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Resumen

Introduccién. La neumonia asociada al ventilador (NAV) es una causa importante de morbimortalidad
en pacientes que reciben ventilacibn mecanica (VM), a pesar de los esfuerzos para lograr un
diagnéstico certero, ofrecer opciones terapéuticas apropiadas e identificar los factores de riesgo para
su desarrollo como parte esencial en la prevencion.

Metodologia. Estudio de casos y controles con un total de 100 pacientes (relacidon casos: controles
de 1:1) que requirieron VM durante mas de 48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de
un hospital de tercer nivel. Se realizd un analisis de regresion logistica multivariado ingresando al
modelo las variables que tenian significancia estadistica en el analisis bivariado.

Resultados. La necesidad de reintubacion del paciente con VM (OR 2.76, IC 95% 1.17 - 6.53) y el
transporte de los pacientes por fuera de la UCI (OR 3.93, IC 95% 1.68 - 9.15), tuvieron asociacion
significativa con el desarrollo de NAV segun el analisis bivariado. En el analisis multivariado, la Gnica
variable explicativa que permanecio6 asociada al desarrollo de NAV fue: transporte por fuera de la UCI
(OR 4.18, IC 95% 1.64 - 10.6). De otro lado, variables como el estado de coma [Puntaje en la escala
de Glasgow <7] (OR 5.44, IC 95% 0.61 - 48.39), sepsis (OR 2.14, IC 95% 0.84 - 5.45), enfermedad
neurolégica (OR 1.55, IC 95% 0.67 - 3.56) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC] (OR
3.27, 1C 95% 0.62 a 17.7) no mostraron asociacion con el desarrollo de NAV.

Conclusion. El transporte del paciente con VM por fuera de la UCI es un factor de riesgo fuertemente
relacionado con el desarrollo posterior de NAV.

Palabras clave: Neumonia asociada al ventilador, factores de riesgo, Unidad de Cuidados Intensivos,
ventilacibn mecanica.

Abstract

Introduction. Ventilator-associated pneumonia (VAP) continues to be an important cause of morbidity
and mortality among those patients that receive mechanical ventilation (MV), although efforts have
been made on making a precise diagnosis, offer appropiate therapeutic options and identify risk
factors as a mean of prevention.
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Methodology. A case control study was performed including a total of 100 patients (Case:control
ratio of 1:1) who required MV for more than 48 hours on the intensive care unit (ICU) from a third level
hospital. A multivariate logistic regression was conducted taking into the model those variables which
had a statistical significance on bivaried analysis. It was realized a multivariate analysis using logistic
regression; variables at model were those that had statistic significance in the bivariated analysis.

Results. The need for reintubation of patients with MV (OR 2.76 CI 95% 1.17 — 6.53) an the
transportations of patients outside ICU (OR 3.93 Cl 95% 1.68 — 9.15) had a significant association
with the presentation of VAP according to bivaried analysis. On multivariable analysis, the only variable
that remained liked to the presentation of VAP was the transportation outside ICU (OR 4.18 Cl 95%
1.64 — 10.6). On the other hand, variables such as coma state [Glasgow Coma Scale <7] (OR 5.44
Cl195% 0.61 — 48.39), sepsis (OR 2.14 Cl 95% 0.84 — 5.45), neurological disease (OR 1.55 Cl 95%
0.67 — 3.56) and chronic obstructive pulmonary disease [COPD] (OR 3.27 Cl 95% 0.62 — 17.7) did
not show an association with the presentation of VAP.

Conclusion. Transportation of a patient with MV outside ICU is a strong risk factor to the posterior
development of VAP.

Key words: Pneumonia, Ventilator-Associated; risk factors; Intensive Care Units; Respiration,

Artificial.

