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RESUMEN

El estudio “Factores de riesgo y problemas vinculados a neumonia asociada a
ventilacibn mecanica en neonatos del Hospital Fernando Vélez Paiz, enero 2004 —
noviembre 2005”, tenia como objetivo identificar los factores de riesgo bioldgicos,
de la condicion de salud neonatal y de la asistencia, vinculados a neumonia
asociada a ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). La hipotesis planteada fue que en este tipo de neumonia “la sepsis neonatal
antes de la ventilacion y las intubaciones mdultiples son los principales factores
asociados”. El disefio se corresponde con un estudio observacional, analitico, de
casos y controles, en el que se definieron como Casos a los neonatos manejados
con ventilacion por 48 horas o més, que desarrollaron un nuevo o persistente
infiltrado focal en la radiografia de torax 48 horas o méas después del inicio de la
ventilacion mecanica y que recibieron tratamiento antibiotico para la neumonia
asociada a ventilacibn mecanica; y como Controles a los neonatos manejados con
ventilacion por 48 horas o mas que no desarrollaron la neumonia. Entre los
resultados mas relevantes se encontré que de 129 neonatos, el 49.6% fueron
casos y el 50.4% controles para una relacion entre casos y controles de 1:1. Los
factores asociados a la neumonia fueron sepsis temprana que aumento 2.19 veces
el riesgo (OR 2.19, 1C95% 1.09-4.43, p <0.05) y anomalias congénitas que aumento
3 veces el riesgo (OR 3.00, /C95% 1.15-7.83, p <0.05). El Unico factor de la
asistencia vinculado a neumonia asociada a ventilacion mecanica fue la realizacion
de mas de 3 intentos de intubacién que aumento 9.1 veces el riesgo pero el nivel de
confianza no es seguro (>3 intentos y <3 intentos OR 9.14, /C95% 1.10-200.91, p
<0.05). Esta neumonia gener6 prolongacién de estancias en la UCIN (razéon entre
las medias de estancia 1.9) y Neonatologia (razon entre las medias de estancia 1.8).
No se pudo demostrar asociacion entre neumonia y aumento de la letalidad ya que
entre los controles también se observd elevada proporcion de fallecidos. Todos los

neonatos sobrevivientes, egresaron en condicion estable.



I. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria (IR), es un trastorno frecuente en nifios que se presenta
en la evolucion de trastornos graves hasta ser la primera causa de muerte en salas
de cuidados intensivos o urgencias (Areflano M. 1994). Es una de las principales
causas directas de morbimortalidad perinatal y de ingresos a Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), principalmente secundaria a enfermedad de
membrana hialina (EMH)* o cuando hay problemas en la adaptacién respiratoria a la
vida extrauterina, especialmente en recién nacidos prematuros que posiblemente
requeriran asistencia respiratoria mecanica (ventilacion asistida — VM). La sobrevida
de los prematuros gracias a esta intervencion ha aumentado (Dunn M. S. 2003), sin
embargo no esti exenta de riesgos, entre otras cosas, por el alto potencial de
invasividad, estableciéndose como uno de los principales factores de riesgo para

infecciones respiratorias nosocomiales.

La "neumonia asociada a ventilacion mecénica” (NAVM)? es la infeccién nosocomial
mas comun adquirida en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Su prevalencia
varia del 6% al 52% dependiendo de la poblacién en estudio, el tipo de UCI y de los
criterios diagnosticos. En pacientes intubados, las tasas de nheumonia asociada a VM
pueden ser hasta 6 a 21 veces mayores que en otros pacientes, aumentando el
riesgo proporcionalmente a la duracion de la ventilacion. La mortalidad es de 2 a 10

veces mayor en pacientes con este tipo de neumonia (Rello J. 2001).

La tasa de mortalidad atribuible a la enfermedad es cercana a 27% en UCI de
adultos (UCIA); ademas incrementa los costos de hospitalizacion principalmente por

aumento de la estancia en UCI (Rello J. 2001).

' Sindrome de distress respiratorio (SDR), es consecuencia de insuficiente surfactante pulmonar.
2 Neumonia que aparece como infeccién nosocomial después de 48 horas de iniciada la ventilacién
mecanica y que no es la causa de instauracion de la ventilacién.



II. ANTECEDENTES

En una cohorte realizada de enero de 1995 a diciembre de 1997 en la UCI adultos
del Hospital Universitario Edgard Santos en Salvador, Bahia, Brasil, se encontré que
de 246 pacientes con infeccion nosocomial el 61% presentaron neumonia
nosocomial, resultando el tiempo medio de adquisicion de la neumonia de 85.1 +
3.5 horas, y de 72 horas cuando se estimé por el método de Kaplan-Meier®. Los
pacientes con menor tiempo medio de estancia para adquirir la neumonia fueron:
los post-quirdrgicos cardiacos, los que habian recibido anestesia general, ventilacion
mecanica y antibiéticos. La edad =50 afios, el uso de ventilacion mecanica y el uso
de antibiéticos fueron factores asociados a neumonia nosocomial (Gusmao M. E.
2004).

En la UCI adultos del Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, de julio de
1999 a junio de 2000, se encontré que de 490 pacientes ingresados un 35,7 %
requirieron ventilacibn mecénica y en ellos se diagnosticaron 67 neumonias
nosocomiales, de las cuales el 56.6 % en pacientes sometidos a ventilacion
mecénica. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron:
Acinetobacter spp 'y Pseudomonas aeruginosa, con un aumento de la presencia de

los Gram positivos (Staphylococcus) (Gonzalez-Pifieira J. C. 2002).

Los factores de riesgo para "neumonia asociada a ventilacion mecanica”en UCI de
adultos son: duracion prolongada de ventilacion mecéanica, exposicion a antibioticos,
estancia prolongada en UCI, presencia de dispositivos invasivos, tratamiento con
antiacidos o antagonistas de histamina tipo 2 y edad avanzada. El aumento medio
en la prolongacién de estancia atribuible a la enfermedad en adultos se ha estimado

en 7.7 dias (Apisarnthanarak A. 2003).

% Método no paramétrico (no asume ninguna funcién de probabilidad) y por maxima verosimilitud, es
decir se basa en maximizar la funcién de verosimilitud de la muestra



En UCI de 4 hospitales de Atenas, Grecia, de marzo a agosto de 2000, sobrevino
neumonia asociada a VM en 32% de 175 pacientes que recibieron ventilacion
asistida. Se identificaron 5 factores independientemente asociados: broncoscopia,
tubos de toracostomia, traqueostomia, escore de Evaluacion Fisiolégica Aguda y
Salud Crénica (APACHE I1) 218 y alimentacion enteral. La duracion de la ventilacion
mecanica fue mayor en los pacientes que desarrollaron la neumonia

(Apostolopoulou E. 2003).

En otro estudio, realizado del 1° de mayo de 1999 al 1° de mayo de 2000 en la UCI
de adultos del Centro Médico Nacional “La Raza”, en México D. F.; reveld que los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de esta neumonia fueron: el
uso de antibidticos, bloqueadores H,, sedantes y esteroides, asi como reintubacién
y diabetes mellitus. Pseudomonas aeruginosa fue el principal germen aislado. La
estancia promedio fue de 13.5 + 8.4 dias y la mortalidad de 22.58% (Molinar
Ramos F. 2001).

En la UCI pediatrica del “St. Louis Children’s Hospital” (St. Louis, Missouri), de
septiembre de 1999 a mayo de 2000; se encontraron 34 episodios de "neumonia
asociada a ventilacion mecanica” en 3.3% de 911 admisiones (5.1% de 595
pacientes ventilados mecanicamente). La tasa de infeccion fue de 11.6 por 1000
dias con ventilador. Los predictores independientes de la neumonia fueron:
sindromes genéticos (OR: 2.37; IC 95%: 1.01-5.46), reintubacion (OR: 2.71; IC
95%: 1.18-6.21) y transportacion fuera de la UCI pediatrica (OR: 8.90; IC 95%:
3.82-20.74) (Elward A. M. 2002).

En el mismo "St. Louis Children’s Hospital”, en la UCIN, de octubre de 2000 a julio
de 2001; de 229 recién nacidos el 29% tenian edad gestacional (EG) <28 semanas.
Se encontraron diecinueve episodios de este tipo de neumonia en 19 pacientes

(28.3%) de 67 ventilados mecanicamente. En pacientes con <28 semanas de edad



gestacional la tasa de NAVM fue de 6.5 por 1000 dias ventilador®, mientras que en
los =28 semanas de edad gestacional fue de 4 por cada 1000 dias ventilador. La
septicemia antes de la neumonia (OR ajustado: 3.5; IC 95%: 1.2-10.8) fue un
factor de riesgo independiente. La neumonia (OR ajustado: 3.4; IC 95%: 1.2-12.3)
fue un predictor independiente de mortalidad. Se observo una fuerte asociacion
entre "neumonia asociada a ventilacion mecanica” y mortalidad en neonatos
quienes permanecieron en UCIN més de 30 dias (riesgo relativo [RR]: 8.0; IC 95%:
1.9-35.0). Los pacientes con neumonia también tuvieron prolongado periodo de

estancia en UCIN (media: 138 vs. 82 dias) (Apisarnthanarak A. 2003).

En Nicaragua, segun los reportes del Hospital “Fernando Vélez Paiz”, las tasas de
infecciones nosocomiales por cada 100 egresos fueron: en 2003 de 1.93, en 2004
de 1.80 y aunque durante el primer semestre de 2005 fue de 2.28, al considerar el
afio completo la tasa descendi6 a 1.62. En el servicio de Neonatologia las tasas para
los mismos periodos fueron de 2.43, 1.81, 3.15 y 2.02 por cada 100 egresos
respectivamente; siendo el servicio hospitalario con mas altas tasas y hasta el
primer semestre de 2005 estaban llamativamente en aumento. En el mismo
servicio, entre las infecciones nosocomiales, la neumonia en pacientes que reciben
ventilacion mecéanica ocupo6 el quinto lugar en 2003, tercero en 2004 y segundo

lugar en 2005; observando que el incremento es paulatino®.

En la UCIN del mismo hospital de 425 neonatos sometidos a ventilacion mecéanica
entre 1990 y 1995, el 51% se complicaron con sepsis nosocomial (Gadea M. y
Garcia E. 1997). Mientras que en la UCI Pediatrica, en 2001 se encontré que de 43
pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecanica, el 12% se complicé con
neumonia nosocomial. La tasa de letalidad en pacientes con este tipo de
intervencion fue de 83% (Padilla K. 2002).

* Tasa de NAVM por dias de ventilador = # casos de NAVM / # dias totales de ventilacién mecéanica
® Informes de Infecciones Nosocomiales afios 2004 y 2005, Hospital “Fernando Vélez Paiz”



III. JUSTIFICACION

En Nicaragua, si bien no hay estudios que reporten la frecuencia del uso de
ventilacibn mecanica en neonatos, segun reportes orales del personal médico de la

UCIN del Hospital “Fernando Vélez Paiz” de Managua, mas del 40% la requieren.®

La instalacion del tubo endotraqueal y de otros dispositivos invasivos, facilita la
entrada de micro-organismos al sistema respiratorio con alta incidencia de
“neumonia asociada a ventilacion mecanica”. Ademas, las probables limitadas
condiciones con relacion al recambio de materiales utilizados en la atencién del
neonato, el posible incumplimiento de normas de asepsia y antisepsia, y la falta de
diagnostico del proceso morbido, hacen més probable que en Nicaragua las tasas

de incidencia sea mas elevadas que las encontradas en otros paises.

Ademas, la NAVM es una complicacion que lleva a prolongacién de estancia en la
UCIN y en el hospital, a altas tasas de letalidad, y que ademéas demanda gran
consumo de recursos humanos, equipos y materiales para su atencién, resultando
en una gran carga econOmica para el sistema de salud y las familias de los

afectados.

De todo esto, se deduce la importancia de realizar el estudio para estimar los
factores de riesgo vinculados a NAVM en la UCIN del Servicio de Neonatologia del
Hospital “Fernando Vélez Paiz”, para que el personal médico y de enfermeria,
encargados de la asistencia de estos nifios, reconozcan esta entidad y sus factores
de riesgo, de tal manera que les permita planificar, capacitarse, actualizarse,
establecer protocolos de atencion y desarrollar estrategias de intervencion que les
permitan mitigar los efectos devastadores de este problema de salud, en beneficio

de la poblacién neonatal.

® Comunicacién personal Gladys Machado y Alvaro Cruz, noviembre 2004



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del servicio de Neonatologia del
Hospital Materno Infantil “Fernando Vélez Paiz”, cuenta con 6 camas y es uno de los
dos servicios de neonatologia intensiva de referencia nacional en donde se atiende
un promedio de 26 neonatos por mes (2003), instaurdndose ventilacion mecénica
(VM) probablemente a mas de 40% de los casos, desconociéndose la frecuencia y
los factores de riesgo asociados a este tipo de neumonia nosocomial; de ahi que se

planted investigar el siguiente problema:

¢Cudles son los factores de riesgo y los problemas vinculados a "neumonia asociada
a ventilacion mecanica” en neonatos de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Materno Infantil “Fernando Vélez Paiz” de enero 2004 a

noviembre 20057



V. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo y problemas vinculados a "“neumonia asociada a
ventilacion mecanica” en neonatos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Materno Infantil “Fernando Vélez Paiz” de enero 2004 a noviembre

2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar los factores de riesgo bioldgicos y de la condicion de salud

neonatal asociados a la neumonia.

