UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

TEMA
“INFECCIONES ASOCIADAS AL USO DE VENTILADOR MECANICO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”
ESTUDIO A AREALIZARSE EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ABEL GILBERT PONTON EN EL PERIODO 2015 - 2016

TRABAJO DE TITULACION PRESENTADO COMO REQUISITO PARA
OPTAR POR EL GRADO DE MEDICO

AUTOR
Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

TUTOR

Dr. Cesar Bravo

GUAYAQUIL-ECUADOR

ANO
2015 — 2016



Presidencia 2 o

de la Republica _ Plan Nacional 3

del Ecuador s W SENESCYT

e kel

REPOSITARIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO de tesis

TITULO Y SUBTITULO: “INFECCIONES ASOCIADAS AL USO DE VENTILADOR MECANICOEN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”
ESTUDIO A AREALIZARSE EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ABEL GILBERT PONTON EN EL PERIODO 2015 - 2016

AUTOR/ES: Rigoberto Moisés REVISORES: Dr. Bolivar Vaca

Caicedo Bautin

INSTITUCION: FACULTAD:

Universidad de Guayaquil Ciencias Médicas , Escuela de Medicina

CARRERA: Medicina

FECHA DE PUBLICACION: N. DE PAGS:

AREAS TEMATICAS:

PALABRAS CLAVE: Ventilacién Mecanica, Infecciones, Neumonia.

RESUMEN: La ventilacién mecanica es un procedimiento de soporte vital invasivo con multiples efectos sobre el sistema
cardiopulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio de gases como el estado clinico empleando una minima
fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) y presion volumen corriente del ventilador. Las infecciones asociadas a la atencion en
salud contribuyen a la mortalidad de los recién nacidos en la region de las Américas especialmente de aquellos méas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia, de bajo peso al nacer. Estos recién
nacidos requieren los procedimientos mas invasivos, tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barreara
fuerte frente a los microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad limitada para responder a la
infeccion

N. DE REGISTRO (en base de datos): N. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):

ADJUNTO URL (tesis en la web):
ADJUNTO PDF: x Sl NO
CONTACTO CON AUTORES/ES: Teléfono:0978795765 Email:drmoisescaicedo86@hotmail.com
CONTACTO EN LA INSTITUCION: Nombre: Universidad de Guayaquil
Teléfono:042288126

E-mail: www.ug.edu.ec




CERTIFICADO DEL TUTOR

EN MI CALIDAD DE TUTOR DEL TRABAJO DE TITULACION
PARA OPTAR EL TITULO DE MEDICO DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS.

CERTIFICO QUE: HE DIRIGIDO Y REVISADO EL TRABAJO DE
TITULACION DE GRADO PRESENTADO POR EL SR:

CAICEDO BAUTIN RIGOBERTO MOISES

CUYO TRABAJO DE TITULACION ES: “INFECCIONES
ASOCIADAS AL USO DE VENTILADOR MECANICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”

ESTUDIO A REALIZARSE EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ABEL GILBERT PONTON EN EL PERIODO 2015 - 2016

REVISADO Y CORREGIDO QUE FUE EL TRABAJO DE TITULACION, SE
APROBO EN SU TOTALIDAD, LO CERTIFICO:

DR. CESAR BRAVO
TUTOR.



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Este Trabajo de Titulacion cuya autoria corresponde a

CAICEDO BAUTIN RIGOBERTO MOISES, ha sido aprobado, luego de
su defensa publica, en la forma presente por el Tribunal Examinador de
Grado Nominado por la Escuela de Medicina, como requisito parcial para

optar por el titulo de Médico.

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL
MIEMBRO DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL
SECRETARIA

ESCUELA DE MEDICINA



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios sobre todas las cosas por el sigo aqui sano y salvo.

A mis padres por siempre preocuparse por mi y hacerme una persona mejor, a mis
hermanos por guiarme y apoyarme cuando mas lo necesite, sobre todo mi hermano

quien nos apoyd en los momentos dificiles y ahora esta ausente por un futuro mejor

Mi querida Gabriela quien nunca me dijo un NO cuando la necesite y me demostré lo g
es el amor.

A mis profesores los buenos y los malos de todos aprendi algo, y a los pacientes que me

permitieron ser un mejor futuro medico



DEDICATORIA

A Dios sobre todo porque él fue quien me educo con su palabra y guio por este largo

camino de estudios

A mi familia por ensefiarme los valores y responsabilidad que conlleva esta carrera
sobre todo a mi madre quien es la persona que mas quiero y que se sacrifica dia a dia

por darme lo mejor, a mi padre por sus consejos Yy bendiciones.

A mis abuelos que les hubiera encantado verme asi y que lamentablemente no pude

tratarlos a tiempo

A mi maravillosa esposa Lcda. Gabriela Yanez con quien he superado los diferentes

retos de la vida



RESUMEN

“INFECCIONES ASOCIADAS AL USO DE VENTILADOR MECANICOEN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES”

ESTUDIO A AREALIZARSE EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ABEL GILBERT PONTON EN EL PERIODO 2015 - 2016

La ventilacion mecénica es un procedimiento de soporte vital invasivo con mdaltiples
efectos sobre el sistema cardiopulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio
de gases como el estado clinico empleando una minima fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) y presion volumen corriente del ventilador. La estrategia de ventilacion
empleada para conseguir este objetivo depende en parte del proceso patologico del nifio.
Ademas, los recientes avances tecnologicos han proporcionado nuevas opciones para la
terapéutica respiratoria de los recién nacidos.

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) contribuyen a la mortalidad de
los recién nacidos en la Region de las Américas, especialmente de aquellos mas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia, de
bajo peso al nacer. Estos recién nacidos requieren los procedimientos mas invasivos,
tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barrera fuerte frente a los
microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad limitada para

responder a la infeccion.

Palabras claves: Ventilacion Mecanica, Infecciones, Neumonia.



SUMMARY
"FAN USE ASSOCIATED INFECTIONS MECANICOEN UNIT
NEONATAL INTENSIVE CARE"
STUDY AREALIZARSE SPECIALTY HOSPITAL
DR. ABEL GILBERT PONTON IN THE PERIOD 2015 - 2016

Mechanical ventilation is a method invasive life supports multiple effects on the
cardiopulmonary system. The goal is to optimize both gas exchange and clinical
status using a fraction of inspired oxygen (FIO 2) and tidal volume fan pressure.
Ventilation strategy employed to achieve this goal depends in part of the disease
process child. Moreover, recent technological advances have provided new
options for respiratory therapy of newborns.

Those associated with health care (HAI) infections contribute to the mortality of
newborns in the Region of the Americas, especially those most vulnerable,
hospitalized in intensive care units, neonatology, and low birth weight. These
infants require more invasive procedures have an immature and sensitive skin
that does not provide a strong barrier against environmental microorganisms and

their immune system has a limited ability to respond to infection.

Keywords: Mechanical Ventilation, infections, pneumonia.
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) contribuyen a la mortalidad de
los recién nacidos en la Region de las Ameéricas, especialmente de aquellos mas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia, de
bajo peso al nacer. Estos recién nacidos requieren los procedimientos mas invasivos,
tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barrera fuerte frente a los
microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad limitada para
responder a la infeccion. (OMS 2013)

El pulmon de acero, o llamado correctamente ventilador de presion negativa, es una
gran maquina que permite a una persona respirar cuando ésta perdio el control de sus
musculos o el trabajo de respiracidn excede la habilidad de la persona. Es una forma de

ventilacion mecanica. (Medtempus 2007)

La méaquina fue inventada por Philip Drinker y Louis Agassiz Shaw, de la Harvard
School of Public Health, originalmente para el tratamiento contra el envenenamiento

por gas de carbon. (Medtempus 2007)

La ventilacién mecanica es un procedimiento de soporte vital invasivo con multiples
efectos sobre el sistema cardiopulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio
de gases como el estado clinico empleando una minima fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) y presion volumen corriente del ventilador. La estrategia de ventilacion
empleada para conseguir este objetivo depende en parte del proceso patoldgico del nifio.
Ademas, los recientes avances tecnoldgicos han proporcionado nuevas opciones para la

terapéutica respiratoria de los recién nacidos. (Cloherty 2012)



CAPITULOI

1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) contribuyen a la mortalidad de
los recién nacidos en la Region de las Ameéricas, especialmente de aquellos mas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia, de
bajo peso al nacer. Estos recién nacidos requieren los procedimientos mas invasivos,
tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barrera fuerte frente a los
microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad limitada para
responder a la infeccion. (OMS 2013)

Se considera a la neumonia como la segunda causa de infeccion asociada con la
atencion en salud y la causa mas comdn de mortalidad asociada con la infeccién
intrahospitalaria, presentando tasas de mortalidad entre 24 a 76%, especialmente cuando
se asocia con Pseudomonas y Acinetobacter.2 Los patdgenos mas comunes como
agentes causales de NAV en unidades de cuidados intensivos pediatricos son P.
aeruginosa con 21.8%, Staphylococcus aureus con 16.9% y Haemophilus influenza con
10.2% (Hernandez 2012)

La unidad de cuidados intensivos neonatales es una de las areas mas estériles de sistema
hospitalario debido a las estrictas normas de aseo previo al manejo de los pacientes que

en su gran mayoria se encuentran en un estado critico.

Pero pese al extremo cuidado del personal de salud en mantener el area lo mas estéril
posible se han presentado casos en la actualidad de infecciones encontradas en
secreciones proveniente del aparato respiratorio de neonatos usando un equipo de
ventilacion asistida o lesiones en la mucosa nasal por el uso de dispositivos tales como
el CPAP nasal las mismas lesiones que se prestan para el inoculo de cualquier tipo de

microorganismo que coadyuve a la morbilidad de ese paciente.



El ventilador mecénico es uno de los aparatos de vital importancia en las unidades de
cuidados intensivos de todo el mundo el mismo que su uso debe estar limitado al
manejo de un personal calificado para el mismo, que previamente debié ser
rigurosamente entrenado no solo al manejo exclusivo del mismo sino al mantenimiento
del sistema de conduccion del aire teniendo en cuenta que el uso prolongado como el
manejo incorrecto y las incorrectas técnicas de limpieza pueden llevar a que se cultive
algin microorganismo que lleve a ese paciente a aumentar su estadia hospitalaria 0 méas

bien ser un factor precipitante hacia la muerte del mismo.