INTRODUCCION

La neumonia nosocomial (NN) es la principal
causa de muerte dentro del grupo de infecciones
adquiridas intrahospitalariamente . Las tasas
de NN son considerablemente mayores entre
los pacientes hospitalizados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) *7. La NN se define
como la infeccién pulmonar producida por virus,
bacterias u hongos que ocurre luego de las
primeras 48 horas de estancia hospitalaria 12,

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es
una forma de NN, que pueden desarrollar los
pacientes en ventilacion mecanica (VM) luego
de 48 horas de intubacion traqueal °'3; ésta a
su vez, representa el 80% de todos los casos
de NN &, La presencia de una via aérea artificial
incrementa 21 veces el riesgo de desarrollar
neumonia. De hecho, cuando los pacientes
con falla respiratoria aguda son manejados con
ventilacion no invasiva, la NN es menos comun
8,9, 14, 15_

La incidencia de NAV incrementa con la
duraciéon de la VM. El riesgo de desarrollarla es
de 3% por dia durante los primeros 5 dias de
VM, 2% por dia durante los dias 5a 10, y de 1%
por dia después de esto; aproximadamente, la
mitad de todos los episodios de NAV ocurren en
los primeros cuatro dias de VM ® 316, Existen
multiples factores que influyen en mayor o menor
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grado en el desarrollo de NAV, entre los que se
encuentran: la intubacién endotraqueal '*'7, la
condicion médica o quirdrgica del paciente 28,
las complicaciones como la aspiraciéon masiva '°,
las condiciones médicas de base como trauma,
quemaduras, enfermedades neurolégicas y
respiratorias 222, asi como el transporte de los
pacientes por fuera de la UCI 232, entre otras.

Contrario a lo que ocurre con infecciones que
afectan frecuentemente a otros 6rganos, por
ejemplo infecciones urinarias o de la piel, para
las cuales la tasa de mortalidad es baja, la tasa
de mortalidad de la NAV varia de 20% a 50%, y
puede llegar a ser tan alta como de 70% cuando
la infeccion es causada por patéogenos de alto
riesgo o cuando el tratamiento antibiético inicial
es inapropiado 132529,

El propésito de este estudio fue identificar los
principales factores de riesgo responsables del
desarrollo de NAV en el Hospital Pablo Tobén
Uribe (HPTU).

METODOS

Se hizo un estudio de tipo observacional,
analitico de casos y controles, con pacientes
hospitalizados entre agosto de 2001 y julio
de 2005 en la UCI del HPTU, un hospital
universitario de tercer nivel de atencién de
Medellin (Colombia). Esta UCI es cerrada y
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mixta, con atencion de pacientes médicos,
quirdrgicos y de trauma.

El célculo del tamafio de muestra se estimo6
en el programa Epi-info version 6.04 con los
siguientes parametros: confianza del 95%, poder
del 80%, razdn caso a control 1:1, la exposicién en
el grupo control 40% y un OR esperado de 3.0.

Un total de cien pacientes hicieron parte del
estudio, con una relacion caso:control de 1:1.
El criterio utilizado para la definicion de caso
fue el paciente mayor de 18 afios hospitalizado
en la UCI del HPTU, que recibié6 VM por mas
de 48 horas y desarroll6 NAV. Se consider6
paciente control aquel que, bajo las mismas
circunstancias, no presenté NAV.

El diagnostico de NAV se llevé a cabo de
acuerdo con los siguientes criterios: paciente
con presencia de infiltrados pulmonares en
la radiografia de térax, con al menos uno de
los siguientes: temperatura corporal 238°C,
frecuencia cardiaca = 90 latidos por minuto,
leucocitos 212000/mm? 6 <4000/mm?3, deterioro
de la oxigenacién con una razén presion arterial
de oxigeno a fraccion inspirada de oxigeno (PAFI)
menor de 240 y confirmacién bacteriolégica de
infeccion pulmonar por medio de un cultivo de
aspirado traqueal con mas de 10°UFC.

La identificacion de los casos se realiz6 a partir
de la base de datos del Comité de Prevencion
de Infecciones del HPTU, quienes tienen un
registro completo desde agosto del 2001 hasta
la fecha. Los controles se seleccionaron con
la ayuda de registros hospitalarios del HPTU y
que presentaran una diferencia de mas o menos
un mes entre la fecha de ingreso con relacion
al caso.