2. ldentificar los factores de riesgo de la asistencia en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales asociados a la neumonia.

3. ldentificar otros problemas asociados a la neumonia, la duracion de estancia

y la condicién de egreso de los neonatos.



VI. MARCO DE REFERENCIA

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se define como la neumonia
nosocomial que se desarrolla después de 48 horas de ser intubado por via
endotraqueal y sometido a ventilacion mecanica (VM) y que no estaba presente ni
en periodo de incubacion en el momento del ingreso, o que es diagnosticada en las
72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la VM (Maravi-Poma E. 2000,
Williams C. 2005). Es la complicacion infecciosa mas frecuente en el paciente critico
sometido a ventilacion mecénica. Su incidencia varia desde un 20%-75% segun
diferentes estudios, con una incidencia de 1% adicional por cada dia de ventilacion
mecanica. Un enfermo sometido a ventilacion mecanica tiene entre 3 a 21 veces
méas posibilidades de desarrollar una NAVM que un paciente sin ventilacion
mecanica (Grill Diaz F. 2003).

Asi mismo la incidencia varia segun el tipo de Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
gue analicemos. La mortalidad global relacionada a la NAVM oscila entre el 30 al
70%. Cada paciente con neumonia asociada a ventilacion mecanica conlleva un
aumento de su estancia en UCI aumentando los costes significativamente. El
paciente con NAVM tiene 2 a 10 veces mas posibilidades de muerte de los que no

tienen NAVM (Grill Diaz F. 2003).

6.1 ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la neumonia asociada a ventilacion mecanica es compleja en
funcibn de las caracteristicas especiales que significa un enfermo critico:
Inestabilidad de sistemas fisiologicos mayores, técnicas de diagnostico y/o
terapéuticas invasivas, uso generalizado de antibidticos, etc. En su aparicion
intervienen ciertas caracteristicas que potencian el hecho y que se pueden agrupar
en (Grill Diaz F. 2003, Guardiola J. J. 2001, Williams C. 2005):



1) Hechos vinculados al paciente propiamente dicho.

Las diferentes patologias subyacentes del paciente son un factor de riesgo
para neumonias. Toda enfermedad que afecte directamente la inmunidad
predispone a infecciones invasivas severas.

El periodo de estancia hospitalaria previo al ingreso a UCI es determinante
en cuanto que aumenta el riesgo de colonizacibn por microorganismos

hospitalarios y posteriormente agentes potenciales de NAVM.

2) Hechos vinculados a las caracteristicas del tratamiento en la UCI:

Con la intubacion orotraqueal se anulan los mecanismos naturales de
defensa del tracto respiratorio (TR) produciéndose alteracion de los cilios
bronquiales por afectacion directa del epitelio bronquial, desregulacién
térmica, aumento de la presibn en via aérea por la VM, etc. Otra
consecuencia del tubo orotraqueal es la acumulacion de secreciones en el
espacio subglético que filtra permanentemente al arbol bronquial.

Posicién de decubito dorsal del paciente favoreciendo asi la microaspiracion
de contenido digestivo al TR, el uso de sonda nasogastrica (taponamiento de
senos faciales y foco infeccioso potencial accesorio, apertura permanente del
cardias y reflujo), el uso de alcalinizantes gastricos y asi colonizacidon
potencial gastrica por nuevos microorganismos, uso de antibiéticos de amplio
espectro.

Todo paciente critico esta 'per se” inmunosuprimido y si se le agrega
enfermedades como las ya analizadas y ademas el tratamiento invasivo

instituido, se constituye un terreno ideal para la infeccion.

Dos grandes formas de colonizacion:

La colonizacion exogena es cuando el microorganismo afecta el tracto respiratorio

directamente del medio externo vehiculizado por las medidas terapéuticas.
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La colonizacion endogena es cuando el paciente se coloniza con nuevos

microorganismos adquiridos durante su estancia en el hospital o en la misma UCI y
parece ser el mecanismo etiopatogénico mas importante para el desarrollo de

neumonia asoclada a ventilacion mecanica (Grill Diaz F. 2003).

Esta puede ser primaria, cuando el agente de la neumonia asociada a ventilacion
mecéanica esta determinado por la flora del paciente propiamente dicho, vy
secundaria cuando lo es por microorganismos adquiridos en la UCI. La
colonizacion gastrica favorecida por alcalinizacion farmacoldgica se transforma en
un reservorio potencial de microorganismos que sumado a la posicion del paciente y

a la sonda nasogastrica, favorece el reflujo y la aspiracion en via aérea.

Los microorganismos pueden también adherirse a la superficie del tubo
endotraqueal formando lo que se denomina glicocélix y de esa manera escapan a la
accion de los antimicrobianos. Es posible que con la manipulacion del tubo
orotraqueal durante la aspiracion de secreciones, el flujo relacionado con la
ventilacibn mecanica pueda determinar la colonizacion distal y asi producirse la

NAVM. Los episodios de reintubacion estan vinculados a mayor riesgo de neumonia.

A nivel de la cavidad oral se producen ciertas alteraciones que determinan nueva
colonizacion por microorganismos de adquisicion hospitalaria. La saliva contiene
ciertas adhesinas que favorece la union con estreptococos orales, comensales
habituales. Pero el uso de antibidticos de amplio espectro elimina estas bacterias y
con ellas las adhesinas favoreciendo la unidén por otros agentes tales como F.

aeruginosa, S. aureus, Bacteroides spp.

Otra fuente de colonizacién del parénquima pulmonar es la bacteriemia. Esta puede
estar generada por otro foco infeccioso concomitante o como consecuencia de

maniobras invasivas.
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El intestino isquémico es también un foco potencial de bacteriemias por la

traslocacion bacteriana (Grill Diaz F. 2003).

Microbiologia vy _distribucion _de _microorganismos _responsables de neumonia

nosocomial

De 154 patdégenos aislados en un estudio de Leroy y colaboradores, la infeccién fue
polimicrobiana en 32 casos. El principal microorganismo fue P. aeruginosa (31.2%),
Enterobacteriacea spp (20.8%), S. aureus (18.8%) con 33% de cepas
meticilinresistentes, Haemophilus influenzae (6.5%), Streptococcus pneumoniae
(5.8%), Acinetobacter spp. (5.8%) y S. maltophilia (5.2%). Bacteriemia,
Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter spp como agentes causales aumentan la
mortalidad. Por el contrario, una pronta y adecuada terapia antimicrobiana inicial

reduce la mortalidad (Leroy O. 2002).

Los microorganismos asociados con aspirados traqueales purulentos en RN
extremadamente prematuros incluyen Pseudomonas spp, Enterobacter spp,
Klebsiella spp y Staphylococcus aureus. Se aislan mdultiples microorganismos de
secreciones respiratorias hasta en 58% de NAVM. Las bacterias Gram-negativas
estédn presentes en 94% de episodios de NAVM en neonatos (Apisarnthanarak A.
2003)

6.2 MEDIDAS DE PREVENCION

En la prevencién de infecciones nosocomiales de la UCI, sin duda, lo mas
importante, (pero lo mas dificil de lograr) es el estricto cumplimiento de las
precauciones universales (Tabla 1). Para alcanzar este objetivo, la mejor inversion
es frotarse las manos con alcohol. Entre las medidas especificas tenemos: maxima
precaucion de barrera durante la insercion de catéteres centrales y reduccion de la

indicacion y duracion de la exposicion a dispositivos invasivos. El desafio real es
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aplicar una pocas, pero aceptadas, medidas efectivas asociado a cambios en la

conducta en quienes cumplen esas medidas (Lepape A. 2003).

TABLA 1. Precauciones Universales (Jenson H. B. 1995)

Precauciones con sangre y liquidos corporales a ser usadas consistentemente con todos los pacientes

Precauciones de barrera para prevenir exposicion de piel y membranas mucosas

= Guantes al tocar sangre y liquidos corporales, membranas mucosas, piel no intacta, objetos y
superficies contaminados con sangre Yy liquidos corporales

= Guantes al efectuar venopunciones y otros procedimientos de acceso vascular

= Mascarillas y protectores oculares o escudos faciales durante procedimientos que pueden
generar gotas de sangre u otros liquidos corporales

= Batas o delantales durante procedimientos que pueden generar salpicaduras de sangre u otros
liquidos corporales

Lavado de manos

= Las manos y otras areas corporales deben ser lavadas inmediata y completamente si son
contaminadas con sangre u otros liquidos corporales

= Las manos deben ser lavadas después de retirarse los guantes

Manipulacion de instrumentos afflados o punzantes

= Las agujas no deben ser vueltas a cubrir, dobladas, rotas, removidas por las manos de las
jeringas o manipuladas por las manos

= Los instrumentos afilados incluyendo las agujas deben ser colocados en contenedores resistentes
a punturas para ser transportados y desechados

» Los contenedores de desechos deban estar tan cerca como sea practico para el uso del area

= Los instrumentos afilados no descartables deben colocarse en contenedores resistentes a
punturas para ser transportados a las areas de esterilizacion

Equipo de reanimacion

= Disponible en areas en donde las necesidades de reanimacion son previstas

» Se debe evitar la reanimacion boca-a-boca

Trabajadores de salud con lesiones exudativas

= Abstenerlos del cuidado directo a pacientes

Trabajadoras de salud en estado de gestacion

= Deben estar conscientes de estas precauciones y adherirse a ellas
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Medidas no farmacoldgicas

Higiene y lavado de manos:
El lavado de manos es la primera barrera de contencion frente a la infeccidon
(medida de alta eficacia). La colonizacibn de manos del personal asistencial es

vehiculo de infecciones cruzadas como lo ha demostrado la biologia molecular.

Uso de material estéril (guantes y equipo):
El uso de equipo estéril es de rigor cuando se realizan maniobras invasivas como la

aspiracion de secreciones tragqueales.

Posicion semisentada.

La posicion semisentada (30° - 45°) durante la ventilacion mecénica disminuye el
reflujo gastroesofagico y la aspiracion de contenido gastrico en via aérea. Este
simple hecho ha demostrado una menor incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica y se recomienda siempre y cuando la situacion clinica del

paciente lo permita.

Disminucion del volumen gastrico:
La sobredistension géastrica por aumento del volumen puede condicionar la
aspiracion en via aérea y posteriormente el desarrollo de la NAVM. La sonda

nasogastrica favorece la evacuacion.

Intubacion orotraqueal vs. nasotraqueal:

El uso prolongado de intubacién nasotraqueal aumenta el riesgo de sinusitis y por
ende de NAVM. Es preferente la intubacion orotraqueal para ventilacion mecanica
prolongada. La reintubacion y varios intentos efectuados son claramente factores de

riesgo para NAVM (Grill Diaz F. 2003, Guardiola J. J. 2001).
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Aspiracion de secreciones subglotica:

La aspiracion continua de secreciones acumuladas en el espacio subglético a traves
de una sonda especial se fundamenta en disminuir una via potencial de colonizacion
por microorganismos (Grill Diaz F. 2003, Guardiola J. J. 2001). En una revision
sistemética de 4 estudios se demostro una clara diferencia en la incidencia de NAVM
entre un grupo experimental al que se le realiz6 aspiracion subglética y un grupo
control al que no se le realizé éste procedimiento, encontrandose una tendencia al
retraso en el ataque de NAVM en el grupo experimental, no encontrando ninguna
diferencia global en la duracion de estancia en UCI ni en la mortalidad. El autor
concluye que el drenaje subglotico de secreciones puede recomendarse como una

intervencién para este proposito. Grado A de recomendacién (Stuart J. 2004).

Mantenimiento de circuitos del ventilador:

Los circuitos del ventilador se colonizan sistematicamente tras su uso. Se debe
realizar un control permanente de ellos para evitar la condensaciéon donde se
pueden acumular indculos bacterianos e ir directamente al pulmén. El cambio diario
no ha demostrado una disminucion de neumonia asociada a ventilacion mecanica
recomendandose en la actualidad el cambio semanalmente con el cuidado del

equipo anteriormente comentado.

Intercambiadores de calor y humedad:
Al evitar la condensacion parecen tener un efecto positivo para disminuir la

incidencia de neumonia.

Aspiracion de secreciones traqueales.

Existen dos sistemas de aspiracion: circuito cerrado de aspiracion multiuso y el
sistema abierto de Unico uso. No existe evidencia en que un sistema u otro sean
mejor para prevenir neumonia. El sistema cerrado no requiere cambiarse

diariamente.
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Nutricion enteral precoz:

La nutricion enteral (NE) precoz del paciente critico contrarresta el hipercatabolismo
a que estdn sometidos este tipo de pacientes y evita la colonizacion gastrica con
microorganismos potencialmente patdégenos. Se deben evitar grandes bolos de

alimentos para evitar el reflujo géstrico.

Programas de control de infecciones:

Es importante contar con un programa de control de infecciones relacionado al
sistema de vigilancia de control de infecciones hospitalarias ante la posibilidad de
requerir medidas de aislamiento y optimizar la asistencia por parte del personal en

aquellos pacientes con infecciones por microorganismos multirresistentes.
Es importante mantener todas las medidas de asepsia en las diferentes técnicas
utilizadas independientemente de la presencia de infeccion (Grill Diaz F. 2003,

Guardiola J. J. 2001).

