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GLOSARIO

Ventilacion Mecéanica: se conoce como todo procedimiento de
respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la
funcién respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que lo haga
por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la
mecanica pulmonar.

Tragueotomia: es un procedimiento quirdrgico realizado con objeto de crear
una abertura dentro de la trdquea, a través de una incisién ejecutada en el
cuello, y la insercién de un tubo o canula para facilitar el paso del aire a los
pulmones.

Neumonia asociada a ventilacion mecanica: se define como aquella que
se produce 48 horas después del inicio de la intubacién endotraqueal y la
ventilacion mecanica produciendo inflamacion del parénquima pulmonar
causada por agentes infecciosos que no estuvieron presentes al inicio de la
ventilacion mecanica.

Cultivo de Secreciones Bronquiales: Este examen descubre bacterias en
muestras bronquiales obtenidas ya sea por lavados o cepillado de las vias
aéreas.

Multiresistencia: son aquellas que son capaces de sobrevivir a la presencia
de mas de un antibidtico.

BLEE: Las R-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas
capaces de hidrolizar penicilinas, cefalosporinas de amplio espectro

BLEA: B-lactamasas de espectro ampliado (BLEA) son enzimas que pueden
hidrolizar algunos betalactamicos, las cuales pueden ser especifico para
penicilinas o incluso hidrolizar algunas cefalosporinas de primera generacion.
Carbapenemasas: son enzimas que inactivan todos los antibiéticos
betalactamicos. (penicilinas, cefalosporinas y carbapanemicos).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por
un bloqueo persistente del flujo de aire.

Insuficiencia Cardiaca: Se reconoce a la Insuficiencia cardiaca (IC) como
un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier anomalia que desde
el punto de vista estructural, funcional o estructural y funcional altere la
capacidad del corazon para llenarse o contraerse de forma adecuada y por
ende afecte la generacion de un gasto cardiaco suficiente para satisfacer las




demandas metabdlicas del organismo tanto en el reposo como en la actividad
fisica.

Shock Cardiogénico: Es un estado de hipoperfusion tisular severo en el cual
el corazon no tiene la capacidad de mantener un gasto cardiaco adecuado
para suplir las demandas metabdlicas tisulares. Se caracteriza clinicamente
por manifestaciones de la disminucion del flujo sanguineo al cerebro, rifiones
y piel.




RESUMEN

La neumonia nosocomial asociada a ventilacibn mecanica (NAVM) es una infeccion
del parénquima pulmonar que aparece entre 48 y 72 horas luego de la
intubacién. Es la complicacion infecciosa mas frecuente en pacientes admitidos a
las Unidades de Cuidados Intensivos. La NAVM es un problema de magnitud global
gue afecta Unidades de Cuidados Intensivos, Se estima que aproximadamente un
10% de los pacientes ventilados en UCI desarrollara la enfermedad. Segun estudios
realizados en cuba la NAVM tiene una mayor prevalencia de enfermedades crénicas
asociadas (diabetes mellitus, cardiopatias, EPOC, insuficiencia renal cronica,
neoplasias), ademas presentan un mayor riesgo de deficiencias nutricionales, todo
esto les confiere una especial labilidad bioldgica a estos enfermos, lo que contribuye
a la elevada letalidad en ellos.

Este proyecto tiene entre sus objetivos establecer, describir e identificar la relacion
entre los hallazgos clinicos y de laboratorio, asi como el tratamiento y cuidados del
paciente con la mortalidad por neumonia asociada a ventilacion mecanica en
pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos de las ciudades de Soledad.

Este estudio de cohortes retrospectivo analizo todos los pacientes hospitalizados en
una Unidad de Cuidados Intensivos de la ciudad mencionada que hayan recibido
ventilacion mecanica y quienes 48 horas después desarrollaron neumonia entre el
1/01/11 y el 31/12/15, se excluyeron todos los pacientes con inmunosupresién por
cualquier causa, se realiz6 la tabulacion y el andlisis de los datos a traves del
software SPSS v20.

El propdésito de la investigacion es aportar informacion actual acerca de los factores
de riesgo relacionados a mortalidad por NAVM en nuestro medio.

En cuanto a los resultados solo se obtuvieron 3 variables estadisticamente
significativas, que fueron soporte vasopresor (OR: 9.90, IC 95%: 1.53 — 63.68)
complicaciones cardiacas (OR: 7.33, IC 95%: 1.27 — 42.29) y uso de
corticoesteroides (OR: 0.11, IC95%: 0.018 — 0.795), el resto de variables no arrojo
resultados significativos debido al pequefio tamafio de la muestra. Se encontrdé que
en aquellos pacientes que sufrian complicaciones cardiacas que desembocaron en
shock, y que requirieron soporte vasopresor, tuvieron mayor riesgo de morir, que el
resto de pacientes dentro del mismo grupo.




INTRODUCCION

La neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecéanica es una de las principales
causas de morbilidad, mortalidad y aumento de los costos sociales y econdmicos.
Es una infeccion del parénquima pulmonar que aparece entre 48 y 72 horas luego
de la intubacion y es a su vez, la complicacién infecciosa mas frecuente en
pacientes admitidos a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) vy
aproximadamente un 10% de los pacientes ventilados en UCI desarrollara la
enfermedad®, autores afirman que uno de cada cuatro pacientes que ingresa a la
UCI y que requieren ventilacion mecanica desarrollaran NAVM con una tasa cruda
de riesgo de 1 a 3% por dia.

Mientras la incidencia de NAVM segun los datos del Consorcio Internacional de
Control de Infecciones Nosocomiales (INICC) a nivel mundial es de
aproximadamente 13.6/1000 dias de ventilacion mecanica, en paises asiaticos
puede ser entre 3,6 a 46/1000 dias de ventilacion mecanica®. Datos del sistema de
vigilancia en Estados Unidos (US National Health Care Safety Network [NHSN])
reportan una tasa menor de 3 por cada 1.000 dias de intubacion(@?,

En la Neumonia adquirida en el hospital (NAH) y la neumonia asociada a ventilacion
representd la segunda infeccibn nosocomial mas comun que afecta a
aproximadamente el 27% de todos los pacientes en estado critico en la Vigilancia
Nacional de Infecciones Nosocomiales de Estados Unidos que participaron mas de
14.000 pacientes de la UCI. Casi el 90% de los episodios de NAH entre los pacientes
de la UCI se producen durante la ventilaciéon mecanica®).

En los informes recientes de la tasa de incidencia de NAVM varia desde 13,2 hasta
51 por 1.000 dias de ventilacion. Las tasas de NAVM varian de 5 casos por 1000
dias en pacientes pediatricos de 35 casos por cada 1.000 dias en pacientes con
quemaduras. En general, las unidades de cuidados intensivos quirdrgicos tienen
mayores tasas de NAVM en comparacion a la UCI médica. La incidencia de
neumonia nosocomial se inform6 que el 21,6% de los pacientes ingresados en una
UCI cardiotoracica, el 14% en otros UCI quirGrgica, y el 9,3% en una UCI médica®?.

Mientras que en Colombia la incidencia de NAVM se estima entre 7 y 29 casos por
cada 1000 dias de intubacion®®. En el sistema de vigilancia de infecciones
intrahospitalarias de la Secretaria de Salud de Bogot4, en el afio 2010, se notificaron
15.065 casos en las instituciones de tercer nivel, de los cuales el 11%




correspondieron a neumonia hospitalaria, con una incidencia de NAVM de 4,0 (RIQ:
1,3-6) por 1.000 dias de uso de intubacion orotraqueal®9-21),

Por otro lado en un estudio que evaluaba Factores de riesgo y mortalidad por
neumonia intrahospitalaria en la Unidad de Terapia Intensiva de Ictus, donde se
encontré que los factores de riesgo asociados mas frecuentes en los pacientes
fueron la hipertension arterial, habito de fumar, insuficiencia cardiaca y la diabetes
mellitus. Los factores intrahospitalarios asociados a la unidad fueron la ventilacion
mecanica, el encamamiento prolongado, la utilizacion de sonda nasogastrica, la
severidad del propio dafio neurolégico y sus complicaciones, y las caracteristicas
del ambiente polimicrobiano y su resistencia. En dicha investigacion se encontro
que la mortalidad por neumonia nosocomial o intrahospitalaria fue elevada,
fundamentalmente en los pacientes con estadia prolongada. Lo cual esta
relacionado a la presencia de varias comorbilidades que pueden prolongar aun mas
la estancia del paciente y complicar la enfermedad.

La NAVM es la segunda infeccion nosocomial més costosa en hospitales de
Estados Unidos con aproximadamente 40144 ddlares por pacientes hospitalizados
(1.C 95%: 36286-44220) gastados en ella®, de manera similar los costos atribuidos
a la NAVM en paises en vias de desarrollo son cerca de 5 veces mas grandes que
en otros pacientes con otras infecciones®.

Los datos de NAVM en Latinoamérica son escasos y muchas veces los estudios
que se llevan a cabo en nuestra regién son pequefios y poco significativos

Nuestro objetivo es establecer, describir e identificar la relacidon entre las variables
antropomeétricas, los antecedentes clinicos de importancia, los hallazgos clinicos y
de laboratorio, asi como el tratamiento y cuidados del paciente con la mortalidad por
neumonia asociada a ventilacion mecéanica en pacientes de dos Unidades de
Cuidados Intensivos de la ciudad de Barranquilla.

Sin embargo debido a que la informacion es recolectada Unicamente de una unidad
de cuidados intensivos, se corri6 el riesgo de no haber tomado una muestra que sea
lo suficientemente representativa para los propdsitos del proyecto. Por otro lado con
el fin de evitar sesgos al momento de analizar las variables, dentro de nuestros
criterios de exclusion tuvimos en cuenta a los paciente VIH (+), que estén en terapia
con inmunosupresores 0 que tengan su sistema inmune comprometido, reduciendo
aun mas la muestra.

Debido a que no hay muchos estudios de este tipo en nuestro medio, entendiéndose
este como las Unidades de Cuidados Intensivos en el area metropolitana de
Barranquilla en Colombia. Esta investigacion pretende aportar informacion actual




acerca de los factores de riesgo relacionados a mortalidad por neumonia asociada
a ventilacion mecéanica que pueda ser aplicada en nuestra poblacion, que pueda ser
usada para la toma de decisiones respecto a esta problemética, del mismo modo
los hallazgos encontrados en la asociacién de la gran cantidad de variables que
analizamos, pueda servir como base para futuros estudios.




