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ARTICULO ORIGINAL

Neumonia asociada a ventilacion mecanica.
Incidencia y dificultades diagnosticas en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos

Incidence and difficulties in the diagnosis of ventilator associated
pneumonia at a pediatric intensive care unit

Incidéncia e dificuldades no diagndstico da pneumonia associada a
ventilacdo mecanica em unidade de terapia intensiva pediatrica

Daniela Alvarez', Héctor Telechea?, Amanda Menchaca?

Resumen

Introduccion: la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica (NAVM) es frecuente, en las unidades de
cuidados intensivos. Genera aumento de los dias de
ventilacién mecanica (VM), la estadia y los costos
asistenciales.

Objetivo: determinar la incidencia de NAVM en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Ninos (UCIN) del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) durante el
arno 2015.

Material y método: se realizé un estudio descriptivo
entre el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2015.
Se incluyeron todos los pacientes que requirieron
ventilacién mecanica (VM) por mas de 24 h. Se
aplicaron los criterios diagnésticos de Center for
Diseases Control (CDC) y se cotejaron con el Clinical
Pulmonary Score (CIPS). La fuente de recoleccién de
datos fueron las historias clinicas.

Resultados: se incluyeron 147 nifos, 686 dias de VM.
En 15 se sospeché NAVM, un caso cumplié los
criterios del CDC. La incidencia fue 1,45 casos por
cada 1.000 dias de VM. Los gérmenes aislados fueron
Acinetobacter baumanii complex y Enterobacter
cloacae.

Conclusion: la incidencia de NAVM fue elevada en
comparacioén con el reporte de NNIS 2013, pero baja
compararla con datos regionales. Se observé escasa

adherencia a los criterios del CDC. Es necesario
fomentar una mayor adherencia a los criterios
diagnésticos para evitar sobrediagnéstico de NAVM y
racionalizar el uso de antibidticos.
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Summary

Introduction: ventilator associated pneumonia (VAP) is
a common hospital infection in ICUs and it can
increase of morbidity, mortality, length of hospital stay
and health care costs.

Objective: determine the incidence of VAP in the
Pediatric Intensive Care Unit of the Pereira Rossell
Children Hospital (CHPR) in 2015.

Material and methods. from January 1° to December
31%, 2015, we carried out a descriptive study that
included children who required mechanical ventilation
(MV) for 24 hours or longer. We recorded the number
of days of MV, applied the Center for Diseases Control
(CDC) diagnostic criteria and compared it against the
Clinical Pulmonary Socore (CIPS). Clinical data were
extracted from the patients’ medical records.

Results: 147 children met the inclusion criteria during
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686 days of mechanical ventilation. We suspected VAP in
15 cases, and one of these 15 cases met the CDC criteria
for VAP. The incidence of VAP was 1.45 cases/1000 days
of MV. The isolated bacteria were Acinteobacter baumanii
complex and Enterobacter cloacae.

Conclusion: the incidence of VAP was high when
compared to the 2013 NNIS Report, but low when
compared to regional data. The data showed a low
adherence to the CDC VAP diagnostic criteria. It is
necessary to encourage compliance to CDC criteria in
order to avoid VAP over diagnosis and to rationalize the
use of antibiotics.

Key words: Ventilator associated pneumonia
Incidence
Pediatric intensive care units
Resumo

Introducéo: a pneumonia associada a ventilagao
mecénica (PAV) é uma infecgao hospitalar comum em
UTls e pode aumentar a morbidade, a mortalidade, o
tempo de internagédo hospitalar e os custos com
assisténcia medica.

Objetivo: determinar a incidéncia de PAV na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Infantil
Pereira Rossell (CHPR) em 2015.

Material e métodos: de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2015, foi realizado um estudo descritivo
que incluiu criangas que necessitaram de ventilacédo
mecénica (VM) por 24 horas ou mais. Registramos o
numero de dias de VM, aplicamos os critérios
diagnésticos do Center for Diseases Control (CDC) e
comparamos com o Clinical Pulmonary Score (CIPS).
Dados clinicos foram extraidos dos prontuarios
médicos dos pacientes.

Conclusao: a incidéncia de PAVM foi alta em
comparagao com o Relatério NNIS 2013, mas baixa
quando comparada aos dados regionais. Os dados
mostraram baixa aderéncia aos critérios diagnosticos
da CDV. E necessério incentivar o cumprimento dos
critérios do CDC, a fim de evitar o diagndstico precoce
da PAV e racionalizar o uso excessivo de antibiéticos.