Medidas farmacoldgicas

Profilaxis de ulcera de estres:
El uso de antihistaminicos H, es eficaz para prevenir hemorragia digestiva alta
(HDA) secundaria a ulcera de estrés. Sin embargo, la neutralizacién del pH gastrico

favorece la colonizacion gastrica y con ello el riesgo de padecer neumonia.

Rotacion de antibioticos:

El uso de antibidticos de amplio espectro es comun en las diferentes UCI. Esto
conlleva en muchas ocasiones a nuevas colonizaciones en las UCI por
microorganismos resistentes tales como bacilos negativos no fermentadores, etc.
Existe en la actualidad el concepto de rotacién de antibiéticos con el fin de evitar la
seleccién por presion terapéutica. Sin embargo este concepto no esta realmente

claro y no es aceptado universalmente (Grill Diaz F. 2003, Guardiola J. J. 2001).
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6.3 DIAGNOSTICO

La neumonia asociada a ventilacion mecanica es dificil de diagnosticar y el rol
preciso de las pruebas invasivas es aun controversial. Contrapuesto con los cambios
clinicos y radiolégicos demandantes de terapia especifica, los médicos usan cada
vez mas pruebas invasivas para apoyar y suplementar su juicio clinico. Las técnicas
invasivas incluyen la técnica de obtencién mediante cepillo protegido y el lavado
broncoalveolar (LBA) (Grossman R. F. 2000).

Segun la Conferencia Internacional para Desarrollo del Consenso sobre Diagnostico
y Tratamiento de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica, realizada en
Tarragona, Espafa, en mayo de 2000; un diagnéstico de neumonia se defini6 como
la presencia de un nuevo o persistente infiltrado pulmonar, sin otra posible
explicacion, en la radiografia de torax. Ademés, al menos dos de los siguientes
criterios: (1) temperatura > 38°C; (2) leucocitosis > 10,000 células/mm?; y (3)
secreciones respiratorias purulentas. Se considerd que una neumonia esta asociada
al uso de ventilador cuando ésta ocurre después de intubacién y se juzga que no se

ha incubado antes de la instalacion de una via aérea artificial (Rello J. 2001).

Una publicacion del Grupo de Estudio de Infecciébn Hospitalaria de la Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosa y Microbiologia Clinica (GEIH-SEIMC),
establece las siguientes recomendaciones para el diagnéstico de neumonia asociada

a ventilacion mecanica (Alvarez Lerma F. 2001):

e Se proponen como criterios de sospecha clinica de NAV la presencia de dos de
tres criterios mayores (fiebre, secreciones purulentas, infiltrado pulmonar) y uno
de los criterios menores (leucocitosis, leucopenia, hipoxemia, leucocitos
inmaduros, aumento de las necesidades de oxigeno, inestabilidad
hemodinamica). El interés y novedad de esta propuesta se base en aceptar la

sospecha de NAV y el inicio de la metodologia necesaria para lograr un
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diagnostico etioldgico de certeza en pacientes sin evidencia de infiltrados
radiologicos. Grado de evidencia Ill. Acuerdo entre los expertos 21 de 22

(95.4%).

Recomendaciones para la obtencidn de muestras respiratorias

1. La utilizacién de aspirados traqueales (AT) cualitativos no debe ser una técnica
rutinaria en el diagnostico de la NAV. Dada su sencillez y bajo costo, solo estaria
justificado su empleo en unidades con imposibilidad de realizar otras técnicas
diagnosticas. Grado de evidencia I|. Acuerdo entre los expertos 21 de 22

(95.4%).

2. Dado que no esta establecida de forma inequivoca la superioridad de alguna de
las diferentes técnicas cuantitativas, invasivas (catéter telescopado [CTT],
lavado broncoalveolar con broncoscopio [LBA]) o no invasivas (aspiracion
traqueobronquial), ciegas 0 no ciegas, el método diagndstico a utilizar
dependera de la situacién del paciente, las preferencias y experiencia del
médico, y de las posibilidades de que se disponga. Grado de evidencia II.
Acuerdo entre los expertos 21 de 21 (100%).

3. Si se opta por la realizacidbn de técnicas invasivas, en el caso de infiltrados
localizados, la técnica de eleccién es el CTT y en el caso de infiltrados difusos
y/o sospecha de patégenos oportunistas, la técnica de eleccion es el LBA. Grado

de evidencia Il. Acuerdo entre los expertos 22 de 22 (100%).

4. La deteccion de microorganismos intracelulares debe realizarse en todos los
casos en que se obtengan muestras por LBA. Grado de evidencia Il. Acuerdo

entre los expertos 19 de 19 (100%o).
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Un estudio para evaluar la validez del cultivo cuantitativo de muestras obtenidas por
AT en comparacion con el de muestras obtenidas por CTT para el diagnostico de
NAVM, realizado simultdneamente en Medellin, Colombia y Barcelona, Espafia; los
investigadores no encontraron diferencias en la especificidad de CTT y AT cuando
se uso como punto de discriminacién >10° UFC/mL. Aun mas, a un punto de
discriminacién >10° la sensibilidad de AT no fue estadisticamente diferente de la de
CTT. Concluyendo que los cultivos cuantitativos de AT pueden ser considerados
aceptables para el diagndstico neumonia asociada a ventilacion mecanica (Valencia

Arango M. 2003).

Tabla 2. Criterios para el diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica
(Guardiola J. J. 2001)
El diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica se establece cuando I, 11 y 111 son
positivos
I. > 3 de los siguientes 4 criterios
— Temperatura rectal > 38,0 °C 0 < 35,5 °C
— Leucocitosis > 10000 x mm?®y/o leucopenia < 3000 x mm?® con desviacion a la izquierda
— 10 leucocitos por campo en la tincion de Gram del aspirado traqueal
— Cultivo positivo del aspirado traqueal
Il. Presentacion nueva, persistente o progresiva de infiltrados en la radiografia de torax
I1l. > 1 de los siguientes criterios
— Cultivo cuantitativo positivo en una muestra obtenida mediante lavado broncoalveolar (punto de
discriminacién > 10* UFC/mL) o mediante catéter telescopado (punto de discriminacién > 10°
UFC/mL)
— Hemocultivo positivo independiente de otra fuente y obtenido 48 h antes y después de la toma
de muestras respiratorias
® Cultivo de liquido pleural en ausencia de otra manipulacion pleural previa
UFC: Unidades Formadoras de Colonia.

En un intento por superar la controversia para el diagndstico de NAVM,
investigadores canadienses realizaron la evaluacion critica de una recopilacion de
publicaciones para valorar los efectos de disefios de estudios de pruebas
diagnosticos de NAVM con relacion a sesgos (Michaud S. 2002). Basados en sus

resultados, ellos hicieron las siguientes recomendaciones:

1. Las pruebas diagnésticas para NAVM deben realizarse a pacientes con

sospecha clinica de neumonia.
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2. El criterio diagndstico del Consenso (Tarragona, Espafia, 2000) representa la
mejor referencia estdndar actualmente disponible para la practica clinica; sin
embargo, los estudios que evallan la seguridad de pruebas diagnésticas no
deberian incluir los resultados de las pruebas como parte de la definicién de
neumonia.

3. Un volumen de LBA de 140 mL o mas deberia utilizarse para obtener un alto
rendimiento diagnéstico.

4. El rendimiento de las pruebas diagnésticas es bajo en pacientes en quienes
recientemente se ha iniciado nuevo esquema antimicrobiano. Las secreciones
pulmonares por tanto requieren ser obtenidas antes de que los nuevos
antibidticos sean administrados.

5. Los estudios deben proveer informacion detallada acerca del tipo, duracion, e
intervalos de la terapia antibiotica relacionada a la obtencion de la muestra
respiratoria.

6. Se necesitan estudios de mayor calidad para evaluar el rendimiento de los
cultivos cuantitativos de aspirados endotraqueales para el diagnéstico de
NAVM.

7. Finalmente, los clinicos deben estar concientes de las posibles consecuencias
de sesgos, confusores y modificadores de efecto en la medicion de la

seguridad de pruebas diagnésticas.

Un problema en controversia que plantea mas desafios es el diagnéstico de
neonatos intubados, debido a la falta de especimenes, que pueden ser de otro
origen como secreciones succionadas por el tubo endotraqueal; y la facilidad con
gue el recién nacido es colonizado por microorganismos transmitidos del ambiente

por los prestadores de salud (Baltimore R. S. 2003).

“The Centers for Diseases Control and Prevention/National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS)” define las infecciones nosocomiales en lactantes <12 meses,

especificamente sepsis y NAVM, como la infeccion nosocomial no presente ni en



20

incubacion al momento de la admision en UCIN y que ocurre después de 48 horas
de la admision. Para el diagnostico de neumonia asociada a ventilacion mecanica, el
paciente ademas debe haber recibido al menos 48 horas de ventilacibn mecénica, y
desarrollado una nueva y persistente evidencia radiografica de infiltrado focal 48
horas o més después del inicio de la ventilacion mecanica. Ademas, haber recibido
tratamiento antibiotico para NAVM. El diagndstico radioldgico debera descartar otros
posibles problemas, como enfermedad de membrana de hialina, aspiracién de
meconio, desarrollo temprano de displasia broncopulmonar, y atelectasia. Se
designan los organismos asociados a NAVM como organismos recuperados de
aspirado traqueal el dia de diagndstico. Para definir la edad gestacional se utiliza el
examen fisico del recién nacido y la fecha de Ultima menstruacién de la madre del
paciente. La edad gestacional se especifica en semanas. El neonato prematuro se
define como el neonato con edad gestacional menor a 37 semanas

(Apisarnthanarak A. 2003).
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VII. HIPOTESIS

La "neumonia asociada a ventilacion mecanica” en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Materno Infantil “Fernando Vélez Paiz” tiene como principales

factores vinculados la septicemia neonatal y las intubaciones multiples.
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VIII.DISENO METODOLOGICO

8.1 Area de Estudio

El estudio se realizdé en el Hospital “Fernando Vélez Paiz”, de perfil Materno-Infantil,
ubicado en la zona occidental de la ciudad de Managua, Nicaragua. La Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Servicio de Neonatologia del hospital
cuenta con 6 camas y esta destinada para la atenciébn de recién nacidos
extremadamente graves que nacen en el hospital y en menor proporcion, de
neonatos que nacen en otros sitios (otras unidades de salud, domicilios, etc.). Es uno
de los dos servicios de neonatologia intensiva de referencia nacional en donde se
atiende un promedio de 26 neonatos por mes (enero 2004 a noviembre 2005),

instaurandose ventilacion mecénica (VM) en mas de 40% de los casos.

8.2 Tipo de Estudio

Este estudio es observacional, analitico, de casos y controles (Ruiz A. 2004).

Unidad de Andlisis

La unidad de analisis la representaron los recién nacidos que egresaron de la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales entre enero 2004 y noviembre 2005.

Criterios de Seleccién

Se seleccionaron para el estudio todos los neonatos egresados de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales que recibieron ventilacion mecanica por un periodo

de 48 o0 mas horas’.

" Aunque las infecciones nosocomiales en recién nacidos en general se consideran después de 72
horas de la hospitalizacion, para la neumonia en cuestion, el criterio diagnodstico es 48 horas o mas
pos-exposicion a la ventilacién mecéanica
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Definicién de Casos

Se defini6 como Casos los que cumplieron con los siguientes criterios: Neonatos
manejados con VM por 48 horas 0 mas, que desarrollaron un nuevo o persistente
infiltrado focal en la radiografia de térax 48 horas o mas después del inicio de la
ventilacion mecéanica y que recibieron tratamiento antibidtico para la neumonia
desarrollada posterior al manejo con VM. Se designaron los microorganismos
asociados a la neumonia como los microorganismos recuperados de aspirado traqueal

el dia del diagndstico.

Definicion de Controles

Los controles fueron los recién nacidos egresados de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales manejados con VM por 48 horas 0 mas que no presentaron la

neumonia.

Muestra

Para efectos de comparacion, el tamafio de la muestra se calculd con StatCalc de Epi
Info 2000 version 3.2, para una Confianza de 95%, Potencia de 80%, relacidon
Casos/Controles 1:1, Prevalencia en los expuestos 20% con una diferencia de 5% y

OR 4.75; resultando el tamafio de la muestra de:

Casos: 64 Controles: 65 Total: 129

Aungue en los estudios de casos y controles es recomendable una relacion entre
casos y controles mayor a 1:1 (hasta 1:4) para aumentar el poder del estudio, en
este estudio no fue posible debido a que el diagnéstico de neumonia asociada a
ventilacion mecanica se encontré con una frecuencia cercana al 50%, es decir que
era imposible encontrar mas de un control por cada caso. Al respecto, para Gémez y

Ardila es util incrementar la razon de controles por caso cuando es dificil conseguir
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éstos y se requiere aumentar el poder del estudio, sin embargo consideran preferible
el aumento del nimero de casos -mediante un incremento de la base poblacional o
temporal del estudio-, al aumento del nUmero de controles, porque el incremento de
la precision del estudio es mayor cuando se amplia el nUmero de casos (Gomez C.
Ardila J. 2004). Se seleccionaron de manera no apareada durante el estudio, todos
los neonatos que recibieron ventilacion mecéanica por 48 horas o0 méas entre enero de
2004 y noviembre de 2005.

Variables

Dependiente: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM).

Factores de riesgo biolégicos y de la condicion de salud neonatal asociados a la

neumonia.

