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Incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica y su relacioén con

la tasa de mortalidad concomitante en los pacientes de etiologia
traumatica vs. Pacientes de etiologia no traumatica hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
desde Enero 2011 a Enero 2012

RESUMEN

Introduccidn: Las infecciones nosocomiales del tracto respiratorio inferior son una causa comun de morbilidad y
mortalidad en los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos que reciben ventilacién mecanica.

La VAP esta asociada con una mortalidad alta (rango, 20%-50%) y los costos se estiman hasta $40,000 por cada
episodio, lo que resalta la importancia y la necesidad de prevencion y mejores resultados.En la actualidad, la
incidencia de VAP en las unidades de Cuidados Intensivos se considera una medida de calidad. Métodos: Se llevé
a cabo un estudio de tipo observacional descriptivo se incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios de edad
que hayan sido ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, con un lapso > 48 horas en ventilacién mecanica.
Se excluyeron pacientes embarazadas, infectados con el virus de inmunodeficiencia humana, y pacientes con
neutropenia o pacientes con patologias mixtas.Resultados: La muestra fue dividida en dos grupos de acuerdo a la
etiologia de su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos: Grupo 1, etiologia traumatica y Grupo 2, etiologia no
traumatica. El Grupo1, de etiologia traumatica, tuvo mayor morbilidad de VAP (14 vs. 9; p 0.01); sin embargo la
mortalidad por la misma, fue mas baja comparandola con el Grupo 2 (2 vs. 5; p 0.03). Se analizé también el nimero
de dias en el que se desarroll6 la patologia. En el Grupo 1, se desarrollé con mayor rapidez que en el Grupo 2 (8.6
vs. 11.4; p< 0.01).Conclusién: Los pacientes que ingresan a UCI por patologias traumaticas son una poblacion de
pacientes distinta de los no traumaticos y por ende se los debe manejar y tratar de una manera diferente en el caso
de la neumonia asociada a ventilacién mecanica.
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Incidence ofventilator associatedpneumoniaand its relationship

toconcomitant mortalityratein patients withtraumatic etiologyvs. non

traumaticetiologypatientshospitalized in thelntensive Care Unitof

theTeodoroMaldonadoCarboHospital fromJanuary 2011toJanuary 2012

ABSTRACT

Introduction:Nosocomiallower respiratory tractinfectionsare a common causeof morbidity andmortality in
patientsinintensive care unitsreceiving mechanicalventilation.Ventilator associated pneumonia (VAP)is
associatedwith high mortality(range, 20% -50%) and the costs are estimatedup to $ 40,000per episode,
which highlights the importance andthe need for preventionand better results.Today,the
incidenceofVAPInintensive careunitsis considered a measure of  quality.Methods:
Adescriptiveobservationalstudywas conductedon patients overage 16who havebeenadmitted to
thelntensive Care Unitfora period>48 hourson mechanical ventilation. Exclusion criteria were pregnancy,

patientsinfected wit human immunodeficiency virus, and patients.

With neutropenia or with mixed pathologies. Results: The sample was divided into two groups according to
the etiology of admission to the Intensive Care Unit. Group 1 traumatic etiology, and Group 2 non-
traumatic etiology. Group1, had higher morbidity (14 vs 9;. P 0.01); however mortality was lower comparing
it with Group 2 (2 vs 5;. p 0.03). The number of days in which the disease developed was also analyzed. In
Group 1, developed more rapidly than in Group 2 (8.6 vs 11.4,.P <0.01). Conclusion: Patients admitted to
ICU for traumatic pathologies are a different patient population of non-traumatic and therefore it must be

handled and treated differently in the case of ventilator-associated pneumonia.
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Incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica y su relacion con

la tasa de mortalidad concomitante en los pacientes de etiologia
traumatica vs. Pacientes de etiologia no traumatica hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

desde Enero 2011 a Enero 2012

Introduccion

Las infecciones nosocomiales del tracto respiratorio inferior son una causa comun de morbilidad y
mortalidad en los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos que reciben ventilacion mecanica’.

