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Introduccion

La neumonia en el Recién Nacido se asocia mas
frecuentemente a Asistencia Respiratoria Mecanica
(ARM) en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales.

Un Recién Nacido (RN) en ARM tiene entre 6 y 21
veces mas riesgo de padecer unaneumoniaintrahos-
pitalaria, comparado con los que no estan expuestos
al respirador. Ademas, un 50% de los RN cursan
infeccion respiratoria secundaria a intervenciones
quirdrgicas. La asistencia respiratoria para los RN
prematuros, y especialmente los de muy bajo peso,
alcanza tasas de utilizacién tan altas como las regis-
tradas en casos de catéteres centrales.

Lainfeccionasociadaa ARM prolonga lainterna-
cion entre 9 a 29 dias y aumenta los costos hospita-
larios; en USA el valor agregado es de $40.000 por
cada episodio de neumonia.

Las neumonias intrahospitalarias son responsa-
bles de graves secuelas en el RN.

Definicién

Neumonia asociada a ARM*: Se define como la
neumonia (PN) que se desarrollaen un RN con tubo
endotraqueal, después de 48 horas de recibir venti-
laciébn mecénica.

Definicion clinica

La neumonia que se desarrolla como cuadro
respiratoria de inicio y progresion rapidos con re-
solucién lenta.

El diagnéstico clinico para categorizar la infec-
cion nosocomial respiratoria es prioritario dado
que el diagnéstico microbiolégico, rara vez es con-
firmado y s6lo en un 5% de los casos se acompafia
con bacteriemia.

Las pruebas diagndsticas microbioldgicas para

confirmar infeccion del arbol respiratorio, como
esputooaspiraciones traqueales, no son especificas
y los métodos invasivos especificos como cultivo
cuantitativo obtenido mediante muestra con cepillo
protegido y lavado broncoalveolar, no son aplica-
bles al RN. Los criterios diagnésticos incluyen:

 Fiebre, taquipnea y/o apnea. Cambios en los re-
querimientos de O, 0 ARM.

« Secreciones traqueobronquiales purulentas por
un periodo mayor a 24 horas.

e Infiltrado en la radiografia de pulmén, nuevo y
progresivo.

e Leucocitosis o leucopenia, son datos comple-
mentarios, no implican infeccion.

Definicion de
vigilancia epidemioldgica

Las tasas especificas se expresan como neumo-
nia asociada a ARM

Neumonia asociada
a ARM (V-PNEU)*=N° de neumonias en ARM x 1.000
Dias totales de uso de ARM

Latasade utilizacion de ARM se expresaracomo
un porcentaje.

Patogenia

La intubacion de los pacientes no sélo compro-
mete la barrera natural entre la orofaringe y la
traquea, sino que favorece las filtraciones bacteria-
nas alrededor del tubo endotraqueal.

Los organismos patogenos de la orofaringe, del
estdmago, la nariz y senos nasales pueden inocular
el pulmon distal.

* Hospital Cosme Argerich.
** Hospital Prof. Dr. J.P. Garrahan.
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1 Guidelines for Prevention of Nosocomial Infections.
CDC-NNIS. (Cédigo NNIS-CDC: V-PNEU)



En la patogénesis intervienen dos procesos que
facilitan la infeccion: (ver Figura).

e La colonizacion bacteriana de la orofaringe des-
de el tracto gastrointestinal.
e Lamicroaspiracion de secreciones contaminadas.

La primera ruta de colonizacién exdgena es a
través de las manos del personal hospitalario; ésta
ha sido la causa de varias epidemias, por lo que se
sugiere que el lavado de manos es la forma mas
efectivade disminuir laposibilidad de colonizacion
transitoria. La otra manera de introducir microor-
ganismos desde el medio ambiente al &rbol respira-
torio es por inhalacién de aerosoles contaminados a
través del equipo de ARMy técnicas utilizadas para
brindar terapia respiratoria.

La ruta de colonizacion enddgena, en la mayoria
de los RN, es la superficie externa del tubo endotra-
queal, y, en menor frecuencia, la superficie interna
del mismo.