1 MARCO TEORICO

En el 2005 la American Thoracic society/Infectious Desease society of America
(ATS/IDSA) distinguieron entre los siguientes tipos de neumonia Adquirida en
hospitales o nosocomial (NAH) que es la que ocurre en 48 horas o mas después de
la admision y que no se estuviera incubando desde antes.

Neumonia Asociada a cuidados de la salud son las que ocurren en pacientes no
hospitalizados que estén en un excesivo contacto con personal de la salud.

Neumonia asociada a ventilacion mecéanica que se define como aquella que se
produce 48 horas después del inicio de la intubacion endotraqueal y la ventilaciéon
mecanica produciendo inflamacién del parénquima pulmonar causada por agentes
infecciosos que no estuvieron presentes al inicio de la ventilacion mecanica®?.

Si esta se presenta tempranamente (hasta 4 dias posterior a la intubacion) se asocia
a la presencia de patdgenos sensibles a antibiéticos. Si se presenta tardiamente (5
0 mas dias posterior a la intubacion) se asocia a la presencia de patdgenos
resistentes a mdultiples tratamientos (MDR), donde se evidencia una morbilidad y
una mortalidad mas alta®(13-15),

La neumonia representa la respuesta inflamatoria del huésped a la invasion
microbiana del parénquima pulmonar normalmente estéril. La magnitud de esta
respuesta depende del tamafio y el tipo del indculo, la virulencia de los organismos
involucrados, y la competencia del sistema inmune del huésped®?. La mayoria de
los casos de NAVM son causados por la aspiracion de secreciones infectadas de la
orofaringe, aunque un pequefio niamero de casos puede resultar de la corriente
sanguinea directa enfermedad infeccidn. La enfermedad critica conduce a la rapida
colonizacion de la orofaringe con bacterias potencialmente patdégenas causadas por
cambios en las defensas del huésped, la exposicion previa a antibiético, y los
cambios en cualquiera de las adhesinas bacterianas en los receptos de la superficie
del huésped. Las Bacterias Gran Negativas Aerobicas (AGNB) y el Staphylococcus
aureus reemplazan rapidamente flora normal. Otras fuentes potenciales de material
infectado incluyen los senos y la placa dental. Sigue siendo discutible si la aspiracion
de material infectado desde el estbmago juega un papel importante en el desarrollo
de NAV®, Sin embargo, alcalinizaciéon del medio ambiente normalmente acido en
el estomago conduce al crecimiento excesivo con AGNB, proporcionando una
reserva potencial de material infectado.




Varios estudios han demostrado un incremento en la incidencia del pH géstrico se
incrementa con el uso de Bloqueadores H2, antidcidos o inhibidores de la bomba
de protones (PPIs), un estudio longitudinal de cohortes en pacientes que fueron
internados durante mas de tres dias y que usaron antiacidos (inhibidores de la
bomba protones y bloqueadores H2) fue significativamente asociado a un aumento
en el riesgo de (NAH) D15),

Factores de Riesgo. El factor de riesgo para NAH es ventilacion mecéanica por lo
que algunos autores utilizan los términos NAH y NAVM de manera
intercambiable(®®),

Otros factores son:
e >70 afos.
¢ Enfermedad pulmonar cronica.
e Aspiracion.
e Operaciones en el pecho.
e Presencia de monitores de presion intracraneal o tubo nasogastrico.
e Agentes que incrementen el pH.

e Transporte de un paciente de UCI a otra area, para procedimientos
diagndsticos o terapéuticos.

e Exposicion previa a antibiéticos, especialmente los de tercera generacion.
e Re-intubacion o intubacion prolongada.

e Ventilacibn mecanica para pacientes con sindrome de distres respiratorio
agudo.

e Agentes paralizantes.

e Que el paciente presente patologias de base®?,

En la Tablal se muestran una serie de factores de riesgo asociados a distintos
procedimientos médicos:




Tabla 1. Factores de riesgo estudiados

FACTORES DEL HUESPED FACTORES INTERVENIBLES

Colonizacién orofaringea

Intubacion de emergencia

Colonizacion gastrica

Estancia prolongada intrahospitalaria

Lesion térmica (quemaduras)

Traqueotomia

Estado post-traumatico

Broncoscopia

Estado post-quirdrgico

Sonda nasogastrica

Perdida del estado de consciencia

Estancia prolongada en UCI

Inmunosupresion

Accesos venosos centrales multiples

Falla organica

Pacientes sedados

Sinusitis

Stress ulcerprophylaxis

Patologia de base severa

Ausencia de profilaxis antibiotica

Presencia de comorbilidades

Inmunosupresores (Corticosteroides)

Cabeza en posicion supina

1.1 Agentes etiologicos

Tabla 2. Agentes etioldgicos

AGENTES COMUNES
Cocos Gram-positivos

AGENTES INUSUALES
Bacilos Gram positivos

Staphylococcus aureus

Corynebacterium spp. (diptheroides)

Streptococcus pneumoniae

Listeria monocytogenes

Otros Streptococcus

Nocardia spp.

Staphylococcus Coagula Negativos

Bacilos Gram-negative aerobicos

Enterococcos

Serratia spp.




Bacilos Gram-negativos aerobicos

Mycobacterium tuberculosis

Bacilos Gram-negativos entericos

Stenotrophomonas maltophilia

Escherichia coli

Burkholderia cepacia

Klebsiella spp.

Cocos Gram-negativos

Enterobacter spp.

Neisseria spp.

Proteus spp.

Moraxella spp.

Citrobacter spp.

Bacterias anaerobicas

Bacilos Gram-negativos no-
fermentativos

Bacteroides spp.

Pseudomonas spp.

Peptostreptococcus

Acinetobacter spp.

Fusobacterium spp.

Haemophilus influenzae

Prevotella spp.

Candida spp.

Actinomyces spp.

Veillonella spp.

Mycoplasma pneumoniae

Legionella spp.

Bacterias atipicas

Chlamydia pneumoniae

Pneumocystis jirovecii

Aspergillus spp.

Influenza y otros virus respiratorios

Virus Herpes simplex

Citomegalovirus

Causas miscelaneas

1.2 Patdgenos resistentes

La definicibn de multidrogo resistencia in bacilos Gram negativos que son de
importancia clinica en el NAH, NAVM y NACH es la resistencia de dos o mas
antibioticos utilizados normalmente para el tratamiento de estos agentes(t3(15), | a
pan-resistencia se describe como agentes Gram negativos con sensibilidad
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reducida a todos los antibiéticos recomendados en el tratamiento empirico como
son cefepime, ceftazidime, imipenem, meropenem, piperacilina-Tazobactan,
ciprofloxacina y levofloxacina®).

Especies como Pseudomonas, Acinetobacter spp, MRSA y bacilos gramnegativos
entéricos que expresan BLEE y AmpC [R-lactamasas, son especies que pueden
presentar altos niveles de resistencia a los antibiéticos, representando la mayoria
de los patdégenos causantes de NAVM. Los pacientes que han recibido tratamiento
antibiotico previo a la hospitalizacion dentro de los ultimos 90 dias predisponen a la
colonizacion y a la infeccién con estos patdgenos. Los mecanismos de resistencia
mas frecuentes a betalactamicos son: La produccion de beta-lactamasas, la falta de
penetracion del farmaco debido a la mutacion en porinas, la presencia de bombas
de eflujo y cambios en las proteinas de union a penicilina (PBP) que impiden su
accion9), Espectro extendido beta-lactamasas (BLEE) y AmpC R-lactamasas
otorgan principalmente resistencia a las penicilinas y cefalosporinas, mientras
métalo-beta-lactamasas (MBL) contribuyen a la resistencia a carbapenem.

1.3 Infeccién multibacteriana

NAVM causada por mas de un microorganismo fue identificado en alrededor de 30-
70% de los casos. En un estudio se diagnosticaron en un 48% de los casos de NAV.
En dos estudios de la India, 12,3% y 16,3% de los casos de NAV fueron
polimicrobiana. También se observo que la epidemiologia y los resultados de los
pacientes con NAVM monomicrobiana y polimicrobiana no difirieron
significativamente(@0),

1.4 Diagnostico de vap
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No hay un Gold estandar para el diagnéstico de VAP, sino que hay una combinacion
de criterios Clinicos, radiolégicos y bacteriolégicos, Que pueden ser utilizados para
el diagndstico temprano y preciso de VAP (13), Se sospecha de VAP en paciente
que presenten fiebre (temperatura > 38.3 °C), leucocitos (> 10,000/mm3), o
leucopenia (< 4000/mm?3), secreciones purulentas en la trdquea, presencia de un
infiltrado radiografico, ya sea nuevo o persistente, otros sintomas también como
taquicardia. Pero estos parametros evaluados individualmente, tienen un pobre
valor diagnoéstico ya que son sintomas generales de cualquier enfermedad
sistémica(-1213),

1.5 Diagndstico microbiologico

Existe aun controversia sobre el método éptimo de diagndstico microbiolégico de
NAVM. A medida que la traquea y el tubo traqueal son colonizados con bacterias
en el paciente critico, por tanto cultivos de esputo o aspirado traqueal pueden
simplemente dar con los microorganismos. Por tanto, el argumento gira en torno a
si las muestras de las secreciones de las vias respiratorias inferiores se deben
recoger de forma invasiva o si el analisis cuantitativo del aspirado traqueal recogidos
de forma no invasiva es suficiente. El analisis de muestras usando técnicas de
cultivo cuantitativos tedricamente permite la diferenciacion entre los organismos oro
faringeos presentes a bajas concentraciones y las concentraciones mas altas de
organismos patdgenos©9),

1.5.1 Técnicas broncoscopicas: Las técnicas broncoscopicas mas utilizados son
BAL o PSB. La sensibilidad media y la especificidad de BAL en varios estudios
son 73% y 82% respectivamente, mientras que PSB tiene 89% de sensibilidad
y 94% de especificidad®12(13),
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1.5.2 Técnicas no broncoscopicas: La aspiracion endotraqueal es una prueba con
muchos falsos positivos debido a su alta sensibilidad y una baja especificidad.
Sin embargo el diagnéstico a partir del aspirado endotraqueal es viable en el
NAVM debido a que no es tan invasivo ni produce dafios en comparacion con
otros métodos que son mas invasivos como el BSP o BAL vy la diferencia en
cuanto a Especificidad no es mucha(1?(13)(15),