Las infecciones del tracto respiratorio inferior en pacientes intubados incluyen la traqueobronquitis
asociada a ventilacién mecanica (VAT) y la neumonia asociada a ventilacién mecanica (VAP).

La intubacién con ventilacién mecanica aumenta el riesgo de neumonia de 6 a 20 veces23. Por definicion,
ambas la VAT y VAP ocurren 48 horas después de la intubacion4. La VAP estd asociada con una
mortalidad alta (rango, 20%-50%) y los costos se estiman hasta $40,000 por cada episodio, lo que resalta
la importancia y la necesidad de prevencion y mejores resultados23:5.

La VAP afecta de manera diferente a poblaciones de pacientes con caracteristicas peculiares. Los
pacientes ingresados por etiologias traumaticas, estudios recientes sostienen que conllevan altas tasas de
morbilidad por VAP por sus largas estadias en UCI y prolongado uso de la ventilacion mecanica, pero que
sin embargo presentan tasas de mortalidad debido a VAP mucho menores que los pacientes no
traumaticos®-8.

En la actualidad, la incidencia de VAP en las unidades de Cuidados Intensivos se considera una medida
de calidad®". Por lo tanto, es de suma importancia conocer la calidad de nuestros servicios y al mismo

tiempo estudiar qué factores desencadenan y empeoran la patologia, que condiciones empeoran o




mejoran el pronéstico del paciente. En este estudio, el objetivo primario es comparar la incidencia y las
tasas de mortalidad por neumonia asociada a ventilacion mecéanica en pacientes traumaticos vs. no

traumaticos.

Materiales y Métodos

Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo desde Enero 2011 a Enero 2012 en el que se
incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios de edad que hayan sido ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, con un lapso > 48 horas en ventilacion mecanica. Se excluyeron pacientes
embarazadas, infectados con el virus de inmunodeficiencia humana, y pacientes con neutropenia (definida
como conteo menor de 1000 neutréfilos/uL) o pacientes con patologias mixtas (por ejemplo, pacientes con

IRC+ trauma craneoencefalico).

Se incluyeron todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion/exclusion en el periodo de

tiempo antes mencionado,y el método de muestreo no aleatorio. La muestra sera dividida segun la

etiologia del ingreso del paciente en dos grandes grupos: traumaticos vs. no traumaticos.

El diagnéstico de VAP fue obtenido a partir del reporte del mismo en las historias clinicas del paciente;

dicho diagnostico fue realizado en base a evidencia bioquimica, clinica y microbioldgica.

Las caracteristicas cualitativas de los pacientes fueron descritas mediante el frecuencias simples, y
porcentajes, las variables cuantitativas fueron reportadas como promedios y desviacion estandar. Para las
variables cualitativas se obtuvo el valor p mediante la prueba de chi cuadrado y para las
variablescuantitativas se utilizd la prueba T-student; para la proporcion acumulativa de sobrevida se utilizd
el método de Kaplan Meier y log-rank test para determinar si existian diferencias entre dichas
proporciones.Para el anélisis respectivo de las variables, se cred una base de datos en Microsoft Excel y el

andlisis estadistico en el programa MedCalc 12.7.5.




Resultados

La muestra total fue de 90 pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion. De los pacientes

incluidos, el 72.2% eran pacientes de sexo masculino (Figura 1), con un promedio de edad de 50.8 afios.

La muestra fue dividida en dos grupos de acuerdo a la etiologia de su ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos: Grupo 1, etiologia traumatica y Grupo 2, etiologia no traumatica. En el Grupo 1, encontramos
36 pacientes, mientras que en el Grupo 2, 54 pacientes. En la tabla 1, estan representadas las

caracteristicas basales de ambos grupos en estudio.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en estudio

El promedio de edad entre ambos grupos varié de manera significativa, observando en el Grupo 1 un

promedio mas bajo (40.7 vs. 57.5; p<0.001). Ninguna otra caracteristica basal recolectada mostro

Grupo 1 Grupo 2
N=36 N=54

Edad 40.7 £14.3 575+ 20
Sexo M 27 (75) 35 (64.8)
IMCa 266146 26951
Antecedentes/Habitos
DM It 7(19.4) 15(27.7)
HTA: 8(22.2) 17 (31.4)
IRC¢ 2(5.5) 10 (18.5)
Cancer 2(5.5) 5(9.2)
Otros 7(19.4) 8(14.8)
Tabaquismo 15 (41.6) 17 (31.4)
Alcohol 14 (38.8) 13 (24.1)
Drogas 3(8.3) 5(9.2)

aMC=Indice de masa corporal
DM II = Diabetes Mellitus tipo 2
¢HTA = Hipertension Arterial

4RC = Insuficiencia Renal Cronica




diferencias entre ambos grupos.