La ventilacion mecénica convencional sigue siendo la base fundamental en el cuidado
del fallo respiratorio neonatal y a pesar de las varias alternativas de ventilacion aun NO
SE CONOCE CUAL ES EL MEJOR METODO DE VENTILAR MECANICAMENTE
A UN RECIEN NACIDO y la mayoria de recomendaciones pueden usarse como guias
pero NUNCA DEBEN SEGUIRSE A CIEGAS O COMO DOGMA.(Cufarro 2012)



1.2. JUSTIFICACION

La importancia de este tema surgio, a partir de la experiencia que he tenido en mi
practica hospitalaria durante la rotacion de pediatria, en la cual he podido observar la
gran cantidad de neonatos ingresados en el area de cuidados intensivos neonatales y que

dos de tres ingresos requieren ventilacion asistida.

Es importante conocer las indicaciones, criterios de evaluacion y las posibles
complicaciones del prolongado uso del ventilador mecéanico para optimizar y reducir

las diferentes infecciones asociadas a su uso.

El objetivo general de mi tema de investigacion es: Identificar las diversas infecciones
asociadas al uso de ventilacion mecanica en el &rea de cuidados intensivos neonatales en
el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

La poblacion a investigar son los neonatos del area de cuidado intensivo que se

encuentran usando un ventilador mecanico durante su estancia intrahospitalaria.

Los resultados obtenidos de esta investigacion contribuiran a optimizar la calidad de
atencién brindada a los usuarios, utilizando normas de bioseguridad méas estricta, con
abordajes mas seguros y fomentar la toma de muestra de secreciones o lesiones
causadas por la manipulacion del equipo de ventilacion asistida con equipos
minimamente invasivos y promover un comité de infecciones en el manejo de los

pacientes criticos que estén usando ventilador mecénico.



1.3. VIABILIDAD

La realizacién de este trabajo de investigacion es viable, pues en el Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton, cuento con la plena aprobacién del departamento de docencia e
investigacion dirigida por el Dr. Mufioz para realizar el presente trabajo investigativo,
mediante el acceso de su base de datos y gracias a la amable acogida y colaboracion de
la Dra. Martha Garcia lider del area de Unidad De Cuidados Intensivos Neonatales y a
la Dra. Alvarado encargada del area de epidemiologia hicimos una revisién
retrospectiva del 2010 al 2015 de los casos de las diferentes infecciones asociadas a la

atencion en la salud en neonatologia.
1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Cudles son los factores que contribuyen al desarrollo bacteriano en un tubo
estéril destinado a la ventilacién asistida en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontdn
en el periodo 2015-2016?

e ;Cudl fue el microorganismo que mas se aisl§?

e ;Cuadles fueron los métodos de diagndstico que se utilizaron para identificar a los

microorganismos aislados?
e ;Cudles fueron las posibles complicaciones que ocasionaron?
1.5. DETERMINACION DEL PROBLEMA
Campo: Neonatologia.
Area: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Aspecto: Estudio de la presencia de infecciones asociadas al uso de ventilador

mecanico.

Naturaleza: Descriptivo.



Campo: Salud publica.

Tema: INFECCIONES ASOCIADAS AL USO DE VENTILADOR MECANICO EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

Lugar: Area de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de
Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén

Tiempo: Periodo comprendido entre 2015 - 2016
1.6. OBJETIVOS
1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las infecciones asociadas al uso de ventilacion mecénica en el area de
cuidados intensivos neonatales en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert
Pontén. Por medio de este trabajo analitico, retrospectivo y descriptivo demostrar la
presencia de microorganismos en un area estéril con el Unico fin de identificar la
falencia y aportar con conocimiento cientifico la forma de optimizar el servicio de salud

que se les brinda a los usuarios.

1.7. OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar los factores que contribuyeron el desarrollo bacteriano en un tubo

esteril.
o |dentificar los tipos de microorganismos que se aislaron.

e Determinar que métodos diagndsticos se utilizaron para identificar los

microorganismos aislados.

e Contribuir con aportes cientificos que complicaciones se presentaron ante la

presencia de un microorganismo patdgeno.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) contribuyen a la mortalidad de
los recién nacidos en la Region de las Américas, especialmente de aquellos mas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia, de
bajo peso al nacer. Estos recién nacidos requieren los procedimientos mas invasivos,
tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barrera fuerte frente a los
microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad limitada para
responder a la infeccion. (OMS 2013)

Existen grandes diferencias en la incidencia de IAAS en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCI NEO). En Estados Unidos, las tasas varian desde el 6% a mas
altas del 40%. En la Region de las Américas, hay pocos datos disponibles, pero son
frecuentes la informacion de brotes en estas UCI NEO, con repercusion en la opinion

publica, generalmente, por la alta letalidad. (OMS 2013)

En 2010 el Grupo Técnico Asesor (TAG) de la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) para el tema de resistencia a los
antimicrobianos y prevencion y control de IAAS, sugirié que la OPS/OMS priorizar las
IAAS en neonatologia, y que fuera desarrollado junto a los paises. En ese mismo afio, la
OPS/OMS publicé la segunda edicion de la Guia de evaluacion rapida de los programas
de prevencion y control de infecciones en servicios de salud que incluye el ambito de
neonatologia. (OMS 2013)

A traves de la aplicacion de esta guia en los afios 2011 y 2012 en evaluaciones
realizadas en cinco paises, en las que se visitaron 17 unidades de cuidados neonatales,
se mostrd que solamente el 47% de los hospitales utilizaban técnica aseptica para la
insercién de los catéter centrales, o que solamente 12% de los hospitales tenian
protocolo de fraccionamiento de medicamentos o que el 50% de los hospitales tenian
condiciones para la realizacion de higiene de las manos, sea lavamanos operativos o gel
alcohol, en las areas de atencion de los pacientes, en el area de preparacion de
medicacion o formulas. (OMS 2013)



La OPS/OMS, con apoyo de expertos de la region, inicio un programa para impulsar la
vigilancia de las IAAS en neonatologia, ya que este es el primer paso para la
construccion de un sistema de vigilancia epidemioldgica que pueda generar datos para

cambiar la situacion de la prevencion y medir el impacto de las acciones tomadas.
(OMS 2013)

Los datos mundiales de mortalidad infantil muestran que el 40% de los ébitos en nifios
ocurre en la fase neonatal, y en la region de las Américas este nimero asciende al 48%
de los 6bitos, con un nimero aproximado de 136.000 muertes de bebés menores que 27
dias en el afio de 2018. (OMS 2013)

Entre las causa de muerte no figuran las IAAS, pero dado que en la region 70% de los
partos son realizados en ambiente hospitalario, seguramente aquellas consecuencia de
infecciones como sepsis, meningitis y neumonias, estan relacionados a la asistencia de
salud prestada a este grupo etareo. Por ello, y con el fin de fortalecer la capacidad de los
servicios de salud y de los gobiernos locales y nacionales de identificar brotes y de
conocer la carga de enfermedad que generan las infecciones asociadas a la atencién de
salud en neonatologia, se propone un sistema de vigilancia de esas infecciones y los

métodos para su instauracion. (OMS 2013)

El sistema es suficientemente flexible para que cada pais determine sus prioridades en
cuanto a qué infecciones y qué agentes patdgenos va a vigilar y provea las definiciones

de casos e instrumentos para su vigilancia activa. (OMS 2013)

Se ofrecen instrumentos para evaluar sistematicamente la prevencion y el control de la
infeccion, con miras a detectar brotes y responder a ellos con prontitud. Se propone usar
las definiciones y criterios de los Centros para Control y la Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC), modificados y adaptados a la regién, dado que ya se

conocen en su mayor parte y tienen una larga trayectoria de utilizacién. (OMS 2013)

Siguiendo la trayectoria iniciada en 2010 cuando la OPS/OMS publica la primera
propuesta de vigilancia centrada en la vigilancia de infecciones asociadas a la atencion
de salud en pacientes egresados en unidades de cuidados intensivos y expuestos a

dispositivos invasivos, se propone como minimo la vigilancia de neumonia asociada a



ventilacion mecanica, bacteriemia asociada a catéter venoso central e infeccién urinaria

asociada a cateteres urinario. (OMS 2013)
Como indicadores minimos, se sugiere vigilar:

« Neumonias asociadas a ventilacion mecanica, infecciones del torrente sanguineo,
bacteriemias primarias o sepsis clinicas y asociadas al uso de catéter venoso central.
(OMS 2013)

Como indicadores secundarios, se sugiere vigilar:

 Infecciones del torrente sanguineo, bacteriemias primarias o sepsis clinicas y

asociadas al uso de catéter umbilical. (OMS 2013)

 Infecciones del torrente sanguineo, bacteriemias primarias o sepsis clinicas y

asociadas al uso nutricién parenteral total. (OMS 2013)

Ademas se puede agregar a la vigilancia las siguientes enfermedades especificas o de

mayor relevancia en recién nacidos:

« Onfalitis,

* Meningitis,

« Conjuntivitis y

« Enterocolitis necrotizante. (OMS 2013)
2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El pulmé6n de acero, o llamado correctamente ventilador de presion negativa, es una
gran maquina que permite a una persona respirar cuando ésta perdié el control de sus
musculos o el trabajo de respiracidn excede la habilidad de la persona. Es una forma de

ventilacion mecénica. (Medtempus 2007)

La maquina fue inventada por Philip Drinker y Louis Agassiz Shaw, de la Harvard
School of Public Health, originalmente para el tratamiento contra el envenenamiento

por gas de carbon. (Medtempus 2007)



Una gran estructura cilindrica metalica capaz de albergar herméticamente todo el cuerpo
de una persona excepto la cabeza. Su funcionamiento era relativamente sencillo, se
trataba de ir alternando presiones positivas y negativas para que el térax hiciera un
movimiento idéntico al que hacemos normalmente para la respiracion: Inspiracién y
espiracion. Debido a que las victimas de la polio tenian afectados precisamente estos
movimientos por la paralisis de los musculos respiratorios, esta maquina supuso su
salvacion. Aunque su nombre fuera pulmén de acero porque permitia la respiracion,

basicamente funcionaba como un diafragma artificial. (Medtempus 2007)

En 1953, Lassen describe el uso de la ventilacién con presion positiva en 250 pacientes
afectados de polio, llevada a efecto por alumnos e internos de medicina con maquinas
de anestesia, 1o que redujo la mortalidad de 80% a 40% en aquellos pacientes que
presentaban insuficiencia respiratoria y requerian soporte ventilatorio. La poliomielitis
anterior aguda en los primeros estadios causaba alteraciones en el cociente
ventilacion/perfusion. (Bonduel 1982). Desde entonces el uso de la VM con presion
positiva ha ganado en popularidad y complejidad, mientras la VM con presién negativa
estd hoy limitada a un seleccionado grupo de pacientes, habitualmente portadores de

patologias créonicas. (Medtempus 2007)