Palavras chave: Pneumonia associada a ventilagao
mecanica

Incidéncia

Unidades de terapia intensiva
pediatrica
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Introduccion

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen una
complicacion frecuente de los cuidados sanitarios en las
unidades de cuidados intensivos, aumentando la morbi-
mortalidad”. La neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM) es la segunda en frecuencia luego
de la bacteriemia asociada a catéteres centrales”™. A su
vez, es la ITH con mayor mortalidad®. En adultos se ha
establecido que afecta a 20%-25% de los pacientes en
asistencia ventilatoria mecanica (AVM)'". En la edad
pediatrica la incidencia es variable, estimandose que
afecta a 8%-9% de los pacientes ventilados, siendo mas
frecuente en menores de 12 meses®~™.

El National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) establecio, en 1999, una incidencia de 6 ca-
s0s/1.000 dias de AVM en unidades de cuidados intensi-
vos pediatricos (UCIP). En los afios sucesivos la inci-
dencia disminuy6 y en el afio 2013 fue de 0,7 ca-
50s/1.000 dias de AVM®*?,

La NAVM es una neumonia infecciosa que se desa-
rrolla en un paciente asistido con VM. La etiologia de-
pende del momento de aparicion y se clasifica en precoz
o tardia antes o después de 96 horas de AVM"'?. En la
precoz, los gérmenes involucrados suelen ser patdogenos
comunitarios: Streptoccocus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae y Moraxella catarralis. Las tardias son
causadas por gérmenes nosocomiales: Pseudomonas
aureginosa, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneu-
moniae, Staphylococcus aureus)*'”. Las NAVM poli-
microbianas también son frecuentes de observar!'*?.

El diagnoéstico debe ser precoz para mejorar el pro-
nostico. La precision en el diagnostico permite dismi-
nuir el uso excesivo de antibidticos (ATB). No existe un
gold standard para el mismo y se realiza a partir de crite-
rios clinicos, radiologicos y microbioldgicos. Los crite-
rios del Center for Diseases Control (CDC) son los mas
utilizados. Pugin y colaboradores desarrollaron el Clini-
cal Pulmonary Infection Score (CPIS) (tabla 1). Un pun-
taje > de 6 en CIPS predice la presencia de NAVM, con
una sensibilidad de 70% y especificidad variable de
42%-85%""""Y_El uso de criterios microbiolégicos de-
be realizarse asociado con la sospecha clinica y radiolo-
gica. En pediatria no se dispone de estudios que esta-
blezcan la estrategia mas apropiada para la toma de
muestras microbioldgicas. Las técnicas no invasivas se
recomiendan por su mayor facilidad operativa, menor
costo y disponibilidad continua"?. Se han observado
resultados similares cuando se utilizan técnicas tanto
invasivas como no invasivas''”.

En nuestro medio no se disponen de datos que anali-
cen el impacto de la NAVM en UCIP, desconociéndose
la incidencia de ésta.
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Objetivo. El siguiente estudio se realizé con el obje-
tivo principal de determinar la incidenciade NAVM con
los criterios del CDC en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos de Nifios (UCIN) del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) durante el afio 2015.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo entre el
1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2015 en UCIN
del CHPR. Se incluyeron todos los pacientes hospitali-
zados en UCIN que requirieron AVM por mas de 24 ho-
ras. Se registraron datos patronimicos, duraciéon de esta-
dia en UCIN y dias de AVM, dato necesario para poste-
riormente calcular la incidencia de NAVM. La fuente
de recoleccion de datos fueron las historias clinicas.

En aquellos pacientes en que se sospecho la presen-
ciade NAVM por parte del equipo tratante, se les aplicd
los criterios del CDCy el score CPIS por parte de los au-
tores. Se considerd6 NAVM cuando se cumplieron los
criterios del CDC. Se compararon cudntos casos en los
que se sospechd la presencia de NAVM por parte del
equipo tratante posteriormente cumplieron con los
criterios del CDC.