En la figura 2, se observa la distribucién de las frecuencias segun los grupos etarios donde en el Grupo 1
la mayoria de los pacientes se encuentran en los rangos de 26 — 35 y 36 — 45 afios; mientras que en el

Grupo 2 se encuentran entre los 56 — 65 y mayores de 65 afios.

Distribucion por sexo

Figura 1. Distribucion de frecuencias

por sexo

Grupo 2

B Sexo M M SexoF

Distribucion por edad

Figura 2. Distribucidén de frecuencias

M Trauma por grupos etarios

B No Trauma

16- 26- 36- 46- 56- >65
25 35 45 55 65

En la tabla 2 se muestra el numero de pacientes que desarrollaron VAP en cada grupo y de ellos, cuales
fallecieron por tal causa. El Grupo1,de etiologia traumatica, presenté una mayor cantidad de pacientes que
contrajeron VAP(14 vs. 9; p 0.01); sin embargo la mortalidad por la misma, fue considerablemente mas

baja comparandola con el Grupo 2 (2 vs. 5; p 0.03). Se analizé también el nimero de dias en el que se




desarrollé la patologia. En el Grupo 1, se desarrollé con mayor rapidez que en el Grupo 2 (8.6 vs. 11.4; p<

0.01).

Con los resultados obtenidos, la incidencia de VAP en la Unidad de Cuidados Intensivos en un periodo de

un afio (Enero 2011 - Enero 2012) que fue de 0.25; la incidencia de VAP en el grupo traumatico o grupo 1

fue de 0.38 y la del grupo no traumatico 0.16.

Tabla2.Resultados de acuerdoalos grupos asignados.

No. De pctes que
desarrollaron VAP
Mortalidad por VAP2
No. Dias Dx VAPb

#V/ariable toma como universo el total de pacientes que desarrollaron VAP

® Numero de dias en el que se desarrollo VAP

Respecto a la mortalidad entre los pacientes que desarrollaron VAP, segun el anélisis de Kaplan Meier, los
pacientes del grupo 1 tienen una probabilidad de supervivencia acumulativa del 0.55 en un periodo de 25
dias; mientras que en el grupo 2 desciende de manera drastica a 0.18. La diferencias entre las

probabilidades obtuvo un valor p 0.0536 calculada por el log-rank test (Figura 2).
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Figura 2. Andlisis de Kaplan Meier.
Grupo 1 la probabilidad de
supervivencia disminuye al 55%;
mientras que en el Grupo 2
disminuye al 18%, p 0.0536
calculado por log-rank test.
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Discusion

La alta incidencia de VAP en pacientes traumaticos ya ha sido descrita por otras series, pero su verdadero
impacto en la mortalidad es aln cuestiéon de debate’8.1213 Segln los resultados de este estudio, los
pacientes ingresados a UCI por etiologia traumatica presentan con mayor frecuencia neumonia asociada a
ventilacién mecanica; sin embargo, las tasas de mortalidad en este tipo de pacientes son mas bajas
comparadas con el grupo de pacientes de etiologias no traumaticas. Dentro de las caracteristicas basales
se encontr6 también que el grupo de trauma fue significativamente mas joven (40.7 vs. 57.5;
p<0.001).Magret et al'* en un estudio similar, concluyeron que después del ajuste de distintas variables los
episodios de VAP en pacientes traumaticos estan asociados con una menor mortalidad comparados con

los pacientes no traumaticos (42.6% vs. 17.2%, p< 0.001, odds ratio [OR] = 3.55, 95%CI = 2.14-5.88).