La aspiracion del contenido orofaringeo es fre-
cuente en pacientes anestesiados o paralizados,
con alteraciones de los reflejos orofaringeos, vacia-
do gastrico lento o con disminucion de lamovilidad
intestinal. La colocacién de la sonda nasogastrica
aumenta la probabilidad de riesgo secundario/a a
trauma mecénico de la laringe o faringe. La presen-
cia de sonda nasogéastrica aumenta la colonizacién
porque favorece el reflujo gastroesofagico y es un
conducto facil para la migracién de bacterias hacia
la nasofaringe, favoreciendo la permanencia de
secreciones. Segun el tipo de sonda de nutricion
enteral, existe evidencia que la gastrica aumenta el

Patogenia de la neumonia IH, sitios de riesgo.

riesgo de aspiracion comparadaalasondaduodenal
o yeyunal.

El estdbmago puede ser reservorio de microorga-
nismos conforme a la severidad de la enfermedad
de base del RN. La cavidad gastrica es habitualmen-
te estéril, porque el acido clorhidrico a un pH 1,2,
tiene un potente efecto bactericida. Cuando el pH
se incrementa a niveles mayores de 4, las bacterias
se multiplican en altas concentraciones; esto es
notorio en pacientes con ileo, afecciones del tracto
gastrointestinal superior (atresia de es6fago) y en
RN que reciben antidcidos o antagonistas H2 parala
prevencion de la Ulcera por estrés.

Microbiologia

La distribucion de los agentes etioldgicos que
causan PN IH difiere entre hospitales porque tam-
bién son diferentes las poblaciones de RN y los
meétodos invasivos a los que estan expuestos. Las
PN IH son frecuentemente polimicrobianas.

Los RN hospitalizados tienen mayor incidencia
de colonizacién por bacilos Gram-negativos aerobios,
(Pseudomona auruginosa, Acinetobacter), los cuales
tienenlafacultad deadherirsealas célulasepiteliales
de la orofaringe. Sin embargo, los Staphilococcus
aureus meticilino resistentes y otros cocos Gram-
positivos, como Streptococcus pneumoniae, han au-
mentado su frecuencia como agentes patdgenos. La
infeccién por virus sincicial respiratorio y virus
influenza son a menudo producidas por aerosoles
microbianos, luego de lainoculacién oral en conjun-
tiva y mucosa nasal, o por contacto directo de las

manos del personal con el RN.

Factores de riesgo
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Modificada y extraida de CDC: MMWR; 1997; 46:1-79.

Los riesgos dependen de la suscepti-
bilidad del huésped, la calidad del cuida-
do del sistema de ARM, la hospitalizacion
prolongada, la exposicién a una cirugia'y
el uso de antibioticos.

a. Factores de riesgo no modificables. Co-
rresponden a los factores intrinsecos del
huésped.

1. Edades extremas (RN especialmente
prematuros por déficit de factores
humorales).

2. Enfermedad subyacente.

3. Reflujo gastroesofagico.

4. Cirugiamayor-RN traqueotomizados.

b. Factores de riesgo modificables. Corres-
ponden a los factores extrinsecos modifi-
cables de acuerdo a las medidas de pre-
vencion de la PN asociada a ARM:
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1. Transmision de microorganismos hospitala-
rios (manos del personal).

2. Exposicién a elementos respiratorios conta-
minados.

3. Aspiracion de microorganismos de la
orofaringe.

4. Hospitalizacion prolongada.

Dias de ARM.

6. Uso inadecuado de ATB.

o

Medidas de control y prevencion

1. Medidas generales

Estas pautas actualizan, extienden y reempla-
zan a las anteriores.

Entre los cambios para prevenir la neumonia
bacteriana, especialmente la asociada a respirador,
estan el uso preferencial de tubo orotraqueal en
lugar de nasotraqueal, el uso de ventilacion no inva-
siva (VNI), para reducir el tiempo y la necesidad de
intubacion, el cambio de los circuitos cuando funcio-
nan mal o estan visiblemente contaminados, y de ser
posible, el uso de Tubo Endo-Traqueal (TET) con un
lumen dorsal para drenar secreciones.

No se recomienda el uso de sucralfato, antago-
nistas H2 o antiacidos.

Para Virus Syncitial Respiratorio (VSR) se esta
analizando la administracion de Palivizumab a pre-
maturos menores de 2 afios.

Las medidas generales de prevencion de la neu-
monia se basan en:

e Educacién del personal de salud sobre epide-
miologia y normas de control, segin su nivel
responsabilidad. Comprometerlos con la aplica-
cidn de acciones paraprevenir laneumonia noso-
comial.