La recoleccion de los datos se efectu6 por
medio de revisidén de historias clinicas y se
registraron en un formulario disefiado para tal
fin; este proceso fue hecho por una persona
previamente capacitada.

Los factores asociados al desarrollo de NAV
identificados y utilizados para el desarrollo
del estudio fueron los siguientes: edad mayor
de 60 afos, historia de tabaquismo, uso de
medicamentos sedantes o tranquilizantes,
exposicién previa a antibiéticos, utilizacion
de esteroides, profilaxis de Ulceras de estrés,
Sindrome de Dificultad Respiratorio del Adulto
(SDRA), Enfermedad Pulmonar Obstructiva
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Cronica (EPOC), estado de coma o alteraciones
en el nivel de conciencia, quemaduras o trauma,
enfermedad neurolégica subyacente, sepsis
y falla organica, diabetes mellitus, cirugia
abdominal o estado post-quirdrgico, severidad
de la enfermedad de base, broncoaspiracion,
tragueostomia, intubacién endotraqueal,
sinusitis, reintubacion, escala de Glasgow menor
de 9, clasificacion preanestésica ASA elevada,
APACHE Il mayor o igual a 18, posicién supina
durante la ventilacién mecanica, albamina
menor de 2.2 g/dl, sonda nasogastrica, sonda
nasoyeyunal, alimentacién enteral, catéter
venoso central, broncoscopia y transporte por
fuera de la UCI.

Ademas de los anteriores se tomaron en
cuenta variables como fecha de ingreso a la
UCI, sexo, vinculacién al sistema de salud,
diagnéstico al ingreso a la UCI, duracién de la
VM hasta el diagnostico de NAV, duracién total
de la VM, tipo de diagnéstico de ingreso (clinico,
quirdrgico o trauma) y microorganismo causante
de NAV.

En el andlisis estadistico se realiz6 una parte
descriptiva con frecuencias absolutas y relativas
para variables categoricas y media y desviacion
tipica para variables continuas cuando se
distribuyeron en forma normal. Se realiz6 un
analisis bivariado, comparando el desenlace
con las variables independientes cualitativas
mediante la prueba de Chi cuadrado o exacta
de Fisher y para variables continuas mediante
la t student. Se realizé un analisis de regresion
logistica multivariado para ajustar por posibles
variables de confusion, ingresando al modelo las
variables que tenian significancia estadistica en
el andlisis bivariado.

El estudio fue aprobado por los Comités de
Etica de la Universidad Pontificia Bolivariana y
el Hospital Pablo Tobon Uribe.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes (relacion caso:
control de 1:1) entre agosto de 2001 y julio de
2005; se encontré predominio de pacientes de
sexo masculino tanto en el grupo de casos (78%),
como en el grupo de los controles (62%).

En el analisis bivariado se encontrdé que la
necesidad de reintubacion del paciente con VM
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(OR 2.76,1C 95% 1.17 - 6.53) y el transporte de
los pacientes por fuera de la UCI (OR 3.93, IC
95% 1.68 - 9.15) tuvieron asociacion significativa
con el desarrollo de NAV (Tabla 1).

No se encontrd asociacion entre estado de
coma [puntaje en la escala de Glasgow <7] (OR
5.44,1C 95% 0.61 - 48.39), sepsis (OR 2.14, IC
95% 0.84 - 5.45), enfermedad neurologica (OR
1.55, IC 95% 0.67 - 3.56) y EPOC (OR 3.27, IC
95% 0.62 - 17.7) con la posterior aparicién de
NAV. (Tabla 1)

En la tabla 2 se muestran los resultados de las
variables continuas con el desenlace de NAV.

En el analisis multivariado, utilizando regresion
logistica e ingresando soélo las variables
que tuvieron asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de NAV en el
analisis bivariado o que tuvieran plausibilidad
biolégica, se hall6 que el transporte por fuera
de la UCI (OR 4.18, IC 95% 1.64 a 10.6) es la
Unica variable explicativa que permanecié como
significativamente asociada con el desarrollo de
NAV. (Tabla 3).