Encontraron ademas que los pacientes traumaticos eran mas jovenes que los no traumaticos (45.3 £ 19.4
vs. 61.1 £ 16.7, p< 0.0001) y la etiologia microbiolégica de la enfermedad varié entre ambos grupos;
factores que pudieron ser responsables de la diferencia en las tasas de mortalidad. Cook et al's reportaron
que cuando se compararon dos grupos de pacientes criticos, traumaticos vs. no traumaticos, la VAP
sepresentd con mas frecuencia en pacientes con trauma (17.8% vs. 3.4%, p< 0.001); la tasa de mortalidad
por VAP fue mas alta en los pacientes no traumaticos (31.4% vs. 11%, p = 0.002); la neumonia ocurrio
ademas en etapas mas tempranas entre los pacientes traumaticos (8.9 dias vs. 14.1 dias, p< 0.001). El
trauma, representé un Odds ratio de 3.9 (IC 2.4-6.3, p< 0.001) para el desarrollo de VAP.En un meta-
andlisis reportaron que la mortalidad total atribuible de VAP fue del 13%, las tasas de mortalidad mas altas
en los pacientes quirdrgicos y con puntuaciones intermedias de APACHE y SAPS (APACHE 20—29;

SAPS 2 35—58); y que la mortalidad atribuible fue cercana a cero en pacientes traumaticos’s.

La alta morbilidad de los pacientes del Grupo 1 puede radicar en la fisiopatologia que acompafia una

enfermedad de origen traumatico. En general, los pacientes con patologias traumaticas que los lleva a

ingreso a UCI tienen mal manejo de las secreciones de las vias aéreas y los reflejos y mecanismos de

proteccion de la misma estan comprometidos.En el caso particular de los pacientes con trauma
craneoencefélico, la disminucion del estado de conciencia es el principal factor para la
broncoaspiracion'” 18, Este tipo de pacientes tienen una respuesta inflamatoria sistémica aumentada,
especialmente en la fase de anti-inflamatoria compensadora, que se caracteriza por una resistencia

disminuida a la infeccion®.

Con respecto a los resultados de la mortalidad, existen posibles explicaciones tanto demograficas como
microbioldgicas. La edad es uno de los factores considerados para el buen pronostico de los pacientes
traumaticos con VAP. En promedio, son mas jovenes que los pacientes no traumaticos y esto conlleva

ademas, una disminucion de comorbilidades que se desarrollan con la edad avanzada.




Las caracteristicas microbioldgicas entre ambos grupos de pacientes se cree también son diferentes. La
mayoria de los episodios de VAP en pacientes traumaticos son por patdgenos no resistentes?. En un
estudio se encontré que el patdgeno principal en el grupo de trauma fue A. Baumannii, mientras que en el

no traumatico fueron el S. aureus y la P. aeruginosa'4. Con estos hallazgos es importante reconocer que

la etiologia traumatica de los pacientes puede y debe influir en las decisiones terapéuticas tomadas por los

intensivistas al momento de seleccionar el tratamiento antimicrobiano empirico2!-23, Ademas, se debe
conocer la epidemiologia local de cada hospital puesto que varia de un lugar a otro e incluso de un area a

otra dentro del mismo recinto hospitalario?4.25,

Existen varias limitaciones en este estudio. El tamafio de la muestra fue pequefio lo que pudo haber
introducido un sesgo en los resultados. No fueron recolectadas variables importantes como el nimero de
dias que tardo la neumonia en desarrollarse posterior al inicio de la ventilacion mecanica, organismo
causal de la neumonia, puntajes de severidad, por falta de informacién en las historias clinicas. Por
ultimo, muchos de los antecedentes patologicos fueron reportados por los familiares mas no confirmados

mediante examenes clinicos o bioquimicos.

Conclusion

Los pacientes que ingresan a UCI por patologias traumaticas son una poblacién de pacientes distinta de
los no traumaticos y por ende se los debe manejar y tratar de una manera diferente en el caso de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica. A partir de este estudio, mas investigaciones se deben realizar
para dilucidar los patdgenos mas comunes en nuestro medio y de ahi partir a realizar protocolos de

tratamiento empirico para este tipo de pacientes.
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