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Resumen

es importante conocer las estadisticas de infeccion nosocomial en las instituciones hospitalarias, ya que tasas
altas de infeccién son indicativas de problemas que deben solucionarse para maximizar la seguridad de los pacientes en el
hospital. La neumonia asociada a ventilador (NAV) es una de las infecciones nosocomiales con mayor impacto en lo que
respecta a morbilidad y mortalidad.
establecer la tasa de incidencia de NAV y explorar factores de riesgo para su adquisicién en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) del Hospital de San José.
se consideraron elegibles para el estudio los pacientes que ingresaron a la UCI en el periodo de enero a diciembre de
2003 y que tuvieron ventilacion mecanica por mas de 48 horas. Se excluyeron aquellos con diagnéstico de neumonia aspirativa,
neumonia antes de ingreso a UCI y los que se hubieran intubado por fuera de la UCI. Se recolectaron los datos en cada caso
de manera prospectiva. Se realizaron analisis bi y multivariados usando modelos de regresion logistica y lineal.
ingresaron 635 pacientes a la UCI en el periodo del estudio. De esos, 150 fueron elegibles con un total de 1.004
dias de ventilacion mecanica. La incidencia de NAV fue de 5.7 por 1.000 dias de ventilacion mecanica. En el analisis biva-
riado se encontré una diferencia significativa en los dias de ventilacion mecanica entre pacientes con y sin NAV (mediana
13.5 dias vs. 5 dias, p=0.001). Segtn el analisis multivariado se hallé una asociacion significativa de NAV con el nimero
de dias de ventilacion mecanica (OR=1.26, 1C95%=1.08-1.48, p=0.004) y el grupo de pacientes coronarios (OR=14.8,
1C95%=1.07-204.8, p=0.04). Las tinicas variables asociadas con nimero de dias de ventilacién mecanica segiin modelo de

analisis multivariado de regresion lineal fueron la presencia de NAV (p=0.0001) y el paciente neurocritico (p=0.04).

la incidencia estimada de NAV en la UCI del Hospital de San José de Bogota es similar a la reportada en la

literatura internacional. Los pacientes con NAV tienen una duracién de ventilacion mecanica mayor que aquellos sin NAV.

neumonia asociada a ventilador, cuidado critico, ventilacion mecanica.

Introduccion

Las infecciones nosocomiales tienen una reper-
cusion importantisima en términos de morbilidad,
mortalidad y costos.! Es importante para todas las
instituciones de salud establecer sus propias tasas por
la importancia para el desarrollo de actividades de
vigilancia epidemioldgica. ' Es la segunda infeccion
nosocomial mas frecuente en los Estados Unidos,
representando el 15% de todas las infecciones adqui-
ridas en el hospital y el 25% de las adquiridas en la
UCI. 2 El factor de riesgo principal para su desarrollo
es la ventilacion mecanica * con tasas reportadas al
Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones No-
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socomiales de los Estados Unidos (NNIS) de 2,2 a
14,7 NAV por 1.000 dias de ventilacion mecanica. >
De todas las infecciones nosocomiales, la NAV es la
mas importante en términos de desenlaces clinicos
por su repercusion en la morbilidad y mortalidad.?
Muchas medidas de prevencion se han propuesto
para el control de las tasas de NAV, algunas de las
cuales son costosas y controversiales. > Dado lo limi-
tado de los recursos econdmicos, la racionalizacion
del gasto médico debe ser una prioridad para las UCI
en los paises en vias de desarrollo. El Hospital de
San José de Bogota es una institucion académica de
230 camas, con el maximo nivel de complejidad del
sistema de salud y una UCI general de 10 camas que
acomoda pacientes médicos, quirargicos, neurolo-
gicos y coronarios. Las medidas estandar aplicadas
para la prevencion de NAV en nuestra UCI incluyen
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la elevacion de la cabecera de la cama, la profilaxis
gastrointestinal con sucralfate y el uso preferencial
de nutricién enteral sobre la parenteral. El presente
trabajo es un estudio de cohorte retrospectivo para
estimar la tasa de NAV y determinar factores aso-
ciados con su adquisicion.