Edad Gestacional

e  Peso al nacer

o Peso para la edad gestacional

o Sexo

o Enfermedades subyacentes

o Presencia de nuevo o persistente infiltrado radiol6gico

e  Resultados de cultivos cuantitativos de aspirado traqueal

o Resultados de cultivos cuantitativos por lavado broncoalveolar
o Resultados de hemocultivos

e  Resultados de cultivos de liquido pleural

° Germen aislado

Factores de riesgo derivados de la asistencia en UCIN.

. Farmacos administrados

. NUmero de intentos de intubacion
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o Duracion de la ventilacibn mecanica
o Duracion del uso de catéter venoso central
o Duracion del uso de catéter arterial central

o Instalacion de otros dispositivos invasivos

Problemas asociados a la neumonia, la duracién de estancia y la condicion de egreso

de los pacientes.

Otras complicaciones agudas

e  Secuelas inmediatas

e  Fecha de ingreso a Neonatologia

o Fecha de ingreso a UCIN

o Fecha de egreso de UCIN

o Fecha de egreso de Neonatologia

o Duracion de estancia en UCIN

e  Duracion de estancia en Neonatologia

e  Condicion de egreso

Recoleccion de Datos

La recoleccion de los datos se realiz6 de fuente secundaria, se obtuvieron del
expediente clinico, y de los libros de registro del servicio se verifico informacion como
nombre de la madre, fechas de ingreso y egreso, uso y duracion de ventilacion

mecdanica y nimero de expediente.

Instrumento de Recoleccidn

Ficha de recoleccién de datos que integra las variables con los que se cumplieron los
objetivos del estudio, con su instructivo de llenado y hoja de codificacion (ver ficha

en Anexos).
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Se realizé prueba de verificacion de la captura de datos por una especialista

neonatodloga. La recoleccion de datos fue realizada por el investigador.

Andlisis de Datos

Para el analisis de factores asociados se aplicé la estimacion de Odds Ratio (OR) para
cada variable independiente asociada a la variable dependiente como factor de
riesgo. A los OR resultantes se les aplicé pruebas de significancia y confiabilidad: test
de X e Intervalos de Confianza al 95%. Se efectud anélisis estratificado para valorar
el efecto de variables distractoras o modificadoras de efecto. En los resultados se

expresaron Unicamente las estimaciones relevantes.

Control de Sesqgos:

Las variables potenciales distractoras o modificadoras de efecto en el estudio a las
que se les aplico andlisis estratificado fueron: edad gestacional, peso al nacer, peso

para la edad gestacional, sexo y enfermedades subyacentes o coexistentes.

Estaba latente la posibilidad de que los datos en los expedientes clinicos se
encontraran incompletos; sin embargo, en el servicio donde se realizd6 el estudio

existia un registro sistematico y riguroso de las variables que se manejaron.

El sesgo de seleccion se tratd de minimizar mediante el estudio de una poblacion
cerrada de neonatos expuestos a un factor comun, la ventilacibn mecanica por 48
horas 0 mas. Se valord la asociacion de otros factores de riesgo en el desarrollo de
neumonia nosocomial posterior a este tratamiento invasivo. Los casos, que
presentaron el evento neumonia; se compararon con los controles, sin el evento,
pero también sometidos a ventilacion mecéanica; los udltimos tuvieron oportunidad

como los primeros de adquirir el evento.
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El sesgo de informacion se controlé mediante la verificacion de la captura de datos
por parte de un especialista para calificar los items del instrumento, ademas
mediante el registro y verificacion sistematica de datos por el autor. Ademas, para la
introduccién de los datos a la base de Epi Info 2000, se contd con una persona que
dictaba el registro y el autor que ingresaba los datos; esto con el propoésito de

verificar el ingreso de datos fieles a los capturados, en la base de datos.

Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio no se someti6 a los recién nacidos a ninguan
procedimiento invasivo, por lo que las consideraciones de violacion a las normas
éticas fueron minimas. Ademas, el estudio conté con la anuencia y apoyo de las
autoridades superiores del hospital y la jefa del servicio de Neonatologia. Debido a
que los familiares de pacientes no permanecieron con el neonato durante la sucesion

de eventos intrahospitalarios, no se aplico entrevistas.
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IX. RESULTADOS

De 129 neonatos sometidos a ventilacion mecanica por 48 horas 0 mas entre enero
de 2004 y noviembre de 2005, se seleccionaron 64 casos de neumonia asociada a VM
(49.6%) y 65 controles (50.4%) de lo mismo, con una proporcion 1:1. (Ver en

Anexos Tabla 1)

9.1. Factores de riesgo biologicos y de la condicion de salud

La media de edad gestacional fue de 35.5 semanas con una mediana de 36 semanas,
una desviacion estandar de £4.20 semanas y un rango de 25 — 42 semanas. El grupo
de edad gestacional predominante fue el de 28 — 36 semanas con un 48.1% (62
neonatos), con similar distribucion de casos (48.4%) y controles (47.7%); seguido
del grupo de edad gestacional de 37 — 41 semanas con un 44.2% (57 neonatos), con
una distribucion de casos de 46.9% y de controles de 41.5%. <37 semanas y =37

semanas OR 0.97, /1C95% 0.46-2.05, p >0.05. (Ver en Anexos Tabla 2)

La media de peso al nacer fue de 2,363 gramos, con una mediana de 2480 gramos,
desviacion estandar de =+818 gramos y un rango de 820 — 4300 gramos.
Predominaron los neonatos con bajo peso al nacer entre 1,000 y 2,499 gramos con
un 49.6% (64 neonatos), con una distribucién de casos de 57.8% y de controles de
41.5%; seguidos de los neonatos con peso de 2,500 a 3,999 gramos con un 47.3%
(61 neonatos), con una distribucion de casos de 40.6% y de controles de 53.8%. El
andlisis estratificado por diferentes categorias de peso al nacer no demostré

diferencias significativas entre los grupos (Ver en Anexos Tabla 3).

La mayoria de los recién nacidos — el 70.5% (91) - tenian un peso adecuado para la
edad gestacional (AEG), con una distribucion similar entre los casos (70.3%) y entre
los controles (70.8%); siguiéndole los neonatos pequefios para la edad gestacional
(PEG) con un 28.7% (37), con una distribucion en los casos de 29.7% y de 27.7% en

los controles. Solamente un neonato era grande para la edad gestacional (GEG) y
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resulté ser del grupo de los controles. El andlisis estratificado por diferentes
categorias de peso para la edad gestacional no demostrd diferencias significativas

entre los grupos, p > 0.05 (Ver en Anexos Tabla 4).

Con relacion al sexo predominaron los varones con un 62% (80 neonatos), 44 casos
y 36 controles; contra un 38% de mujeres (49 neonatos), 20 casos y 29 controles. p
>0.05. (Ver en Anexos Tabla 5)

Los problemas de salud mas frecuentes entre los recién nacidos antes de la eventual
aparicibn de la neumonia asociada a ventilacion mecanica fueron en orden
descendente: bajo peso al nacer 67 (51.9% de la muestra), sepsis neonatal temprana
64 (49.6%), asfixia neonatal 58 (45%), enfermedad de membrana hialina 56
(43.4%), trauma obstétrico 34 (26.4%), neumonia 31 (24%), anomalias congénitas
24 (18.6%), sepsis neonatal tardia 23 (17.8%) y aspiracibn masiva de liquido

amniético meconial 16 (17.8%). (Ver en Anexos Tabla 6)

De los 24 neonatos que tenian anomalias congénitas, 16 tenian malformaciones
cardiacas (12.4% de la muestra), 8 del sistema nervioso (6.2%), 5 malformaciones
multiples (3.9%), 5 intestinales, 4 pulmonares (3.1%), 2 traquesofagicas (1.6%), 2

tenian hernia diafragmatica y 1 agenesia renal (0.8%). (Ver en Anexos Tabla 6)

Las estimaciones de fuerza de asociacién entre las enfermedades subyacentes y

NAVM resultaron las siguientes:

La sepsis neonatal temprana aumento significativamente el riesgo de NAVM en 2.2
veces (OR 2.19, 1C95% 1.09-4.43, p <0.05). Se efectud andlisis estratificado de las
variables potenciales confusoras o modificadoras encontrando que: la sepsis
temprana se asocio mas fuertemente a NAVM en el estrato de edad gestacional de 37
a 41 semanas en el que aumento el riesgo 4.3 veces (OR 4.29, 1C95% 1.39-13.25, p
<0.05), en el estrato de peso al nacer de 2500 a 3999 gramos aumento el riesgo 3.9
veces (OR 3.94, 1C95% 1.33-11.67, p <0.05), en el estrato de peso adecuado para la
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edad gestacional aument6 el riesgo 3.5 veces (OR 3.47, 1C95% 1.45-8.32, p <0.05)
al igual que en el estrato de sexo mujer (OR 3.53, 1C95% 1.07-11.67, p <0.05). (Ver
en Anexos Tablas 8 y 10)

Las anomalias congénitas aumentaron significativamente el riesgo de NAVM en 3
veces (OR 3.00, /C95% 1.15-7.83, p <0.05). El analisis estratificado reflejo que las
anomalias congénitas se asocian mas fuertemente a NAVM en el estrato de peso al
nacer entre 1000 y 2499 gramos aumentando el riesgo 7.2 veces pero con un /C
95% sin significancia estadistica (OR 7.17, 1C95% 0.84-61.28, p <0.05), en el estrato
de peso adecuado para la edad gestacional aument6 el riesgo 3 veces (OR 3.01,
1C95% 1.04-8.74, p <0.05), y en el estrato de sexo mujer aumentd el riesgo 4.7
veces (OR 4.67, 1C95% 1.03-21.07, p <0.05). (Ver en Anexos Tablas 9y 10)

La sepsis neonatal tardia aumento significativamente el riesgo de NAVM en 2.8 veces
(OR 2.76, 1C95% 1.05-7.26, p <0.05). El analisis estratificado reflejé que la sepsis
tardia se asocia mas fuertemente a NAVM en el estrato de edad gestacional de 28 a
36 semanas en el que aumentod el riesgo 8.8 veces (OR 8.75, 1C95% 1.01-76.01, p
<0.05), en el estrato de peso al nacer de 1000 a 2499 gramos aumenté el riesgo 8.4
veces (OR 8.36, /1C95% 0.99-70.60, p <0.05), en el estrato de peso para la edad
gestacional pequefio aumento el riego 7.8 veces (OR 7.84, 1C95% 0.84-73.47, p
<0.05), y entre las neonatos del sexo mujer aumento el riesgo 7.3 veces (OR 7.27,
1C95% 1.32-40.00, p <0.05). (Ver en Anexos Tabla 10)

Para otras enfermedades: asfixia neonatal OR 0.91, /C95% 0.45-1.82, p >0.05;
enfermedad de membrana hialina OR 0.80, /C95% 0.40-1.60, p >0.05; trauma
obstétrico OR 1.20, /1C95% 0.55-2.63, p >0.05. El andlisis estratificado por edad
gestacional, peso al nacer, peso para la edad gestacional y sexo resulto irrelevante.
(Ver en Anexos Tabla 11)

Solamente se realizé un estudio de cultivo cuantitativo de aspirado traqueal en uno

de los neonatos con neumonia asociada a ventilacion mecanica, del que se aislo
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Klebsiella pneumoniae. Se efectué hemocultivos a 85 recién nacidos (65.9%), de los
que se obtuvieron resultados positivos en 11 (12.9% de los hemocultivos). Los
gérmenes aislados fueron: Klebsiella pneumoniae 4, Staphylococcus aureus 3,
Acinetobacter spp. 2, Enterobacter gergoviae 2 'y Staphylococcus coagulasa negativo
1. A uno de los nifios se le aislo en diferentes momentos Klebsiella pneumoniae y

Staphylococcus aureus. No se realizaron cultivos de contenido pleural.

9.2. Factores de riesgo derivados de la asistencia en UCIN

Los farmacos mas frecuentemente administrados antes de NAVM a los neonatos
sometidos a ventilacibn mecanica fueron: antimicrobianos a 129 (100%), anti
histaminicos H2 a 121 (93.8%) y esteroides a 45 (34.9%); en ningln nifio se utilizo
gammaglobulina 1V ni surfactante. No se reflejé el uso de lubricantes cutaneos. Se
utilizaron otros farmacos en menor proporcion para el manejo de complicaciones

antes y después del desarrollo de la neumonia.

Las estimaciones de la fuerza de asociacidon de los farmacos usados y la NAVM fueron
las siguientes: para uso de esteroides no se encontré asociacion (OR 1.26, /C95%
0.61-2.60, p >0.05) (Ver en Anexos Tabla 11). El andlisis estratificado por edad
gestacional, peso al nacer, peso para la edad gestacional y sexo resulto irrelevante.
No se pudo valorar el efecto de los antimicrobianos ni antihistaminicos H2, ya que
este tipo de farmacos se le administr6 a todos (antimicrobianos) o casi todos

(antihistaminicos H2) los recién nacidos.

