo géstrico. Esta
medida ha sido corroborada en pacientes adultos mejorando

ademaés la optimizacion del volumen corriente y la apariciéon
de atelectasias. No existen datos especificos en poblacién
pediatrica, se debe tener cuidado en pacientes sometidos a
cirugfa cardiotoracica por las consecuencias hemodinamicas,
pero para la mayorfa de los pacientes en unidades criticas
esta intervencidn parece ser beneficiosa y de bajo riesgo,
recomendandose |5 a 30° en neonatos y 30 a 45° en nifos.

b)[IDrenaje de secesiones subgléticas, bajo el postulado
de que las secreciones acumuladas en esta zona y alrededor
del tubo traqueal se pueden colonizar y posteriormente ser
aspiradas ocasionando neumonta, su remocién permanente
reducirfa la incidencia de esta complicacién. Esta practica
requiere de tubos especialmente disefiados que incorporan
un lumen que permite la aspiracién continua. Un reciente
meta andlisis, evalud esta conducta en 5 estudios que incluyeron
a pacientes adultos demostrando reduccién significativa en
tasas de NAVMU3), Aln esta pendiente su validacién en la
poblacion pedidtrica.

o)[] Profilaxis de Ulceras de stress. De amplia evaluacién en
aduttos con ensayos y meta andlisis comparando bloqueadores
H, y sucralfato muestran una amplia variedad de resultados
e impacto en reduccion de NAVM v letalidad asociada,
promoviendo su indicacidn a pacientes con factores de riesgo
particulares como aquellos con shock, coagulopatfas y falla
respiratorial!¥ . Sélo un reporte retrospectivo no mostré
efecto de la profilaxis para Ulcera de stress en la incidencia
de NAVM en nifios que recibieron ranitidina, sucralfato o
placebo('®),

d)[JOtras dos estrategias, con alglin impacto en adultos
son la higiene de la cavidad oral con clorhexidina y la descon-
taminacion digestiva selectiva. Si bien es cierto la primera
medida ha mostrado en disminuir la neumonia del postrado
y la NAVM en pacientes cardioquirdrgicos, requiere de
estudios bien disefados en nifios y no debiera emplearse en
neonatos. La descontaminacién selectiva con diversas moda-
lidades como antibidticos tépicos asociados o no a parenterales,
resultados expuestos en gran nimero de experiencias y otros
tantos metaanalisis muestran impacto en reduccion de tasas
e incluso mortalidad(!”), datos que nuevamente no estan
disponibles en nifios y que originan detractores ante la eventual
emergencia de resistencia futura.

e)[JMedidas destinadas al manejo de los circuitos del
ventilador mecdanico incluyen: cambio de circuito semanal o
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cuando esta visiblemente sucio, vaciar el condensado de los
circuitos al menos cada 4 horas, higiene de manos antes y
después de su manipulacién, aspiracion de secreciones con
guantes estériles y 2 operadores(!®),

Asf, los encargados de control de infecciones y profesionales
de cada Unidad, debieran seleccionar la mejor evidencia en
relacion a las précticas en uso a fin de confeccionar guias,
difundirlas en un proceso educacional programado y supervisar
las practicas de atencidn de estos pacientes de forma perma-
nente(!?),

Respecto del tratamiento, resulta imposible emitir una
recomendacién general, evidentemente este debiera basarse
en la epidemiologfa microbioldgica local para su inicio empirico
fomentando exhaustivamente la bisqueda etioldgica y apren-
diendo a modificar posteriormente la terapia de acuerdo a
los hallazgos microbioldgicos. Otro aspecto importante, es
que aunque no se discute su inicio parenteral, también debiera
incorporarse el concepto de switch terapia de antimicrobianos
a via oral en pacientes seleccionados con buena respuesta
clinica y tracto intestinal indemne9), Muchos tépicos en
diagndstico y prevencién aln nos deben evidencia en el
paciente pedidtrico y neonatoldgico, motivacion para mantener
alerta en esta complicacion que afecta al paciente critico.
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