TRABAJOS ORIGINALES

Factores relacionados con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en una unidad de cuidados
intensivos de la Orinoquia colombiana

Factors related with ventilator-associated
pneumonia in an intensive care unit of the

colombian Orinoco river region

MaRiA IsABEL NEIVA, CLAUDIA YANETH GOMEZ, SANDRA CAROLINA MONTARO,
NorToN PEREZ, FRANKLYN EDWIN PRIETO, ANA TERESA CASTRO *

VILLAVICENCIO

Resumen

La neumonia asociada a ventilacién mecénica es la infeccion nosocomial que se desarrolla después
de 48 horas de estar intubado y sometido a ventilacién mecdnica. Se identificaron los factores aso-
ciados con neumonia asociada a ventilaciéon mecdnica en el ingreso a la unidad de cuidado intensivo,
en el periodo de junio de 2007 a junio de 2008. Se disefié un estudio de casos y controles a partir de
la revisién de historias clinicas, del registro diario de via aérea artificial y ventilaciéon mecdnica. Se
cre6 una base de datos en Excel, seleccionando 32 casos y 64 controles mediante apareamiento por
fecha de intubacidn orotraqueal.

Las variables con valores de p entre 0,001 y 0,200 fueron seleccionadas para el andlisis de re-
gresion logistica, encontrando relacién con el ingreso en la noche AOR= 6,02 (IC95% 1,76-20,57),
intubacién en urgencias AOR=3,79 (IC95% 1,11-12,99), mds de una intubacién AOR= 5,81 IC95%
1,36-24,91) y transporte fuera de la UCI AOR= 5,13 (IC95% 1,72-15,26).

Los resultados permitirdan desarrollar medidas para la prevencion del evento, el uso adecuado de
los recursos asistenciales, el seguimiento y la evaluacion en el cumplimiento de las gufas de manejo
en la unidad, asi como la reduccién de los costos y la estancia hospitalaria (Acta Med Colomb 2009;
34: 164-168).

Palabras clave: respiracion artificial, factores de riesgo, neumonia, cuidados intensivos, venti-
lacion mecdnica

Abstract

Ventilator-associated pneumonia is a hospital-acquired infection that develops after 48 hours of
endotracheal intubation and mechanical ventilation. In order to identify the risk factors related with
ventilator-associated pneumonia, admissions to the intensive care unit during the period June 2007-June
2008 were evaluated. A retrospective case-control study was designed after reviewing case histories,
artificial airway and mechanical ventilation records. A database was created, identifying 32 cases and
64 controls matched by orotracheal intubation dates.

The variables with p values <0.2 were selected for logistic regression analysis and significance
was found for night admission AOR: 6,02 1C95% (1,76-20,57), intubation at AOR: 3,79 1C95%
(1,11-12,99), more than 1 intubation AOR: 5,81 1C95% (1,36-24,91), transportation out of ICU AOR:
5,131C95% (1,72-15,26).

The results of the trial will help to establish measures for the prevention of this nosocomial infec-
tion, as well as for the appropriate use of resources, pursuit and evaluation of the guidelines, and the
reduction of costs and hospital stays (Acta Med Colomb 2009; 34: 164-168).

Key words: artificial respiration; risk factors; pneumonia; intensive care; mechanical ventila-
tion.
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Introduccion

La neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM)
es la infeccién nosocomial que se desarrolla después de 48
horas de estar intubado y sometido a ventilacién mecénica.
Es una de las complicaciones mds frecuentes en pacientes
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (1).

La NAVM afecta hasta el 25% de los pacientes con
soporte ventilatorio (2) y complica la evolucién de 9% a
27% de los pacientes que requieren este tipo de asistencia,
con mortalidad de 24 al 76%, prolongacion de la estancia
hospitalaria y aumento del costo (3).