La media de intentos de intubacion fue de 1.98 con una mediana de 2, desviacion
estandar de +0.99 intentos y un rango de 1 — 5 intentos. Se le realiz6 un intento de
intubacion al 38% (49 neonatos), con distribucion de 29.7% entre los casos y de
46.2% entre los controles; dos intentos de intubacion al 34.9% (45 neonatos), con
similar distribucién en los casos (35.9%) y los controles (33.8%); tres intentos de
intubacién al 20.2% (26 neonatos), con distribucion entre los casos de 21.9% y entre

los controles de 18.5%; cuatro intentos de intubacion al 4.6% (6 neonatos), con
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distribucion en los casos de 9.4% y en los controles de 0.0%; y cinco intentos de
intubacién al 2.3% (3 neonatos), con distribucién de 3.1% en los casos y 1.5% en los
controles. La realizacion de mas de tres intentos de intubacion aumento 9.1 veces el
riesgo de NAVM pero el nivel de confianza no es seguro (>3 intentos y <3 intentos
OR9.14, 1C95% 1.10-200.91, exacto de Fisher p <0.05). (Ver en Anexos Tabla 12)

La duracion media de la ventilacion fue de 4.9 dias con una mediana de 5 dias,
desviacion estandar de +2.43 dias y un rango de 2 — 15 dias. Diferencia entre =5
dias y <5 dias OR 1.71, /1C95% 0.80-3.64, p >0.05; entre =8 dias y <8 dias OR 1.18,
1C95% 0.36-3.93, p >0.05. (Ver en Anexos Tabla 13)

La duracion media de insercion de catéter venoso central (umbilical en todos los
casos) fue de 3.71 dias con una mediana de 4, desviacidon estdndar de +2.96 dias y
un rango de 0 — 12 dias. Diferencia entre 24 dias y <4 dias OR 0.91, /C95% 0.43-
1.93, p>0.05. (Ver en Anexos Tabla 13)

El uso de catéter gastrico fue generalizado, se efectud en el 98.4 % de los neonatos
(127) con una distribucion similar en los casos (98.4%) y en los controles (98.5%),
mientras que fue excepcional la insercion de catéter urinario, Unicamente al 2.3% (3
neonatos) con una distribucion entre los casos de 3.1% y entre los controles de
1.5%. La insercion de tubo toracico se realizé en el 10.1% de los neonatos (13), con
una distribucién entre los casos de 12.5% vy entre los controles de 7.7% (OR 1.71,
1C95% 0.53-5.55, p >0.05) (Ver en Anexos Tabla 13); la puncién toracica se le
realizo al 3.9% (5 neonatos), con una distribucién entre los casos de 3.1% y entre los
controles de 4.6% (0R 0.67, 1C95% 0.11-4.13, p >0.05).

9.3. Problemas vinculados a neumonia asociada a ventilacion mecanica,

duracion de estancia y condicion de egreso

Las complicaciones mas frecuentes presentadas por los neonatos fueron: ictericia en

el 53.5% (69 neonatos), con una distribucion entre los casos de 59.4% y entre los
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controles de 47.7%; choque en el 43.4% (56 neonatos), con una distribucion entre
los casos de 46.9% y entre los controles de 40.0%; hiperglucemia en el 36.4% (47
neonatos), con una distribucion entre los casos de 35.9% y entre los controles de
36.9%; atelectasia pulmonar en el 30.2% (39 neonatos), con una distribucion entre
los casos de 37.5% vy entre los controles de 23.1%; hemorragia pulmonar en el
28.7% (37 neonatos), con una distribucién entre los casos de 37.5% y entre los
controles de 20.0%; anemia en el 24.0% (31 neonatos), con una distribucion entre
los casos de 26.6% y entre los controles de 21.5%; hipotermia en el 20.2% (26
neonatos), con una distribucion entre los casos de 21.9% y entre los controles de
18.5%; edema cerebral en el 17.8% (23 neonatos), con una distribucion entre los
casos de 20.3% y entre los controles de 15.4%; hemorragia digestiva en el 17.1%
(22 neonatos), con una distribucién entre los casos de 15.6% y entre los controles de
18.5%; hipoglucemia en el 17.1% (22 neonatos), con una distribucion entre los casos
de 17.2% vy entre los controles de 16.9%; encefalopatia hipoxica isquémica en el
15.5% (20 neonatos), con una distribucion entre los casos de 14.1% vy entre los
controles de 16.9%; acidosis metabodlica en el 15.5% (20 neonatos), con una
distribucion entre los casos de 14.1% y entre los controles de 16.9%; y falla organica
multiple en el 15.5% (20 neonatos), con una distribucion entre los casos de 10.9% y
entre los controles de 20.0%. Entre las complicaciones menos frecuentes destacan
las distribuciones de hemorragia intracraneal en el 14.7% (19 neonatos), 17.2%
entre los casos y 12.3% entre los controles; alcalosis respiratoria en el 13.2% (17
neonatos), 18.8% entre los casos y 7.7% entre los controles; neumotérax en el
10.9% (14 neonatos), 15.6% entre los casos y 6.2% entre los controles (Ver en
Anexos Tabla 14).

Entre las secuelas inmediatas, la mas frecuente fue la pérdida aguda de peso en el
10.9% (14 neonatos) con distribucion entre los casos de 15.6% y entre los controles
de 6.2%. Las otras secuelas registradas aparecieron solamente entre los casos:
detencion del crecimiento y cicatrices cutaneas con una distribucion entre los casos
de 6.3% (4 neonatos cada una); displasia broncopulmonar con una distribucion entre

los casos de 3.1% (2 neonatos); retinopatia, cardiopatia secundaria, quiste
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subependimario, encefalopatia crénica, déficit neuroldgico, estenosis esofagica
posquirdrgica, anomalias del paladar, anomalias nasolabiales y laringomalacia con
una distribucion entre los casos de 1.6% (1 neonato con cada una de las

complicaciones). (Ver en Anexos Tabla 15)

La duracion media de estancia en UCIN de la muestra total de neonatos fue de 11.0
dias, la mediana 8 dias, la desviacion estandar de +8.2 dias y el rango de 2 — 55
dias. La media de estancia en UCIN de los casos fue casi el doble que la de los
controles (14.5 dias contra 7.5 dias, diferencia de 1.9); mientras que la mediana de
los casos es exactamente el doble que la de los controles (12 dias contra 6 dias). El
rango de estancia en UCIN de los controles fue de 2 — 22 dias. La duracion de 7 dias
0 més de estancia en la UCIN aumento el riesgo de NAVM en 6.3 veces (27 dias y <7
dias OR 6.30, /1C95% 2.49-16.42, p<0.05). (Ver en Anexos Tabla 16)

La duracion media de estancia en Neonatologia de la muestra total de neonatos fue
de 13.4 dias, la mediana 12 dias, la desviacion estandar de +9.5 dias y el rango de 2
— 63 dias. De manera similar, la media de estancia en Neonatologia de los casos fue
mayor que la de los controles (17.1 dias contra 9.7 dias, diferencia de 1.8); la
mediana de los casos también fue mayor que la de los controles (15 dias contra 8
dias, diferencia 1.9). El rango de estancia en Neonatologia de los controles fue de 2 —
25 dias. La duracién de estancia de 7 dias o0 méas en el servicio de Neonatologia
aumento el riesgo de NAVM en 4.7 veces (27 dias y <7 dias OR 6.30, /C95% 2.49-
16.42, p<0.05) (Ver en Anexos Tabla 17)

Con relacion a la condicion de egreso fallecio el 51.2% (66 neonatos) mientras que el
48.8% (63 neonatos) egresaron estables. La distribucién de mortalidad en los casos
fue de 56.3% y en los controles de 46.2%. Ningun neonato de la muestra fue

trasladado a otro centro asistencial (Ver en Anexos Tabla 18).



36
La neumonia asociada a ventilacion mecanica no se encontré asociada al incremento
de la mortalidad de los neonatos sometidos a ventilacién mecénica (OR 1.50, /1C95%
0.71-3.19, p>0.05). (Ver en Anexos Tabla 19)

Los neonatos con duracion de estancia menor de 7 dias en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales presentaron un incremento de 13.3 veces en la mortalidad en
comparacion con los que tuvieron periodos de estancia mas prolongados (OR 13.33,
1C95% 4.65-40.24, p <0.05). (Ver en Anexos Tabla 20)
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X. DISCUSION

En este estudio, no se encontré asociacion de los factores biologicos (edad
gestacional, peso al nacer, peso para la edad gestacional y sexo) con neumonia
asociada a ventilacion mecénica, en correspondencia con los resultados del estudio
efectuado en St. Louis, Missouri (Apisarnthanarak A. 2003). Sin embargo, una de las
limitantes de este estudio, es que la proporcion de neonatos menores de 1000
gramos o 28 semanas de gestacion al nacer fue pequefia, por lo que los resultados
no muestran las posibles diferencias que podrian tener estos factores sobre la

aparicion de NAVM.

La condicion de salud de los neonatos previa al desarrollo de NAVM, muestra que el
antecedente de sepsis temprana se asocia al desarrollo de esta neumonia,
especialmente en neonatos de término (2500-3999 gramos; 37-41 semanas de EG).
En el estudio realizado en UCIN del “St. Louis Children’s Hospital” (Apisarnthanarak A.
2003), la sepsis fue considerada como un factor independiente para la aparicion de

NAVM y en este estudio se pudo demostrar o mismo.

La asociacion encontrada entre sepsis y NAVM se registr6 a pesar de las limitaciones
de la distribucion de la muestra, en relacion al corto periodo de vida de los neonatos
menores de 1000 gramos, quienes por su condicibn de inmadurez presentan
multiples deficiencias constitucionales de los mecanismos de defensa inmunitarios y
locales que les dificulta adaptarse a la vida extrauterina y mueren en las primeros
dias de vida (7aeusch H. W. Ballard R. A. 2000).

En este estudio la presencia de anomalias congénitas se encontr6 asociada al
desarrollo de NAVM, tal como en el estudio de la UCI pediatrica del “St. Louis
Children’s Hospital”, en el que los sindromes cromosémicos fueron predictores

independientes de NAVM (E/ward A. M. 2002).
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Todas las malformaciones encontradas en los neonatos seleccionados al estudio eran
graves, la mayoria cardiacas, del sistema nervioso y malformaciones mdultiples, casi
todas comprometiendo la funcion respiratoria, los mecanismos inmunitarios y la

hemodinamia, lo que explicaria la asociacion a NAVM.

Los hemocultivos se realizaron en la mayoria de neonatos, en mayor proporcion en
los casos; con una tasa baja de aislamientos (17.3%), lo que es congruente, ya que
la mayoria de neumonias neonatales, y una importante proporcién de casos de sepsis
neonatales, evolucionan sin evidencia bacteriologica en los especimenes hematicos.
Los gérmenes aislados en los hemocultivos fueron los mismos aislados en la UCIN y
por ende los causantes de NAVM, sin embargo llama la atencidén la ausencia de
reportes de aislamiento de A. aeruginosa, que en la mayoria de otros estudios esta
entre los primeros lugares (Molinar Ramos F. 2001, Leroy O. 2002, Apisarnthanarak
A. 2003). Esto representa uno de los principales sesgos de medicion, ajeno a la

intervencion del autor.

El efecto de los farmacos usados previo al diagnostico de neumonia, tal como los
antimicrobianos y los antihistaminicos H2 (ranitidina) fue imposible de valorar,
debido al uso indiscriminado de ambos en los neonatos del estudio (se administré
antimicrobianos a todos y ranitidina a la gran mayoria). Este tipo de farmacos junto
con los esteroides, teéricamente se han propuesto como factores de riesgo para la
aparicion de infecciones como NAVM, debido a interferencias con la inmunidad local
(ranitidina) y sistéemica (esteroides), y a la posibilidad de generar resistencia

microbiana y sobrecrecimiento bacteriano (antimicrobianos).

En la valoracién del uso de esteroides para el desarrollo de NAVM, no se encontré
asociacion en el estudio, similar a los hallazgos en la UCIN del “St. Louis Children’s
Hospital” (Apisarnthanarak A. 2003).

En este estudio, se encontr6 que el riesgo de desarrollar NAVM se asocié a la

realizacion de mas de 3 intentos de intubacién, como en la UCI pediatrica del “St.
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Louis Children’s Hospital” (E/ward A. M. 2002) y en la UCI de adultos del Centro
Médico Nacional “La Raza” de México (Molinar Ramos F. 2001), en donde la
reintubacion fue uno de los factores predictores de neumonia. Sin embargo, el nivel
de confianza de este resultado no es seguro probablemente debido a un tamafio
insuficiente de la muestra y a que basados en la experiencia hospitalaria, se podria
sospechar la existencia de subregistro de los intentos de intubacion y recambios del
tubo endotraqueal, que limitan la extrapolacion de la asociacion. El incremento de
intentos de intubacion, incrementa la probabilidad de introduccion de gérmenes al

tracto respiratorio inferior con el consecuente desarrollo de NAVM.

A diferencia de otros estudios (Rello J. 2001, Apisarnthanarak A. 2003), no se
encontrd asociacion entre la duracion de la ventilacién y la aparicion de NAVM. Esto
podria deberse a que la mayoria de neonatos en nuestro medio, por limitaciones
tecnoldgicas, no tienen estancias tan prolongadas debido a que tienen menor
oportunidad de sobrevivir a las patologias y complicaciones graves que sufren en la
UCIN, y fallecen antes de desarrollar NAVM. Por ejemplo, en el estudio de la UCIN del
“St. Louis Children’s Hospital”, la estancia media de los casos fue de 138 dias y la de
los controles de 82 dias (Apisarnthanarak A. 2003) mientras que en este estudio la

estancia media de los casos fue de 17 dias y la de los controles de 10 dias.