» Vigilancia continua para determinar tendencias
e identificar brotes. Incluir microorganismos y
sensibilidad antibidtica. Expresar los datos en
tasas (por ejemplo, nUmero de pacientes infecta-
dos o infecciones cada 1.000 dias de uso de ARM)
para facilitar la comparacion entre hospitales y
determinar tendencias).

e Devolucion de los datos al personal de salud
para informar aciertos y fallas, y establecer nue-
vas estrategias de intervencion en el control de
las infecciones.

« Vigilancia con cultivos en ausencia de un objeti-
vo clinico, epidemioldgico o de control de infec-
ciones, no realizarlos rutinariamente en pacien-
tes, equipos o dispositivos usados para la terapia
respiratoria.
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2. Prevencion de la transmision
de microorganismos

A. Esterilizacion y desinfeccion y

mantenimiento de equipos y dispositivos

Medidas generales

 Esterilizar o desinfectar todo el equipamiento y
los dispositivos. A

e Usar autoclave o esterilizacion de alto nivel (ca-
lor himedo a 70° C durante 30 minutos) para el
reprocesamiento de equipos semicriticos o para
los dispositivos que entran en contacto directo o
indirecto con membranas mucosas del tracto
respiratorio bajo. A

e Usar esterilizacion en frio para los equipos que
no toleran el calor (métodos aprobados por la
FDA). A

e Procederal enjuague, secadoy empaquetamiento
apropiado, cuidando de no contaminar los articu-
los desinfectados en el proceso. A

e Usar, preferentemente, agua estéril para enjua-
gar el equipamiento y dispositivos semicriticos
reusables, si es necesario después de la desinfec-
cion quimica. Si no con agua filtrada (filtro 0,2
micrones) o agua de la canilla y enjuagar con
alcohol isopropilicoy secar con aire comprimido
en un gabinete de secado. B

B. Los respiradores
* No se debe esterilizar ni desinfectar la maquina-
ria interna del respirador. A

C. Circuitos, aspiradores y humidificadores

< No cambiar rutinariamente, en base al tiempo de
uso, el circuito que esta colocado en un paciente
individual. Y s6lo cambiarlo cuando esta visible-
mente sucio o funcione mal. A

e Desechar, peridédicamente, cualquier condensa-
cidn del circuito, en sentido contrario al pacien-
te. B

e Usar guantes pararealizar el procedimiento ante-
rior. B

e Decontaminar las manos con aguay jabén luego
de realizar el procedimiento o friegue con gel
alcohdlico. A

< No hay recomendaciones para la colocacién de
trampas de agua. A

Fluidos del humidificador

e Usar agua estéril para llenar el humidificador. C

< No hay recomendaciones para el uso preferen-
cial de un circuito cerrado de alimentacion del
sistema. D



Humidificadores

e Cambiar el humidificador que esta en uso en un
paciente cuando funcione mal o esté visiblemen-
te sucio. C

* No cambiar el humidificador mas frecuentemen-
te que cada 48 horas. C

* No cambiar rutinariamente, en ausencia de con-
taminacién o mal funcionamiento, el circuito del
humidificador, mientras esta en uso en un RN. C

D. Nebulizaciones

« Limpiar, desinfectar y enjuagar con agua estéril y
secar las pipetas y méscaras de nebulizar, entre
nebulizaciones en el mismo paciente. B

e Usar agua estéril para nebulizar. A

e Usar, siempre que sea posible, monodosis. De no
ser asi sequir las instrucciones del fabricante. B

3. Modificando los riesgos del huésped

A. Aumentando las defensas del RN:

Administracion de moduladores de

la inmunidad

* No hay recomendaciones para el RN sobre la
administracién de vacuna pneumoccocica. D

« No se puede hacer recomendacion sobre la admi-
nistracién de rutina de factor estimulante de
colonias de granulocitos. (GCSF) o gammaglobu-
lina EV como profilaxis de neumonia. D

* No se puede hacer recomendacién sobre laadmi-
nistracién de rutina de glutamina enteral para la
prevencion de neumonia. D

B- Precauciones en la aspiracion

e Remover, tan pronto como las indicaciones clini-
cas sobre su aplicacion son resueltas, el tubo
endotraqueal, traqueotomia y/o sonda enteral,
oro-nasogastrica o yeyunal de los pacientes. C