1.6 Tratamiento

El tratamiento exitoso de los pacientes con NAVM sigue siendo una tarea dificil y
compleja, ya que esta influenciado por varios factores tales como la falta de
diagnéstico definitivo de NAVM, dificultad en la diferenciacion de la colonizacién de
la infeccion activa, la falta de una técnica adecuada y factible muestra directamente
el sitio de infeccion en el pulmdn, y si esta asociado microorganismo MDR®3),

La guia de la American Thoracic Society (ATS) para el tratamiento de la NAVM
recomienda que el tratamiento inicial empirico debe basarse en la presencia o
ausencia de factores de riesgo de patégenos resistentes a multiples farmacos, tales
como hospitalizacion prolongada (5 dias o mas), la admisién de una instalacién
relacionada con la salud-y terapia antibiética reciente. El tratamiento empirico inicial
recomendado por la American Thoracic Society para el tratamiento de los pacientes
VAP con y sin factores de riesgo de patdégenos resistentes a multiples farmacos se
resumen en la tabla 3(3),
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Tabla 3. Terapia antimicrobiana

TERAPIA ANTIMICROBIANA EMPIRICA PARA NAV

NAV SIN FACTORES DE RIESGO | NAV CON FACTORES DE RIESGO

PARA PATOGENOS MDR PARA PATOGENOS MDR
o Ceftriaxona e Cefalosporina antipseudomonas
(cefepime, ceftazidime)

e Levofloxacina, moxifloxacina, o
ciprofloxacina

e Carbepenemico
antipseudomonas
(imipenem o meropenem)

o Ampicillina/sulbactam

e Ertapenem

e [-Lactamico/ Inhibidor de B-
lactamase
(piperacillina/Tazobactam)
mas
Fluoroquinolona
Antipseudomonas
(ciprofloxacina o levofloxacina)

e Aminoglucosidos
(amikacina, gentamicina, o0
tobramicina)

mas

Linezolid 0 vancomicina
(si hay factores de riesgo para
MRSA)

1.7 Factores de Riesgo
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El desarrollo de la NAVM depende de muchos factores de riesgo como la edad,
sexo, talla, peso, las comorbilidades del paciente, si el paciente es hipertenso,
diabético, si viene con falla renal, falla hepética. Son variables intrinsecas que el
paciente ya viene con ella y otras extrinsecas que podemos controlas como son los
dias de ventilacion, poca movilizacion, alcalinizacién gastrica, trauma, coma y uso
de medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros. Con este proyecto
buscamos tener una mayor claridad acerca de los distintos factores de riesgo y asi
intervenir de manera temprana buscando una reduccion de la mortalidad en el
paciente.

1.7.1 Factores de riesgo modificable:

La intubacion y la ventilacibn mecénica implican un riesgo para el desarrollo de VAP.
El aumento en la incidencia de VAP en pacientes con ventilacion mecénica es una
contaminacion del tracto digestivo por la colonizacion de bacterias provenientes de
la orofaringe y en algunos casos del estbmago. La re-intubacién del paciente y el
tiempo que dure con ventilacibn mecanica son importantes, ya que aumentan la
exposiciébn a este factor conllevando a un aumento del riesgo de padecer la
patologia.

La posicién y la alimentacion enteral son factores importantes ya que estos
aumentan el riesgo de aspiracion del paciente.

Otro factor importante relacionado con la medicacién del paciente es la
alcalinizacion gastrica. La ingesta de medicamente como Anti-H2, inhibidores de las
bomba de protones o hidréxido de aluminio que se usan como protectores gastricos,
también tiene un efecto aumentado el pH del estdbmago, lo cual va a provocar una
alteracién de la flora bacteriana, ya que microrganismos que usualmente era
controlados por nuestra flora normal ahora tienen un aumento en la colonizacion de
la via digestiva(36-38),

El uso de profilaxis antibiotica para microrganismo proveniente de las vias digestivas
es un factor importante ya que su uso ha demostrado un aumento en la
supervivencia del paciente(®),
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1.7.2 Factores de Riesgo No Modificables

Dentro de los factores demogréficos y las comorbilidades se ha encontrado la
presencia de co-morbilidades es bastante frecuente en aquellos pacientes que se
les diagnostica VAP de manera tardia(38:39),

Del mismo modo presentar comorbilidades ademas de poseer linfocitopenia
aumentan el riesgo de fracaso terapéutico®”.
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio

Estudio de cohortes retrospectivo

2.2 Poblacién de estudio

2.2.1 Poblacién diana: Pacientes quienes se encuentren hospitalizados en Unidad
de Cuidados Intensivos de Soledad.

2.2.2 Poblacion accesible: Pacientes quienes se encuentre hospitalizados en unidad
de cuidados intensivos y recibiendo ventilacidn mecanica en dos hospitales
de Soledad entre el 2011 y el 2015.

2.2.3 Poblacion elegible: Pacientes quienes se encuentren hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos, recibieron ventilacibn mecénica y 48 horas
0 més desarrollaron neumonia en dos hospitales de Soledad entre el 2011 y
el 2015.

2.2.4 Criterios de inclusion: Pacientes adultos (= 16 afios) quienes estén internados
en las Unidades de Cuidados Intensivos seleccionadas que cumplan con los
siguientes criterios:

e Pacientes quienes estén recibiendo ventilacion mecénica
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e Pacientes diagnosticados con neumonia asociada a ventilacibn mecénica
(pacientes quienes no presentan neumonia antes de recibir la ventilacion
mecanica y que la presentan luego de cuarenta y ocho horas o mas después
de haber recibido la terapia antes descrita)

2.2.5 Criterios de exclusion: Pacientes inmunocomprometidos por cualquier causa:

e Terapia con cortico esteroides a dosis mayores de 0,5 mg/kg prednisona o
equivalente

e Pacientes VIH positivos
e Terapia con inmunosupresores

e Pacientes con 6rganos trasplantados y bajo terapia anti rechazo

2.3 Plan de recoleccién de datos

Se recolecto los datos de la base de datos del Hospital Universidad del Norte. Todos
los datos recolectados fueron de fuentes secundarias, escogiendo las historias
clinicas de las bases mencionadas que cumplan los criterios de inclusién y no
tengan criterios de exclusion.

2.4 Aspectos éticos

Este proyecto no incumplio la legislacion actual, por lo cual no tendra problemas
legales ni juridicos. La confidencialidad de los pacientes estara garantizada ya que
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no se tomaradn en cuenta los datos personales de identificacién los mismos. La
dignidad y los derechos humanos de cada uno de los pacientes se respetaran de
manera consecuente con lo consignado en la declaraciéon universal de los derechos
humanos. La seleccion de los pacientes serd aleatoria teniendo en cuenta los
criterios de inclusion obteniendo una asignacion imparcial de los participantes. Los
pacientes no estara sometidos a ningun riesgo o actividades que los puedan poner
sus vidas en peligro gracias a la naturaleza retrospectiva del proyecto. Se obtuvieron
los datos de bases de datos de la institucidon seleccionada presentando
consentimiento informado al departamento de ética y al departamento de
investigacion de las mismas, aprobado el dia 11 de noviembre de 2016. Se seguira
lo estipulado en la ley 8430 de 1993 para garantizar lo anterior.

2.5 Plan de anélisis

Para detectar diferencias significativas en caracteristicas clinicas, hallazgos de
laboratorio y pronostico entre los grupos de mortalidad y no mortalidad se uso el
“X2” o0 la prueba exacta de Fisher para variables categoéricas y el test studentt o el
test Mann-Withney U para variables continuas.

El andlisis multivariado de factores potencialmente asociados con mortalidad
incluye todas las variables estadisticamente significativas en el andlisis invariado y
otras variables con significancia clinica.

Se us6 el modelo de regresion logistica por pasos del Software SPSS (versién 20)
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3 RESULTADOS

Se usO la base de datos epidemiologica del Hospital Universidad Norte, de los
cuales se extrajo 27 pacientes quienes cumplieron criterios de elegibilidad. Para
este grupo de pacientes de la UCI del Hospital Universidad del Norte se observo
que 11 pacientes tuvieron mortalidad relacionada a NAVM representando un
40,74% de la muestra total.

Dentro del grupo de variables contenidas como sociodemograficas se encontrd
que el 70,37% de los pacientes eran de sexo masculino, de los pacientes fallecidos
por NAVM el 63,63% eran hombres. y el 75% sobrevivieron con respecto al valor
total de no fallecidos, y el 29,62% de los pacientes eran de sexo femenino, de las
cuales el 36,36% murieron con respecto al grupo de mortalidad y el 25%
sobrevivieron con respecto al grupo de no mortalidad.

llustracién 1. Sexo

80,00% 75,00%
70,00% 63,63%
60,00%
50,00%
40,00% 36,36%
30,00% 25,00%
20,00%
10,00% .
0,00%
MASCULINO FENEMINO

SEXO

B MORTALIDAD ® NO MORTALIDAD
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Dentro del grupo de variables contenidas como antecedentes encontramos que la
enfermedad crdénica pulmonar no estuvo presente en el 96,3% de los pacientes,
dentro del grupo de mortalidad se encontré que hubo una mayor frecuencia de los
pacientes que no presentaron enfermedad cronica pulmonar representando el 100%
de los pacientes, mientras que en el grupo de no mortalidad se encontré que hubo
una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron enfermedad pulmonar
cronica representando el 93,8% de los pacientes; obteniendo que el valor de p para
esta variable no es significativa.

Se encontr6 ademas que el 85,2% de los pacientes no presentaron diabetes,
encontrandose dentro del grupo de mortalidad que hubo una mayor frecuencia en
los pacientes que no presentaron diabetes representando un 81,8%, mientras que
en grupo de no mortalidad se encontr6 que hubo una mayor frecuencia de los
pacientes que no presentaron diabetes representando el 87,5% de los pacientes;
obteniendo que le valor de p para la variable no es significativa.

Teniendo en cuenta la cardiopatia crénica se evidencio que no estuvo presente en
un 96,3%, siendo que en el grupo de pacientes de mortalidad se encontré que hubo
una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron cardiopatia cronica
representando el 90,9% de los pacientes, comparados con el grupo de no
mortalidad donde se encontré6 que el 100% de los pacientes no presentaron
cardiopatia cronica; obteniendo un valor de p no significativa para la variable.

Con respecto a la enfermedad cerebrovascular se encontré que el 77,8% de los
pacientes no presentaron dicha enfermedad, siendo ademas que dentro del grupo
de los fallecidos se evidencio que hubo una mayor frecuencia en los pacientes de
los pacientes que no presentaron enfermedad cerebrovascular representando el
81,8%, mientras que en el grupo de los no fallecidos se encontré6 que hubo una
mayor frecuencia en los pacientes que no presentaron la enfermedad
representando el 75% de los pacientes; resultando ademas que el valor de p no es
significativa para esta variable.

