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RESUMEN

Introduccion. La neumonia asociada a ventilador (NAV) es la segunda causa de infeccion nosocomial en
unidades de cuidados intensivos pediatricos y se ha asociado con estancias prolongadas en el hospital e
incremento en la morbilidad, mortalidad y costo hospitalario.

Objetivos. Se realizd un estudio con tres objetivos: primero, determinar los principales factores de
riesgo para NAV. Segundo, comparar la frecuencia de NAV de acuerdo al tipo de sistema de succién (
sistema de aspiracion cerrada contra el sistema de succién abierta) y tercero determinar la utilidad de
la radiografia de torax para el diagnostico de NAV.

Material y métodos. Estudio de casos y controles anidado en una cohorte en dos unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UTIP’s) de Culiacan Sinaloa, del 1 de enero de 2004 al 31 de Diciembre del
2005. Los criterios de inclusion fueron nifios de 1 mes a 16 afios de edad que ingresaron a la UTIP y que
requirieron ventilacidon mecanica por mas de 48 horas, sin patologia pulmonar y con radiografia de térax
sin evidencia de neumonia. Se realiz6 analisis de regresion logistica multiple para determinar predictores
independientes para NAV.

Resultados. Se registraron 42 casos de neumonia asociada a ventilador en 81 nifios estudiados. La tasa
de incidencia de NAV fue de 55.5 eventos por 1000 dias ventilador. Pseudomonas Aeruginosa y candida
albicans fueron los agentes que se aislaron en el 28.6%  (n= 12 ) respectivamente. Por analisis de
regresion logistica multiple ajustado por edad y sexo las variables que independientemente predijeron
NAV fueron: reintubaciones en tres o0 mas (Razén de momios ajustada (RMa): 9.55049, Intervalo de
confianza (IC) 95%: 2.9321 - 31.1070), riesgo de mortalidad pediatrico (PRISM) con puntaje igual o
mayor a diez puntos ( RMa: 4.13584, IC 95%: 1.3135 - 13.0217) No existi6 diferencia estadisticamente
significativa entre las dos técnicas de aspiracioén de secrecion traqueal (p= 0.672) y la radiografia de térax
no mostro utilidad para el diagndstico de NAV.

Conclusiones. La neumonia asociada a ventilador se presenta con una frecuencia muy importante en
pacientes con asistencia mecanica a la ventilacion hospitalizados en las UTIPs y los principales factores
de riesgo asociados fueron reintubaciones y con alto riesgo de mortalidad.

Palabras clave: Neumonia asociada a ventilacion, infecciéon nosocomial
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Summary

Introduction. Ventilator associated pneumonia (VAP), is the second cause of nosocomial infection in the
pediatric intensive care unit (PICU), and is associated with prolonged hospital stay, higher morbidity and
mortality and a higher hospital cost

Objetives. We performed a study with three goals: first, to determine the principals risk factors for VAP.
Second, to compare the VAP rates according to type of endotracheal suction, closed versus open systems
and third to determine the utility of chest radiography for VAP diagnosis.

Material and methods. We carry out a study of cases and controls nested in a cohort in two PICU’s of
Culiacan, Sinaloa, from January 1, 2004 to December 31, 2005. The inclusion criteria’s were children of 1
month to 16 years of age who were admitted to the PICU and required ventilation mechanics for more than
48 hours without lung pathology and with chest radiography without pneumonia evidence. Multiple logistic
regression analysis was performed to determine independent predictors for VAP.

Results. There were 42 cases of ventilator- associated pneumonia in 81 studied patients. The rate of
incidence of VAP was 55.5/1000 ventilator days . Pseudomonas Aeruginosa and candida albicans were
isolated (n = 12) in 28.6% respectively . By multiple logistic regression analysis adjusted by age and sex,
the variables: reintubation three or more (Odds ratio adjusted (ORa): 9.55049, 95% confidence interval
(Cl) : 2.9321 - 31.1070), and pediatric risk of mortality (PRISM) ten or more points (ORa: 4.13584, 95%
Cl: 1.3135 - 13.0217) independently predicted VAP. There was no statistical significance between the
two techniques of tracheal aspiration (p = 0.672) and the chest radiograph didn’t show utility for VAP
diagnosis.

Conclusions. Ventilator-associated pneumonia occurs at significant rates among mechanically ventilated
PICU patients and the mains factors were reintubations and patient with higher risk of mortality.