Prevencion de la aspiracién asociada a intuba-
ciéon endotraqueal.

e Usar laventilacion no invasiva (NIV) para reducir
la duracién de la intubacién endotraqueal. C

e Utilizar, ventilacion de presion positivano invasi-
va (NIV) y si no necesitaran en forma inmediata
intubacion endotraqueal, halo, mascara o canula,
en cuanto sea posible y no esté médicamente
contraindicado. C

e Usar la NIV como parte del proceso de destete
(Weaning), para acortar el periodo de intubacion
endotraqueal, en cuanto sea posible y no esté
meédicamente contraindicado. C

e Evitar, en lo posible, la reintubacién endotra-

queal en pacientes que recibieron ARM. C

e Realizar en forma preferencial la intubacién
orotraqueal a intubacion nasotraqueal, excepto
que esté contraindicado por la condicién clinica
del paciente. B

e Usar si es posible tubos endotraqueales con un
lumen dorsal (para succion-aspiracion de secre-
ciones) para drenaje de secreciones acumuladas
en el area subglética del paciente. C

Prevencion de la aspiracion asociada a

alimentacién enteral.

» Elevarlacabecerade lacamadel paciente 30a45°
en ausencia de contraindicacion médica, para
disminuir el riesgo de aspiracion. (En ARM y/o
con sonda nasogastrica). C

 Verificar, de rutina, la posicién de la sonda de
alimentacién. B

< No se puede hacer recomendacién para el uso
preferencial de sondas de alimentacion enteral
con perforacion pequefia. D

< No se puede hacer recomendacién en forma pre-
ferencial sobre usar alimentacion enteral conti-
nua o intermitente. D

* No se puede hacer recomendacion para ubicar la
sonda enteral en lugar preferencial, ya sea, (son-
da yeyunal) distal al piloro. D

Prevencién o cambio de colonizacidon

orofaringea.

e Desarrollar e implementar un adecuado progra-
ma de higiene oral para pacientes con cuidados
tanto agudos como crénicos, y con alto riesgo de
neumonia nosocomial (limpiezay descontamina-
cion con un agente antiséptico). C

« No se puede hacer una recomendacion sobre el
uso de rutina de enjuague de clorhexidina oral
para la prevencién de la neumonia en los pacien-
tes postoperatorios o criticamente enfermos o
para otros pacientes con riesgo de neumonia
nosocomial. C

< No se puede hacer una recomendacion para el
uso de rutina de agentes antimicrobianos de uso
topico. C

Prevencion de colonizacién gastrica.

< No se puede hacer una recomendacion para el
uso preferencial de sucralfato, H2-antagonistas,
y/o antidcidos como profilaxis del stress en pa-
cientes que reciben ARM. (No resuelto). D

< No se puede hacer una recomendacion para la
decontaminacion selectiva, de rutina, del tracto
digestivo de todos los RN en UCI 0 en ARM. D
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< No se puede hacer una recomendacion para ad-
ministrar de rutina unaalimentacion gastrica que
acidifique, para prevenir la colonizacién. D

Aislamientos

e Adecuar a cada UCIN y, eventualmente agrupar
estos RN. D
Las enfermedades de transmision respiratoria
(virus influenza, adenovirus, etc.) complicadas
con neumonia asociada a ARM requiere habita-
cion individual, excepto que los pacientes pue-
dan cohortizarse en una misma habitacion, basa-
dos en las precauciones segun transmision.

C. Casos especiales

Prevencién de la Neumonia postoperatoria

e Movilizar al paciente en cuanto su condicién
clinica lo permita, en el periodo postoperatorio.
Los pacientesconalto riesgo son: cirugiatoracica,
cirugia de urgencia, con anestesia general, con
pérdida de peso > 10%, con antecedentes de
compromiso del SNC o déficit neuroldgico. B

< Nose puede hacer recomendacion de fisioterapia
en todos los pacientes postoperatorios con ries-
go de neumonia. D

Prevencioén de la neumonia posterior a

endoscopia.

» Desinfectar broncoscopio entre pacientes. (Este-
rilizacion de alto nivel). D
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esumen

Lavado de manos.

Uso preferencial TET vs. nasotraqueal.
Uso VNI.

Cambio no rutinario de circuitos.

Uso no recomendado de antiacidos.
Uso racional de ATB.
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