Meétodos

Fueron incluidos los pacientes admitidos a 1a UCI
desde principios de enero de 2003 hasta finales de
diciembre de 2003 en una base de datos predisefiada.
La informacién fue recolectada para cada uno duran-
te su estadia en UCI. Se consideraron elegibles para
el presente estudio los enfermos que requirieron ven-
tilacién mecanica por mas de 48 horas. Se excluyeron
los que tenian neumonia antes de ingresar a la UCI,
aquellos con diagndstico clinico de neumonia aspi-
rativa (contenidos gastricos documentados durante
intubacion) y quienes desarrollaban neumonia antes
de 48 horas a partir del momento de la intubacion o
si habian sido intubados fuera de la UCI.

La NAV fue definida como la presencia de dos o
mas de los criterios de Johanson *° y el aislamiento
de mas de 10* unidades formadoras de colonia (UFC)
0 10° UFC en muestras de lavado broncoalveolar o
aspirado endotraqueal respectivamente.®’# Otras
variables recolectadas para cada paciente incluyeron
la severidad de la enfermedad (puntaje TISS °) , mor-
talidad cruda en UCI, edad, sexo, trauma, presencia
de foco infeccioso extrapulmonar, tipo de paciente
(coronario, médico, quirirgico, neuroquirirgico) y
numero de dias de ventilaciéon mecénica.

Se utilizo el software estadistico SAS 8,2 para los
analisis. Las variables categoricas fueron resumidas
como frecuencias y las numéricas como mediana y
rango. La asociacion entre NAV y variables numé-
ricas fue explorada usando la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon, y la asociacion entre NAV y
variables categdricas se explord usando la prueba
exacta de Fisher o prueba de Chi-cuadrado segun
fuera el caso. Se construyeron modelos multivariados
de regresion logistica para explorar determinantes
independientes de NAV, y modelos multivariados

de regresion lineal para explorar determinantes inde-
pendientes de duracion de ventilacién mecanica. Se
consideraron significativas asociaciones con valores
de p menores de 0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital y por el Comité de Investigaciones de la
Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.

Resultados

Fueron admitidos 635 pacientes a la UCI durante
el periodo de estudio, de los cuales 179 cumplian
con los criterios de inclusion. De ellos, 29 tenian
por lo menos un criterio de exclusion, por lo cual
se incluyeron 150 en el andlisis final, sumando
1.004 dias de ventilacion mecénica. El 67% eran
de sexo masculino, dando una relacién hombre:
mujer de 2.06:1. La edad mediana fue de 47.5 afios
(15-87), la mediana del puntaje TISS fue de 8 (1-
33) y la mediana del nimero de dias de ventilacién
mecanica fue de 5 (2-28). De todos los pacientes, el
57% eran quirturgicos, 19,3% estaban traumatizados
y un 36,7% tenian infecciones extrapulmonares.
La mortalidad global fue de 32,7%. En la cohorte
completa, 74% de los pacientes revelaron infiltrados
en la radiografia de térax, 44,7% fiebre, 80% un
recuento de leucocitos mayor de 10.000/mm?y 58%
secreciones respiratorias purulentas. La incidencia de
NAV fue de 3,3 por 100 pacientes y de 5,7 por 1.000
dias de ventilacién mecénica. El andlisis bivariado
(Tablas 1 y 2) mostrd asociacion entre NAV y dias
de ventilacion mecénica (p=0,001). No se encontrd
una asociacidn estadisticamente significativa entre
NAYV y mortalidad en UCIL.