2.2. VENTILACION MECANICA

PRINCIPIOS GENERALES

La ventilacion mecéanica es un procedimiento de soporte vital invasivo con multiples
efectos sobre el sistema cardiopulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio
de gases como el estado clinico empleando una minima fraccién inspirada de oxigeno
(FIO2) y presion volumen corriente del ventilador. La estrategia de ventilacion
empleada para conseguir este objetivo depende en parte del proceso patoldgico del nifio.
Ademas, los recientes avances tecnoldgicos han proporcionado nuevas opciones para la
terapéutica respiratoria de los recién nacidos. (Cloherty 2012)

La respiracion y ventilacion del recien nacido es diferente a la de lactantes y nifios,

presentando peculiaridades fisiopatologicas especificas, entre las que destacan:



1. Una menor capacidad para aumentar el volumen inspiratorio, que junto con unos

volimenes residuales muy bajos favorecen el colapso alveolar. (Bonillo 2003)

2. En el recién nacido pretérmino, el déficit de surfactante lleva a un colapso alveolar
con pérdida de alvéolos funcionantes, disminucion de la complianza, hipoventilacion y

aumento del cortocircuito intrapulmonar. (Bonillo 2003)

3. Un pequefio calibre de las vias aéreas intratoracicas con mayor facilidad para la

obstruccion y aumento de las resistencias intrabronquiales. (Bonillo 2003)

4. Un tiempo inspiratorio mas corto, lo que determina una mayor frecuencia

respiratoria. (Bonillo 2003)

5. La presencia de cortocircuitos fetales (persistencia del ductus arterioso [PDA] y

foramen oval). (Bonillo 2003)
6. La persistencia de circulacion fetal puede producir hipertension pulmonar.
(Bonillo 2003)

7. La intubacion debe relizrse en menos de 20 segundos sino se consigue en este
tiempohay que ventilar al paciente durante varios minutos para volver a intentarlo

posteriormente. (Jiménez 2010)

8. Dificultad respiratoria 0 enfermedad de la membrana hialina en recién nacidos
pretermino, si antes de las 34 semanas de gestacion la cantidad de surfactante es
insuficiente para mantener los alveolos permeables estos colapsan y provoca un distres

respiratorio. (Amir 2015)
TIPOS DE ASISTENCIA RESPIRATORIA
PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (CPAP).

Se suele administrar a través de un ventilador o un aparato de CPAP especifico.
Cualquier sistema empleado para para administra CPAP debe permitir una
monitorizacion continua de la presion entregada, y estar equipado con alarmas de
seguridad que indiquen cuando la presion se encuentre por encima o por debajo del
nivel deseado. De forma alternativa, se puede administrar CPAP mediante un sistema



simplificado que proporciona una mezcla de oxigeno que fluye hasta la via respiratoria
del paciente, con el extremo de la tubuladura sumergido en una solucién de &cido
acético en agua estéril al 0.25%, hasta la profundidad necesaria para generar la presion
(CPAP de burbujas). Existen también equipos independientes de CPAP de flujo
variables en los que se reduce la resistencia espiratoria por medio de reinversion de flujo

en la pieza nasal durante la espiracion. (Cloherty 2012)
CARACTERISTICAS GENERALES

Se administra un flujo continuo de gas calentado y humidificado hacia la via respiratoria
del nifio, con una presion de 3 cm de agua y 8 cm de agua, manteniendo un volumen
pulmonar teleespiratorio elevado mientras el nifio respira de forma espontanea. El
sistema permite ajustar la mezcla de aire — oxigeno y la presion de la via respiratoria.
Los sistemas de CPAP de flujo variable pueden disminuir el trabajo respiratorio y
mejorar el reclutamiento pulmonar en los nifios en CPAP pero no se ha demostrado que
sean claramente superiores a los métodos convencionales. La CPAP se suele
administrar a través de gafas nasales, un tubo nasofaringeo o una mascarilla nasal. No se
debe emplear la CPAP endotraqueal porque la elevada resistencia del tubo endotraqueal
incrementa el trabajo respiratorio, especialmente en lactantes pequefios. No se
recomiendan las carpas de presion positiva ni la CPAP continua mediante mascara.
(Cloherty 2012)

VENTAJAS

e La CPAP es una técnica menos invasiva que la ventilaciéon mecénica y produce

menos barotrauma. (Cloherty 2012)

e Cuando se emplea de forma precoz en nifios con sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), puede ayudar a prevenir el colapso de los alveolos y de las
vias respiratorias, lo que podria producir un deterioro de la PaO2 y por lo tanto

reduce la necesidad de ventilacion mecanica. (Cloherty 2012)

e La aplicacion inmediata del CPAP en la sala de partos para neonatos prematuros
a partir de 25 semanas de gestacion reduce la necesidad de ventilacion mecanica

y de administracion de surfactante, pero los estudios en los que se comnpara la



CPAP inicial con la ventilacion mecanica muestran un indice similar de
displasia broncopulmonar (DBP) (Cloherty 2012)

En algunos neonatos la CPAP disminuye la frecuencia de los episodios de apnea

de origen obstructivo y mixto (Cloherty 2012)

INCONVENIENTES

La CPAP no es efectiva en pacientes con apnea y con un impulso respiratorio
deficiente. (Cloherty 2012)

La CPAP proporciona una asistencia respiratoria inadecuada en situaciones de

alteraciones graves de la distensibilidad y la resistencia pulmonares.
(Cloherty 2012)

En nifios grandes y activos puede ser técnicamente dificil mantener la CPAP

nasal o nasofaringea. (Cloherty 2012)

Los neonatos que reciben CPAP a menudo tragan aire, lo que provoca distension
gastrica y elevacion del diafragma que exige descompresion por medio de una
sonda gastrica.(Cloherty 2012)

CUIDADOS DE LA VIA AEREA

Aspire las fosas nasales y la boca del recién nacido cada dos horas (no la
orofaringe ni la nasofarine; haga esto solo cuando sea necesario, ya que puede
ser perjudicial, sobre todo en recién nacidos de muy bajo peso). Verifique la
permeabilidad de las piezas nasales. (Sola 2011)

Para evitar una excesiva sequedad bucal se debe brindar cuidado oral cada dos a

cuatro horas con gasas humedas. (Sola 2011)

Si hay secreciones muy secas abundantes, puede instilarse una gota de solucion

fisiologica en cada fosa nasal cada cuatro a ocho horas. (Sola 2011)

DANO NASAL



e Evalle las narinas cada dos horas para verificar si existe irritacion o presion

excesiva. (Sola 2011)

e Utilice crema antibidtica o crema corticoides (0.5%) para lubricar las piezas

nasales y proteger las narinas. (Sola 2011)

e Ubique la tubuladura del CPAP para evitar tironeamientos y sobre todo presion
sobre el nifio. (Sola 2011)

e Procure mantener al nifio ubicado con comodidad y lo mas tranquilo posible
para prevenir el movimiento excesivo, que ocasionaria mayor inestabilidad de

las piezas nasales. (Sola 2011)

LOS VENTILADORES DE FLUJO CONTINUO, CICLADOS POR
TIEMPO Y LIMITADOS POR PRESION

Son los utilizados con mas frecuencia en recién nacido con insuficiencia respiratoria.
(Cloherty 2012)

CARACTERISTICAS GENERALES

Se administra un flujo de gas calentado y humidificado hacia la via respiratoria del nifio;
el gas es una mezcla seleccionada de aire y oxigeno para mantener la saturacion de
oxigeno deseada. Se establecen la presion inspiratoria maxima (PIM), la presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) y el tiempo respiratorio (frecuencia y duracion

de la inspiracion y espiracion). (Cloherty 2012)
VENTAJAS

e EIl flujo continuo de gas permite que el nifio haga esfuerzos respiratorios
espontaneos entre las respiraciones que realiza el ventilador (ventilacion
mandatorio intermitente, IMV). (Cloherty 2012)

e Se mantiene un buen control sobre las presiones respiratorias. (Cloherty 2012)

e Se puede controlar de forma independiente el tiempo inspiratorio y el
espiratorio. (Cloherty 2012)



e El sistema es relativamente simple y econdémico. (Cloherty 2012)
INCONVENIENTES
e El control del volumen corriente (VC) es malo. (Cloherty 2012)

e El sistema no responde a los cambios de distensibilidad del aparato respiratorio.
(Cloherty 2012)

e Los nifios que respiran espontaneamente, de forma mal sincronizada, con
demasiadas respiraciones IMV (resistencia o lucha con el ventilador) pueden
recibir una ventilacion inadecuada y presentan un mayor riesgo de fugas de aire.
(Cloherty 2012)

LOS VENTILADORES SINCRONIZADOS Y ACTIVADOS POR EL
PACIENTE

(Asistida/controlada, o presion de soporte) Son adaptaciones de los ventiladores
convencionales limitados por presion utilizados en neonatos y en la actualidad

constituyen una referencia para la ventilacion mecéanica de los recién nacidos.
(Cloherty 2012)
CARACTERISTICAS GENERALES

Estos ventiladores combinan las caracteristicas de los ventiladores de flujo continuo,
ciclados por tiempo y limitados por presion, con un sensor que mide la presion de la via
respiratoria, el flujo de aire o los movimientos respiratorios. Mediante la medicién del
flujo o del movimiento inspiratorio, estos ventiladores administran respiraciones de
presion positiva intermitente con una frecuencia prefijada y de forma sincronizada con
los esfuerzos inspiratorios del nifio (IMV sincronizada o ventilacion mandatorio
intermitente sincroniza SIMV). Si existe apnea, los ventiladores de SIMV contindan
administrando la frecuencia de IMV programada. Cuando el paciente inicia la
ventilacion, se administra una presion positiva con cada esfuerzo inspiratorio. Como
resultado el ventilador administra respiraciones con presion positiva mas frecuentes, lo

que generalmente permite una disminucion de la PIM necesaria para un adecuado



intercambio de gases. Durante la apnea, el ventilador en modo activado por el paciente

administra una frecuencia de IMV seleccionada por el operador (control). En algunos

ventiladores las respiraciones IMV sincronizadas se complementan con respiraciones de

presion de soporte en el nifio que respira espontaneamente. Los ventiladores equipados

con un sensor de flujo también se pueden emplear para monitorizar el volumen corriente

(VC) administrado mediante la integracion de la sefial de flujo. (Cloherty 2012)