Se han reportado varios factores de riesgo que pre-
disponen a la apariciéon de una NAVM tales como la
presencia de enfermedades pulmonares previas, estar en
posoperatorio de cirugia tordcica o del hemiabdomen su-
perior, el uso de sonda nasogédstrica, la exposicién previa
a antimicrobianos, la realizacién de traqueostomia, la
reintubacién o autoextubacidn, la ausencia de aspiracién
subglética, la manipulacién de vias respiratorias, la posi-
cién en decibito supino sin elevacion de la cabecera, el
inicio tardio del soporte nutricional, la broncoaspiracién,
la acidificacién del pH géastrico, la administracién de
relajantes musculares, el requerimiento de traslado, la
edad extrema (>65 afos), la enfermedad cardiovascular
crénica, la enfermedad respiratoria crénica, el sindrome
de dificultad respiratoria aguda, coma/trastorno de la
conciencia, el trauma craneoencefalico/politraumatismo,
la obesidad, corticoterapia e inmunosupresores, el alcoho-
lismo, el tabaquismo, la diabetes, la hipertensién arterial
y la cirugia maxilofacial (4).

Otros riesgos potenciales para la colonizacién orofa-
ringea y traqueal, son las infecciones cruzadas orofecal
de las manos del personal de salud por procedimientos
como manipulacién del tubo orotraqueal, higiene oral,
aspiracion traqueal y manejo de heces (5).

Después de instaurar medidas de prevencién para
disminuir el nimero de casos, tales como el lavado de
manos, la técnica de asepsia y antisepsia, la inclinacién
de la cama, el enjuague de cavidad oral, la succién de
secreciones subgléticas, la vigilancia de presion del neu-
motaponador, la profilaxis géstrica, el soporte nutricional
temprano, entre otras que se contemplan dentro de la
guia para el manejo de neumonia en la UCI (6), se sigue
presentando casos de NAVM.

Desde la creacién hace afios de la UCI en el Hospital
Departamental de Villavicencio (HDV) se diagnosticaron
126 casos del evento, de los cuales 21 correspondieron a
2007 y 17 durante el primer semestre de 2008, con tenden-
cia al aumento de casos que se podria modificar mediante
la identificacion de los factores asociados en el momento
del ingreso del paciente al servicio.

El objetivo fue explorar los factores relacionados con
la NAVM, en los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos del HDV, en el periodo de junio de
2007 a junio de 2008.
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Material y metodos

Se diseid un estudio de casos y controles (7) con re-
coleccién retrospectiva tomando los datos del ingreso de
los pacientes a la UCI, a partir de la revisién de historias
clinicas, el registro de pacientes inscritos al programa His-
tosoft, del libro diario de via aérea artificial y ventilacién
mecdnica de la unidad.

El programa Histosoft® es un software para la automatiza-
cion de historias clinicas, desarrollado en el lenguaje Visual
Basic 6.0, Microsoft Access 97, con plataforma Windows,
usado por el drea de urgencias, cuidados intermedios y UCI
del HDV (8), con implementacién desde 2007.

La recoleccién de datos se hizo en Excel. El universo
estuvo constituido por 481 pacientes que ingresaron a la UCI
en junio de 2007 hasta junio de 2008, tomando las siguien-
tes variables: edad, sexo, aseguramiento, hora de ingreso,
diagnéstico, especialidad, procedencia, lugar de intubacion,
antecedente quirtirgico, antecedente patolégico, signos vi-
tales, valoracion de escalas: Glasgow (valoracion de estado
neurolégico) (9), APACHE II (sistema de cuantificacién de
la severidad de la enfermedad) (10), TISS-24 (sistema de
puntuacién de intervenciones terapéuticas) (11), exdmenes
de laboratorio: hemoglobina, recuento de leucocitos, nitr6-
geno ureico (BUN), creatinina, glicemia, anélisis de gases
arteriales, oxigenacion, uso de medicamentos (corticoides,
antibidticos, antimicéticos y relajantes musculares).

Algunas de las variables fueron categorizadas mediante
puntos de corte previamente publicados o considerados de
relevancia clinica, reduciendo sus dimensiones hasta dico-
tomizarlas y codificadas como variables dummy (12).