Los criterios del CDC de Estados Unidos se basan
en aspectos clinicos, paraclinicos, radiologicos y mi-
crobiolégicos!'”'" (tabla 2). De la interaccion de estos
criterios se definen tres tipos de neumonias nosoco-

Tabla 1. Clinical Pulmonary Infection Score. Tabla 2. Criterios del Centers for Disease Control.
Criterio Valor Puntaje Criterios
Temperatura (°C)  >36,5-<38.4 0 Clinicos Fiebre/Hipotermia
Secreciones traqueales purulentas/Cambio en
238,5-<38.,9 1 las secreciones.
39,0 -<36.0 5 Peoria de la oxigencion y/o ventilacion
Leucocitos/mm’ >4.000-<11.000 0 Paraclinicos Leucopenia/leucocitosis
Radiologico 2 o mas radiografias (Rx) sucesivas con una
<4.000->11.000 1 . s o
o mas de las siguientes caracteristicas
Secreciones Pocas 0 (infiltrado nuevo o progresivo y persistente,
traqueales consolidacion, cavitacion o la presencia de
Moderadas 1 neumatoceles en< de 1 afo).
Abundantes 2 Microbiolégico  Hemocultivo positivo y/o cultivo positivo en
liquido pleural y/o cultivo cuantitativo
Purulentas +l positivo de una muestra obtenida por un
Oxigenacion >240 o presencia de SDRA 0 método que mlnlr?qlce la contammacm.n
(PaO,/F10,) (fibrobroncoscopia con lavado bronquiolo
<240 o ausencia de SDRA 2 alveolar o cepillo protegido).
Radiologia Sin infiltrado 0
Infiltrado difuso o parcheado 1 miales: PNEU1, definida clinicamente y que requiere
Infiltrado localizado 2 la presencia de criterio radiologico, deterioro en el in-
tercambio de gases y tres o mas de los siguientes: ines-

tabilidad de la temperatura, leucopenia: (<4.000 leu-
cocitos/mm®) o hiperleucocitosis (>15.000 leucoci-
tos/mm”), secreciones purulentas, cambio de las ca-
racteristicas o aumento de las secreciones respirato-
rias o aumento en la necesidad de aspiraciones. PNEU
tipo 2 es la definida clinica y microbioldgicamente y
requiere la presencia de criterio radiolégico, al menos
uno de los siguientes: fiebre o hipotermia, leucopenia
(<4.000 leucocitos/mm?) o leucocitosis (>12.000 leu-
cocitos/mm®) y uno de los siguientes: expectoracion
purulenta nueva, aumento o cambio en las caracteris-
ticas de las secreciones o mayor requerimiento de las
aspiraciones, asociado a la presencia de hemocultivo
positivo y/o cultivo positivo del liquido pleural y/o
cultivo cuantitativo positivo obtenido por fibrobron-
coscopia o cepillo protegido. PNEU tipo 3 es la que se
produce en el paciente inmunodeprimido'”.

En UCIN para el diagnostico microbiologico se uti-
lizan técnicas cualitativas, ya que son las utilizadas por
el laboratorio de Microbiologia del CHPR. Se considero
contaminado el cultivo de secreciones traqueales cuan-
do desarroll6 flora polimicrobiana o germen productor
de NAVM pero sin sintomas compatibles.

La tasa de NAVM se expres6 como la densidad de
incidencia de NAVM (niimero de pacientes con
NAVM/dias de AVM) por 1.000. La incidencia se com-
par6 con los ultimos datos publicados por la NNIS de
2013 (tltimo afio disponible) para unidades de cuidados
intensivos pediatricas médico-quirtrgicas.
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Resultados

En el afio 2015 el total de egresos de UCIN fue de 758
nifios. De ellos, 147 cumplieron con los criterios de in-
clusion, 100 varones y 47 nifias. La mayoria fue menor
de 1 afno (n = 80). El total de dias de AVM fue de 686.
La mediana de la duracion de la AVM fue de 5 dias
(rango 2-21 dias).

En15delos 147, se sospecho la presenciade NAVM
por parte del equipo tratante. En estos, la duracion pro-
medio de AVM fue de 12 dias. Al momento de la sospe-
chade NAVM se obtuvo muestra de cultivos y dosifica-
cion de reactantes de fase aguda en los quince casos. A
estos 15 nifos se aplicaron los criterios del CDC y el
CPIS por parte de los autores.