El andlisis multivariado de regresion logistica
(Tabla 3) mostrd una asociacion entre NAV y nu-
mero de dias de ventilacion mecanica (OR=1,26,
1C95%=1,08-1,48, p=0,004) y pacientes cardiologi-
cos (OR=14,8,1C95%=1,07-204,8, p=0,04). Las tni-
cas variables asociadas con duracion de ventilacion
mecanica en un modelo multivariado de regresion
lineal (Tabla 4) fueron NAV (p=0,0001) y enfermos
de tipo neurolégico (p=0,04).
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Tabla 3. Analisis multivariado
de regresion logistica para evaluar

riado.

, jacion de NAV
y variables categéricas.

variables asociadas en forma

Variable General | NAV | No-NAYV | Valor ~ independientecon NAV.
N@&) | N%) | N(%) |dep* Variable OR IC 95% Valor de p
Género 0,66 Género 1,523 | 0,087 - 26,773 0,7737
Masculino 101 5 96 masculino
(67,3%) | (83,3%) | (66,7%) Edad (OR para 1,002 | 0,936 - 1,072 0,9612
Femenino 49 | 48 cada afo)
(32,7%) | (16,7%) | (33,3%) Paciente 14,791 | 1,068 - 204,843 | 0,0445
Paciente 29 2 27 0,33 cardiaco
trauma (19,3%) | (33,3%) | (18,7%) Infeccion 1,372 | 0,109 - 17,271 0,8065
Paciente 14 2 12 0,09 extrapulmonar
cardiaco (9,3%) | (33,3%) | (8,33%) Dias de 1,266 | 1,078 - 1,486 0,0039
Paciente 46 2 44 I ventilacion
médico (30,7%) | (33,3%) | (30,6%) mecanica
Paciente 86 2 84 0,4 Puntaje TISS 0,950 | 0,836 - 1,078 0,4265
quirdrgico (57,3%) | (33,3%) | (58,3%) Fiebre 4,286 | 0,399 - 46,080 0,2298
Paciente de 4 0 4 |
cirugia CT (2,67%) (0%) (2,8%)
Paciente 23 2 21 0,22
neurolégico (15,3%) | (33,3%) | (14,6%) a2 SihEns
Infeccién 55 2 53 | s sk el S
extrapulmonar | (36,7%) | (33,3%) | (36,8%) R et i
Mortalidad en 2 3 3 ; :
Ugltalnda (324’ 3%) (33,3%) (32 Z%) I Variable Valor de p
Leucocitosis 120 6 14 06 Foad S04
(80%) | (100%) | (79.2%) ek Ul
Eiebre o7 5 62 0,08 Paciente traumatizado 0,4513
(44,7%) | (83,3%) | (43,1%) Paciente cardiaco 0,9273
Infiltrados en 112 6 106 0,33 Paciente médico 0,4335
Rx térax (74,7%) | (100%) | (73,6%) Paciente quir(rgico - 0,8409
Secreciones 87 5 52 0,4 Paciente neuroldgico 0,0407
purulentas (58%) | (83,3%) | (86,9%) Infeccién extrapulmonar 0,8792
* Prueba exacta de Fisher o prueba del Chi-cuadrado segun frecuencias NAV 0,0001
esperadas. CT= cardiotoracica. UCI=Unidad de Cuidado Intensivo. Rx: Punta]e TISS 0,2840

radiografia.

Tabla 2. Analisis bivariado. Asociacién entre NAV y variables numéricas

 Variable | General Mediana (rango) | NAV Mediana (rango) | No-NAV Mediana (rango) | Valor p *
Edad 47,5 (15-87) 48 (30-71) 47,5 (15-87) 0,87
Dias de 5(2-28) 13,5 (9-28) 5 (2-24) 0,001
ventilacion
mecanica
Puntaje TISS 26 (9-53) 22,5 (13-32) 26,5 (9-53) 0,34

* Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.
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Discusion