Los criterios de inclusién para este estudio fueron
pacientes que ingresaron a UCI y estuvieron mds de 48
horas con soporte ventilatorio; se excluyeron pacientes que
ingresaron a la UCI con antecedente patolégico de SIDA 'y
neutropénicos febriles.

Se identificaron en la base de datos 32 casos que cumplian
con al menos dos de los criterios ampliados de Johansson
(1972) (13) Iuego de 48 horas de intubacién orotraqueal. Se
consideraron los siguientes criterios: a) infiltrados radiol6gi-
cos, b) temperatura > 38.3°C o <de 36°C, leucocitos = 12.000
mm?, 0 <4000 mm?, d) presencia de secreciones purulentas
en la via aérea, y apoyados con criterio bacteriol6gico (aisla-
miento de microorganismo por cultivo de secrecion traqueal
con recuento mayor de 10°UFC/mL?); aquellos pacientes con
reporte de cultivo negativo pero con persistencia de signos
como presencia de secreciones purulentas e infiltrados radio-
l6gicos fueron tomados en el estudio como caso.

Los controles fueron pacientes que ingresaron a la UCI en
el periodo de estudio y que con mds de 48 horas de intuba-
cion orotraqueal no desarrollaron la NAVM. Por cada caso
se tomaron dos controles que fueron detectados de forma
aleatoria con apareamiento por fecha en la misma semana
de intubacién orotraqueal de los casos.

Aunque el muestreo para los casos no fue probabilistico,
se tomaron todos los pacientes que cumplieron con los crite-
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rios de inclusién y exclusién; para los controles, el muestreo
fue probabilistico teniendo en cuenta condiciones similares
a las que habia sido sometido el caso.

Definida la poblacién a estudio, se realiz6 el proceso de
andlisis en tablas tetracéricas con el programa EPI INFO,
teniendo en cuenta los valores de p que oscilaban entre O y
0,200 y el valor de OR (Odds Ratios) crudo con su respectivo
intervalo de confianza de 95% (IC 95%), para posteriormente
seleccionar las variables que se incluyeron en el andlisis de
regresion logistica binaria.

En el programa SPSS versién 15.0 se hizo el andlisis
univariado en donde se obtuvieron frecuencias absolutas y
medidas de resumen. Luego se realiz6 un andlisis explorato-
rio de regresién logistica en el que se incorporaron aquellas
variables que demostraron significancia en el anlisis diva-
riado, donde la variable dependiente fue ser caso o control
y las variables independientes con las caracteristicas antes
descritas. Se empled la metodologia “introducir” datos (12)
y “hacia atrds” (backward — Wald) (12), creando los mode-
los estadisticos con tabla de clasificacién mayor de 0,70 y
significancia para cada beta menor de 0,05 y AOR diferente
de 1 con su respectivo intervalo de confianza a 95%.

De acuerdo con la Resolucion 8430 del 4 de octubre de
1993, es una investigacion sin riesgo, fundamentada en la
exploracién de datos retrospectivos sin intervencién o mo-
dificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisiologi-
cas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participaron
en el estudio; este proceso no tuvo invasion o violacién de
la privacidad debido a que no se divulgé la identificacion de
los pacientes. Se presenta acta de aprobacidn que cuenta con
la autorizacién del comité de ética de la institucion.

Resultados
Se analizaron los datos de 481 pacientes de los cuales
fueron excluidos 100 (20,8%) por no requerir soporte ven-
tilatorio y 211 (43,9%) por un tiempo menor de 48 horas con

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Casos Controles Total Valor p

Caracteristicas X+DS X+DS X+DS
Edad 51,9+20.6 52,2+20.6 52,2+20.6 0513
Dias de estancia 16,6+7 8,9+6,7 11,577 0,004
Dias de intubacién 14 ,4+7 8+5 10,1£6,3 0,001
Presion arterial sistolica 125,5+436,3 12274313 123,7+£329 0,027
Presion arterial diastélica  80,56+22,1 77,6+19.5 78,6+20 4 0,462
Temperatura 36,308 36,309 36,309 0,645
Precuencia respiratoria 19,7+6,7 21,8492 21+8,5 0,583
Escalas