VENTAJAS

La sincronizacion de la administracion de respiraciones con presion positiva con
el esfuerzo inspiratorio del neonato disminuye el fendbmeno de desadaptacién
con las respiraciones IMV (lucha contra el ventilador). Esto puede disminuir la
necesidad de sedacion y favorecer el destete de los neonatos con ventilacion
mecénica. (Cloherty 2012)

La asincronia intensa con las respiraciones del ventilador durante la IMV
convencional se ha asociado al desarrollo de fugas de aire y a hemorragia
interventricular. No se sabe si el empleo de SIMV o de ventilacion asistida /

controlada disminuye estas complicaciones. (Cloherty 2012)

INCONVENIENTES

En determinada circunstancias el ventilador puede disparar de forma inapropiada
una respiracion debida artefactos, o no disparar la respiracion a causa de

problemas relacionados con el sensor. (Cloherty 2012)

Se dispone de pocos datos sobre los efectos de la ventilacion activada por el
paciente en los recién nacidos. La ventilacion con presion de soporte no siempre
es adecuada para los prematuros pequefios con un patron respiratorio irregular y
apneas frecuentes, debido a la posibilidad de que se produzca una variabilidad
importante en la ventilacion. Sin embargo algunos datos sugieren que los modos

de ventilacion activada por el paciente en los prematuros pueden disminuir los



marcadores de inflamacion pulmonar y facilitar la extubacion precoz cuando se

utiliza como modalidad inicial de ventilacion mecanica. (Cloherty 2012)

INDICACIONES

Se puede emplear la SIMV cuando este indicado un ventilador convencional limitado
por presién. Si estd disponible, es la modalidad de eleccién para un nifio que esté
realizando respiraciones espontaneas durante la IMV. No se han establecido las
indicaciones para la ventilacion asistida / controlada y con presién de soporte, aunque
en muchas unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se utilizan estos modos
como ventilacion mecanica inicial por las supuestas ventajas que ofrece una PIM menor

y volumenes corrientes mas pequefios. (Cloherty 2012)
LOS VENTILADORES CICLADOS POR VOLUMEN

Se utilizan con poca frecuencia en neonatos, aunque los avances recientes en la
tecnologia han renovado el interés por esta modalidad de ventilacion en determinadas
situaciones. Solo se deben utilizar ventiladores ciclados por volumen disefiados

especificamente para neonatos. (Cloherty 2012)
CARACTERISTICAS GENERALES

Los ventiladores ciclados por volumen son similares a los ventiladores a los
ventiladores limitados por presion, salvo que es el operador quien selecciona el volumen
entregad, en lugar de la PIM. El volumen garantizado es una modalidad de la SIMV
limitada por presion en la que el ventilador intenta entregar un volumen corriente
elegido por el operador (por lo general 4 — 6ml/kg) durante las respiraciones que
administra. EI volumen garantizado permite una respuesta rapida de las presiones del
ventilador a los cambios en la complianza pulmonar, lo que resulta especialmente atil en

los lactantes con SDR que necesitan surfactante. (Cloherty 2012)



VENTAJAS

La presion varia automaticamente con la distensibilidad del sistema respiratorio para
administrar el VC seleccionad, minimizando en teoria la variabilidad de la ventilacion
minuto. (Cloherty 2012)

INCONVENIENTES
e El sistema es complicado y precisa més habilidad para su manejo.
(Cloherty 2012)

e Puesto que el VC en neonatos es pequeria, la mayor parte del VC programado se
pierde en el circuito del ventilador o por fugas de aire alrededor del tubo
endotraqueal sin baldn. Algunos ventiladores compensan estas pérdidas

regulando el volumen corriente espirado en lugar del inspirado. (Cloherty 2012)
INDICACIONES

Los ventiladores limitados por volumen son Utiles cuando la complianza pulmonar
cambia rapidamente como se observaria en un neonato que recibe tratamiento con
surfactante. (Cloherty 2012)

LA VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA (HFG)

Es un complemento importante de la ventilacion mecénica convencional en neonatos.
Los usos recomendados y las estrategias ventilatorias empleadas en el HFG contindan
evolucionando segun aumenta la experiencia clinica. Existen tres tipos de HFG
aprobados para su empleo en neonatos: oscilador de alta frecuencia (HFO), un
interruptor de flujo de alta frecuencia (HFFI) y ventilador de alta frecuencia por chorro
(HFJ). (Cloherty 2012)

CARACTERISTICAS GENERALES

Los HFV disponibles son similares a pesar de las notables diferencias en su disefio.

Todos los HFV pueden administrar frecuencias extremadamente elevadas (300 — 1500



resp/min, 5 — 25 Hz = 60 resp/min) con VC equivalentes o inferior al espacio muerto
anatomico. Estos ventiladores aplican una presion de distensién continua para mantener
un volumen pulmonar elevado; los pequefios VC se superponen con una frecuencia
rapida. Los ventiladores HFJ se acoplan a un dispositivo convencional ciclado por
presion, que se emplea para administrar (suspiros) intermitentes que ayudan a prevenir
la atelectasia. Los (suspiros) no se emplean en la ventilacion HFO. La espiracién es
pasiva (es decir dependiente de la elasticidad de la pared toracica y de los pulmones) en
los aparatos HFFI y HFJ, mientras que es activa en el HFO. Los mecanismos del

intercambio de gases en el HFV no se han determinado con exactitud. (Cloherty 2012)
VENTAJAS

e Los HFV pueden conseguir una ventilacion adecuada evitando las amplias
variaciones de volumen pulmonar requeridas por los ventiladores
convencionales y asociadas a lesion pulmonar. Por esta razén, pueden ser Utiles
en los sindromes de fuga de aire pulmonar (enfisema intersticial pulmonar EIP o
neumotdrax) o en los nifios en que fracasa la ventilacion mecanica convencional.
(Cloherty 2012)

e EI HFV permite el uso de una presion arterial media en la via respiratoria (MAP)
elevada para el reclutamiento alveolar, con lo que mejora la relacién ventilacion
— perfusion (V/Q). Esto puede tener ventajas en nifios con insuficiencia
respiratoria grave que precisan una MAP elevada para mantener una

oxigenacion adecuada con un ventilador convencional. (Cloherty 2012)
INCONVENIENTES

A pesar de las ventajas tedricas del HFV no se ha demostrado un beneficio claro con el
uso clinico sistematico de este método con respecto a los ventiladores convencionales.
Solo en un estudio rigurosamente controlado se observé una discreta reduccion de la
displasia broncopulmonar (DBP) en nifios de alto riesgo tratados con ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia (HFOV) como modalidad primaria de ventilacion. Sin
embargo, probablemente estos resultados no son generalizables, ya que otros estudios

no han demostrado diferencias. Estos ventiladores son mas complejos y costosos, y



existe menos experiencia clinica a largo plazo. Los estudios iniciales con el HFO
sugirieron un mayor riesgo de hemorragia intraventricular significativa, aunque esta

complicacion no se ha observado en ensayos clinicos recientes. (Cloherty 2012)

No se dispone de estudios que comparen los distintos tipos de HFV; por tanto, las
ventajas o inconvenientes relativos del HFO, el HFFI y el HFJ, si es que existen, no se
han establecido. (Cloherty 2012)

INDICACIONES

Los HFV se emplean como tratamiento de rescate en los nifios en los que fracasa la
ventilacion convencional. Se ha demostrado que tanto el ventilador HFJ como el HFO
son superiores a la ventilacién convencional en nifios con sindrome de fuga de aire,
especialmente en EIP. Debido al potencial para desarrollar complicaciones y a la similar
incidencia de DBP con respecto a la ventilacion convencional, los autores no
recomiendan la ventilacién de alta frecuencia como modalidad primaria de asistencia

respiratoria en neonatos. (Cloherty 2012)
PRESION NEGATIVA

Estas versiones infantiles del pulmon de acero de los adultos se emplean en ocasiones
excepcionales, ya que el cilindro que genera la presion negativa limita el acceso para los
cuidados del paciente y porque el cierre hermético del cuello Unicamente se puede
aplicar a los nifios de mas peso. Su uso se encuentra restringido a lactantes mas mayores
con problemas neuromusculares que puedan ser ventilados mediante este método sin

necesidad de utilizar un tubo endotraqueal. (Cloherty 2012)



2.3. INDICACIONES PARA LA ASISTENCIA RESPIRATORIA

Las indicaciones para la CPAP en el neonato prematuro con SDR son las siguientes:

e Prematuro recién nacido con dificultad respiratoria minima y requerimientos

bajos de oxigeno complementario para prevenir atelectasia. (Cloherty 2012)
o Dificultad respiratoria y necesidad de FiO2 en carpa superior a 0.30.
(Cloherty 2012)
e FiO2 en carpa superior al 0.40. (Cloherty 2012)

e Estabilizacion inicial en la sala de partos para nifios extremadamente prematuros

(25 — 28 semana de gestacion) en respiracion espontanea. (Cloherty 2012)

e Tratamiento inicial de nifios prematuros con sindrome de dificultad respiratoria
moderada. (Cloherty 2012)

e Tiraje clinicamente importante y / o dificultad respiratoria después de una
extubacion reciente. (Cloherty 2012)

e En general a los nifios con SDR que precisan FiO2 superior a 0.35 a 0.40 en
CPAP se les debe intubar y ventilar y administrar terapia sustitutiva con
surfactante. En algunas unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) los
neonatos con SDR que son intubados para la administracion de surfactante son
extubados inmediatamente después y reciben CPAP. En la practica clinica, los
autores aplican ventilacion mecanica a todos los nifios que reciben surfactante.
(Cloherty 2012)

e Después de la extubacion para facilitar la preservacion del volumen pulmonar.
(Cloherty 2012)

e Y/o cualquiera de las causas de hipoventilacion tales como la obstruccion de la
via aérea, intoxicacion con drogas depresoras del centro respiratorio,
enfermedades neuromusculares y del SNC, insuficiencia respiratoria de

cualquier causa. (Rodriguez 2013)



INDICACIONES RELATIVAS DE LA VENTILACION MECANICA

e Apneas intermitentes frecuentes que no responden al tratamiento farmacolégico.
(Cloherty 2012)

e Tratamiento precoz cuando se anticipa la necesidad de ventilacion mecénica

debido a un deterioro del intercambio de gases. (Cloherty 2012)

e Alivio del trabajo respiratorio en un nifio con signos de dificultad respiratoria
moderada a grave. (Cloherty 2012)

e Administracion de surfactante a nifios con SDR. (Cloherty 2012)
INDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA VENTILACION MECANICA
e Apnea prolongada. (Cloherty 2012)

e Pa02 inferior a 50mm Hg o FiO2 superior a 0.80. este criterio puede no ser

aplicable a neonatos con una cardiopatia congénita cianosante. (Cloherty 2012)
e PaCO2 superior a 60mm Hg a 65mm Hg con acidosis persistente.