Las complicaciones més frecuente de los neonatos fueron la ictericia, seguida de
complicaciones graves como choque, alteraciones de la glucemia y otras que
incrementan con la ventilacion asistida como atelectasia pulmonar y hemorragia
pulmonar. Estas dos Ultimas tuvieron mayor distribucion entre los casos de NAVM,
indicando probablemente que la neumonia asociada a ventilacion mecéanica
incrementa el riesgo de sufrir estas complicaciones. Todas las complicaciones son
propias de neonatos que ingresan a UCIN. Otras complicaciones que se presentaron
en mayor proporcién en los neonatos que desarrollaron NAVM fueron alcalosis
respiratoria y neumotdrax que son propias de la ventilacion artificial, y hemorragia
intracraneal que también tiene relacion, entre otros problemas, con la ventilacion

mecanica.
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La secuela inmediata mas frecuente fue la pérdida aguda de peso, que fue mayor en
los casos que en los controles y se relaciona con los mayores periodos de estancia en
UCIN y Neonatologia. La severidad y el impacto de la NAVM y los problemas
asociados, también se refleja en la aparicibn de otras secuelas exclusivamente de
esta condicién: detencion del crecimiento, cicatrices cutédneas Yy displasia
broncopulmonar entre otros. Esta Uultima, junto con retinopatia del prematuro,
anomalias nasolabiales y del paladar, y laringomalacia, son secuelas derivadas

directamente del uso de VM en estos neonatos. (7aeusch H. W. Ballard R. A., 2000)

Es notorio también el efecto de NAVM en la prolongacion de estancia en UCIN y en el
servicio de Neonatologia. En UCIN, la neumonia practicamente duplica el promedio
de estancia (razén entre las medias de estancia 1.9), efecto similar aunque un poco
menor sobre la estancia en Neonatologia (razén entre las medias de estancia 1.8). En
los estudios revisados (Molinar Ramos F. 2001, Apisarnthanarak A. 2003), se reporta
prolongacion de estancia hospitalaria debido al desarrollo de neumonia asociada a
ventilacibn mecénica, con el consecuente y l6gico aumento de los costes. Ademas del
aumento del riesgo de desarrollar otras complicaciones, secuelas y el incremento de
las tasas de letalidad debido a la alta invasividad de los procedimientos que requiere

la atencion de estos neonatos en el hospital.

Mas de la mitad de los casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica (56.3%)
fallecieron, sugiriendo la elevada tasa de letalidad de este tipo de infeccion
nosocomial (Molinar Ramos F. 2001, Grill Diaz F. 2003, Apisarnthanarak A. 2003), la
mas frecuente de los pacientes sometidos a VM; sin embargo, no se pudo demostrar
asociacion entre NAVM y aumento de la letalidad ya que entre los controles también
se observo elevada proporcion de fallecidos (56.3% entre los casos y 46.2% entre los
controles). Esto es debido a que existen otras causas directas propias de la condicion
de gravedad del neonato que le provocan muerte temprana y le impiden evolucionar
mas tiempo; de ahi que probablemente al mejorar la sobrevida de estos neonatos

habria un aumento de casos de NAVM y mayor letalidad atribuible a ésta.
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Esto dltimo es apoyado por el hecho de que los neonatos que tuvieron una duracion
de estancia menor a una semana en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
presentaron una tasa de mortalidad por todas las causas significativamente mas

elevada.

Una de las limitantes del estudio fue la escasez de procedimientos de diagnostico
bacteriolégico en los neonatos con neumonia asociada a ventilacion mecéanica, que si

|\\

bien no es considerado en la definicion de caso del “National Nosocomial Infection
Surveillance” (NNIS) (Apisarnthanarak A. 2003), asi como otros autores lo consideran
controversial debido a la carencia de especimenes utiles en neonatos intubados
(Baltimore R. S. 2003). Una vez hecho el diagnéstico radiolégico, la terapia
antimicrobiana puede readecuarse segun el reporte bacterioldgico y antibiograma. Se
realizd solamente un cultivo cuantitativo de aspirado tragueal del que se aislo
Klebsiella pneumoniae, 10 que hace suponer la calidad de atencién con relacion a
diagnostico no cumple los criterios internacionales (Guardiola J. J. 2001, Alvarez

Lerma F. 2001, Michaud S. 2002, Valencia Arango M. 2003).
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XI. CONCLUSIONES

Entre los factores biologicos y de la condicion de salud de los neonatos, la
sepsis neonatal y las anomalias congénitas se encontraron vinculados con el
aparecimiento de neumonia asociada a ventilacion mecanica en neonatos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital

“Fernando Vélez Paiz”.

Entre los factores derivados de la asistencia Unicamente la realizacion de mas

de tres intentos de intubacion se encontrd asociado a la neumonia.

Las complicaciones que se presentaron en mayor proporcién en los casos que
en los controles fueron: atelectasia pulmonar, hemorragia pulmonar, alcalosis
respiratoria y neumotérax; complicaciones usualmente asociadas al uso de
ventilacibn mecénica. La secuela inmediata mas frecuente fue la pérdida
aguda de peso, que se presentd en mayor proporcion en los casos de

neumonia asociada a ventiflacion mecanica.

La neumonia asociada a ventilacion mecdnica aument0 la estancia de los
neonatos; los promedios de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y el servicio de Neonatologia fueron casi el doble en los casos que
en los controles. No se encontrd diferencias significativas entre la letalidad en
los casos y la letalidad en los controles. Los neonatos que sobrevivieron

egresaron del servicio en condiciéon estable.

El estudio verificd la hipétesis alternativa planteada de que en la "neumonia
asociada a ventilacion mecanica” la septicemia neonatal y las intubaciones

multiples son los principales factores vinculados.
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XII. RECOMENDACIONES

Al Director y Equipo de Direccion y del Hospital “"Fernando Vélez Paiz”

1. Establecer un equipo de trabajo que integre a todos los actores
involucrados, para elaborar una norma o guia terapéutica basada en
evidencias que enfatice las medidas de prevencion, ademas del diagnostico
y manejo de la neumonia asociada a ventilacion mecanica y los problemas

vinculados a ésta.

2. Priorizar la elaboracidon de un Programa de Prevencion de factores de riesgo
vinculados a neumonia asociada a ventilacion mecanica con asignacion de
responsabilidades a miembros del equipo de direccidon, personal médico,
enfermeras, trabajadores de laboratorio, de otros servicios de apoyo,
sindicatos médicos y de trabajadores, empleados de servicios generales y

otros.

3. Incorporar la neumonia asociada a ventilacion mecanica al sistema de
vigilancia y control de infecciones hospitalarias local, y hacer esfuerzos para

que se priorice la prevencion de este tipo de infeccion.

4. Elaborar un proyecto de rehabilitacion del Laboratorio de Microbiologia con
el fin de mejorar la efectividad en el diagndstico bacterioldgico necesario

para la practica clinica y la vigilancia bacterioldgica de las infecciones.

Al Jefe de servicio de Neonatologia del hospital

1. Gestionar y desarrollar en coordinacion con la Sub-Direccion Docente, el
Equipo de Direccidn y los trabajadores, un Plan de Capacitacién permanente
con contenidos basados en evidencias dirigido a todo el personal hospitalario,

con énfasis en la aplicacion de medidas de prevencidn de factores de riesgo y
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que incluya ademas el manejo de la neumonia asociada a ventilacion mecanica
y otras infecciones nosocomiales prevalentes en los servicios hospitalarios.
Este plan debe incorporar metodologias y dinamicas educativas que consideren
el aprendizaje basado en problemas mediante el uso de cintas o discos de
audio y videos, carteles alusivos, volantes, murales de los servicios,

simulaciones, etc.

2. Planificar en coordinacion con actores claves del hospital, del servicio y actores
externos al hospital (CIES, UNAN, MINSA Central, etc.), un Plan de
Intervencion tendiente a disminuir los factores de riesgo de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica y otras infecciones. Este plan debe incorporar
la formacién de educadores que sirvan de multiplicadores permanentes acerca

de las medidas actuales y emergentes para la prevencion del problema.

3. Realizar el seguimiento y evaluacion sistematicos a las actividades de este Plan
de Intervencion, mediante la supervision y monitoreo periddico de las
actividades, aplicando indicadores de medicion del riesgo, de morbilidad y de

mortalidad, como medidas de impacto.

4. Integrar a los procedimientos de rutina el registro de cada intento de
intubacién, cambios del material de aspiracion endotraqueal y recambio de los

circuitos del ventilador, entre otros.

Al personal del servicio de Neonatologia y de la UCIN del hospital

1. Participar activamente y apoyar todas las actividades de capacitacion e
implementacion de estrategias prevencion de factores de riesgo y reduccion de

la neumonia asociada a ventilacion mecanica y problemas vinculados.

2. Es prioritario que cada trabajador asuma concientemente la responsabilidad de

cumplir y velar por el cumplimiento de las normas y guias de abordaje del
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problema particularmente de la medidas de prevencién como el cumplimiento
estrictco de las precauciones universales durante la manipulacion de los
neonatos, primordialmente el apego a las normas sobre lavado de manos, el
cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia durante la realizacion de
procedimientos médicos y de enfermeria, entre otras; como principales

medidas para prevenir este tipo de infeccion.

3. Cumplir y hacer cumplir con responsabilidad las restricciones referentes a la
manipulacion de neonatos, las que deben ser limitadas a las estrictamente
necesarias para el manejo del paciente. Es importante resaltar que éstas son
fundamentales en la prevencién de factores de riesgo, en la prevencion de la
aparicion de la neumonia asociada a ventilacion mecanica y en la disminucion
de la morbilidad y letalidad neonatal. Todos los trabajadores que atienden
directamente a los neonatos, deben asegurar que se cumpla con el recambio
de material de aspiracion, circuitos de ventiladores y el uso Unico de todos los
materiales descartables como tubos endotraqueales, sondas de aspiracion,

catéteres de drenaje, etc.

4. Al equipo de médicos, se le recomienda establecer guias o protocolos de
atenciéon basados en evidencias cientificas que incluyan las medidas de
prevencién de factores de riesgo antes mencionadas, ademas de medidas
especificas como regulaciones en el uso de antimicrobianos, antihistaminicos
H,, esteroides y otros farmacos que potencialmente incrementan el riesgo de
infecciones nosocomiales y particularmente neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Estas regulaciones deben promover entre el colectivo el uso racional
de antimicrobianos y otros farmacos por la gran importancia que reviste para
la prevencion y control de infecciones nosocomiales. Es necesario que se
deponga la practica de administrar antimicrobianos a todos los neonatos que
son sometidos a ventilacibn mecanica, el servicio debe evaluar y
retroalimentar periddicamente a todo el colectivo médico del servicio y del

hospital como una medida de contencidn de infecciones nosocomiales.
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5. Todos los médicos y el personal de enfermeria deben integrarse en la
capacitacion de personal nuevo, de personal de otros servicios y de otros
centros de atencion. También deben orientar a las madres y familiares de los
neonatos la gran importancia que reviste el apego al cumplimiento de las

normas establecidas para la prevencion de infecciones.
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ANEXOS

Matriz de operacionalizacién de variables

Ficha de recoleccion de datos

Tablas de resultados

Graficos



Variable
Edad Gestacional

Peso al Nacer

Peso para la Edad
Gestacional (EG)

Sexo

Enfermedades
subyacentes

Presencia de nuevo o
persistente infiltrado
radioldgico

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1. Factores de riesgo bioldgicos y de la condicion de salud de los neonatos

Definicion operacional

Edad del neonato en semanas de
gestacion el dia del nacimiento

Primera medida del peso en gramos
dentro de las 24 horas iniciales de vida
extrauterina

Relacién del peso con la edad gestacional
al nacer segun las curvas de crecimiento
intrauterino

Caracteristicas sexuales fenotipicas del
recién nacido

Padecimientos que sufre el neonato antes
y durante la ventilacion mecanica

Opacidades pulmonares peribronquiales
visualizadas en radiografias de térax que
soportan el diagnostico de neumonia

Indicadores
Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente
Criterio del investigador

Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente
Criterio del investigador

Valores

Numero de semanas de
gestacion al nacer

500-999 gramos
1000-1499 gramos
1500-1999 gramos
2000-2499 gramos
= 2500 gramos

Adecuado para la EG
Pequefio para la EG
Grande para la EG

Masculino
Femenino
Indiferenciado

Membrana Hialina
Asfixia

Sepsis temprana
Alteracién congénita
Sepsis tardia
Neumonia

Otras

Presente
Ausente

Escala

< 28 semanas
28-36 semanas
> 37 semanas



Variable

Resultados de cultivos
cuantitativos de
aspirado traqueal

Resultados de cultivos
cuantitativos por
lavado broncoalveolar
Resultados de
hemocultivos

Resultados de cultivos
de liquido pleural

Germen aislado

Definicion operacional

Resultados de la siembra del contenido
de aspirado traqueal en medios de
cultivos

Resultados de la siembra del contenido
de lavado broncoalveolar en medios de
cultivos

Resultados de la siembra de muestras

de sangre en medios de cultivos

Resultado de la siembra de liquido
pleural en medios de cultivos

Microorganismo que crecié en medios
de cultivos de laboratorio

Reportes de
laboratorio en
expediente clinico

Reportes de
laboratorio en
expediente clinico

Reportes de
laboratorio en
expediente clinico

Reportes de
laboratorio en
expediente clinico

Reportes de
laboratorio en
expediente clinico

Objetivo 1. Factores de riesgo bioldgicos y de la condiciéon de salud de los neonatos
Indicadores