Apache 16,8+6,9 15,8+6,0 16,2+6,3 0411

TISS 0 24 27,8463 272462 274462 0,890

Glasgow 7,7+4,1 7,7£39 7,7£40 0,874
Examenes de laboratorio

Hemoglobina 109+2 .3 10,7£2,6 10,825 0,449

Leucocitos 12569+6256  12789+5873 12716+5971 0,466

Nitrégeno ureico (BUN) 26+18.3 26,3+17,6 26,2+17,7 0,509

Creatinina 1,309 1,309 1,33+09 0,294

Glicemia 135 4+50,6 13494612  135,1+57,1 07245
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soporte ventilatorio; para una poblacién de 170 pacientes de
los cuales 32 fueron casos y de los restantes se escogieron
64 controles.

El 44% de los casos y 41% de los controles fueron de
sexo femenino (p=0,77); 65% de los casos y 50% de los
controles se encontraban afiliados al SGSSS; segtin el tipo
de hora de ingreso, 37% de los casos y 12% de los contro-
les ingresaron en la noche; las especialidades que tuvieron
mayor nimero de pacientes fueron medicina interna y
neurocirugia dentro de la poblacién a estudio, con 50% y
24% respectivamente.

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los casos y los controles en las variables edad,
temperatura, frecuencia respiratoria, escalas de valoracién
Glasgow,APACHE, TISS y los exdmenes de laboratorio, en
contraste con los dias de estancia hospitalaria, de intubacién
y la presién arterial sistdlica (Tabla 1).

Las variables dentro del rango establecido para deter-
minar asociacion al evento en el andlisis divariado fueron:
mds de una intubacidn, ingreso en la noche, intubacién en
urgencias, traslados fuera de UCI, especialidad de manejo
cirugia general y neurocirugia, con valores de p entre 0 y
0,20 (Tabla 2).

No se encontrd asociacion en edad extrema (> 65afios),
sindrome de dificultad respiratoria aguda, trastorno de la
conciencia valorado con la escala de Glasgow, enfermedades
crénicas como diabetes, hipertension arterial, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), trauma craneoencefa-
lico, corticoterapia y exposicién previa a antimicrobianos.

En el modelo de regresion logistica con mayor parsimo-
nia estuvo compuesto por: el ingreso a la UCI en horas de
la noche, ser intubado en el servicio de urgencias, haber
requerido mds de una intubacion y necesitar transporte fuera
de la UCI para algin procedimiento o ayuda diagndstica
luego de su ingreso (Tabla 3).

Tabla 2. Identificacion de predictores de riesgo para NAVM en pacientes de la UCI del
HDV.

Variables Caso  Control IC 95% Valor p
N=32 N=64 OR MIN MAX
Traslado 24 26 438 1,71 11,26 0,001
Mais de una IOT* 8 4 5 1,38 18,17 0,09
Ingreso Noche 12 8 42 149 11,77 0,001
IOT en urgencias 9 9 243 0,86 691 0,09
Cirugfa general 3 16 0,31 0,08 1,16 0,07
Neurocirugia 11 12 227 0,87 594 0,09
ICCH* 3 1 6,52 0,65 1,7 0,72
Sexo femenino 14 26 1,14 0,44 292 0,77
Diabetes 2 6 0,64 0,08 388 0,6
Mayor de 65 afios 9 20 0,86 03 24 0,75
HTA®%% 9 15 1,28 0,44 3,7 0,61
Antibidtico previo 18 40 0,77 0,3 2 0,55
Uso corticoides 4 11 0,69 0,17 2,65 0,55
& Intubacién orotraqueal
*##*  Insuficiencia cardiaca congestiva
*##% Hipertension arterial
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Discusion

LaNAVM es una patologia nosocomial que en el periodo
de estudio muestra una incidencia de 19%, hallazgo que
no difiere con lo publicado en otros estudios que oscilan
entre 20 y 25% (14).