Los resultados correspondientes con la variable hemiplejia representaron que el
92,6% de los pacientes no presentaron la enfermedad, obteniendo que dentro del
grupo de los fallecidos que ninguno de los pacientes presento la enfermedad,
evidenciandose ademas que en el grupo de los no fallecidos se encontré con mayor
frecuencia que estos pacientes no presentaban hemiplejia representando un 87,5%;
obteniendo que el valor de p para esta variable no habia sido significativa.

Hablando de la variable enfermedad arterial periférica se observé que el 59,3%
de los pacientes no presento la enfermedad, donde ademas reveld que el 54,5% de
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los pacientes con respecto al grupo de mortalidad no presentaban la enfermedad y
el 62,5% con respecto al grupo de no mortalidad no presentaron dicha enfermedad;
arrojando que el valor de p no era significativo para esta variable.

Refiriendose a la insuficiencia renal aguda se mostré que el 92,6% de los
pacientes no presentaron dicha enfermedad, dentro del grupo de los fallecidos se
encontré que ningun paciente presento insuficiencia renal aguda, mientras que en
el grupo de los no fallecidos se encontré que hubo una mayor frecuencia de los
pacientes que no presentaron insuficiencia renal aguda representando el 87,5% de
los pacientes; obteniendo que el valor de p para esta variable no es significativa.

Con respecto a la insuficiencia renal cronica se encontré que el 88,9% de los
pacientes no la presentaron, que dentro del grupo de fallecidos se encontré con
mayor frecuencia que los pacientes no presentaban la enfermedad representando
el 90,9% de los fallecidos y dentro del grupo de no mortalidad se encontré que hubo
una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron insuficiencia renal
cronica representando un 87,5% de los pacientes; obteniendo un valor de p no es
significativo para esta variable.

En la variable de enfermedad hepatica se encontré que los pacientes no cursaban
con esta enfermedad representada con una frecuencia del 96,3%, dentro del grupo
de mortalidad se encontrd que hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no
presentaron insuficiencia renal crénica representando la totalidad de los pacientes,
mientras que en el grupo de no mortalidad se encontr6 que hubo una mayor
frecuencia de los pacientes que no presentaron la enfermedad representando el
93,8% de los pacientes; obteniendo que el valor de p para esta variable no es
significativa.

Con respecto a la variable fumador se obtuvo que no estuvo presente en el 70,4%
de los pacientes, dentro del grupo de mortalidad se encontré que hubo una mayor
frecuencia de los pacientes que no presentaron este antecedente representando el
63,6% de los pacientes, mientras que en el grupo de no mortalidad se encontré que
hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no fumaron representando el 75%
de los pacientes; arrojando un valor de p no significativo.

Con relacion al consumo de alcohol mas de 3 UBE/dia se evidencio que esta no
se presentd en el 92,6% de los pacientes, dentro del grupo de fallecidos se encontré
gue hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron esta
exposicion representando el 90,9% de los pacientes, mientras que en el grupo de
no fallecidos se encontré que hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no
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presentaron este antecedente representando el 93,8% de los pacientes; obteniendo
un valor de p no significativo para esta variable.

Teniendo en cuenta el antecedente de disfagia o aspiracion se evidencio que no
estuvo presente en un 96,3%, siendo que en el grupo de pacientes de mortalidad
se encontré que hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron
disfagia o aspiracion representando el 90,9% de los pacientes, comparados con el
grupo de no mortalidad donde se encontr6 que el 100% de los pacientes no
presentaron este antecedente; expresando un valor de p no significativa para la
variable.

Con respecto a la variable de hospitalizacion previa en los udltimos 3 meses se
encontré que el 77,8% de los pacientes no presentaron dicha enfermedad, siendo
ademas que dentro del grupo de los fallecidos se evidencio que hubo una mayor
frecuencia en los pacientes de los pacientes que no presentaron hospitalizaciones
previas en los ultimos 3 meses representando el 81,8%, mientras que en el grupo
de los no fallecidos se encontré6 que hubo una mayor frecuencia en los pacientes
qgue no presentaron el antecedente representando el 75% de los pacientes;
resultando ademas que el valor de p no es significativa para esta variable.

Los resultados correspondientes con la variable antibiéticos en los dltimos 6
meses representaron que el 92,6% de los pacientes no presentaron la enfermedad,
obteniendo que dentro del grupo de los fallecidos que ninguno de los pacientes
presento el antecedente, evidenciandose ademas que en el grupo de los no
fallecidos se encontré con mayor frecuencia que estos pacientes no habian sido
tratados 6 meses previos con antibioticos representando un 93,8%; obteniendo que
el valor de p para esta variable no habia sido significativa.

Con respecto a las variables enfermedad del tejido conectivo, neoplasias solidas sin
metéstasis, neoplasias solidas con metastasis, leucemia, linfoma, ulcera
gastroduodenal, demencia, residencia en centros socio-sanitarios o geriatricos,
viaje en los ultimos 3 meses, asplenia, UCI previa en los dltimos 3 meses, sonda
vesical ambulatoria, tratamiento con antibiéticos y curacion de heridas arrojaron que
ninguno de los pacientes presentaban las enfermedades o los antecedentes
anteriormente mencionados.
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Tabla 4. Antecedentes

ANTECEDENTES
VARIABLE | CATEGORIA | MORTALIDAD NO VALOR P
MORTALIDAD
ENFERMEDAD S 0 (0%) 1 (6,3%)
PULMONAR 1*
0, 0,
CRONICA NO 11 (100%) 15 (93,8%)
S 2 (18,2%) 2 (12,5%)
DIABETES 1*
NO 9 (81,8%) 14 (87,5%)
CARDIOPATIA Sl 1(9,1%) 0 (0%) 0.407+
CRONICA NO 10 (90,9%) 16 (100%) ’
ENFERMEDAD S 2 (18,2%) 4 (25%)
CEREBROVASC il
0, 0,
ULAR NO 9 (81,8%) 12 (75%)
S 0 (0%) 2 (12,5%)
HEMIPLEJIA 0,498*
NO 11 (100%) 14 (87,5%)
ENFERMEDAD Sl 5 (45,5%) 6 (37,5%)
ARTERIAL 0,710*
0, 0, !
PERIFERICA NO 6 (54,5%) 10 (62,5%)
INSUFICIENCIA S 0 (0%) 2 (12,5%) ,
RENAL NO 11 (100%) 14 (87,5%)
ENFERMEDAD Sl 0 (0%) 1 (6,25%) .
HEPATICA NO 11 (100%) 15 (93,75%)
S 4 (36,4%) 4 (25%)
FUMADOR 0,675*
NO 7 (63,6%) 12 (75%)
CONSUMO DE S 1 (9,1%) 1 (6,3%)
ALCOHOL 1*
[0) 0,
S 3UBE/DIA NO 10 (90,9%) 15 (93,8%)
DISFAGIA O S 1 (9,1%) 0 (0%) 0407+
ASPIRACION NO 10 (90,9%) 16 (100%) !
HOSPITALIZACI S 2 (18,2%) 4 (25%)
ON EN LOS ”
ULTIMOS 6 NO 9 (81,8%) 12 (75%)
MESES
TRATAMIENTO S 1(9,1%) 1 (6,3%) ,
ANTIBIOTICO NO 10 (90,9%) 15 (93,8%)
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EN LOS
ULTIMOS 6
MESES

Dentro del grupo de variables contenidas como medicamentos previos
ambulatorios encontramos que los antibiéticos ambulatorios se observo que el
92,6% de los pacientes no usaron antibidticos ambulatorios, donde ademas revelo
que el 90,9% de los pacientes con respecto al grupo de mortalidad no presentaban
la exposicion y el 93,8% con respecto al grupo de no mortalidad no tomaron
antibiéticos ambulatorios; revelando que el valor de p no era significativo para esta
variable.

Refiriéendose al consumo de estatinas previas se mostré que el 96,3% de los
pacientes no presentaron dicho antecedente, dentro del grupo de los fallecidos se
encontré que ningun paciente tomo estatinas previamente, mientras que en el grupo
de los no fallecidos se encontr6 que hubo una mayor frecuencia de los pacientes
que no presentaron esta exposicién representando el 93,8% de los pacientes;
obteniendo que el valor de p para esta variable no es significativa.

Con respecto a la toma de inhibidores de la ECA previos se encontré que el
81,5% de los pacientes no la presentaron, que dentro del grupo de fallecidos se
encontré con mayor frecuencia que los pacientes no tomaron inhibidores de la ECA
era del 81,8% de los fallecidos y dentro del grupo de no mortalidad se encontré que
hubo una mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron la exposicion
representando un 81,3% de los pacientes; resultando con un valor de p no
significativo para esta variable.

En la variable de beta bloqueadores previos se encontré que los pacientes no
cursaban con esta exposicion representado con una frecuencia del 85,2%, dentro
del grupo de mortalidad se encontr6 que hubo una mayor frecuencia de los
pacientes que no tomaron beta bloqueadores previos representando un 90,9% de
los pacientes, mientras que en el grupo de no mortalidad se encontré que hubo una
mayor frecuencia de los pacientes que no presentaron la exposicion representando
el 81,3% de los pacientes; arrojando que el valor de p para esta variable no es
significativa.

Respecto a la variable de cortico esteroides previos se obtuvo que dentro del
grupo de los fallecidos, el 100% de los pacientes no presentaron el antecedente,

25



concomitantemente se encontré que, en el grupo de los no fallecidos ninguno
presento la exposicion; obteniendo un valor de p para esta variable no significativo

Tabla 5. Medicamentos Previos

MEDICAMENTOS PREVIOS AMBULATORIOS
VARIABLE | CATEGORIA | MORTALIDAD NO VALOR P
MORTALIDAD
ANTIBIOTICOS S 1(9,1%) 1 (6,3%)
AMBULATORIOS 1*
[0) [0)
SREVIOS NO 10 (90,9%) 15 (93,8%)
ESTATINAS Sl 0 (0%) 1 (6,3%) ,
PREVIAS NO 11 (100%) 15 (93,8%)
S 2 (18,2%) 3 (18,8%)
IECAs PREVIOS 1*
NO 9 (81,8%) 13 (81,3%)
BETA Si 1 (9,1%) 3 (18,8%)
BLOQUEADORE . . 0,624*
S PREVIOS NO 10 (90,9%) 13 (81,3%)

Dentro del grupo de variables como Datos clinicos al ingreso a UCI, encontramos
que la temperatura basal aumentada estuvo presente en un 9,1% de los pacientes
dentro del grupo de mortalidad, mientras que el 90,9% de los pacientes dentro del
mismo grupo estuvo eutérmico al ingreso, dentro del grupo de pacientes que
sobrevivieron el 93,8% estuvieron eutérmico, mientras que solo un 6,3% desarrollo
hipotermia al ingreso. El valor de p no fue significativo en esta variable.