Words key: ventilator-associated pneumonia, nosocomial infection.

Introduccion

La Neumonia asociada a ventilador (NAV) Factores como edad, estado de conciencia,
es una infeccion nosocomial que se presenta estado inmunoldgico, exposicion a antibidticos,
en pacientes que son sometidos a ventilacion estancias prolongadas, procedimientos invasivos
mecanica por tiempo igual o mayor a 48 horas, y tratamiento con bloqueadores H2 juegan
es la segunda causa de infeccidones nosocomiales un papel importante en la fisiopatologia de la
en las unidades de terapia intensiva pediatrica colonizacién de la via aérea 7.
constituyendo uno de los principales problemas
de morbilidad con reportes de incidencia entre 20 La NAV condiciona dificultad para el
- 29% y con tasa de mortalidad del 20 al 70%"3 destete del ventilador y la extubacién por que

incrementan los requerimientos de oxigeno, las

La intubacién endotraqueal juega un papel demandas metabdlicas y energéticas por el
determinante en el desarrollo de colonizacion proceso infeccioso lo cual aumenta por unlado la
de la via aérea, el tubo endotraqueal altera la estancia hospitalaria y por otro la mayor utilizacion
temperatura y la humidificacion del aire, actua de recursos humanos asi como incremento en el
como un cuerpo extrafio condicionando trauma costo para el hospital y para el paciente®°.
local , dafo en la funcion ciliar y dafio en la
expulsion y deglucion  de secreciones®. En El objetivo principal del estudio fue
pacientes intubados el riesgo de neumonia es determinar los principales factores de riesgo de
entre 6 a 21 veces mayor que en otros pacientes NAV. Los objetivos secundarios fueron determinar
y se refiere que el riesgo se incrementa entre la sensibilidad y especificidad de la radiografia
1% y 3% por cada dia que el paciente requiere en el diagnéstico y la utilidad del circuito de
intubacion edotraqueal®® . p aspiracion cerrada para el control de NAV .
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Material y métodos

Poblacion estudio Del primero de enero
del 2004 al 31 de diciembre del 2005, se realizd
un estudio de casos y controles anidados en una
cohorte, se recolectd la informacion de todos los
pacientes pediatricos que fueron hospitalizados
en las unidades de terapia intensiva pediatrica
del Hospital General Regional No 1 IMSS vy del
Hospital Pediatrico de la Ciudad de Culiacan,
Sinaloa. Se incluyeron en el estudio a nifios de
1 mes a 18 afios de edad intubados sometidos
a ventilacién mecanica por un tiempo mayor a
48 horas con una radiografia de térax sin imagen
de proceso neumonico previo a la intubacién
endotraqueal.

Se excluyeron del estudio a los nifios
con patologia respiratoria ( infecciosa, asma,
fibrosis quistica, displasia broncopulmonar) con
hipoxemia ( Pa O, < 60 mmHg ) o hipercapnea (
PaCO,> 45 mmHg) .

Se consider6 NAV de acuerdo a los
criterios clinicos revisados por el Sistema Nacional
de Vigilancia de infecciones nosocomiales para
pacientes pediatricos, que consistio en:

a. Dos o mas series de radiografias
de toérax con infiltrados pulmonares nuevos,
después de iniciada la ventilacion mecanica,

b. Criterios clinicos como fiebre mayor a
38°C, leucocitosis igual o mayor a 15,000 mm?,
secrecion traqueo bronquial purulenta  con
leucocitos igual o mayor a 25 por campo y

c. incrementos en demanda ventilatoria.

Para el analisis de NAV se tomaron
las  siguientes variables independientes:
edad, sexo, tipo de aspiracién de secreciones
traqueo bronquiales, reintubacion orotraqueal,
transfusiones, nutricion parenteral, bloqueadores
H, , esteroides, farmacos inotropicos o
vasopresores, desnutricion, inmunodeficiencia,
linea venosa central, sindrome genético, riesgo
de muerte al ingresar a terapia intensiva
pediatrica (PRISM) y estudios realizados fuera de
la unidad de terapia intensiva.