Se encontré quelos principales microorganismos
identificados responsables de la aparicion de
NAV fueron Klebsiella pneumoniae, seguido
de Staphylococcus aureus y Pseudomona
aeruginosa. (Tabla 4); confirmacion bacteriologica
que se realizd por medio de cultivos de aspirado
traqueal.

DISCUSION

En este estudio observacional, analitico de
casos y controles (relacién 1:1) realizado en 100
pacientes hospitalizados en la UCI del HPTU,
se advirtid una asociacion entre el transporte
por fuera de la UCI y el desarrollo de NAV; los
resultados del analisis bivariado demostraron que
los factores de riesgo con significancia estadistica
eran la reintubacion orotraqueal y el transporte
por fuera de la UCI; para los demas factores de
riesgo evaluados, no se logré concluir asociacion
alguna. Asi se sugiere que es preciso contar con
un numero mayor de pacientes para acercarse
con mas claridad a este tipo de fendbmenos.

Tabla 1. Asociacion de NAV con variables categoéricas en pacientes de la UCI del Hospital Pablo Tob6n Uribe, Medellin 2001-

2005
Caso Control
Variable n =50 n=50 OR (IC 95%) Valor p
n (%) n (%)
SEXO (Masculino/Femenino) 39 (78) 31 (62) 2.17 (0.90 - 5.23) 0.08
TRAUMA (Si/No) 17 (34.7) | 14 (18) 1.36 (0.58 — 3.20) 0.47
COMA (Si/No) 5(10) 1(2) 5.44 (0.61 — 48.39) 0.09
SEPSIS (Si/No) 16 (32) 9 (18) 2.14 (0.84 — 5.45) 0.10
ENFERMEDAD NEUROLOGICA (Si/No) 20 (40) 15 (30) 1.55 (0.67 — 3.56) 0.29
ESTADO POST-QUIRURGICO (Si/No) 31 (62) 29 (58) 1.18 (0.53 — 2.63) 0.68
REINTUBACION (Si/No) 23(50) | 13(26.5) | 2.76(1.17-6.53) | 0.01*
TRAQUEOSTOMIA (Si/No) 11(22.4) | 7(14.3) 1.73(0.61-4.93) | 0.29
NUTRICION ENTERAL (Si/No) 45(93.8) | 39(86.7) | 2.30(0.54 —9.84) 0.24
CATETER VENOSO CENTRAL (Si/No) 45 (93.8) | 39(88.6) 1.92 (0.43 — 8.56) 0.38
ESTEROIDES (Si/No) 10 (20) 12 (24) 0.68 (0.25-1.78) 0.43
PROTECTORES GASTRICOS (Si/No) 49 (98) | 50(100) | 0.49(0.40-0.60) | 0.31
TRANSPORTE POR FUERA DE LA UCI (Si/No) | 37 (74) 21 (42) 3.93(1.68-9.15) | 0.001*
*Valor p < 0.05
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Tabla 2. Asociacién de NAV con variables cuantitativas en pacientes de la UCI del Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin

2001-2005
i " Caso Control Diferencia de
Variable n =50 n=50 | medias (IC95%) | ValorP

EDAD 472+17.5 | 46.8+19.2 0.44 (-6.8 a 7.75) 0.90
APACHE I 15.3+6.8 15.1+8.8 0.15 (-3.48 a 3.79) 0.93
ESCALA DE GLASGOW 8.15+3.37 | 10.0+2.53 | -1.85(-4.23 a 0.53) 0.12
DURACION DE LA VM HASTA EL

DIAGNOSTICO DE NAV 9.91+895 | 821+8.02 1.69 (-1.95 a 5.34) 0.35

* media aritmética + desviacion estandar

Tabla 3. Resultado del analisis de regresion logistica del efecto de variables independientes sobre el desarrollo de NAV en
pacientes de la UCI del Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin 2001-2005

Variable Beta OR (IC 95%) Valor p
Transporte fuera de la UCI 1.430 4.18 (1.64-10.61) 0.003
Constante -3.779 0.000