En cuanto a la presion arterial sistélica encontramos dentro del grupo de
mortalidad que la hipertension estadio 1l tuvo un 45,5%, no hubo hipotensos en este
grupo. En el grupo de no mortalidad, un 37,5% estuvo normotenso al ingreso, siendo
esta la categoria mas frecuente. El valor de p no fue significativo en esta variable.
Con respecto a la presion arterial diastolica se observd que lo mas frecuente en
el grupo de mortalidad fueron cifras diastélicas normales con un 36,4% al igual que
en el grupo de no mortalidad donde las cifras diastélicas normales fueron la
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categoria mas frecuente con un 50% del total de ese grupo. El valor de p no fue
significativo para esta variable.

Observamos que la saturacion basal fue adecuada en 54,5% de los pacientes
dentro del grupo de mortalidad, al igual que en el grupo de no mortalidad donde los
pacientes con buena saturacion representaron un 80%. El valor de p no fue
significativo para esta variable. Para la frecuencia cardiaca se encontré que el
63,6% del total del grupo de mortalidad presento frecuencia cardiaca normal al
ingreso, mientras que en el grupo de no mortalidad 43,8% presentaron taquicardia
y otros 43,8% presentaron frecuencias cardiacas en rangos normales. El valor de p
no fue significativo para esta variable.

Se observé que la frecuencia respiratoria fue eupneica en un 54,5% de los
pacientes en el grupo de mortalidad y bradipneica en un 36,4% de los pacientes del
mismo grupo, entre los pacientes que sobrevivieron la eupnea también fue la
categoria mas frecuente con un 50% del total de ese grupo, seguido de un 43,8%
de pacientes con taquipnea al ingreso. El valor de p no fue significativo para esta
variable.

En cuanto a la escala de Glasgow al ingreso se encontré que el 66,7% de los
pacientes del grupo de mortalidad tuvieron un Glasgow > 9 y un 33,3% tuvo un
Glasgow < 9, a su vez, en el grupo de los pacientes que sobrevivieron un Glasgow
< 9 fue encontrado en el 53,8% del total de ese grupo y un 46,2% tuvieron un
Glasgow > 9. El valor de p no fue significativo para esta variable.

Se encontrd respecto al shock que requiera uso de vasopresores, que en un
77,8% del total de la muestra la variable fue negativa al ingreso, siendo positiva solo
en el 27,3% del total de pacientes en el grupo de mortalidad y en el 18,8% en el
grupo de no mortalidad. El valor de p no fue significativo para esta variable.

Con respecto a los dias de estancia en UCI se observo que los pacientes con
estancia no prolongada (< 30 dias) representaron un 81,8% de los pacientes en el
grupo de mortalidad, mientras que el 62,5% de los pacientes del grupo de no
mortalidad tuvo una estancia no prolongada en UCI. El valor de p no fue significativo
para esta variable.

En cuanto a los dias de ventilacion mecéanica, se obtuvo que el 85,2% del total de
la muestra requirié una intubacion prolongada (> 7 dias) 81,8% de los pacientes del
grupo de mortalidad estuvieron intubados mas de 7 dias, y 87,5% de los pacientes
del grupo de supervivencia requirié de intubacion prolongada. El valor de p no fue
significativo para esta variable.
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En cuanto a los pacientes que recibieron antibiéticos previos y durante la
hospitalizacion se observo que el 77,8% de la muestra total los recibid, siendo
usados en el 81,8% de los pacientes en el grupo de mortalidad, y en el 75% de los
pacientes en el grupo de no mortalidad. El valor de p no fue significativo para esta
variable.

A su vez los pacientes que ingresaron a UCI con sonda vesical fueron un 96,3%
del total de la muestra, todos los pacientes sobrevivientes ingresaron a la unidad
con una sonda vesical, el 90,9% de los pacientes que murieron ingresaron con
sonda vesical a la unidad. Esta variable no tuvo un valor de p significativo. Con
respecto a los pacientes que ingresaron con catéter venoso central un 77,8% del
total de la muestra lo tuvo al ingreso a la unidad, un 72,7% de los pacientes dentro
del grupo de mortalidad tuvo catéter venoso central, mientras que en el grupo de no
mortalidad el 81,3% ingreso con catéter venoso central. El valor de p para esta
variable no es significativa.

En cuanto a la via arterial al ingreso se encontrd que dentro del grupo de mortalidad
el 81,8% de estos pacientes no ingreso con via arterial, y el 75% del grupo de no
mortalidad no tuvo via arterial al ingreso. Esta variable no tuvo valor de p
significativo. Con respecto a la sonda nasogastrica se encontré que el 96,3% del
total de la muestra ingreso a UCI con sonda nasogastrica, la totalidad de los
pacientes en el grupo de mortalidad ingreso con sonda nasogéstrica. No hubo
valores de p significativos para esta variable.

En cuanto a la alimentacion parenteral el 74,1% del total de la muestra no ingreso
con nutricion parenteral, del grupo de mortalidad el 72,7% de los pacientes no
recibieron nutricibn parenteral, mientras que el 75% de los pacientes que
sobrevivieron fueron negativos para esta variable.

Para los que ingresaron con catéter hemodialisis/mahurca encontramos que el
85,2% de los pacientes del total de la muestra no presentaban catéter para
hemodidlisis al ingreso, el 90,9% de los pacientes dentro del grupo de mortalidad
no tenian este tipo de catéteres, mientras que el 81,6% de los del grupo de
supervivencia. El valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontro que el 100% del total de pacientes estudiados no tuvieron nefrostomia.
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Tabla 6. Datos de la enfermedad actual

DATOS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA MORTALIDAD MORTALIDAD P
TEMPERATU HIPOTERMIA 0 (0%) 1 (6,3%)
A NORMOTERMIA | 10 (90,9%) 15 (93,8%) 0,34
HIPERTERMIA 1 (9,1%) 0 (0%)
HIPOTENSO 0 (0%) 2 (12,5%)
NORMOTENSO 4 (36,4%) 6 (37,5%)
PREHIPERTENS
PRESION ION 0 (0%) 0 (0%)
ARTERIAL HIPERTENSION 0.5
ISTOLICA 0 0
SISTOLIC ESTADIO | 2 (18,2%) 4 (25%)
HIPERTENSION
0, 0
ESTADIO I > (45.5%) 4 (25%)
Tabla 7. Datos de la enfermedad actual (cont)
DATOS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA MORTALIDAD MORTALIDAD p
HIPOTENSO 2 (18,2%) 2 (12,5%)
NORMOTENSO 4 (36,4%) 8 (50%)
PRESION PREFQEENRTEN 2 (18,2%) 1 (6,3%)
ARTERIAL HIPERTENSIO 0.7
DIASTOLICA 0 0
N ESTADIO | 2 (18,2%) 2 (12,5%)
HIPERTENSIO
0 0
N ESTADIO I 19.1%) 3 (18,8%)
NORMOSATUR
0 0
SATURACION ACION 6 (54,6%) 12 (80%) 028
BASAL DESATURACIO ’
0, 0,
N LEVE 3 (27,3%) 1 (6,7%)
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DESATURACIO

0, 0,
N MODERADA 2 (18,2%) 1(6,7%)
DESATURACIO
0 0,
N GRAVE 0 (0,0%) 1 (6,7%)
0, 0
FRECUENCIA | op b s | Tisew | 08
CARDIACA (63,6%) (43,8%) !
TAQUICARDIA 2 (18,2%) 7 (43,8%)
FRECUENCIA BRADIPNEA 4 (36,4%) 1 (6,3%)
RESPIRATORI EUPNEA 6 (54,6%) 8 (50%) 0,053
A TAQUIPNEA 1 (9,1%) 7 (43,8%)
NORMAL 6 (66,7%) 6 (46,2%)
ESCALA DE
GRAVEDAD 3 (33,3%) 7 (53,9%) 0,41
GLASGOW
COMA 0 (0%) 0 (0%)
DIAS DE PROLONGADA 2 (18,2%) 6 (37,5%)
ESTANCIA EN NO 0,4
0, ()
UCl PROLONGADA 9 (81.8%) 10 (62,5%)
DIAS DE PROLONGADO 9 (81,8%) 14 (87,5%)
VENTILACION NO 1
0, 0
MECANICA PROLONGADO 2 (18,2%) 2 (12,5%)
SHOCK CON Sl 3 (27,3%) 3 (18,8%)
USO DE 0.66
VASOCONSTRI NO 8 (72,7%) 13 (81,3%) ’
CTORES
Tabla 8. Datos de la enfermedad actual (cont)
DATOS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD MORTALIDAD P
ANTIBIOTICOS SI 9 (81,8%) 12 (75%)
PREVIOS Y 1
DURANTE LA NO 2 (18,2%) 4 (25%)
ESTANCIA
SONDA VESICAL Sl 10 (90,9%) 16 (100%) 0,4
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NO 1(9,1%) 0 (0%)
CATETER S| 8 (72,7%) 13(81,3%)
VENOSO 0,66
0, 0, !
CENTRAL NO 3 (27,3%) 3 (18,8%)
S 2 (18,2%) 4 (25%)
VIA ARTERIAL N5 o G 1
SONDA S| 11 (100%) 15 (93,8%)
NASOGASTRICA/ 1
0, o)
OROGASTRICA NO 0 (0%) L&
ALIMENTACION Sl 3 (27,3%) 4 (25%) .
PARENTERAL NO 8 (72,7%) 12 (75%)
CATETER S 1(9,1%) 3 (18,8%)
HEMODIALISIS/M 0,62
0, 0, !
AHURCA NO 10 (90,9%) 13 (81,3%)

En las variables contenidas dentro del grupo de hallazgos de laboratorio se
encontré que en los pacientes del grupo de mortalidad hubo un 81,8% de pacientes
con el valor de los leucocitos basales elevados, mientras que en el grupo de
supervivencia hubo una mayor frecuencia de pacientes con leucocitos elevados del
56,3%; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontr6 que en los pacientes del grupo de mortalidad hubo un 72,7% de
pacientes con el valor de los neutréfilos basales elevados, mientras que en el
grupo de supervivencia hubo una mayor frecuencia de pacientes con neutréfilos
basales elevados del 93,8%; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontré6 que en los pacientes del grupo de mortalidad hubo un 72,7% de
pacientes con el valor de los linfocitos basales disminuidos, mientras que en el
grupo de supervivencia hubo una mayor frecuencia de pacientes con linfocitos
elevados del 93,8%; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontréo que en los pacientes del grupo de mortalidad hubo un 81,8% de
pacientes con el valor de los hematocrito en rangos normales, mientras que en el
grupo de no mortalidad no hubo diferencia en la frecuencia de los pacientes con
hematocrito normal o disminuido; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontré6 que en los pacientes del grupo de mortalidad hubo un 90,9% de
pacientes con el valor de las plaquetas en los rangos normales, mientras que en el
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grupo de supervivencia hubo una mayor frecuencia de pacientes con plaquetas
representando un 100%; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontro que de 5 pacientes del grupo de mortalidad a los que se les realizo un
examen de AST un 60% la presento elevada, mientras que en el grupo de no
mortalidad que fue de 11, se encontré que tanto pacientes con AST elevados como
normales representan un 45,5% cada uno, mientras que aquellos con valores bajos
de AST solo representan un 9,1%; el valor de p no es significativo para esta variable.