De los 15 pacientes en quienes se sospecho, un caso
cumplio6 con los criterios del CDC para PNEU 1 (defini-
da de forma clinica). En la tabla 2 se muestran los resul-
tados de los 15 nifios incluidos. En los 14 pacientes res-
tantes que no cumplieron los criterios del CDC, cuatro
presentaron el criterio radioldgico; diez aumento del re-
cuento leucocitario; cinco desarrollaron fiebre; dos,
cambios de las secreciones traqueales. Ninguno requirio
aumento de los parametros ventilatorios. El paciente en
que se diagnostico PNEU 1 presenté aumento del re-
cuento leucocitario, fiebre, secreciones traqueales puru-
lentas, nuevos infiltrados radioldgicos, asi como au-
mento de los parametros de ventilacion y oxigenacion.
En el score de CPIS obtuvo un puntaje mayor a 6 (tabla
3). En los 14 casos restantes el valor del CPIS fue menor
de 6. En 13/15 se cambi¢ el tratamiento antibiotico en
forma empirica por una terapia combinada y de amplio
espectro. En 8/13, la combinacion antibiotica seleccio-
nada fue la asociacion de vancomicina con meropenem.
No se realizo decalaje de antibidticos en ningin caso
una vez que se descartd la NAVM.

La presencia de un caso de NAVM en 686 dias de
AVM determina una incidencia de 1,45 casos/1.000
dias de AVM en el ailo 2015. Los gérmenes aislados en
cultivo de secreciones fueron Enterobacter cloacae sen-
sible a piperacilina tazobactam, amikacina, gentamici-
na, ceftazidime, cefotaxime, ciprofloxacina y trimeptro-
prim sulfametoxazol y Acinetobacter baumannii com-
plex, sensible a ampicilina sulbactam, piperacilina tazo-
bactam, ceftazidime, gentamicina y ciprofloxacina.

Discusion

Este es el primer estudio que aborda la incidencia de la
NAVM en la UCIP de referencia nacional. En UCIN,
durante el afio 2015, la incidencia fue de 1,45 casos por
1.000 dias de AVM. En nuestro medio no se dispone de
estudios previos sobre NAVM en UCIP para poder
comparar nuestros resultados. Los datos locales son
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provenientes de UCI de adultos, presentando una inci-
dencia de NAVM de 9,6/1.000 dias en el afio 2013).
Asimismo, se dispone de datos provenientes de recién
nacidos, en especial pretérmino, considerados como
Nursery de alto riesgo. En el afio 2010 se informo la in-
cidencia de NAVM, que fue de 4,78/1.000 dias de
AVM"?. Por lo tanto, este estudio aporta los primeros
datos nacionales sobre el tema.

En el afio 2013 el NNIS report6 el percentil 50 de inci-
dencia de NAVM en 0,7 casos/1.000 dias de AVM para
unidades de cuidados intensivos pediatricos médico-qui-
rargicas”. En este reporte se establece el percentil 90 en
1,3 casos/1.000 dias de AVM. Al comparar nuestros resul-
tados con los datos del NNIS, la misma se ubico por enci-
ma del percentil 90. En este reporte se establece que el 70%
de las NAVM son de tipo PNEU 1), Si bien al comparar
la incidencia hallada con el reporte del NNIS, ésta fue ele-
vada, cabe destacar que pueden existir diferencias asisten-
ciales que influyan sobre la incidencia. No se dispone de un
sistema similar al NNIS para nuestra region, lo que haria la
comparacion mas fidedigna.

A nivel regional, en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos del Hospital Italiano de la Ciudad de
Buenos Aires, en el afio 2010, la incidencia de NAVM
fue de 6,3 casos/1.000 dias de AVM. Luego de la aplica-
cion de un paquete de cuatro medidas de prevencion (ca-
beza a 30°, higiene bucal, suspension diaria de la seda-
cién y mantener limpio y seco el circuito del ventilador),
la incidencia disminuy6 a 2,38 casos/1.000 dias de
AVM"®_ En otras publicaciones se ha reportado una in-
cidencia variable, entre 0,6-2,3/1.000 dias de AVM, se-
gun el tipo de UCIP "#1+20),

Lamedia de la duracion de la AVM de la poblacion es-
tudiada fue de 4,85 dias. En los 15 nifios con sospecha el
promedio fue de 12 dias. Esto concuerda con todas las co-
municaciones sobre NAVM, en las que se resalta la dura-
cion de la AVM como el principal factor de riesgo para su
desarrollo 'V, En el caso con PNEU1 durd 30 dias.