Valores

No. de Unidades
Formadoras de
Colonias (UFC)

No. de Unidades
Formadoras de
Colonias (UFC)

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Staphylococcus
Pseudomonas
Klebsiella
Proteus
Acinetobacter
Otro

Escala

< 10° UFC/mL
> 10° UFC/mL

< 10* UFC/mL
> 10* UFC/mL



Variable

Farmacos administrados

NUmero de intentos de
intubacion

Duracion de la
ventilacidon mecanica

Duracion del uso de
catéter venoso central

Duracion del uso de
catéter arterial central

Instalacion de otros
dispositivos invasivos

Objetivo 2. Factores de riesgo derivados de la asistencia en UCIN

Definicion operacional

Medicamentos administrados antes del
eventual diagndstico de neumonia
asociada a ventilacion mecanica

Tentativas de introduccion de un tubo
plastico en el tracto traqueo bronquial
del neonato

Persistencia en dias, de ventilacion
mecanica =48 horas hasta el desarrollo
de la neumonia

Persistencia en dias, de catéter en una
vena central antes y durante la
ventilacion mecanica

Persistencia en dias, de catéter en una
arteria central antes y durante la
ventilacion mecanica

Presencia de otros dispositivos invasivos
utilizados

Indicadores
Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente

Valores

Esteroides

Lubricante cutaneo
Antihistaminico tipo 2
Gammaglobulina IV
Antibidticos

Otros

Ndmero

NUmero de dias

NUmero de dias

Nimero de dias

Catéter gastrico
Catéter urinario
Tubo de torax
Puncion toracica
Otros

Escala

2-3 dias
3-6 dias
7-13 dias
> 14 dias

< 3 dias
3-6 dias
> 7 dias

< 3 dias
3-6 dias
> 7 dias



Objetivo 3. Identificar otros problemas asociados, la duracion de estancia y la condicion de egreso de los pacientes

Variable

Otras complicaciones
agudas

Secuelas inmediatas
Fecha de ingreso a

Neonatologia

Fecha de ingreso a
UCIN

Fecha de egreso de
UCIN

Fecha de egreso de
Neonatologia

Duracion de estancia en
UCIN

Duracion de estancia en
Neonatologia

Condicion de egreso

Definicion operacional

Alteraciones morbidas inmediatas que se
presentaron en los neonatos posterior a la
ventiloterapia

Limitaciones o lesiones residuales detectadas
en los neonatos durante su estancia

Dia, mes y afio que el neonato es
hospitalizado en Neonatologia

Dia, mes y afio que el neonato es
hospitalizado en UCIN

Dia, mes y aiio que el neonato es dado de alta
de UCIN

Dia, mes y afio que el neonato es dado de alta
de Neonatologia

Tiempo en dias, en que el recién nacido estuvo
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

Tiempo en dias, en que el recién nacido estuvo
internado en el Servicio de Neonatologia
incluyendo su estancia en UCIN

Condicion General del recién nacido al egresar
del hospital

Indicadores

Registro en expediente

Registro en expediente

Registro en expediente y
libro de egresos

Registro en expediente
Registro en expediente
Registro en expediente y

libro de egresos

Registro en expediente y
libro de egresos

Registro en expediente y
libro de egresos

Registro en expediente

Valores Escala

Estenosis laringea

Fugas de aire

Otras

Neumopatia residual

Otras

Tiempo

Tiempo

Tiempo

Tiempo

NUmero de dias < 7 dias
8-15 dias
16-30 dias
> 30 dias

Ndmero de dias < 7 dias
8-15 dias
16-30 dias
> 30 dias

Estable

Traslado

Fallecido



3 CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE SALUD

ﬂ$Bh UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
— CIES

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN RECIEN NACIDOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL “"FERNANDO VELEZ PAIZ"
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Codigo Nombre de la madre
I Factores propios de la condicion bioldgica y de salud de los neonatos
Edad Gestacional semanas Peso al Nacer gramos
Peso Segun edad gestacional 1 = Adecuado Sexo 0 = Femenino
2 = Pequeio 1 = Masculino
3 = Grande 2 = Indiferenciado
Enfermedades subyacentes 1 = Enfermedad de Membrana Hialina
(Puede registrar mas de una opcion) 2 = Asfixia
3 = Sepsis temprana
4 = Alteracion congénita 5 = Sepsis tardia
6 = Neumonia 7 = Piel y tejidos blandos
8 = Otras
(Especificar la o las enfermedades)
Nuevo, persistente o progresivo infiltrado radiologico Si = Presente
No = Ausente
Cultivo cuantitativo de aspirado traqueal 0 = no se hizo
1 = NHC o < 10° UFC/mL
Gérmenes aislados 2 = > 10° UFC/mL
Cultivo cuantitativo por lavado broncoalveolar 0 = no se hizo
1 = NHC o < 10* UFC/mL
Gérmenes aislados 2 = > 10* UFC/mL
Hemocultivo 0 = no se hizo Cultivo de liquido pleural 0 = no se hizo
1 = Positivo 1 = Positivo
2 = Negativo 2 = Negativo
Gérmenes aislados Gérmenes aislados
II. Factores derivados de la asistencia en el servicio de hospitalizacion (UCIN)

Preparados farmacoldgicos usados 1 = Esteroides
(Antes del eventual diagnostico de NAVM) 2 = Lubricante cutaneo
(Puede registrar mas de una opcion) 3 = Antihistaminico tipo 2
4 = Gammaglobulina IV
5 = Surfactante
6 = Antibioticos
7 = Otros



(Especificar los farmacos usados vy tipo de antibiéticos)

Intentos de intubacién (Antes del eventual diagndstico de NAVM)
Numero de dias con ventilacion mecanica (Antes del eventual diagndstico de NAVM)
Numero de dias con catéter venoso central (Antes del eventual diagnéstico de NAVM)
Numero de dias con catéter arterial central (Antes del eventual diagndstico de NAVM)
Dispositivos invasivos adicionales usados 1 = Catéter gastrico
(Antes del eventual diagndstico de NAVM) 2 = Catéter urinario
(Puede registrar mas de una opcién) 3 = Tubo de tdrax

4 = Puncidn toracica

5 = Otros

(Especificar otros dispositivos invasivos usados)

1v. Complicaciones, secuelas, duracion de estancia y condicién de egreso

Otras complicaciones agudas (especificar)

Secuelas inmediatas (especificar)

Neonatologia: Fecha de ingreso Fecha de egreso

UCIN: Fecha de ingreso Fecha de egreso

Duracién de estancia en UCIN dias Duracion de estancia en RN dias
Tipo de egreso 1 = Estable 2 = Traslado 3 = Fallecido

Definicion Caso Control

GLOSARIO:

EG: Edad gestacional AEG: Adecuado para la Edad Gestacional

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional EMH: Enfermedad de Membrana Hialina

AVM: Asociada a Ventilacion Mecanica NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica
NHC: No hubo crecimiento UFC: Unidades Formadoras de Colonias

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE SALUD
CIES

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN RECIEN NACIDOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL “FERNANDO VELEZ PAIZ"”
ENERO DE 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS / INSTRUCTIVO DE LLENADO

El instrumento consta de 2 paginas numeradas y esta dividido en tres partes.

Parte I

A la ficha de recoleccidén le sera asignado un nimero de identificacién. Sera llenada con los datos
del expediente clinico del recién nacido y otros documentos de registro del servicio para
verificacion.

Inicialmente debe registrar el nombre completo o las 4 iniciales del nombre de la madre.

Se refiere a las condiciones del neonato al nacimiento, a los problemas clinicos y enfermedades que
desarrolla durante su estancia en UCIN y a resultados de las exploraciones radioldgicas y de laboratorio
realizadas.

Para cada item, registre el niUmero que corresponde segin el nimero de codigo adjunto o el
numero de medida segun corresponda

Hay items en los que se sefala claramente que puede registrarse tantas opciones como estén
presentes en el neonato

Le pedimos, cuando esta claramente establecido, especificar algunos datos particulares necesarios
para el analisis de la informacion

Parte 11

Trata de los factores de riesgo potenciales propios de la actividad y ambiente de Neonatologia para el
desarrollo de neumonia asociada al uso de ventilador mecanico (NAVM).

Cada item debe ser llenado segun las directrices sefialadas anteriormente

Algunos items sefialan claramente que en el registro se incluiran Unicamente las ocurrencias
previas al diagndstico de NAVM

Los intentos de intubacion deben ser registrados en el expediente clinico para poder totalizar el
numero. Cada recambio de tubo cuenta como un intento

Parte III

Considera especificamente las complicaciones agudas, secuelas inmediatas, fechas de ingreso y egreso de

UCIN y

el servicio de Neonatologia, la duracidon de estancia y el tipo de egreso de acuerdo a la condicion

clinica del neonato

El llenado de estos items esta explicito en las anteriores instrucciones

Gracias por su valioso apoyo a la realizacion de este estudio.



TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de neonatos sometidos a ventilacion mecanica en UCIN del HFVP.
Managua, enero 2004 — noviembre 2005
Frecuencia Porcentaje
Neumonia 64 49.6%
Sin neumonia 65 50.4%
Total 129 100.0%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 2.

Edad gestacional en semanas de neonatos sometidos a ventilacion mecanica en
UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Edad Gestacional

semanas Casos % Controles % Total %
20 - 27 1 1.6 2 3.1 3 2.3
28 - 36 31 48.4 31 47.7 62 48.1
37 -41 30 46.9 27 41.5 57 44.2
42 y mas 2 3.1 5 7.7 7 5.4
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Media 35.53, Mediana 36.00, Moda 40.00, Desviacion tipica £4.20, rango 25-42 semanas
<37 semanas y =237 semanas OR 0.97, IC95% 0.46-2.05, p >0.05



Tabla 3. Peso al nacer en gramos de neonatos sometidos a ventilacion mecanica en UCIN
del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Peso al nacer

gramos Casos % Controles % Total %
500 - 999 1 1.6 2 3.1 3 23
1000 — 2499 37 57.8 27 41.5 64 49.6
2500 - 3999 26 40.6 35 53.9 61 473
4000 y mas 0 0.0 1 1.5 1 08
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Media 2363, Mediana 2480, Moda 3100, Desviacion tipica £818, rango 820-4300 gramos
< 2500 gramos y = 2500 gramos OR 1.81, IC95% 0.85-3.88, p >0.05
< 2000 gramos y = 2000 gramos OR 1.10, IC95% 0.51-2.37, p >0.05
< 1500 gramos y = 1500 gramos OR 0.52, IC95% 0.18-1.46, p >0.05

Tabla 4. Peso para la edad gestacional al nacer de neonatos sometidos a ventilacion
mecanica en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Peso para Edad

Gestacional Casos % Controles % Total %

Pequefio 19 29.7 18 27.7 37 28.7
Adecuado 45 70.3 46 70.8 91 70.5
Grande 0 0.0 1 1.5 1 0.8
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

PEG y AEG/GEG OR 1.10, IC95% 0.48-2.53, p >0.05

Tabla 5. Sexo de neonatos sometidos a ventilacion mecanica en UCIN del HFVP. Managua,
enero 2004 — noviembre 2005



Sexo Casos % Controles % TOTAL %

Femenino 20 31.2 29 44.6 49 38.0
Masculino 44 69.8 36 55.4 80 62.0
TOTAL 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

OR 0.56 — IC95% 0.27-1.16 — p >0.05

Tabla 6. Antecedentes de enfermedades en neonatos sometidos a ventilacién mecanica en
UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005
Enfermedades asociadas Frecuencia Tasa por 100
Sepsis Temprana 64 49.6
Asfixia Neonatal 58 45.0
Membrana Hialina 56 43.4
Trauma Obstétrico 34 26.4
Neumonia 31 24.0
Anomalia Congénita 24 18.6
Cardiaca 16 12.4
Del sistema nervioso 8 6.2
Mltiples 5 3.9
Intestinal 5 3.9
Pulmonar 4 3.1
Traqueoesofagica 2 1.6
Hernia diafragmatica 2 1.6
Renal 1 0.8
Sepsis Tardia 23 17.8
SAMLAM 16 12.4
Incompatibilidad sin Isoinmunizacién 8 6.2
Incompatibilidad con Isoinmunizacién 5 3.9
TTRN 3 2.3
Infeccion Congénita* 3 2.3
EDA 3 2.3
SALAC 2 1.6
Conjuntivitis 2 1.6
Meningitis 1 0.8
Onfalitis 1 0.8

* Un caso de herpes, uno de sifilis y en el otro de desconocido
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 7. Gérmenes aislados en hemocultivo de neonatos con neumonia asociada a
ventilacién mecanica en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005



Gérmenes aislados Frecuencia Porcentaje

K. pneumoniae 3 33.3%
S. aureus 3 33.3%
Enterobacter gergoviae 2 22.2%
Acinetobacter 1 11.1%
Staphylococcus coagulasa negativo 1 11.1%
n=9
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 8. Antecedentes de sepsis temprana en neonatos con ventilacién mecanica en UCIN
del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005
Sepsis Temprana Casos % Controles % TOTAL %
Si 38 59.4 26 40.0 64 49.6
No 26 40.6 39 60.0 65 50.4
TOTAL 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

OR 2.19 - IC95% 1.09-4.43 — p <0.05



Tabla 9. Antecedentes de anomalias congénitas en neonatos con ventilacion mecanica en

UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Anomalias Casos % Controles % TOTAL %

congénitas

Si 17 26.6 7 9.8 24 18.6

No 47 73.4 58 89.2 105 81.4

TOTAL 64 100.0 65 100.0 129 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
OR 3.00 - IC95% 1.15-7.83 — p <0.05

Tabla 10. Antecedentes de enfermedades en neonatos con ventilacion mecanica en UCIN

del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Enfermedades Casos % Controles % OR ICos p

asociadas

Sepsis temprana 38 59.4 26 40.0 2.19 1.09-443 <0.05
EG 37-41 sem 18 28.1 7 10.8 4.29 1.39-13.25 <0.05
2500-3999 g 15 23.4 9 13.8 3.94 1.33-11.67 <0.05
Peso AEG 26 40.6 13 20.0 3.47 1.09-4.43 <0.05
Sexo Mujer 13 20.3 10 15.4 3.53 1.07-11.67 <0.05

Anomalias congénitas 17 26.6 7 10.8 3.00 1.15-7.83 <0.05
1000-2499 g 8 12.5 1 1.5 7.17 0.84-61.28 <0.05*
Peso AEG 14 21.9 6 9.2 3.01 1.04-8.74 <0.05
Sexo Mujer 7 10.9 3 4.6 4.67 1.03-21.07 <0.05*

Sepsis tardia 16 25.0 7 10.8 2.76 1.05-7.26 <0.05
EG 28-36 sem 7 10.9 1 1.5 8.75 1.01-76.01 <0.05*
1000-2499 g 9 14.1 1 1.5 8.36 0.99-70.60 <0.05*
Peso PEG 6 9.4 1 1.5 7.84 0.84-73.47 <0.05*
Sexo Mujer 7 10.9 2 3.1 7.27 1.32-40.00 <0.05*

n =64 | n =65

* Test exacto de Fisher
Fuente: Ficha de recoleccion de datos




Tabla 11. Antecedentes de enfermedades y uso de farmacos en neonatos con ventilacion
mecanica en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Enfermedades Casos % Controles %o OR ICss P
asociadas

Membrana Hialina 26 40.6 30 46.2 0.80 0.40-1.60 >0.05
Asfixia Neonatal 28 43.7 30 46.2 0.91 0.45-1.82 >0.05
Sepsis tardia 16 25.0 7 10.8 2.76  1.05-7.26 <0.05
Neumonia no AVM 18 28.1 13 20.0 1.56 0.69-3.54 >0.05
SAMLAM 5 7.8 11 16.9 0.42 0.14-1.27 >0.05
Trauma obstétrico 18 28.1 16 24.6 1.20 0.55-2.63 >0.05
Farmacos

Esteroides 24 37.5 21 32.3 1.26 0.61-2.60 >0.05

n =64 n =65

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 12. NUmero de intentos de intubacion en neonatos con NAVM en UCIN del HFVP.
Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Intentos de

intubacién Casos % Controles % Total %

4 - 5 intentos 8 12.5 1 1.5 9 7.0

1 - 3 intentos 56 87.5 64 98.5 120  93.0
TOTAL 64 100.0 65 100.0 129  100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Media 2, Mediana 2, Moda 1, Desviacion tipica £0.99, rango 1 — 5 intentos
>3 intentos y <3 intentos OR 9.14, IC95% 1.10-200.91, Exacto de Fisher p <0.05



Tabla 13. Duracién de la VM, catéter venoso central y uso de tubo toracico en neonatos con
NAVM en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Otras intervenciones Casos % Controles % OR ICqs
p

<5 dias de VM 26 40.6 35 53.8 25 dias y <5 dias de

vm

>5 dias de VM 38 59.4 30 46.2 1.71 0.80-3.64
>0.05

<4 dias de catéter >4 dias y <4 dias de

Venoso 32 50.0 31 47.7 catéter venoso central

0.91 0.43-1.93

>4 dias de catéter 32 50.0 34 52.3 >0.05

VENoSso

Tubo tordcico 8 12.5 5 7.7 1.71 0.53-5.55
>0.05

n =64 n =65

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Duracién de VM: Media 4.86, Mediana 5, Moda 5, Desviacion tipica £2.43, rango 2-15 dias
Duracién de catéter venoso central: Media 3.71, Mediana 4, Moda 0, Desviacion tipica £2.96 dias, rango

0-12 dias




Tabla 14. Complicaciones en neonatos con NAVM en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004
— noviembre 2005

Complicacion Casos Controles Total
Ictericia 38 (59.4%) 31 (47.7%) 69 (53.5%)
Choque 30 (46.9%) 26 (40.0%) 56 (43.4%)
Hiperglucemia 23 (35.9%) 24 (36.9%) 47 (36.4%)
Atelectasia pulmonar 24 (37.5%) 15 (23.1%) 39 (30.2%)
Hemorragia pulmonar 24 (37.5%) 13 (20.0%) 37 (28.7%)
Anemia 17 (26.6%) 14 (21.5%) 31 (24.0%)
Hipotermia 14 (21.9%) 12 (18.5%) 26 (20.2%)
Edema cerebral 13 (20.3%) 10 (15.4%) 23 (17.8%)
Hemorragia digestiva 10 (15.6%) 12 (18.5+%) 22 (17.1%)
Hipoglucemia 11 (17.2%) 11 (16.9%) 22 (17.1%)
Encefalopatia hipdxica isquémica 9 (14.1%) 11 (16.9%) 20 (15.5%)
Acidosis metabdlica 9 (14.1%) 11 (16.9%) 20 (15.5%)
Falla multiorgénica 7 (10.9%) 13 (20.0%) 20 (15.5%)
Hemorragia intracraneal 11 (17.2%) 8 (12.3%) 19 (14.7%)
Coagulacion intravascular diseminada 10 (15.6%) 8 (12.3%) 18 (14.0%)
Convulsiones 11 (17.2%) 7 (10.8%) 18 (14.0%)
Alcalosis respiratoria 12 (18.8%) 5(7.7%) 17 (13.2%)
Neumotdrax 10 (15.6%) 4 (6.2%) 14 (10.9%)
Paro cardiorrespiratorio 6 (9.4%) 4 (6.2%) 10 (7.8%)
Sobrehidratacion 5 (7.8%) 5(7.7%) 10 (7.8%)
Deshidratacion 3 (4.7%) 5(7.7%) 8 (6.2%)
Insuficiencia cardiaca/miocardiopatia 5 (7.8%) 3 (4.6%) 8 (6.2%)
Hipertension pulmonar 6 (9.4%) 2 (3.1%) 8 (6.2%)
Flebitis 5 (7.8%) 3 (4.6%) 8 (6.2%)
Alteraciones del sodio 2 (3.1%) 4 (6.2%) 6 (4.7%)
Alteraciones del calcio 2 (3.1%) 4 (6.2%) 6 (4.7%)
Poliglobulia 2 (3.1%) 4 (6.2%) 6 (4.7%)
Quemadura cutanea 4 (6.3%) 1 (1.5%) 5 (3.9%)
Trombocitopenia 4 (6.3%) 1 (1.5%) 5 (3.9%)
Insuficiencia renal aguda 3 (4.7%) 2 (3.1%) 5 (3.9%)
Coma 3 (4.7%) 1 (1.5%) 4 (3.1%)
Colestasis 3 (4.7%) 1 (1.5%) 4 (3.1%)
Alteraciones del potasio 1 (1.6%) 3 (4.6%) 4 (3.1%)
Conjuntivitis 2 (3.1%) 2 (3.1%) 4 (3.1%)
Dermatitis 2 (3.1%) 2 (3.1%) 4 (3.1%)
Fistula bronco-pleural 1 (1.6%) 2 (3.1%) 3(2.3%)
Hiperoxia 1 (1.6%) 2 (3.1%) 3(2.3%)
Escara cutanea 3 (4.7%) 0 (0.0%) 3 (2.3%)
Hipoplasia pulmonar 1 (1.6%) 1 (1.5%) 2 (1.6%)
Derrame pericardico 2 (3.1%) 0 (1.5%) 2 (1.6%)
Insuficiencia hepatica 2 (3.1%) 0 (1.5%) 2 (1.6%)
Obstruccion intestinal posquirurgica 1 (1.6%) 1 (1.5%) 2 (1.6%)
Laringotraqueobronquitis 1 (1.6%) 1 (1.5%) 2 (1.6%) .
Fuente:  Necrosis cuténea 2 (3.1%) 0 (0.0%) 2 (1.6%) Ficha de

recoleccion de datos



Tabla 15.

Secuelas inmediatas en neonatos con NAVM en UCIN del HFVP. Managua, enero —

noviembre 2005

Secuela Casos Controles Total
Pérdida de peso 10 (15.6%) 4 (6.2%) 14 (10.9%)
Detencion del crecimiento 4 (6.3%) 0 (0.0%) 4 (3.1%)
Cicatrices cutaneas 4 (6.3%) 0 (0.0%) 4 (3.1%)
Displasia broncopulmonar 2 (3.1%) 0 (0.0%) 2 (1.6%)
Cardiopatia 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Retinopatia 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Quiste subependimario 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Encefalopatia crénica 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Déficit neuroldgico 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Estenosis esofagica 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Anomalia del paladar 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Anomalia nasolabial 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)
Laringomalacia 1 (1.6%) 0 (0.0%) 1 (0.8%)

Tabla 16.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Dias de estancia de neonatos con NAVM en UCIN del HFVP. Managua, enero 2004
— noviembre 2005

Dias de estancia en

UCIN Casos % Controles % Total %
Menos de 7 dias 9 14.0 33 50.8 42 326
7 — 13 dias 24 37.5 25 38.4 49  38.0
14 - 20 dias 17 26.6 5 7.7 22 17.0
21 0 mas dias 14 21.9 2 3.1 16 12.4
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Totales: Media 10.97, Mediana 8.00, Moda 7.00, Desviacion tipica +£8.23, rango 2-55 dias
Casos: Media 14.52, Mediana 12.00, Moda 7.00, Desviacion tipica £9.47, rango 3-55 dias
Controles: Media 7.48, Mediana 6.00, Moda 4.00, Desviacion tipica +4.71, rango 2-22 dias

>7 dias y <7 dias OR 6.30 — IC95% 2.49-16.42 — p<0.05
>14 dias y <14 dias OR 7.78 — IC95% 2.86-21.96 — p <0.05



Tabla 17. Dias de estancia de neonatos con NAVM en Neonatologia del HFVP. Managua,
enero 2004 — noviembre 2005

Dias de estancia

en Neonatologia Casos %  Controles % Total %
Menos de 7 dias 8 12.5 26 40.0 44 341
7 — 13 dias 18 28.1 20 30.8 38 294
14 - 20 dias 17 26.6 13 20.0 30 233
21 0 mas dias 21 32.8 6 9.2 27 209
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Totales: Media 13.36, Mediana 12.00, Moda 4.00, Desviacion tipica £9.54, rango 2-63 dias
Casos: Media 17.09, Mediana 15.00, Moda 15.00, Desviacion tipica £10.73, rango 3-63 dias
Controles: Media 9.69, Mediana 8.00, Moda 4.00, Desviacion tipica £6.41, rango 2-25 dias

>7 dias y <7 dias OR 4.67 — IC95% 1.78-12.60 — p<0.05
>14 dias y <14 dias OR 3.54 — IC95% 1.60-7.88 — p <0.05

Tabla 18. Condicién de egreso de neonatos con NAVM en Neonatologia del HFVP. Managua,
enero 2004 — noviembre 2005

Condicién de Casos % Controles % Total %
egreso

Estable 28 43.8 35 53.8 63 48.8
Fallecido 36 56.3 30 46.2 66 51.2
Total 64 100.0 65 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Tabla 19. Efecto de la neumonia asociada a ventilacion mecanica sobre la condicion de
egreso de Neonatologia del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

NAVM Fallecido % Estable % Total %

Casos 36 54.5 28 44.4 64 49.6
Controles 30 45.5 35 55.6 65 50.4
Total 66 100.0 63 100.0 129 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

OR 1.50 - IC95% 0.71-3.19 — p >0.05

Tabla 20. Efecto de la duracién de estancia en UCIN sobre la condicidn de egreso de
Neonatologia del HFVP. Managua, enero 2004 — noviembre 2005

Fuente: Duracidn de estancia en Fallecido % Estable % Total % Ficha de
UCIN
Menos de 7 dias 36 57.1 6 9.1 42 32.6
7 — 13 dias 11 17.5 38 57.6 49 38.0
14 — 20 dias 7 11.1 15 22.7 22 17.0
21 y mas dias 9 14.3 7 10.6 16 12.4
Total 63 100.0 66 100.0 129 100.0

recoleccion de datos

<7 dias y 27 dias OR 13.33 — IC95% 4.65-40.24 — p <0.05
<14 dias y 214 dias OR 1.47 — IC95% 0.64-3.39 — p >0.05
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Grafico 3.
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Grafico 5. Antecedentes de anomalias congénitas en neonatos con ventilacion
mecanica en UCIN del HFVP. Managua enero 2004 — noviembre
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Grafico 7. Complicaciones en neonatos con ventilacién mecanica en UCIN del
HFVP. Managua enero 2004 — noviembre 2005
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Grafico 8. Efecto de la duracion de estancia en UCIN sobre la condicion de
egreso de Neonatologia del HFVP. Managua, enero 2004 -
noviembre 2005
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