Se encontrd que de 5 pacientes del grupo de mortalidad a los que se les realizo un
examen de ALT un 60% la presento elevada, mientras que en el grupo de no
mortalidad que fue de 11 se encontré que tanto pacientes con ALT elevados como
normales representan un 45,5% cada uno, mientras que aquellos con valores bajos
de ALT solo representan un 9,1%; el valor de p no es significativo para esta variable.

De los 9 pacientes del grupo de mortalidad que dentro de sus examenes
encontramos los resultados de la prueba de procalcitonina, encontramos que un
55,6%de estos pacientes tenian la PCT disminuida, mientras que en el grupo de
supervivientes que fue de 14 la mayor frecuencia la tuvieron los paciente con PCT
normal que representan un 50% de este grupo; el valor de p fue no significativo para
esta variable.

De los pacientes del grupo de mortalidad 7 pacientes tienen resultados de acido
lactico, encontramos que de este grupo los pacientes con lactato sérico dentro de
los rangos normales o aquellos cuyos valores estdn entre 2 y 4 tienen mayor
frecuencia representando cada uno 42,9%, mientras que en el grupo de
supervivencia que son 10, la mayor frecuencia la tienen paciente con valores entre
2 y 4 representando un 50% de este grupo; el valor p no es significativo para esta
variable.

Del grupo total de pacientes que en sus resultados tenian albumina el 100%
presentaba valores elevados; el valor P no es significativo para esta variable. Se
encontré que en el grupo de pacientes con mortalidad un 54,5%de estos tenian
valores normales de sodio, mientras que en el grupo de supervivencia, la méas
frecuente eran aquellos pacientes que tenian valores de sodio en los rangos
normales lo cual equivale a un 81,3%; el valor p no es significativo.

Se encontrd que en el grupo de pacientes con mortalidad un 72,7%de estos tenian
valores normales de potasio, mientras que en el grupo de supervivencia, la mas
frecuente eran aquellos pacientes que tenian valores de potasio en los rangos
normales lo cual equivale a un 75%; el valor p no es significativo para esta variable.
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Se encontrd que en el grupo de pacientes con mortalidad un 45,5%de estos tenian
valores de creatinina sérica elevada, mientras que en el grupo de supervivencia,
la més frecuente eran aquellos pacientes que tenian valores normales de creatinina
sérica, lo cual equivale a un 62,5%; el valor p no es significativo para esta variable.

Dentro del grupo de pacientes que dentro de sus resultados tenian Lactato
deshidrogenasa en el 100% de los pacientes estaba aumentada; el valor p no es
significativo para esta variable.

Del grupo de pacientes con mortalidad, un 72,7% de los pacientes presenté una
glicemia en el rango de valores normales, mientras que en el grupo de
supervivencia, la mayor frecuencia la tienen aquellos pacientes con una glicemia
dentro de los rangos normales lo cual equivale al 59,3% de este grupo; el valor p no
es significativo para esta variable.

Del grupo de mortalidad tanto los pacientes con BUN elevado, como normal
demostraron ser los mas frecuentes con 45,5% cada uno, mientras que en el grupo
de no mortalidad los pacientes mas frecuentes fueron aquellos que tenian un BUN
dentro de los valores normales; el valor p no es significativo para esta variable.

Dentro del grupo de pacientes que tenian resultados de proteina c reactiva 100%
presento valores elevados; el valor p no es significativo para esta variable.

Se encontré una mayor frecuencia de pacientes con FiO2 dentro del grupo
mortalidad representando un 81,8%, mientras que en el grupo de no mortalidad
fueron mas frecuentes los pacientes con FiO2 elevada representando un 81,3% de
este grupo; el valor de p no fue significativa en esta variable.

Se encontré una mayor frecuencia de pacientes que tuvieron una PaCO2 dentro del
grupo de mortalidad representando un 45,5% de los pacientes, mientras que del
grupo de no mortalidad fueron mas frecuente una PaCO2 baja representando un
75% de este grupo; El valor de p fue significativo en esta variable.

Se encontrd que hubo una mayor frecuencia en aquellos pacientes que tuvieron un
pH dentro de los rangos normales dentro del grupo de mortalidad, representando
un 63,6% de estos, mientras que dentro del grupo de no mortalidad hubo mayor
frecuencia de los pacientes con pH dentro de los rangos normales representando
un 56.3% de estos; el valor p no fue significativo en esta variable.

Hubo una mayor frecuencia de los paciente con HCO3 en el grupo de mortalidad
representado un 63.6% de los pacientes, mientras que en el grupo de no mortalidad
hubo mayor frecuencia de los pacientes con HCO3 disminuido, representando un
68.8% de este grupo; el valor de p no fue significativo en esta variable.
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Encontramos que hubo una mayor frecuencia dentro del grupo de mortalidad de
aguellos pacientes con PaO2 elevado representando un 63,6% de esto, mientras
que en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes PaO2
disminuido representando un 50% de estos; el valor de p no fue significativo en esta
variable.

Se encontr6 que dentro del total de pacientes un 70,4% presento infiltrado
pulmonar y que hubo una mayor frecuencia de pacientes que tuvieron infiltrado
pulmonar en el grupo de mortalidad, representando un 72,7% de los pacientes,
mientras que en el grupo de no mortalidad hubo una mayor frecuencia de pacientes
que tuvieron infiltrado pulmonar representando un 68,8% de este grupo; el valor de
p no fue significativo en esta variable.

Dentro del total de pacientes 88,9% no presentaron compromiso apical del
pulmén y que hubo una mayor frecuencia de pacientes que no tuvieron compromiso
apical del pulmén dentro del grupo de mortalidad, representando un 81,8% de los
pacientes, mientras que en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuente los
pacientes que no tuvieron compromiso apical representando un 93,5% de estos; el
valor de p no fue significativo en esta variable.

Descubrimos que un 82,5% del total de pacientes no tuvieron cavitacion
radiografica y que dentro del grupo de mortalidad hubo una mayor frecuencia de
los pacientes que no tuvieron cavitacion radiogréafica representando un 72,7% de
los pacientes con mortalidad, mientras que en el grupo de no mortalidad hubo mayor
frecuencia de los pacientes que no tuvieron cavitacion radiografica representando
un 98,3% de estos; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Se encontrd que del total de pacientes 55,6% tuvieron derrame pleural, que del
grupo de mortalidad hubo una mayor frecuencia de pacientes que presentaron
derrame pleural representando un 54.5% de las muertes, mientras que en el grupo
de no mortalidad los pacientes con derrame pleural también fueron los que
presentaron mayor frecuencia, representado un 56,3% de este grupo; el valor de p
no fue significativo en esta variable.
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Tabla 9. Hallazgos de laboratorios

HALLAZGOS DE LABORATORIO

NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD | \\ ooy o) >
LEUCOCITOSIS | 9 (81,8%) 9 (56,3%)
LE;A?SOA?_'ETSS NORMALES 2 (18,2%) 6(37,5%) 0,342
LEUCOPENIA 0 (0%) 1(6,3%)
NETROFILIA 8 (72,7%) 15(93,8%)
NSELE:ZE;ELSO NORMALES 1 (9,1%) 0(0%) 0,269
NEUTROPENIA | 2 (18,2%) 1(6,3%)
LINFOCITOSIS 2 (18,2%) 0(0%)
"'NTFSTCA'TLOS NORMALES 1(9,1%) 1(6,3%) 0,19
LINFOPENIA 8 (72,7%) 15(93,8%)
ELEVADO 0 (0%) 0(0%)
HEMAI)OCR'T NORMAL 9 (81,8%) 8(50%) 0,124
DISMINUIDO 2(18,2%) 8(50%)
TROMBOCITOSI
© SC 0S 1 (9,1%) 0(0%)
PLAQUETAS NORMALES 10 (90,9%) 16(100%) 0,407
TROMBOCITOP
0, 0,
ENIA 0 (0%) 0(0%)
ELEVADO 3 (60%) 5(45,5%)
AST NORMAL 2 (40%) 5(45,5%) 0,732
DISMINUIDO 0 (0%) 1(9,1%)
ELEVADO 3 (60%) 5(45,5%)
ALT NORMAL 2 (40%) 5(45,5%) 0,732
DISMINUIDO 0 (0%) 1(9,1%)
ELEVADO 2 (22,2%) 2(14,3%)
PRO?\IAI'A‘C'TO NORMAL 2 (22,2%) 7(50%) 0,412
DISMINUIDO 5 (55,6%) 5(35,7%)
PATOLOGICO 1 (14,3%) 1(10%)
LACTAT
Sé:RICOO ELEVADO 3 (42,9%) 5(50%) 0,943
NORMAL 3 (42,9%) 4(40%)
ELEVADO 3 (100%) 12(100%)
ALBUMINA -
NORMAL 0 (0%) 0(0%)
SODIO ELEVADO 3(27,3%) 1(6,25%) 0,253
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NORMAL

6 (54,6%)

13(81,3%)

DISMINUIDO

2 (18,2%)

2(12,5%)

Tabla 10. Hallazgos de laboratorio (cont)