Conrespecto a ladificultad del diagnostico, el uso de
criterios en la definicion de NAVM esta limitado por
dos factores. Por un lado, el amplio rango de diagndsti-
cos diferenciales que pueden imitar la NAVM y que la
mayoria de los criterios son clinicos y subjetivos. La ma-
yor efectividad de los criterios propuestos por el CDC se
obtuvo cuando se combinaron todos los criterios: los ra-
diograficos y clinicos, teniendo una sensibilidad de 69%
y una especificidad de 75%"". Dentro de los resultados
obtenidos, se destaca que en los 15 casos en que se sos-
pechd NAVM se confirmo en uno. Una de las posibles
explicaciones para esto es que exista escasa adherenciaa
los criterios propuestos por el CDC. A su vez, al compa-
rar los resultados de los criterios del CDC con el score de
CPIS, se observé un comportamiento similar. El unico
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio, con sospecha de NAVM.
Pacientes Cambios  Cambiosen  Peoria de Fiebre Recuento PCR/PCT Dia de Score CIPS
radiologicos secreciones oxigenacion/v leucocitario sospecha
traqueales entilacion alterado

1 7 2
2 7 1
3 X X X X X 8 6
4 7 1
5 X X 8 1
6 X 6 1
7 X 6 5
8 X X 3 5
9 X X X 17 5
10 8 3
11 X X 22 4
12 X 11 4
13 X 5 3
14 X 6 2
15 X 7 4
PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina.

caso con un score CIPS mayor de 6 fue el paciente con
PNEUL, segun los criterios del CDC. En los pacientes
en que se sospechd NAVM y no cumplieron con los cri-
terios del CDC, el score de CPIS siempre fue menor de
6. De estos resultados surge la necesidad de adherirse a
los criterios diagnésticos sugeridos. Es probable que es-
to permita evitar el sobrediagnostico de NAVM y
racionalizar el uso de ATB de amplio espectro para
aquellas situaciones en la que es elevada la probabilidad
de presencia de NAVM.

Uno de los hallazgos del estudio fue que en los 15 ca-
sos de sospecha de NAVM se realizo rotacion de ATB.
Esta es una conducta acorde al planteo clinico, debido a
que el retraso en el inicio del tratamiento antibidtico es
un factor de riesgo de mala evolucion'?. Posteriormen-
te se cumplio tratamiento completo de NAVM en todos
los casos, a pesar de no cumplir con los criterios del
CDC. Este ultimo dato puede reflejar uno de los proble-
mas frecuentes relacionados al uso de ATB en las UCIP,
que es la resistencia a la suspension o descalar el
tratamiento antibiotico.

En nuestra experiencia la mayoria de las muestras
fueron tomadas por aspiracion de las secreciones traquea-
les. El aislamiento del patégeno es fundamental en cual-
quier enfermedad infecciosa para guiar el tratamiento se-
gun el antibiograma. Esto puede ser dificil en pacientes
que cursan NAVM, ya que habitualmente desde el inicio

de la AVM se encuentran bajo tratamiento antibiot:
co®**. Los criterios del CDC exigen para catalogar la
NAVM como PNEU2 (con confirmacion bacterioldgica)
que la toma de muestra para cultivo sea realizada a través
de fibrobroncoscopia . Sin embargo, se ha demostrado
que las técnicas no invasivas (como el aspirado traqueal)
tienen una especificidad comparable a las técnicas invasi-
vas, con mayor facilidad para la toma de la muestra, me-
nos costo y menores efectos adversos' ">,

Para lograr disminuir la incidencia de NAVM es
necesario el trabajo en conjunto entre los equipos mé-
dicos y de enfermeria. Los mejores resultados se han
logrado a través de la implementacion de los paquetes
de medidas dentro de las que se destacan: posicion de la
cama a 30°, higiene bucal con clorhexidina, mantener
limpio y seco el circuito del ventilador y la suspension
de la sedacién de forma diaria"”.

Conclusiones

La incidencia de NAVM fue elevada en comparacion
con el reporte de NNIS 2013, pero baja al compararla
con los datos regionales disponibles.

Se observo escasa adherencia a los criterios propues-
tos por el CDC para el diagndstico de NAVM. Una ma-
yor adherencia permitiria disminuir el nimero de casos
en los que se sospecha y no se logra confirmar el diag-
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noéstico. A su vez, esta mayor adherencia permitira ra-
cionalizar el uso de ATB, logrando indicarlos cuando se
cumplan los criterios diagnosticos.
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