La tasa estimada de incidencia de NAV en la UCI
del Hospital de San José es aceptable y similar a
la reportada en la literatura médica internacional.
Las medidas utilizadas por nuestra unidad en forma
consistente y rutinaria para la prevencién de la NAV
son: elevacion de la cabecera 30 grados, restriccion
del uso de antagonistas de los receptores H, en la
profilaxis gastrica (se prefiere la utilizacion del
sucralfate) e inicio temprano del manejo nutri-
cional enteral. Estas medidas parecen ser simples
y costo/ efectivas en un medio con limitacién de
recursos como el nuestro para mantener una tasa
aceptable de NAV. De estas, la menos controver-
sial y mas simple de aplicar es la elevacién de la
cabecera de la cama. '*'? Se encuentra clasificada
como recomendacion categoria II en las ultimas
guias de prevencién de neumonia nosocomial de
los CDC. ? El uso preferencial de protectores de la
mucosa en lugar de antagonistas de los receptores
H, para profilaxis géstrica es discutible, pues los
analisis que han evaluado esta pregunta no han
obtenido resultados consistentes. Estudios iniciales
favorecian el uso de protectores de la mucosa, *-7
pero otros posteriores no encontraron un impacto
significativo en la incidencia de NAV con el uso de
estos agentes. '¥2! Algunos trabajos han postulado
un efecto beneficioso del uso de la alimentacidén
enteral en el desarrollo de NAV,?? lo cual tiene una
explicacion bioldgica probable por la posibilidad
tedrica de minimizar el riesgo de translocacion
bacteriana. > Nuestro estudio no esta disefiado para
evaluar la efectividad de estas medidas comparadas
con algunas alternativas, pero la incidencia de NAV
encontrada en nuestro estudio favorece la continua-
cion de nuestras practicas.

Nuestro hallazgo de que la ocurrencia de NAV
se asocia con duracion prolongada de la ventilacion
mecanica es esperable y acorde con la literatura
internacional. #*?° Los pacientes con NAV pueden
tener una duracién de la ventilacidn mecanica mas
prolongada porque constituye un factor de riesgo

conocido para NAV. Sin embargo, también puede
contribuir el hecho de que quienes desarrollan NAV
requieren ser ventilados por mas tiempo que aque-
llos sin NAV, como consecuencia de la patologia
misma. El hallazgo en anélisis multivariado de aso-
ciacion entre pacientes coronarios y el diagndstico
de NAV es inesperado e inconsistente con los ha-
llazgos descritos en la literatura. ® No encontramos
una explicacion ldgica para ellos, pero es probable
que pueda deberse a un error de azar tipo 1.

Nuestro estudio posee varias limitaciones. La
principal es la imposibilidad para generalizar nues-
tros hallazgos y por ende para comparar nuestra
tasa con las estimadas en otras UCI. Esto se debe a
que la definicion de NAV usada en nuestro estudio
no es la estandarizada internacionalmente. Aunque
nuestra tasa de NAV resulta favorable al compararla
con las del sistema NNIS, la definicion utilizada en
nuestra UCI para clasificar NAV versus no-NAV
es diferente a la empleada por los hospitales del
NNIS. Por lo tanto, nuestras tasas no pueden ser
comparadas con las del NNIS y solo sirven como
un parametro para evaluar el comportamiento de
nuestra tasa y la de instituciones que utilicen las
mismas definiciones usadas por nosotros. Nuestro
estudio es incapaz de discriminar si la ventilacion
mecanica prolongada es un factor de riesgo para
NAY, si NAV es determinante de la duracion de la
ventilacion mecanica, o ambas posibilidades ya que
no se contaron los dias ventilacion antes y después
del desarrollo de NAV. El nimero de pacientes que
desarrollaron NAV fue reducido, introduciendo la
posibilidad de errores de azar al evaluar asociacio-
nes entre variables.

En conclusidn, la tasa de incidencia estimada de
NAV en la UCI del Hospital de San José de Bogota
es aceptable. La ocurrencia de NAV esta asociada
en forma independiente con el nimero de dias de
ventilaciéon mecénica. Se necesitan estudios adicio-
nales para validar esta tasa utilizando definiciones
de NAV estandarizadas internacionalmente que per-
mitan la comparacion con otros centros similares.
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