(Cloherty 2012)
e Anestesia general. (Cloherty 2012)

¢ Distres respiratorio agudo en pacientes sépticos o con disminucion en la

produccion de surfactante concomitante al tratamiento con corticoides.

(CTO 2011)



2.4. MODIFICACION DE LOS PARAMETROS DEL VENTILADOR
PARA AUMENTAR LA OXIGENACION

PARAMETRO VENTAJA DESVENTAJA
Fio2 Minimiza el barotrauma No afecta a la relacion V/Q
Féacil de administrar Toxicidad directa, especialmente si +
0.6
PIM Mejora la V/Q Lesion pulmonar, fuga de aire, DBP
PEEP Mantiene la CRF / evita el colapso Desplazamiento hacia una parte mas

rigida de la curva de distensibilidad

Mantiene la abertura de las vias Puede dificultar el retorno venoso
respiratorias obstruidas

Aumenta el trabajo espiratorio y el
Co2

Aumenta el espacio muerto

TI Aumenta la MAP Disminuye la frecuencia en ocasiones
hay que incrementar la PIM

Tiempo de apertura critico Menor ventilacion minuto para una
combinacion dada PIM - PEEP

FLUJO Onda cuadrada maximiza la MAP Mayor fuerza de cizallamiento mayor

lesion pulmonar

Mayor resistencia cuanto mayor es el

flujo
FRECUENCIA Aumenta la MAP a la vez que PEEP inadvertida con frecuencias
utiliza una menor PIM altas o constante de tiempo
prolongada

(Cloherty 2012)



2.5. MODIFICACION DE LOS PARAMETROS DEL VENTILADOR
PARA AUMENTAR LA VENTILACION Y DISMINUIR LA PaCO2

PARAMETRO VENTAJA DESVENTAJA
+FRECUENCIA Facil de dosificar Mantiene el mismo espacio muerto
VIC
Minimiza el barotrauma Puede producir una PEEP inadvertida
+PIM Mejora el flujo global (mejora el Mayor barotrauma

espacio muerto / volumen corriente)

Desplazamiento hacia una parte mas
rigida de la curva de distensibilidad

-PEEP Aumenta la VT Disminuye la MAP

Disminuye el espacio muerto Disminuye la oxigenacion puede dar

lugar a un colapso alveolar

Desplazamiento hacia una porcion Interrumpe la apertura de las vias
mas pronunciada de la curva de respiratorias obstruidas / cerradas
distensibilidad

+FLUJO Permite T1 mas breves y TE méas Mayor barotrauma
prolongados

+TE Permite un mayor tiempo para la Acorta el T1 espiracion
espiracion pasiva si existe una

constante de tiempo prolongada

Disminuye la MAP

Disminuye la oxigenacién

(Cloherty 2012)



2.4. ANADIDOS A LA VENTILACION MECANICA

La sedacidn se puede emplear cuando la agitacion o el distres se asocian a una
labilidad excesiva de la oxigenacion y a hipoxemia. Aunque este problema es
mas frecuente en el neonato que recibe ventilacion a largo plazo, los recién
nacidos con enfermedad aguda en ocasiones mejoran con la sedacion. Se puede
emplear morfina (0.05 — 0.1 mg/kg) o fentanilo (1 — 3mcrgr/kg), aunque estos
dos farmacos causan depresion neuroldgica. Su uso prolongado puede causar
dependencia. En nifios mas maduros y en situaciones mas cronicas se ha
empleado el lorazepam (0.05 — 0.1mg/kg/dosis cada 4 — 6 horas) o el midazolam
(0.05 — 0.1mg/kg/dosis cada 2 — 4 horas) debido a su larga duracion de accion.
En los nifios prematuros los métodos no farmacologicos, como la limitacion de
la luz y el ruido ambiental, asi como el apoyo conductual, pueden ayudar a
disminuir la agitacion y limitar la necesidad de sedantes. Como se ha expuesto,
la IMV o ventilacion sincronizada también pueden contribuir a disminuir la

agitacion y la labilidad ventilatoria. (Velasquez 2014, pefia 2014)

La relajacion muscular con bromuro de pancuronio (dosis repetidas de 0.1mg/kg
segun sea necesario) o vecuronio (0.1mg/kg/dosis) se emplea con poca
frecuencia, pero esta indicada en algunos nifios que, después de intentar ajustar
los pardmetros de forma apropiada y a pesar de la sedacion, contintan

respirando de forma desincronizada con el ventilador. (Cloherty 2012)

Monitorizacion de los gases sanguineos todos los nifios que reciben ventilacion
mecénica requieren la monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno y la

determinacion intermitente de los gases sanguineos. (Cloherty 2012)



2.5. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

Complicaciones agudas.- La mayoria de las complicaciones agudas de la VM
(desplazamiento del tubo endotraqueal, obstruccion del tubo por sangre y secreciones,
fuga aérea, sobreinfeccion) y su forma de prevenirlas y tratarlas, son las mismas que en
el lactante y en el nifio mayor, aunque en el recién nacido el riesgo de complicaciones es
mayor debido a la inmadurez pulmonar y al pequefio calibre del tubo endotraqueal y de

la via aérea. (Bonillo 2003)

Los nifios que reciben apoyo crénico con respiradores u otras técnicas coo el CPAP que
utilizan intubacion endotraqual prolongada puede sufrir otro tipo de infecciones
adquirida en la enfermeria . Son neumonias cronicas, secundarias de baja intensidad,
causadas por gérmenes que en condiciones normales se consideran saprofitos y ubicuos,
como la Pseudomona aeruginosa, Alcaligenes y Kilebsiella. Estos gérmenes con
frecuencia son transmitidos por el agua de los humidificadores, catéteres de aspiracion y

otros equipos. (Gordon)

En ocasiones se han identificado agentes virales, como el grupo de parainfluenza, en la
neumonia neonatal. En algunos casos se aislan cepas de Pneumocystis carinii en

neumonias cronicas. (Gordon)

Las complicaciones son las derivadas de la presencia de un tubo orotraqueal de forma
prolongada (la neumonia adquirida durante la ventilacion es la més frecuente). Por otra
parte, la administracion de presion positiva a las vias aéreas y a los alvéolos puede

provocar neumotorax, neumomediastino y enfisema subcutaneo. (Farreras 2012)

Un estudio de la revista médica cubana de Camaguey realizo una publicacion de los
microorganismos aislados en pacientes con infecciones asociadas a la ventilacion
mecanica en los servicios de atencion grave publicados en el mes de agosto del afio
2010. (Camaguey 2010)



MICROORGANISMOS AISLADOS EN PACIENTES ASOCIADOS A
VENTILACION MECANICA

Microorganismos Traqueobronquitis Neumonia asociada a la
ventilacion mecanica
cepas % cepas %
Enterobacterias 15 68.3 24 52.2
Acinetobactes spp 3 13.6 10 21.7
Staphilococcus 3 13.6 1 2.2
aureus
Pseudomona 1 4.5 11 23.9
aeruginosa
TOTAL 22 100 46 100.0
(Camaguey 2010)
MICROORGANISMOS CEPAS %
Enterobacterias 39 57.4
Acinetobacter spp 13 19.2
Pseudomona aeruginosa 12 17.6
Staphilococcus aureus 4 5.8
Total 68 100.0

(Camaguey 2010)




2.6. INFECCIONES POR KLEBSIELLA, ENTEROBACTER Y
SERRATIA

Estos agentes raramente causan enfermedad en pacientes previamente sanos. Por contra,
constituyen una causa importante de infeccion nosocomial, sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos, con el agravante afiadido de que con cierta frecuencia pueden

presentar multirresistencia a los antibiéticos. (Farreras 2012)

Las dos especies clinicamente mas importantes de Klebsiella son K. pneumoniae y K.
oxytoca. El antigeno capsular K permite diferenciar mas de 70 serotipos y es de gran
importancia fisiopatolégica, lo que dificulta la fagocitosis de la bacteria por los
macréfagos y retrasa la migracion de leucocitos al foco de infeccion, para favorecer el

desarrollo de la enfermedad. (Farreras 2012)

Klebsiella spp. es la causa de hasta un 12% de todas las bacteriemias de adquisicion
intrahospitalaria; los focos mas habituales son el urinario, el respiratorio, el biliar y el de
herida quirdrgica. Se han publicado brotes nosocomiales causados por cepas

productoras de BLEE en unidades neonatales y en otros pacientes criticos.
(Farreras 2012)

Klebsiella rhinoscleromatis produce el rinoscleroma y K. ozaenae se ha relacionado con

el ocena, una rinitis atrofica. (Farreras 2012)

El género Enterobacter estd formado por diversas especies; las mas frecuentes en
patologia humana son E. aerogenes y E. cloacae. Los microorganismos que se
clasificaron como E. agglomerans se han transferido a un nuevo género (Pantoea).
(Farreras 2012)

Se trata de bacterias oportunistas que colonizan a pacientes hospitalizados. Causan
infecciones de cualquier localizacion, sobre todo en pacientes tratados con antibi6ticos
de amplio espectro, especialmente cefalosporinas. Producen una AmpC cromosomica y
condicionan la aparicion de cepas multirresistentes que ocasionan una importante
mortalidad. (Farreras 2012)



Las dos principales especies patdgenas humanas de Serratia son S. marcescens y S.
liquefaciens. En el paciente hospitalizado, esta bacteria coloniza con menos frecuencia
el tubo digestivo y tiene como habitat mas comdn las vias respiratoria y urinaria. Entre
las infecciones nosocomiales, Serratia causa aproximadamente el 4% de las
bacteriemias y de las neumonias y el 2% de las infecciones urinarias, quirdrgicas y

cutaneas. (Farreras 2012)

Con frecuencia, las infecciones se presentan como miniepidemias, o bien en forma
endémica en zonas de riesgo elevado como son las unidades de cuidados intensivos, de
neonatologia y de grandes quemados. El tratamiento se ve complicado por el elevado
porcentaje de resistencias. Habitualmente ha de utilizarse una cefalosporina de tercera

generacion, junto con amikacina. (Farreras 2012)
2.7.NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

La NAV es una de las infecciones més frecuentes en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), con tasas de 9-40%, se asocia con hospitalizaciones mas prolongadas, mayor
morbilidad y mortalidad, y por lo tanto, costos més elevados.3 En los nifios hay algunos
factores que aumentan el riesgo de neumonia, como el tubo endotraqueal sin manguito,
intubacién endotraqueal por via nasotraqueal, sistema de succion abierta, lavado salino

durante succion. (Hernandez 2012)