Tabla 4. Microorganismos responsables de NAV presentes en pacientes de la UCI del Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin

2001-2005
Microorganismo # de pacientes % de pacientes
K. pneumoniae 12 24%
S. aureus 11 22%
P. aeruginosa 8 16%
Sin datos 6 12%
Otros 13 26%

Los resultados de este estudio coinciden
con dos trabajos previamente publicados %24
en los cuales se evalla Unicamente el riesgo
que implica el desplazamiento de los pacientes
por fuera de la UCI y el desarrollo de NAV; en
el estudio prospectivo de cohorte, de Kollef
MH, publicado en 1997 24, con 521 pacientes
sometidos a VM se encontr6 que 52% requiri6 al
menos un desplazamiento por fuera de la UCl y
de éstos, 24.2% desarroll6 NAV comparado con
4.4% de quienes permanecieron en la Unidad,
(RR5.5,1C 95% 2.9-10.1, p: 0.001) y el analisis
de regresion logistica confirmé este factor de
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riesgo como una variable independiente para el
desarrollo de neumonia (OR: 3.8, IC 95% 2.6-
5.5, p: 0.001).

Un estudio mas reciente publicado con un
disefio metodolégico similar al nuestro, comparé
118 pacientes sometidos a VM quienes fueron
transportados por fuera de la Unidad con 118
pacientes en VM que no fueron movilizados y
encontraron que 52% de los pacientes requirié
desplazamiento por fuera de la UCI; las tasas de
neumonia fueron de 26% comparado con 10%
en los no transportados; el analisis de regresion
logistica demostré una asociacion independiente
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entre el transporte por fuera de la UCIl y el
desarrollo de NAV (OR: 3.1, IC 95% 1.4-6.7).
Otras variables independientes identificadas
fueron la nutricion enteral y la necesidad de
reintubacién 2. En un estudio reciente en nuestro
medio no se encontré asociacion con ningun
factor de riesgo modificable para NAV .

Por el disefio metodolégico del presente
trabajo no es posible explicar si el factor principal
del desarrollo de NAV son las condiciones
clinicas criticas de base de los pacientes o es el
transporte en si mismo el factor desencadenante;
sin embargo, su asociacién en éste y los
otros dos trabajos mencionados, sugieren la
importancia de la posicion del paciente durante
el transporte para los procedimientos quirdrgicos
0 imaginoldgicos ya que pueden facilitar la
broncoaspiracion de secreciones %24,

Este estudio asocia el transporte del paciente
critico como un factor de riesgo para el desarrollo
de NAV, sin embargo, el disefio metodolégico
no nos permite comprobar dicho hallazgo. Con
base en los resultados estadisticos podemos
suponer que factores de riesgo muy importantes
en el desarrollo de NAV no arrojaron resultados
positivos. Pero es posible que con una muestra
mayor estos resultados serian similares a los
reportados en la literatura 8.

El microorganismo que predominé fue
Klebsiella pneumoniae con un total de 12 casos
(24%), seguido por Staphylococcus aureus
con 11 casos (22%) y en tercer lugar con 8
casos (16%), Pseudomonas aeruginosa. En 6
pacientes (12%) no se identifico la etiologia,
posiblemente por la administracion previa de
antibidticos; el 26% restante corresponde a
la sumatoria de los demas microorganismos
encontrados. Estos resultados demuestran
que los patbgenos de mayor prevalencia en
los pacientes de nuestra UCI son similares a
los reportados en otros estudios; es de anotar
que cuando se habla de infecciones por Gram
negativos tanto Pseudomonas aeruginosa y
Klebsiella pneumoniae son protagonistas 3'-°,
al igual que Staphylococcus aureus cuando se
trata de Gram positivos 3642,

Es por esto que cada una de las indicaciones
para movilizar pacientes en UCI debe ser
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evaluada cuidadosamente y, en caso de ser
necesario, hacerlo en posicion semisentada con
niveles adecuados de sedacion 24348,
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