En contraste con lo notificado en la literatura interna-
cional, no se encontr6 relacion entre la edad avanzada
(>60afios) (15), sindrome de dificultad respiratoria aguda
(16), la severidad de la enfermedad (APACHE), las alte-
raciones de conciencia (valorada con escala de Glasgow),
el diagnéstico de ingreso como trauma (17), enfermedades
de base como EPOC, exposicién previa a antimicrobianos
(18) y pacientes posquirtrgicos; aunque se reitera la aso-
ciacién con traslados fuera de UCI (19) y la incidencia
de NAVM.

El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC,
por sus siglas en inglés) (20) hace recomendaciones acerca
de que el cambio de tubo orotraqueal sélo debe realizarse
en situaciones precisas como la obstruccién, la autoextu-
bacién o para las reintervenciones quirudrgicas; teniendo en
cuenta que este procedimiento incrementa el riesgo para el
desarrollo de NAVM, por la intervencion de la via aérea,
siendo similar el hallazgo con la variable de mds de una
intubaciénen la presente investigacion.

En los estudios, el ingreso de los pacientes en horas
de la noche a la UCI no se describe como factor asociado
con NAVM, pero cuando se estudia la mortalidad en UCI,
se ha evidenciado esta asociacién al igual que el ingreso a
UCI los fines de semana (21).

El principal hallazgo de este estudio fue identificar en el
modelo de regresion logistica, posibles factores asociados
como: ingreso en la noche, intubacién orotraqueal (I0T) en
urgencias, mas de una [OT, transporte fuera de UCI, con
un valor de p <0,05 un IC95% mayor a uno, la presencia
de los cuatro factores podrian indicar para la UCI, una alta
posibilidad de desarrollar NAVM.

Por ser un estudio retrospectivo no se recolectaron
algunas variables que serian consideradas como factores
asociados al no estar instaurada la obligatoriedad del
diligenciamiento de éstas, tanto en las historias clinicas
como en los registros diarios de la unidad y el programa
Histosoft®.

Con los resultados obtenidos en esta investigacion su-
gerimos dar continuidad al anélisis de factores asociados
de una manera prospectiva para mayor exploracion de
variables que tienen inferencia en la presencia del evento.

La educacion continuada, el cuamplimiento de las guias
de manejo de la UCI dirigido a los profesionales y perso-
nal de enfermeria disminuyen la incidencia de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (22).

En sintesis, es de esperar que los resultados de este es-
tudio ayuden a desarrollar medidas para la prevencién del
evento, uso adecuado de los recursos asistenciales, segui-
miento y evaluacién en el cumplimiento de los protocolos
estandarizados en la unidad, asi como la reduccion de los
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Tabla 3. Andlisis regresion logistica

Variable OR IC 95% Valor p
Min Max

Ingreso noche 6.02 1.76 20.57 0.004

Intubacion en urgencias 3.79 1.11 12.99 0.033

Mas de una intubacion orotraqueal 5.81 1.36 24091 0.018

Transporte fuera UCI 5.13 1.72 15.26 0.003

R cuadrado de Nagelkerke= 35,7

costos de estancia hospitalaria y recursos especializados
para mejorar la calidad de vida del paciente, y en especial,
a desarrollar futuras investigaciones.

Limitaciones del estudio

Los autores nos permitimos relacionar la limitaciones que
se presentaron en la realizacién del estudio con respecto al
tamafio de muestra, ya que se trata de un reclutamiento de
casos por conveniencia (casos incidentes), tomando el total
de casos del periodo estudiado y los controles que fueron
seleccionados al azar valorando criterios de exclusion.

El tipo de estudio que valoraria con mayor robustez las
variables seria uno de cohorte; sin embargo, se realizaron
casos y controles, ya que se trata del primero de una serie de
documentos sobre el tema que pretende acercarse a factores
de riesgo o predictores del mismo.
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