Las secresiones orales y subgloticas contribuyen de manera importante al desarrollo de
NAVM. (IMSS 2011)

Se considera a la neumonia como la segunda causa de infeccion asociada con la
atencion en salud y la causa mas comin de mortalidad asociada con la infeccién
intrahospitalaria, presentando tasas de mortalidad entre 24 a 76%, especialmente cuando

se asocia con Pseudomonas y Acinetobacter. (Hernandez 2012)

Los patdgenos mas comunes como agentes causales de NAV en unidades de cuidados
intensivos pediatricos son P. aeruginosa con 21.8%, Staphylococcus aureus con 16.9% y
Haemophilus influenza con 10.2%.4 En el estudio de su causalidad, se ha relacionado a
la NAV con la placa dental y la colonizacion orofaringea, debido a la observacion del
cambio en las primeras 48 horas de la admision a la UCI de la flora orofaringea y



considerando que el tubo endotraqueal es un conducto para la colonizacion del tracto
respiratorio inferior con dicha flora.(Hernandez 2012)

2.7.1. DEFINICION

La neumonia se diagnostica por medio de una combinacién de criterios radiolégicos,
clinicos y de laboratorio. En los parrafos siguientes se describen los diversos criterios de
evaluacion que pueden usarse para satisfacer la definicion de vigilancia de neumonia
asociada a la atencion de salud. (OMS 2013)

Para las neumonias asociadas a ventilaciéon mecanica, se considera que el recién nacido
ha de estar intubado y ventilado en el momento de la aparicion de los sintomas o estuvo

ventilado en un plazo de hasta 48 horas antes de la aparicion de la infeccion.
(OMS 2013)

Los pacientes con asistencia mecénica a la ventilacion (AMV) por mas de 48 horas
tienen una letalidad de 20% a 25% con un 1% adicional por cada dia de AMV. Se
estima que el riesgo de adquirir neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con
AVM, comparado con los pacientes no sometidos a dicho procedimiento. La mortalidad
que ocasiona la NAVM, tiene un amplio rango que va desde 30 a 70% en los
sobrevivientes, se prolonga significativamente la estancia hospitalaria entre 19 a 44
dias. Su letalidad también incrementa al 76% si la NAVM es ocasionada por

microorganismos multirresistentes. (Alonzo 2013)
2.7.2. CRITERIOS DE DEFINICION DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

1. Cuando se evalGa a un recién nacido para determinar la presencia de
neumonia, es importante distinguir los cambios del estado clinico debido a
otras afecciones, como: sindrome de distrés respiratorio, edema pulmonar,
displasia broncopulmonar, o aspiracion de meconio. Ademas, habra que
tener cuidado cuando se evalle a los recién nacidos intubados para
distinguir entre la colonizacion traqueal, las rinofaringitis (por ejemplo,

traqueobronquitis) y la neumonia de aparicion temprana. Por ultimo, debe



reconocerse que puede ser dificil identificar la neumonia nosocomial en
los recién-nacidos, ya que en ellos pueden quedar ocultos los signos y

sintomas caracteristicos que se asocian con la neumonia. (OMS 2013)

2. La neumonia debida a aspiracion de contenido gastrico se considera
nosocomial si satisface los criterios mencionados y no estaba presente o
incubandose en el momento del ingreso del recién nacido a la UCI/unidad

de cuidados intermedios de neonatologia. (OMS 2013)

3. En casos de recien nacidos con estancias hospitalarias largas pueden
presentarse episodios multiples de neumonia nosocomial. Para determinar
si se trata de un nuevo episodio se debe confirmar la resolucion de la
infeccion inicial. La deteccidn de un nuevo agente patégeno NO es de por
si indicativo de un nuevo episodio de neumonia. Para definirlo como
nuevo episodio se requiere una combinacion de nuevos signos y sintomas,
ademas de una nueva confirmacion radiografica u otra prueba de
diagnostico. (OMS 2013)

4. Técnicas de succion estériles, cambiar los tubos cada 5 — 7 dias, equipo de
humectacion debe ser estéril, prevenir la contaminacion de la bolsa y de

los conectores. (Levin 2011)



2.7.3. DEFINICION DE CASO PARA LA VIGILANCIA DE NEUMONIA
Una neumonia debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
Criterio 1

a) Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de térax seriadas con al menos uno de los

siguientes signos:

* Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

* Consolidacion

« Cavitacion,

* Neumatoceles para los menores de 1 afio de edad mas

NOTA: En los recién nacidos sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes
[por ejemplo, sindrome de distrés respiratorio, edema pulmonar, displasia bronco

pulmonar, aspiracion de meconio], una radiografia de torax definitiva es aceptable.
b) Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:
* Fiebre (> 38 °C) sin otra causa conocida

* Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000/mm3) o leucocitosis (recuento de

leucocitos > 12.000 /mm3) mas

¢) Al menos dos de los siguientes:

* Aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion
* Nueva aparicion 0 empeoramiento de tos, disnea o taquipnea (nota 1)

* Estertores o respiracion bronquial ruidosa

* Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O2 [razdn
PaO2/FiO2 < 240], mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador
mecénico) (OMS 2013)



Criterio 2
Criterio alternativo para nifios menores de 1 afio de edad:

a) Datos radiol6gicos: dos 0 mas radiografias de torax seriadas con al menos uno de los

siguientes signos:

* Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

* Consolidacién

* Cavitacion

* Neumatoceles para los menores de 1 afio de edad Y

Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O2 [razdn
PaO2/Fi02 < 240] mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador

mecanico) Y
Por lo menos 3 de los siguientes criterios
* Instabilidad en la temperatura sin otra causa reconocida

* Leucopenia (recuento de leucocitos < 5000/mm3) o leucocitosis (recuento de
leucocitos > 25.000 /mm3 al nacimiento o 30.000 entre 12 y 24 horas o >21.000

después de 48 horas) y desvio a la izquierda (>10% formulas de banda)

* Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o

aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion

* Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retraccion de la pared torécica y grufiidos
» Sibilancias, estertores o roncus

* Tos

* Bradicardia (<100 Ipm) o taquicardia (>170 lpm)

(OMS 2013)



2.7.4. TOMA DE MUESTRA MICROBIOLOGICA

Para el diagndstico y tratamiento de infecciones asociadas a la atencion en salud un paso
critico es la adecuada toma, transporte y conservacion de la muestra, a continuacion se

incluye informacidn especifica de los siguientes tipos de muestra a tomar. (OMS 2013)
* Aspirado endotraqueal

 Lavado broncoalveolar

* Liquido pleural

* Cepillado protegido

* Mini-lavado broncoalveolar

* Biopsia pulmonar

* Hemocultivo

* Liquido cefalorraquideo

* Catéter

* Conjuntiva

ASPIRADO ENDOTRAQUEAL

Es una técnica que se realiza en las siguientes situaciones: en el recién nacido, cuando
no estd claro el agente patdgeno potencial o cuando hay una mala respuesta al
tratamiento. Es el método mas sencillo para obtener muestras de secrecion traqueal del
recién nacido con asistencia ventilatoria mecéanica. (OMS 2013)

El aspirado endotraqueal requiere que se obtenga una muestra de esputo de las vias
respiratorias, mediante el uso de una sonda de succion insertada en la parte mas distal
que sea posible de la traquea, para lo cual se puede utilizar la trampa de DeLee. Esta
trampa, que contiene la muestra, es la que se envia al laboratorio. No se debe instilar
solucion salina al enfermo, ya que se diluyen las secreciones y alterard el recuento
bacteriano. (OMS 2013)



La muestra también puede tomarse por traqueotomia. Si no se dispone de trampa de
Delee, se puede utilizar una sonda de succion y enviar al laboratorio la secrecion
obtenida en un recipiente estéril. No debe enviarse al laboratorio la sonda de succién.
(OMS 2013)

En la solicitud del examen debe indicarse el diagndstico sospechado y los
antimicrobianos que estd recibiendo el recién nacido. La muestra debe rotularse y

enviarse sin refrigerar y transportarse inmediatamente al laboratorio. (OMS 2013)

Todos los aspirados endotraqueales deben procesarse inmediatamente y realizar ademas

de cultivo, un recuento bacteriano, que debe ser parte del informe del laboratorio.
(OMS 2013)

LAVADO BRONCOALVEOLAR

Para obtener una muestra mediante lavado broncoalveolar se requiere un método
invasivo, por lo que se justifica realizar una bdsqueda exhaustiva de microorganismos,
independientemente de la calidad de la muestral. Esta muestra la obtiene un
especialista. La técnica se utiliza para lavar células de las vias areas que el broncoscopio
no alcanza. (OMS 2013)

El objetivo es lavar el 16bulo comprometido, aunque el lavado bilateral incrementa la
recuperacion de ciertos patégenos. Ademas de ser particularmente dtil para el
diagnostico de neumonia asociada a ventilacion en recién nacidos con ventilacion
mecanica, también lo es para recién nacidos con VIH o SIDA, y en menor proporcion,
para recién nacidos con neumonia.. Para realizar el lavado broncoalveolar se requiere:
(OMS 2013)

* Un broncoscopio de doble luz, telescopio con doble catéter y un tapén distal de
polietilenglicol con el cual se recoge el lavado. El area involucrada del pulmon debe ser
accesible. (OMS 2013)

* Lidocaina (2%) para anestesia, administrada en forma local a través del lumen del

fibroscopio. (OMS 2013)

* Para el lavado se puede emplear lactato Ringer o solucion salina. (OMS 2013)



* Una trampa de Lukens para colocar la muestra. (OMS 2013)

* Posiblemente un sedante intravenoso para mejorar la tolerancia al procedimiento.
(OMS 2013)

Para realizar el lavado broncoalveolar, coloque al recién nacido en la posicion semi-
Fowler. Lubrique el broncoscopio con 2% de gel de xilocaina estéril evitando topar el
extremo distal. (OMS 2013)

Introduzca el broncoscopio via transnasal. Adhiera la trampa de Lukens al
broncoscopio. (OMS 2013)

En recién nacidos se debe instilar solamente de 1 a 2 ml/kg de peso. En los nifios
generalmente se recuperan menos de 10 ml. (Si se obtienen mas de 10 ml, la
centrifugacion de la muestra mejora la recuperacion en el cultivo y la visualizacion en
las tinciones). (OMS 2013)

Si se considera conveniente, después de la tercera o cuarta instilacién se remplaza la

trampa. Se envian al laboratorio las dos. (OMS 2013)

La primera que se recupera es la mas contaminada con las secreciones purulentas
proximales y es muy Util para detectar hongos, micobacterias y P. jirovecii; la segunda
trampa es util para cultivos cuantitativos y la investigacion de bacterias. Por lo tanto,
para diagndstico de neumonia asociada a ventilacion, solo se requiere la segunda
trampa. (OMS 2013)

Las muestras no se refrigeran. Se envian inmediatamente al laboratorio y deben

procesarse en un plazo de 2 horas a partir de la recoleccion. (OMS 2013)
COMPLICACIONES

Las complicaciones son asociadas a la broncoscopia flexible. Neumonia, claudicacion
ventilatoria, obstruccion de las vias aéreas, arritmias cardiacas y sangrado, hipoxemia
por la instilacion y succion de liquidos, fiebre, neumotoérax aunque es poco frecuente.
(Rodriguez 2015)



CEPILLADO BRONQUIAL PROTEGIDO

La muestra se toma de la misma manera que para el lavado broncoalveolar, con la
diferencia de que la introduccion del broncoscopio se realiza a través de la luz de un
catéter con un globo final que previamente se ha introducido e inflado con el fin de
proteger la muestra de una posible contaminacién por la flora de las vias respiratorias

altas.