HALLAZGOS DE LABORATORIO
NO VALOR
VARIABLE | CATEGORIA | MORTALIDAD | " "
ELEVADO 1 (9,1%) 1(6,3%)
0 0
OTASIO NORMAL 8 (72,7%) 12(75%) 0,962
DISMINUIDO | 2 (18,2%) 3(18,75%)
ELEVADO 5 (45,5%) (37,5%)6
0, 0,
CREATININA | NORMAL 4 (36,4%) 10(62,5%) 0144
DISMINUIDO | 2 (18,2%) 0(0%)
ELEVADO 1 (100%) 2(100%)
LACTATO
0, 0,
SEenbROGE | NORMAL 0 (0%) 0(0%) _
NASA DISMINUIDO 0 (0%) 0(0%)
ELEVADO 2 (18,2%) 2(12,5%)
0 [0)
GLICEMIA NORMAL 8 (72,7%) 8(50%) 0.254
DISMINUIDO | 1 (9,1%) 6(37,5%)
ELEVADO 5 (45,5%) 6(37,5%)
0, 0,
UREA/BUN NORMAL 5 (45,5%) 10(62,5%) 0,387
DISMINUIDO | 1 (9,1%) 0(0%)
PROTEINAC | ELEVADO 5 (100%) 6(100%) _
REACTIVA NORMAL 0 (0%) 0(0%)
o0 ELEVADO 9 (81,8%) 13(81,3%) .
NORMAL 2 (18,2%) 3(18,8%)
ELEVADO 4 (36,4%) 3(18,8%)
PacO? 0,009
a NORMAL 5 (45,5%) 1(6,3%)
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DISMINUIDO 2 (18,2%) 12(75%)
ALCALOSIS 0 (0%) 0(0%)
Ph NORMAL 7 (63,6%) 9(56,3%) 1
ACIDOSIS 4 (36,4%) 7(43,8%)
NO 5 (45,5%) 7(43,8%)
Tabla 11. Hallazgos de laboratorio (cont)
HALLAZGOS DE LABORATORIO
NO VALOR
VARIABLE | CATEGORIA | MORTALIDAD MORTALIDAD P
ELEVADO 1 (9,1%) 0(0%)
0, 0
HCO3 NORMAL 7 (63,6%) 5(31,3%) 0.076
DISMINUIDO 3 (27,3%) 8(68,8%)
ELEVADO 7 (63,6%) 4(25%)
0, 0
P02 NORMAL 2 (18,2%) 4(25%) 0.116
DISMINUIDO 2 (18,2 %) 8(50%)
INFILTRADO SI 8 (72,7%) 11(68,8%)
PULMONAR 1
RADIOLOGIC NO 3 (27,3%) 5(31,3%)
O
COMPROMIS Sl 2 (18,2%) 1(6,3%)
O APICAL 0549
RADIOLOGIC NO 9 (81,8%) 15(93,8%) ’
0]
CAVITACION SI 3 (27,3%) 1(6,3%)
RADIOGRAFI 0,273
CA NO 8 (72,7%) 15(93,8%)
DERRAME Sl 6 (54,6%) 9(56,3%) L
PLEURAL NO 5 (45,5%) 7(43,8%)
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En el grupo de variables de hallazgos microbiolégicos se encontraron los
siguientes datos. Se encontr6 que hubo una mayor frecuencia de pacientes cuyo
germen cultivado klebsiella pneumonie en el grupo de mortalidad representando
un 45.5% de las muertes, mientras que en el grupo de no mortalidad el germen
cultivado con mayor frecuencia fue el staphylococcus aureus en el 25% de estos
pacientes; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Se encontré que un 60.9% de todos los pacientes tuvieron otro foco infeccioso,
en el grupo de pacientes con mortalidad hubo una mayor frecuencia de pacientes
no tuvieron ningun otro foco infeccioso 63,6% de los pacientes, mientras que en el
grupo de no mortalidad fueron mas frecuente aquellos pacientes que si presentaron
otro focos infeccioso representando un 62.5% de estos; el valor de p no fue
significativo en esta variable.

Se encontré6 que de los pacientes con mortalidad solo 8 tienen resultado del
antibiograma, de esos 8 se encontré que no hubo diferencia entre la frecuencia de
pacientes donde en el antibiograma se aislaron microorganismo sensibles con
respecto a los resistentes; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Se encontrd que de los 4 pacientes muertos a quienes se les realiz6 un antibiograma
que dio como resultado germen resistente el tipo de resistencia mas frecuente fue
el de betalactamasa de espectro extendido (BLEE) en un 50% de estos pacientes;
el valor de p no fue significativo en esta variable.

Tabla 12. Estudios microbiologicos

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS

VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD MORT'\'A?_IDAD VA';OR
e ARELS | 00 | 4@s%)

CULTVADO | R AEROGENES | 00 | 1(63%) | 0415
ot | 1019 | 1639
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KLEBSIELLA

0 0
PNEUMONIAE 5 (45,5%) 3 (18,8%)
PSEUDOMONA
0 0
AERUGINOSA 3 (27,3%) 3 (18,8%)
STENOTROPHO
MONAS 1 (9,1%) 2 (12,5%)
MALTOPHILIA
STREPTOCOCC
us 0 (0%) 1 (6,3%)
PNEUMONIAE
ACINETOBACTE
0, 0
R BAUMANII 1(9,1%) 0 (0%)
OTROS 0 (0%) 1 (6,3%)
OTROS SI 4 (36,4%) 10 (62,5%)
FOCOS 0,251*
0 () !
INFECCIOSOS NO 7 (63,6%) 6 (37,5%)
SENSIBLE 4 (50%) 10 (66,7%)
0, 0
ANTIBIOGRA RII\EASI,EI_fﬂ'_IIEI\II\gE 4 (50%) 5 (33,3%)
0 0
GMEA&E)AEE'I‘\I RESISTENTE 0(0%) 0 (0%) 0,657*
ASILADO CARBAPENEMA 1 (10%) 2 (12,5%)
SAS
OTROS 0 (0%) 1 (6,3%)
Tabla 13. Estudios microbiologicos (cont)
ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA MORTALIDAD MORTAL IDAD P
TIPO DE NINGUNA 6 (60%) 11 (68,8%)
RESIS;ENCI BLEA 1 (10%) 2 (12,5%) 0.411
BLEE 2 (20%) 0 (0%)
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METILINO 0 (0%) 0 (0%)
0 0
RESISTENTE
CARBAPENEMA
1 (10% 2 (12,5%
SAS (20%) (12,5%)
OTROS 0 (0%) 1 (6,3%)
llustraciéon 2. Germen cultivado
50,00% 45,50%
45,00%
40,00%
35,00%
o 27,30%
30,00% 25,00% °
25,00%
,80% ,80%
20,00%
15,00% 12,50%
9,1 9,10 9,10%
10,00% 6,30% 304 I 6,30% 6,30%
5,00% I
’ 0,00 0,00 0,00 00% 0,00
oo 1 1l 4 1
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B MORTALIDAD = NO MORTALIDAD

En cuanto a la variables del grupo de Tratamiento de los pacientes. En cuanto al
numero de antibiéticos usados durante la terapia empirica, se descubrié que el
44,4% del total de pacientes solo tomaron 2 antibiéticos durante la terapia empirica,
de los pacientes del grupo de mortalidad la mayor frecuencia fue de pacientes que
fueron tratados con 2 antibiéticos representando un 45,5% de estos, mientras que
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en el grupo de no mortalidad hubo mayor frecuencia de paciente tratados con 2
antibiéticos representando un 37,5% de estos; el valor de p no fue significativo en
esta variable.

Se encontré6 que hubo mayor frecuencia de aquellos pacientes que recibieron
tratamiento empirico con betalactamicos asociado a un inhibidores de
betalactamasas dentro del grupo de mortalidad, representando un 40% de este
grupo, mientras que en el grupo de no mortalidad hubo mayor frecuencia de
aguellos pacientes tratados con betalactamicos asociados a un inhibidor de
betalactamasas, siendo esta de un 25%; el valor de p no fue significativo en esta
variable.

Encontramos que no hubo un tratamiento empirico exitoso en el 100% de
aguellos pacientes dentro del grupo de mortalidad, mientras que en el grupo de no
mortalidad la mayor frecuencia fue de pacientes que no tuvieron un tratamiento
empirico exitoso en un 87,5%; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Se encontré que hubo una mayor frecuencia en el grupo de mortalidad de pacientes
donde los dias hasta el inicio del tratamiento dirigido fue de 3 a 5 dias siendo
esta del 50% mientras que en el grupo de no mortalidad fue mas frecuente los
pacientes donde el inicio del tratamiento dirigido empezé después de los 5 dias
siendo de un 43,8%; el valor de p no fue significativo en esta variable.

En cuanto al nUmero de antibidticos usados en el tratamiento dirigido, se
descubrié que el 45,5% de los pacientes del grupo de mortalidad solo tomaron 2
antibioticos durante el tratamiento dirigido, mientras que los pacientes del grupo de
no mortalidad la mayor frecuencia fue de pacientes que fueron tratados con 2
antibiéticos representando un 45,5% de estos, mientras que en el grupo de no
mortalidad hubo mayor frecuencia de paciente tratados con 1 antibiéticos
representando un 50% de estos; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Descubrimos que dentro de los antibiéticos usados en el tratamiento dirigido en
el grupo de mortalidad el de mayor frecuencia fue la de un betalactamico asociado
a un inhibidor de betalactamasa en un 30%, mientras que en el grupo de no
mortalidad el tratamiento mas frecuente fue con un carbapenemico en un 31,3%; el
valor de p no fue significativo en esta variable.

Encontramos que un 51,9% del total de pacientes necesitaron tratamiento
vasopresor o con inotrépicos posterior a desarrollar NAVM, y que en el grupo
de mortalidad hubo mayor frecuencia de pacientes que necesitaron tratamiento con
vasopresor o inotropico representando un 89.9% de estos, mientras que en el grupo
de no mortalidad la mayor frecuencia fue de pacientes que no necesitaron
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tratamiento vasopresor o inotrépico, siendo este de un 68.8%; el valor de p fue
significativo en esta variable.

Dentro del grupo de pacientes con mortalidad que necesitaron tratamiento
vasopresor, no hubo diferencia en cuanto a los dias de inicio del tratamiento
vasopresor o inotrépico, se encontré6 que hubo la misma frecuencia tanto de
paciente que tardaron mas de 10 dias en iniciar tratamiento vasopresor, asi como
aquellos que se demoraron menos de 10 dias; el valor de p no fue significativo en
esta variable.