Se realizé lavado traqueo bronquial con
aspiracién traqueal bajo técnica y recoleccién
de muestra en dispositivo estéril. La muestra
fue transportada al Laboratorio Estatal de Salud
Publica de Sinaloa inmediatamente después de
colecciéon para ser procesadas. La técnica de
cultivo consistio en siembra del material aspirado
en medio de cultivo para bacterias y para hongos
con técnica de estriado en material de cultivo con
asa calibrada, con lectura alas 12, 24,48 y 72
horas, con resiembras y lecturas de los cultivos

hasta 5 dias.
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En acuerdo con los estandares adoptados en
estudios previos se considerd un estudio positivo
al cuantificar en un cultivo mas de 10,000
unidades formadoras de colonias (UFC). Se
realiz6 ademas citologico y Gram de secrecion
traqueo bronquial.

Considerando una frecuencia de
exposicion entre los controles 40%, una razén de
momios prevista de 3 (RM) con nivel de seguridad
de 95% (alfa de 0.05) y un poder estadistico del
80% (beta 0.20), se obtuvo un tamafio demuestra
de 40 casos y 40 controles. Para el analisis
estadistico se utilizé estadistica descriptiva
para variables nominales en porcentajes, para
cuantitativas medidas de tendencia central y
dispersion. Ji2 para evaluar asociacién entre dos
variables nominales y prueba exacta de Fisher

Para evaluar fuerza de asociacion entre
variables nominales: razén de momios (OR)
y analisis de regresion logistica multiple. Se
utilizé prueba de bondad de ajuste de Hosmer
y Lemeshow para validacién interna del modelo,
utilizando para el analisis estadistico el paquete
STATA 8.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio se
hospitalizaron 589 pacientes en las unidades
de terapia intensiva Pediatrica (UTIP) de los
hospitales  Pediatrico de Sinaloa (HPS) “Dr.
Rigoberto Aguilar Pico” y del Hospital General
Regional No1 del Instituto Mexicano de Seguro
Social ( HGR-IMSS). En el HGR-IMSS se
hospitalizé el 51% (n= 301), en 201 fueron
asistidos con ventilacion mecanica, en 51
pacientes la ventilacion fue mayor de 48 horas y
s6lo 16 cumplieron con los criterios de inclusion.
Por otra parte en UTIP del HPS se asistieron
a la ventilacion mecanica 112 pacientes, en 90
la ventilacion fue mayor de 48 horas y en 65
pacientes se cumplieron con los criterios de
inclusion.

La edad promedio fue de 4.2 afios (DE: 5

anos; minima: 1 mes; maxima: 16 afos), con una
distribucion no normal. El peso promedio fue de
18.7kg con minimo de 2 y un maximo de 87kg, la
talla promedio fue de 92 cm con una minimo de
43 y una talla maxima de 170cm . El 70% (n=57)
pacientes correspondieron al sexo masculino, el
promedio en dias de intubacion fue de 9 con un
minimo de 3 y un maximo de 34 dias. El promedio
del riesgo de muerte (PRISM) fue de 15.5 puntos
con minimo de 1 y maximo de 37 puntos .
El promedio de hospitalizacién en la UTIP fue
de 13 dias con minimo de 3 y maximo de 34 dia
(figuras 9y 10). EI 66.7% (n=54 ) de los pacientes
fueron reintubados en mas de 1 vez .
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Latécnicade aspiracion abiertafue utilizada
en el 61.7% (n=50) de los pacientes mientras que
en el 38.3% (n=31) se utilizo la técnica cerrada.
Fueron transfundidos 59 pacientes (72.8%), de
estos 35 (43.2%) fueron transfundidos en mas
de una ocasion, en 34 (42%) recibieron nutricion
parenteral total, bloqueadores H2 en 70 (86.4%),
aminas en 51(63%), esteroides en 55 (565.5%), en
32 (39.5%) pacientes se establecié algun grado
de desnutriciéon, cuadro 1.

El traumatismo craneoencefélico fue el
diagnostico mas frecuente con el 22.5% de los
pacientes (n=18) casos y le siguid el choque
hipovolémico secundario a diarrea aguda con
el 17.5% ( n=14). Se presentaron 42 (51.85%)
casos de neumonia asociada a ventilador (NAV)
en 81 pacientes estudiados y la tasa de incidencia
de NAV fue de 55.5 eventos por 1000 dias
ventilador.

En la UCIP del IMSS se presentaron 9
de 16 casos de NAV y en la UCIP del HPS se
presentaron 33 de 65 casos de NAV con una
diferencia no estadisticamente significativa
(p=0.694). Los pacientes con NAV habian estado
intubados en promedio 10.3 (DS 8 dias) antes
de desarrollar NAV. Pseudomonas Aeruginosa
y candida albicans fueron los agentes que se
aislaron en el 28.6% (n=12)de los casos de
NAV respectivamente cuadro 2.