« Inserte el cepillo citologico en el canal abierto del broncoscopio y avance a traves de

él.

* Libere el tapon que tiene en la punta e introduzca el catéter en la zona infectada. Tome

la muestra y retire el catéter.

¢ Coloque toda la unidad del cepillado en un medio de transporte, puede ser solucion

salina o lactato Ringer (1 ml)
* Envie al laboratorio.
* En los recién nacidos se procede igual que con los adultos. (OMS 2013)

BIOPSIA PULMONAR

Los estudios histopatolégicos del pulmén han sido considerados patron de referencia en
la mayoria de los estudios que han evaluado el rendimiento de diversas técnicas
diagndsticas para neumonia asociada a ventilaciéon mecanica. No obstante, esta técnica
ha sido cuestionada en su reproducibilidad debido a la discordancia entre los informes
histopatoldgicos del mismo operador o entre diferentes operadores2l. La biopsia
pulmonar puede realizarse mediante una puncién o una biopsia de pulmén a cielo
abierto. En el primer caso, se puede utilizar una tomografia computarizada o una
radiografia toracica con el fin de identificar el punto preciso de la biopsia. En el

segundo caso se realiza en el quiréfano con anestesia general. (OMS 2013)



BIOPSIA PULMONAR POR PUNCION

Si la biopsia se realiza utilizando tomografia computarizada, el enfermo debe
permanecer acostado durante el examen. También se puede practicar una biopsia

pulmonar por puncién durante una broncoscopia o una mediastinoscopia. (OMS 2013)

Se limpia la piel y se inyecta el anestésico local. Se realiza una pequefia incision (de
aproximadamente 3 mm) en la piel y se inserta la aguja de biopsia en el tejido
pulmonar. (OMS 2013)

Se extrae una pequefia muestra de tejido con la aguja y se envia a un laboratorio para su
andlisis: un fragmento del tejido pulmonar en formol al 10% para estudio
histopatoldgico y otro fragmento en suero salino para microbiologia. (OMS 2013)

Se aplica presion en el sitio y, una vez que el sangrado se haya detenido, se coloca un
vendaje. Se toma una radiografia del torax inmediatamente después de la biopsia.

(OMS 2013)
BIOPSIA DE PULMON A CIELO ABIERTO

Después de limpiar la piel, el cirujano hace una incision en el area del torax, extrae una
pequefia porcion de tejido pulmonar y finalmente cierra la herida con puntos de sutura.
En el area se puede dejar puesta una sonda pleural por 1 6 2 dias para evitar una
atelectasia pulmonar. Existe el riesgo potencial de infeccién o de filtracion de aire al
torax, que depende de que el recién nacido tenga ya o no enfermedad pulmonar.

(OMS 2013)



(OMS 2013)
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2.7.5. TRATAMIENTO SEGUN LA ETIOLOGIA DE NAVM. (OMS 2013)

Microorganismo Antimicrobiano Nivel de Evidencia
S. aureus sensible a meticilina | Cefalosporinas de 1° 0 2°, generacion Sin evidencia
S. aureus resistente a Clucopéptidos (vancomicina o teicoplanina) B
meticilina
Linezolid B
Dalfopristin- quinupristin B
5. pneumoniae sensible a
penicilina Penicilina, aminopenicilinas
S. pneumoniae resistentea | Penicilina, aminopenicilinas, ceftriaxona B
penicilina
Carbapenémicos B
Acinetobacter baumannii | Cefalosporinas de 3 y 4° generacion B
Ampicilina/Sulbactam B
Cefalosporinas de 2° y 3° generacion 4 B
Enterobacterias: aminoglucdsido
-E. coll Fluoroquinolonas B
- Proteus spp. Piperacilina//tazobactam B
- Klebsiell spp Carbapenémicos B
Enterobacterias: Quinolonas B
-Enterobacter spp. Cefalosporinas de 3° y 4° generacion + B
: aminoglucdsido
~Sematia spp Piperacilina,/tazobactam B
-Morganella morganii Grbapencuicos B




2.7.5. ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA (OMS 2013)

Momento de |a Intubacidn Procedimiento
1. Investigar causas reversibles de falla respiratoria (balance de
1.Antes de la intubacion liquidos, broncoespasmo, analgesia, sedacidn, etc.)
2. Definir si requiere ventilacion mecanica No-Invasiva
2.Durante el Proceso de la 1. Utilizar correctamente precauciones estandar y de contacto
intubacion 2. Evitar Sobredistencion gastrica
3. Preferir la via orotraqueal
1. Instalar sonda gastrica via oral
3.Después de la Intubacion. | 2. Posicion de la cabeza entre 30y 45 grados
-Medidas de Soporte 3. Mantener buena practica de lavado de manos con agua y jabon y

soluciones desinfectantes con alcohol

Cambio de circuitos del respirador solo cuando sea necesario
Cuidado respiratorio con adecuada higiene

Preferente sistema de succion cerrado

Succion subglotica continua

Movilizacion activa del paciente, o Camas maviles

Aseo de cavidad oral con clorhexidina en pacientes con cirugia
cardiovascular

10. Minimizar la sedacion y reducir el tiempo de AMV




2.7.5. ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA (OMS 2013)

CONTINUA

Nutricion enteral temp'rana vs. tardia

Descontaminacion selectiva de intestino

Esquema rotatorio de antimicrobianos

Tubos endotraqueales impregnados de antimicrobianos

Establecer un sistema de vigilancia para NAVM

Adherencia a las recomendaciones internacionales de higiene
de manos y apego a las otras medidas universales para el
control de infecciones nosocomiales

Uso de la ventilacion no invasiva siempre que sea posible
Minimizar la duracion de la ventilacion

Apegarse al protocolo de destete de la ventilacion

Educar a todo el personal que cuida pacientes con AMV
acerca de las medidas preventivas de NAV

4.Después de la Intubacion.

-Medidas Controversialey

5.Medidas Generales

N &N

oW

6.Estrategias para 1. Uso de agua estéril para enjuagar el equipo de cuidado
minimizar la pulmonar reusable

contaminacion del equipo 2. Remover el condensado del circuito del ventilador

de ventilacion mecanica y 3. Mantener el circuito cerrado durante la remocion del
dispositivos para aseo condensado

bronquial 4. Cambio del circuito del ventilador solo cuando se encuentre

disfuncionando o visiblemente sucio
5. Desinfectar y almacenar adecuadamente los equipos de
terapia respiratoria




CAPITULO lI1I

3.0. MATERIALES Y METODOS
3.1. MARCO METODOLOGICO

El presente trabajo de investigacion se caracteriza por ser Analitico, Retrospectivo y
Descriptivo, que se realiza con datos de pacientes con diagnostico de Infecciones
asociadas a la atencion de la salud en neonatologia en el Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén en el periodo 2015 — 2016

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo es de caracter Descriptivo porque esté dirigido a delimitar cada una de las
variables gue intervienen en el desarrollo de infecciones asociadas a la atencion en salud

en neonatologia.

Es Bibliografico ya que se recolecto informacion de diversos puntos de investigacion
necesarios para la comprension del problema y posteriormente llegar a una pronta

solucion aplicando normativa estricta apegada a la ciencia.

Es Retrospectivo porque se trabajé con datos de pacientes que presentaron la
mencionada condicidn clinica en el periodo 2015 — 2016.

3.1.2 DISENO DE INVESTIGACION
Observacional, descriptivo, no experimental.
3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion se constituye de 100 pacientes con ventilacion asistida y que mediante
procedimientos diagndsticos se llegd al diagndstico de infecciones asociadas al uso de
ventilador mecanico o infecciones asociadas a la atencion en salud en neonatologia en el
Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton en el periodo 2015 — 2016.



3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOSDE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizo: los datos estadisticos del Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton en su departamento de epidemiologia, la revision de carpetas e historias
clinicas recientes, hojas de recoleccion de datos, materiales de oficina, revistas medicas,

actualizaciones médicas, libros de consulta e internet.

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

La informacién requerida proviene del departamento de archivos clinicos y de

estadistica del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén.
Se realizara:

1. La recoleccion de la informacién de historias clinicas de pacientes pediatricos
diagnosticados con alguna infeccion asociada a la atencion en salud ingresados
en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

2. Se procedera a la realizacion de la tabulacion en una base de datos y el posterior
analisis estadistico.

3. Posteriormente se disefiaran gréaficos reflejando los datos del analisis.

4. Andlisis de resultados, conclusiones y recomendaciones.
3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes neonatos.

e Pacientes que requieran ventilacion mecanica asistida independientemente de la
patologia que lo aqueje.

e Pacientes atendidos en el periodo 2015 — 2016.

e Pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.



3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes adultos.
e Paciente que no haya necesitado ventilacion asistida.
e Historias clinicas con informacion incompleta.



3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES

DEFINICION

INDICADORES

ESCALA

VALORATIVA

FUENTE

V.

DEPENDIENTE

Infecciones
asociadas al uso del
ventilador mecénico

Presencia de un
microorganismo en
un medio estéril que
pueden
comprometer el
estado de salud.