Cuadro 1
Caracteristicas socio-demograficas de los nifios

Total (n=81) %
Masculino 50 70.4
Hospital Pediatrico de Sinaloa 65 80.2
Edad (media y DS) 4.2 (5.0)
PRISM (media y DS) 15.5 (8.8)
Dias de Intubacion (media y DE) 9.0 (7.0)
Dias de Hospitalizaciéon (media, DE) 13.1 (7.7)
Reintubaciones 54 66.6
Transfusiones 59 72.8
Traqueotomia 1" 13.6
Aminas 51 63.0
Esteroides 45 55.5
Bloqueadores H2 70 86.4
Alimentacion parenteral 34 42.0
Defunciones 26 32.0

Analisis univariado

Serealiz6 analisis de variables categoricas
usando Ji Cuadrada en los pacientes asistidos a
la ventilacion mecanica con y sin NAV.

La neumonia relacionada a ventilacién fue
asociada en aquellos pacientes que se reintubarén
en 3 0 mas ocasiones (p< 0.0001), a los que se
transfundieron concentrados eritrocitarios y sus
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Cuadro 2
Resultado de agentes aislados
en pacientes estudiados con NAV

AGENTE CASOS %

Pseudomonas aeruginosa 12 28.6
Candida albicans 12 28.6
Streptococcus pneumoniae 5 12.0
Staphylococcus aureus 5 12.0
Stenotrophomonas maltophilia 4 9.5
Escherichia coli 1 24
Neisseria sp 1 2.4
Haemophilus influenzae 1 2.4
Klebsiella pneumoniae 1 2.4

derivados (p= 0.028) , en aquellos pacientes que
recibieron apoyo inotrépico y vasopresor con
aminas (p= 0.036), asi como en nifos con algun
grado de desnutriciéon (p= 0.045) y con un riesgo
de muerte valorado por la escala Pediatric Risk of
Mortality (PRISM) con puntaje igual o mayor a 10
al ingreso a UTIP [( 34/56 (61%) vs 8/25 (32%);
p=0.017)] cuadro 3.

Factores de riesgo para neumonia asociada a
ventilador

Las variables con una p < 0.1 en el analisis
univariado se sometieron al analisis de regresion
logistica multiple, los factores de riesgo para NAV
que permanecieron significativas ajustadas por
edad y sexo fueron reintubaciones = 3 (RMa =
9.55049, IC 95% = 2.9321 - 31.1070), PRISM =
10 puntos al ingreso a la UTIP ( RMa= 4.13584, IC
95%= 1.3135 - 13.0217), cuadro4y 5.

La prueba de bondad de ajuste de Hosmer
y Lemeshow del modelo que predice el riesgo de
NAV dio X? de 9.174 y p= 0.328.

Cuadro 4.
Analisis de regresion logistica multiple de factores
asociados con neumonia relacionada a ventilador

Variables RM p IC 95%
Reintubacion 7.7647 0.0001 2.660—22.668
Transfusion 3.1250 0.031 1.108 — 08.819
Aminas 2.6772 0.038 1.054 - 6.794
Desnutricion 2.5454 0.047 1.011 - 6.407
PRISM 3.2840 0.019 1.211 - 8.891

Discusién

La neumonia asociada a ventilador es una
infeccion nosocomial frecuente en las unidades de
terapia intensiva pediatrica, Michael J. Richards y
colaboradores en un estudio prospectivo realizado
en 61 unidades de cuidados intensivos pediatricos
de 61 hospitales en Estados Unidos de América
(EUA) la Neumonia fue la segunda causa de
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infecciones nosocomiales con una prevalencia de
18% en menores de 2 meses y del 21% en mayores
de 12 afos de edad con una tasa de incidencia de
6 eventos por 1000 dias de ventilacién mecanica’.
Los estudios para factores de riesgo de NAV en
nifos son limitados a pesar de la alta incidencia y
prevelencia. Alexis M. Elward en un estudio de una
cohorte realizado en la UTIP de St Louis Children’s
Hospital de San Luis, Missouri, EUA, reportd una
tasa de incidencia de 11.6 eventos de NAV por
1000 dias ventilador y los principales factores
de riesgo encontrados en este estudio fueron el
Sindrome genético, Reintubacion endotraqueal y
el transporte fuera de la UTIP 27 .