Peso del recién
nacido

Recién nacidos entre
751y 1000gr de
peso al nacer

Recién nacidos entre
1001 y 1500 gr de
peso al nacer

Recién nacidos entre
1501 y 2500 gr de
peso al nacer

Recién nacidos >

Historia Clinica

2500 gr de peso al
nacer
V. Mediante el correcto | Edad del recién Neonatos Historia Clinica
arte de la toma de nacido.
INDEPENDIENTE muestra, manejo y Sepsis

Identificacion de
microorganismo

traslado de los
especimenes lograr
una identificacion
concreta y oportuna
para toma de
decisiones correctas.

Peso del recién
nacido

Condicién
patolégica que lo
conlleve al uso de
ventilacion asistida

Enfermedad de la
membrana hialina

V.
INTERVINIENTE

Dificultad
respiratoria

Es una condicién
que influye en el uso
de ventilacién
asistida de acuerdo a
su evolucién sera el
tiempo que
permanecera
dependiendo de un
ventilador mecanico.

Prematuros Test de Capurro
extremos
Dificultad Test de Silverman

respiratoria

Historia clinica




CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y ANALISIS

PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE MAYO 2015
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM =%

57

54

45

25

0 0 0 0 0 0

Rn 751y 1000 gr Rn 1001y 1500 gr Rn 1501y 2500 gr Rn>2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal.

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin.

Analisis: En el mes de mayo hubo 57 pacientes recién nacidos en el &rea de UCIN con
un peso de 1501 gr y 2500 gr ingresados y 25 fueron conectados a ventilador mecanico
es decir el 45% de los casos. En los recién nacidos de > 2500 gr hubo 54 pacientes 'y 17
fueron conectados a ventilador mecanico es decir el 17% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE JUNIO DEL 2015
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM m%

125
60
47
43
25
10 ; 12 .
o 0 0 | -. .

Rn 751 gr y 1000gr Rn 1001 gr y 1500gr Rn 1501 gr y 2500gr Rn=2500

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal.

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin.

Andlisis: En el mes de junio hubo 25 pacientes recién nacidos en el area de UCIN con
un peso de 1001 gr y 1500 gr ingresados y 10 fueron conectados a ventilador mecanico
es decir el 43% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 60
pacientes y 7 fueron conectados a ventilador mecanico lo que representa el 12% de los
casos, mientras que en los recién nacidos de > 2500 gr la cifra fue de 125 ingresados y
47 conectados a ventilador mecénico, es decir un 38% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE JULIO DEL 2015
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM =%

106

0 0 0

Rn 751 gr y 1000gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gr y 2500 gr Rn> 2500 gr

Fuente: Formulario de recolecciéon de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: en el mes de julio hubo 6 pacientes recién nacidos ingresados en el area de
UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr, 3 fueron conectados a ventilador mecanico lo
que representa el 35 de los casos. En los recién nacidos de 1501 y 2500 gr hubo 99
pacientes y 44 conectados a ventilador mecanico es decir un 45% de los casos.
Finalmente en los recién nacidos de >2500 gr fueron ingresados 106 y 42 conectados a
ventilador mecanico, lo que representa un 40% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE AGOSTO DEL 2015
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

M Cantidad mVM =%

0 0 0

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1505 gr y 2500 gr Rn > 2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccién de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: En el mes de agosto hubo 27 pacientes recién nacidos ingresados en el area de
UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr, 16 fueron conectados a ventilador mecanico lo
que representa un 58% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 83
ingresados y 35 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 42% de los
casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 88 ingresados y 40
conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 46% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL
2015 CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM =%

64

61 61

10

0 0 0

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gr y 2500 gr Rn > 2500 gr

Fuente: Formulario de recolecciéon de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Andlisis: En el mes de septiembre hubo 39 pacientes recién nacidos ingresados en el
area de UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr, 25 fueron conectados a ventilador
mecanico lo que representa un 64% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y
2500 gr hubo 64 ingresados y 9 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de
16% de los casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 61 ingresadosy 6
conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 10% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE OCTUBRE DEL 2015
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM m%

0 0 0

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gr y 2500gr Rn > 2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccién de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: En el mes de septiembre hubo 70 pacientes recién nacidos ingresados en el
area de UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr, 18 fueron conectados a ventilador
mecanico lo que representa un 39% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y
2500 gr hubo 60 ingresados y 22 conectados a ventilador mecéanico con un porcentaje de
36% de los casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 64 ingresados y 5
conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 9% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL NOVIEMBRE DEL 2015
CONECTDOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mMV m%

58
53
42
22
0 0 0 0 0 I

Rn 751 gr y 100 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gry 2500 gr Rn=2500 gr

93

Fuente: Formulario de recolecciéon de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Anélisis: En el mes de noviembre hubo 42 pacientes recién nacidos ingresados en el
area de UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr de los cuales ninguno necesito
ventilador mecéanico. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 42 ingresados y
22 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 36% de los casos. En los
pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 93 ingresados y 20 conectados a ventilador
mecénico con un porcentaje de 21% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE DICIEMBRE DEL
2015 CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD WMV m%

81

68

25 26
7
o oo Hm

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gry 2500 gr Rn =2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Andlisis: En el mes de diciembre hubo 25 pacientes recién nacidos ingresados en el area
de UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr y 7 necesito ventilador mecénico, lo que
representa un 26% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 81
ingresados y 36 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 44% de los
casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 68 ingresados y 21 conectados
a ventilador mecénico con un porcentaje de 31% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE ENERO DEL 2016
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM =%

0 0 0

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gr y 2500 gr Rn >2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: En el mes de enero hubo 20 pacientes recién nacidos ingresados en el area de
UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr y 6 necesito ventilador mecéanico, lo que
representa un 32% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 40
ingresados y 9 conectados a ventilador mecéanico con un porcentaje de 22% de los
casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 68 ingresados y 19 conectados
a ventilador mecénico con un porcentaje de 28% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE FEBRERO DEL 2016
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

HCANTIDAD mMY =%

100

57
EL
24 25
22 44
14
8
o 0o o MM

Rn 751 gry 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gr y 2500 gr Rn = 2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: En el mes de febrero hubo 24 pacientes recién nacidos ingresados en el area
de UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr y 8 necesito ventilador mecanico, lo que
representa un 35% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 57
ingresados y 14 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 25% de los
casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 100 ingresados y 22
conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 20% de los casos.



PACIENTES DEL AREA DE UCIN DEL MES DE MARZO DEL 2016
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

B CANTIDAD mVM =%

134

26 5
0o 0 0
.

Rn 751 gr y 1000 gr Rn 1001 gr y 1500 gr Rn 1501 gry 2500 gr Rn = 2500 gr

Fuente: Formulario de recoleccién de denominadores del servicio de Cuidados
Intermedios y UCI Neonatal

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: En el mes de marzo hubo 26 pacientes recién nacidos ingresados en el area de
UCIN con un peso de 1001 gr y 1500 gr y 6 necesito ventilador mecanico, lo que
representa un 22% de los casos. En los recién nacidos de 1501 gr y 2500 gr hubo 30
ingresados y 21 conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 35% de los
casos. En los pacientes recién nacidos de >2500 gr hubo 124 ingresados y 51
conectados a ventilador mecanico con un porcentaje de 28% de los casos.



PACIENTES INGREASADOS AL AREA DE UCIN CONECTADOS EN
VENTILADOR MECANICO DE MAYO 2015 A MARZO 2016

2000

1800

1200

1000

800

1600 ¢

1400 ¢

Pacientes del area de UCIN

-

Ingresos

% De
infectados

Pacientes
infectados

m Pacientes del drea de UCIN

1869

1,1

20

Fuente: Formulario de recoleccion de denominadores del servicio de Cuidados

Intermedios y UCI Neonatal.

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin.

Analisis: Durante el mes de mayo del 2015 a marzo del 2016 hubo 1.869 pacientes
ingresados y 20 pacientes resultaron con una infeccion asociada al uso de ventilador
mecanico es decir el 1.1% de los casos reportados. Obteniendo como resultado que 1 de
cada 94 pacientes contrae una infeccion asociada a ventilador mecénico durante su

estancia hospitalaria.




ENTEROBACTERIAS ENCONTRADAS A LAS INFECCIONES
ASOCIADAS AL USO DEL VENTILADOR MECANICO EN EL
HOSPITAL “DR. ABEL GILBERT PONTON”

ENTEROBACTERIAS

& KLEIBSIELLASPP  ®ESCHERICHIA COU & SERRATIA MERCESCENS

Fuente: Departamento de Bacteriologia y Epidemiologia del Hospital “Dr. Abel Gilbert
Ponton”

Elaborado por: Rigoberto Moisés Caicedo Bautin

Analisis: De los 20 pacientes que contrajeron una infeccion asociada al ventilador
mecanico durante su estancia hospitalaria en el area de UCIN, 13 fue Kleibsiella ssp que
representa un 64%, 5 pacientes con Escherichia coli que representa un 25% vy
finalmente 2 pacientes con Serratia marcescens , es decir un 11% de los casos.



CAPITULO V
CONCLUSIONES

Los pacientes recién nacidos ingresados en el area de UCIN del Hospital
“Dr. Abel Gilbert Pontén” presentan infecciones asociadas al uso de
ventilador mecéanico, con una frecuencia de 1 por cada 94 ingresados. Los
pacientes que resultaron infectados durante el transcurso de mi
investigacion fueron 20 de 1.869 pacientes ingresados.

Las enterobacterias mas frecuentes son: Kleibsiella ssp que representa un 64%,
Escherichia coli que representa un 25% y Serratia marcescens 11% de los casos.



CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

La posicién ideal para neonatos intubados es de 15° a 30 °. El grado de
elevacion de la cabecera debe ser medido con instrumentos adecuados y registrar
cada 8 horas. Antes de bajaren nivel de cabeza del paciente, debe aspirarse las
secreciones para prevenir micro aspiraciones.

Se recomienda el uso de Gluconato de clorhexidina a razén de 15 ml cada 12
horas, durante 30 minutos en enjuague bucal inmediatamente después de la
intubacion.

El tubo endotraqueal debe ser de tamafio apropiado a cada paciente cuya presion
pueda mantener con minima oclusién para prevenir espacio muerto y
proliferacion de microorganismos patdgenos.

La higiene de la cavidad oral debe efectuarse al menos cada 24 horas.
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TEST DE SILVERMAN

Enm clinicos

TEST DE SILVERMAN ANDERSEN
SIGNOS PUNTAJE
0 1
Movimiento Ritmico Torax inmévil | Téraxy
loraco reguiar abdomen en | abdomen sube
abdgominal movimenio |y baja
Tiraje No Discreto Intenso y
intercostal constante
Retraccion No Dacreto Notable
xifoldea
Aleteo nasal No Dacreto Muy infenso
Quejido No leve o Comstante e
espiratonio inconstante | interso