En México los estudios son mas limitados
principalmente por la falta de protocolos de
estudios de esta entidad nosoldgica, Gerardo
Martinez Aguilar y colaboradores en un estudio
prospectivo realizado en el Hospital Regional de
Zona No 1 del IMSS en Durango reportaron una
tasa de incidencia de NAV de 28 eventos por 1000
dias de exposicion a ventilador.

En este estudio la frecuencia de NAV fue
51.85 y la tasa de incidencia de 55.5 eventos por
1000 dias de asistencia a la ventilacion mecanica
muy alta comparada con estudios anteriores. Zaidi
M2y colaboradores en un estudio prospectivo en
la Unidad de Cuidados intensivos de Adultos (UCIA)
del Hospital General O'"Horan en Merida Yucatan
reportaron una incidencia de NAV de 74% mayor
a nuestros resultados, si bien las poblaciones son
diferentes por tratarse de pacientes adultos puede
tomarse como antecedente por la frecuencia tal
alta de esta infeccion nosocomial en una unidad
de cuidados intensivos.

En el andlisis univariado se identificaron
a las variables independientes reintubacion,
transfusion, administracién de aminas, desnutriciéon
y riesgo de mortalidad como predictores de NAV
en ninos criticamente enfermos y al someterlos al
analisis de regresion logistica mdltiple y ajustarlos
por edad y sexo las variables que permanecieron
significativas fueron: reintubacion y PRISM , estos
resultados son similares a lo reportado por Alexis
M. Elward y colaboradores?’.

La reintubacién se ha descrito en estudios
previos como un factor independiente para el
desarrollo de NAV, A. Torres y colaboradores en
un estudio caso control pareado realizado en
Barcelona, Espafia reportaron que la reintubacion
incrementa en riesgo de NAV con RM = 8.5, IC
95% 1.7 a 105.9; p= 0.0007, en nuestro estudio
la reintubacion presentd 9.5 veces mas riesgo de
NAV en aquellos pacientes que se reintubaron 3 o
mas veces comparados con los que se reintubaron
de 1 a 2 ocasiones, (RM= 9.5, IC 95% 2.93 a
31.10)".

Cuadro 5

Modelo de regresion logistica multiple final

Variables RMcrudo RMa* p IC 95%
Reintubacion  9.1248 9.55049 0.000 2.9321 - 31.1070
PRISM 4.2047 413584 0.015 1.3135 - 13.0217

* Ajustado Por edad y sexo

El estado de gravedad del paciente medido
condiferentes escalas paravalorar riesgo de muerte
al ingreso y durante la estancia en Unidades de
Cuidados Intensivos se ha reportado en multiples
estudios tanto de adultos como de nifios como un
factor de riesgo para infecciones nosocomiales,
Singh-Naz y colaboradores realizaron un estudio
de una cohorte con el objetivo de identificar
factores de riesgo para infecciones nosocomiales
en la UTIP del Children’s Nacional Medical
Center de Washington, DC en EUA, reportaron
al riesgo de muerte pediatrico (PRISM) como un
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones
nosocomiales entre ellas NAV, con RM = 1.6, IC
95% 1.5 a 1.778; p=0.022, en nuestro estudio los
pacientes con PRISM igual o mayor a 10 puntos
presentaron un riesgo de 4.2 veces de desarrollar
NAV comparados con aquellos con un puntaje
menor a 10, (RM=4.2,1C 95% 1.3135 a 13.0217;
p=0.015)°.

La succion abierta ha sido relacionada por
muchos autores como un factor de riesgo para
desarrollar NAV ya que el catéter con el que se
aspiran las secreciones traqueobronquiales es
insertado en repetidas ocasiones vy el circuito de
aspiracion cerrada se ha implementado con el fin
de limitar el riesgo.

Los métodos de succion abierta
comprometen el mantenimiento de la presion
positiva al final de la expiracion (PEEP), con lo
cual se presentara un desreclutamiento alveolar
condicionando descenso en los niveles de presion
parcial de oxigeno arterial (PaO2) y en casos de
hipoxemia severa llevar al paciente a hipotension
arterial, arritmia cardiaca e incremento de la
presion intracraneana'.

Se han realizado pocos estudios
comparativos en nifos y adultos entre el tipo de
aspiracion traqueobronquial cerrada vs abierta
evaluando el desarrollo de NAV todos con

9 resultados diferentes'-'°.
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Cordero L y colaboradores realizaron
un estudio prospectivo en la unidad de terapia
intensiva neonatal en el centro médico de
Columbus OH en EUA, aleatorizando a 133 recién
nacidos con peso menor a 1250g, con el objetivo
de determinar si las aspiracién traqueobronquial
con sistema de succién cerrada contra un sistema
abierto diferia en la colonizacion de la via aérea y
en el desarrollo de NAV, 67 recién nacidos fueron
aspirados con sistema cerrado presentando un
39% de ............. colonizacién en la via aérea por
bacilos gram negativos y 66 con el sistema de
succion abierta presentaron 44% de colonizacion
con diferencia estadisticamente significativa, sin
embargo se presentaron 5 NAV en cada grupo
no encontrando diferencia estadisticamente
significativa en este punto?®.

En un meta analisis reciente realizado por
Irene P Jongersen y colaboradores con el objetivo
de revisar la efectividad del sistema de succién
cerrada y el de succion abierta en las unidades de
cuidados intensivos de adultos , no encontraron
diferencia estadisticamente significativa en la
mortalidad entre los dos sistemas de succién
con RR =0.96, IC 95% 0.76 a 1.21; p=0.39. Los
efectos sobre la frecuencia cardiaca, saturacion
por oximetria de pulso y presion parcial de oxigeno
en gasometria arterial favorecié al sistema de
succion cerrada sin embargo todos los estudios
revisados fueron muy heterogéneos por lo que los
resultados no son concluyentes .

Conrespectoalafrecuenciade colonizacion
fue menor en el sistema de succién abierta con
RR=1.51, I1C 95%, 1.12 a 2.04, lo que implica que
la succion de secreciones traqueobronquiales con
sistemas de succién cerrada incrementan el riesgo
de colonizacion.

En dos estudios se comparo la cantidad
de secrecion aspirada entre los dos sistemas de
succion reportando en ambos estudios mayor
efectividad en la aspiracién de secreciones en el
sistema de succion abierta.

Finalmente en cinco estudios se comparo
el costo entre los dos sistemas de succion
encontrando que el sistema de succidon cerrado
fue de 14 a 100 veces mas caro que el de succién
abierta?'.

En nuestro estudio el 40.5% (n=17) de
los pacientes aspirados con circuito cerrado y el
59.5% (n=25) aspirados con sistema de succién
abierta desarrollaron NAV sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.672).
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La sensibilidad y especificidad de la
radiografia de térax en pacientes con NAV no ha
sido evaluada como punto de evaluacién primario
en los estudios tomados como referencia en
este trabajo, se han reportado una sensibilidad
que oscila entra 58 a 83% de la radiografia de
térax para NAV especificamente en pacientes con
nuevos infiltrados neumédnicos y una sensibilidad
entre 50 a 78% para pacientes con incrementos
en infiltrados neumonicos en radiografia de torax
iniciales.

La especificidad de la radiografia de térax
en NAV se desconoce ya que los estudios no
proporcionan el numero de pacientes que han
recibido ventilacion mecanica que no presentaron
NAV y que presentan una radiografia de torax
normal?2,

En este estudio el punto de interés primario
no fue evaluar la sensibilidad y especificidad

dela radiografia de térax en NAV, encontramos
que el 66.7% ( n=28) de los pacientes con NAV
presentaron infiltrado neumonicos en la radiografia
de torax, mientras que el 43.6% (n=17) que no
desarrollaron NAV presentaban una radiografia
de térax sin infiltrados. Por lo tanto la radiografia
de toérax no es una herramienta creible para el
diagnostico de NAV

Conclusiones

El estudio presenta limitaciones
metodolégicas principalmente que no fue
pareado lo que ayudaria a aumentar la eficiencia
estadistica y asegurar la homogeneidad por edad
y Sexo.

Los resultados obtenidos son alarmantes
por la alta frecuencia de NAV, el incremento de la
neumonia en las unidades de cuidados intensivos
esta asociado principalmente a la técnica invasiva
de soporte ventilatorio y unido a ello la resistencia
de los agentes a los antibidticos, condicionando
un incremento en la morbilidad y mortalidad asi
como en el costo médico.

Los factores de riesgo encontrados son similares
a los reportados en los estudios realizados en
nifios hospitalizados en UTIP con caracteristicas
similares a nuestro estudio.
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