Se encontré que el 59,3% de los pacientes totales no requirieron uso de estatinas
durante la estancia en UCI, hubo una mayor frecuencia de pacientes que no
utilizaron estatinas que en el grupo de mortalidad y que fue de 54,5%, mientras que
en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes los pacientes que no
necesitaron estatinas en un 62,5%; el valor de p no fue significativo en esta variable.

Encontramos que un 51,9% del total de pacientes necesitaron no necesitaron
inhibidores de la ECA y que en el grupo de mortalidad hubo mayor frecuencia de
pacientes que no necesitaron tratamiento con IECAS representando un 63.6% de
estos, mientras que en el grupo de mortalidad la mayor frecuencia fue de pacientes
gue no necesitaron tratamiento con IECA, siendo este de un 68.8%; el valor de p
fue significativo en esta variable.

Encontramos que un 70,4% del total de pacientes necesitaron tratamiento con
corticoesteroides durante la estancia hospitalaria o en UCI y que en el grupo de
mortalidad hubo mayor frecuencia de pacientes que no recibieron tratamiento con
corticoesteroides representando un 54,5% de estos, mientras que en el grupo de no
mortalidad la mayor frecuencia fue de aquellos pacientes que si tomaron
corticoesteroides durante su estancia hospitalaria, siendo estos un 87,5% de este
grupo; el valor de p fue significativo en esta variable.

Encontramos que de los 19 pacientes del grupo de mortalidad que necesitaron
corticoesteroides, en el 89,5% los dias totales de tratamiento con
corticoesteroides fueron menores de 14 dias, y que en el grupo de mortalidad los
pacientes que recibieron tratamiento con corticoides < 14 dias fueron el 100% de
estos, mientras que en el grupo de no mortalidad la mayor frecuencia fue de
pacientes que tuvieron tratamiento con corticoides > de 14 dias; el valor de p no fue
significativo en esta variable.

Encontramos que de los 19 pacientes del grupo de mortalidad que necesitaron
corticoesteroides, en el 68,4% necesitaron dosis de corticoides altas, y que en el
grupo de mortalidad los pacientes que recibieron tratamiento con corticoides a dosis
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altas fueron el 80% de estos, mientras que en el grupo de no mortalidad la mayor
frecuencia fue de pacientes que tuvieron tratamiento con corticoides a dosis altas;
el valor de p no fue significativo en esta variable.

Tabla 14. Tratamiento

TRATAMIENTO

NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD | \\ oo o -
NINGUNO 3 (27,3%) 6 (37,5%)
NUMERO 1-2
0, 0,
ANTIBIOTICOS | ANTIBIOTICOS | > (495%) 7(43,8%)
USADOS EN 3-4 0,809
0, 0, !
TERAPIA anTIBIOTICOS | (37:3%) 3 (18,8%)
EMPIRICA >4
0, 0,
ANTIBIOTICOS 0(0%) 0 (0%)
DIAS HASTA | TEMPRANO 4 (40%) 4 (25%)
EL INICIO DEL TARDIO 5 (50%) 5 (31,3%) 0.192
TRATAMIENTO '
0, 0,
DIRIGIDO | PROLONGADO 1 (10%) 7 (43,8%)
NINGUNO 4 (36,4%) 8 (50%)
NUMERO DE 1-2
0, 0,
ANTIBIOTICOS | ANTIBIOTICOS | > (495%) 3 (B
PARA EL 3-4 0,692
0, 0,
TRATAMIENTO | ANTIBIOTICOS | 2 (18:2%0) 2 (12,5%)
DIRIGIDO >4
0, [0)
ANTIBIOTICOS 0 (0%) 1(6,3%)
DIADE INICIO | TEMPRANO 4 (50%) 4 (66,7%)
DE 0,277
VASOPRESOR/ TARDIO 4 (50%) 1 (16,7%) ’
INOTROPICO
DIAS TOTALES CORTA
0, 0,
oF SURACION 5 (100%) 12 (85,7%) .
TRATAMIENTO LARGA
0, 0,
CON DURACION 0 (0%) 2 (14,3%)
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CORTICOESTE

ROIDES
DOSIS DE DOSIS ALTA 4 (80%) 9 (64,3%)
PREDNISOLON 1%
AO DOSIS MEDIA 1 (20%) 5 (35,7%)
EQUIVALENTE
Tabla 15. Tratamiento (cont)
TRATAMIENTO
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD MORTALIDAD P
TRATAMIENTO SI 0 (0%) 2 (12,5%)
EMPIRICO 0,498*
o) 0, !
EXITOSO NO 11 (100%) 14 (87,5%)
NINGUNO 0 (0%) 0 (0%)
PENICILINA+
INH. B- 4 (40%) 4 (25%)
LACTAMASA
CARBAPENE
) 0
MICO 0 (0%) 2 (12,5%)
CEFALOSPO
ANTIBIOTICOS RINA 1(10%) 0 (0%)

USADOS EN BETALACTA 0298
TERAPIA MICO ’
EMPIRICA AMPLIO

0, 0
ESPECTRO+ 1L ([0 2
GLUCOPEPT
IDO
BETALACTA
MICO
AMPLIO 2 (20%) 0 (0%)
ESPECTRO+
LINEZOLID
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CARBAPENE

MICO +
0, 0,
T 1 (10%) 2 (12,5%)
IDO
CARBAPENE
MICO+LINEZ 0 (0%) 1 (6,3%)
OLID
OTROS 1 (10%) 5 (31,3%)
NO 6 (54,6%) 2 (12,5%)
Tabla 16. Tratamiento (cont)
TRATAMIENTO
NO VALOR
VARIABLE ATEGORIA | MORTALIDAD
CATEGO © MORTALIDAD P
NINGUNO 0 (0%) 0 (0%)
PENICILINA
ANTIESTAFI 0 (0%) 2 (12,5%)
LOCOCCICA
PENICILINA+
INH. B- 3 (30%) 1 (6,3%)
ANTIBIOTICOS | LACTAMASA
DIRIGIDOS
- CARBAPENE
SEGUN MICO 0 (0%) 5 (31,3%) 0,163
RESULTADO DE UINOLONA 0 (0% 1 (6,3%
cuLtivos | © o) (&)
TRIMETOPRI
0, 0,
M/SULFA 2 (20%) 0 (0%)
BETALACTA
MICO
AMPLIO 1 (10%) 0 (0%)
ESPECTRO+
QUINOLONA
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BETALACTA

MICO
copecTRos | 0@9 | 1639
GLUCOPEPT
IDO
COLISTINA +
AN(?I'-II-I;g?'I c 2 (20%) 2 (12,5%)
oS
BETALACTA
MICO
AMPLIOESP 1 (10%) 2 (12,5%)
ECTRO+LIN
EZOLID
OTROS 1 (10%) 2 (12,5%)
Tabla 17. Tratamiento (cont)
TRATAMIENTO
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD MORTALIDAD p
SOPORTE
VASOPRESOR/IN Sl 9 (81,8%) 5 (31,25%)
OTROPICO
POSTERIOR 0,018*
NAV/NEUMONIA NO 2 (18,2%) 11(68,75%)
INTRAHOSPITAL
ARIA
ESTATINAS SI 5 (45,5%) 6 (37,5%)
DURANTE ) 0.710*
HOSPITALIZACIO NO 6 (54,5%) 10 (62,5%) ’
N/UCI
Sl 4 (36,4%) 5 (31,3%) 1*
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INHIBIDORES DE
LA ECA
DURANTE NO 7 (63,6%) 11 (68,8%)
HOSPITALIZACIO
N/UCI
CORTICOESTER
OIDES DURANTE
HOSPITALIZACIO
N/UCI

s 5 (45,5%) 14 (87,5%)
0,033*

NO 6 (54,6%) 2 (12,5%)

En las variables del grupo de evolucién luego de la valoracién inicial tenemos
los siguientes datos. Dentro del grupo de mortalidad tenemos que hubo mayor
frecuencia de los pacientes que presentaron menos de 14 dias de fiebre, mientras
gue en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes que
presentaron fiebre alrededor de 14 a 28 dia con un 31,3%. Descubrimos que un
70,4% de todos los pacientes presentaron alguna complicacion cardiaca, en el
grupo de mortalidad un 72,7% tienen alguna complicacion cardiaca, mientras que
en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes que no
presentaron complicaciones cardiacas en 73,3%; el valor p fue significativo.

Encontramos que un 70,4% de todos los pacientes presentaron alguna
complicacién respiratoria, en el grupo de mortalidad un 72,7% tienen alguna
complicacion cardiaca, mientras que en el grupo de no mortalidad fueron mas
frecuentes aquellos pacientes que presentaron complicaciones respiratoria en
68.8%; el valor p no fue significativo.

Encontramos que un 59,3% de todos los pacientes no presentaron alguna falla
renal, en el grupo de mortalidad un 63,6% tienen falla renal, mientras que en el
grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes que tenian falla
renal en 56,3%; el valor p no fue significativo.

Encontramos que un 92,6% de todos los pacientes no presentaron endocarditis,
en el grupo de mortalidad un 100% de los pacientes no tuvieron endocarditis,
mientras que en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes
que no presentaron endocarditis en 87,5%; el valor p no fue significativo.

Encontramos que un 59,3% de todos los pacientes tuvieron un cultivo persistente,
en el grupo de mortalidad un 81,8% tienen cultivo persistente, mientras que en el
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grupo de no mortalidad fueron méas frecuentes aquellos pacientes que no
presentaron cultivo persistente en 56,3%; el valor p no fue significativo.

Encontramos que un 90,2% de todos los pacientes presentaron alguna otra
complicacion, en el grupo de mortalidad un 100% tienen alguna otra complicacion,
mientras que en el grupo de no mortalidad fueron mas frecuentes aquellos pacientes
gue presentaron otras complicaciones en 87,5%; el valor p no fue significativo.

En cuanto a las variables significativas obtenidas mediante el analisis multivariado
de datos tenemos que, el requerimiento del soporte vasopresor inotropico tuvo
un OR de 9,9 con un intervalo de confianza del 95% entre 1,53 y 63,68. El uso de
corticoides durante la hospitalizacién tuvo un OR de 0,119 (1C95% 0,018- 0,795)
Para la variable complicaciones cardiacas se tuvo un OR 7,33 (IC95% 1,27-
42,29).

Tabla 18. Evolucion despues de la valoracion

EVOLUCION DESPUES DE LA VALORACION
NO VALOR
VARIABLE CATEGORIA | MORTALIDAD | \\ oo o o
AFEBRIL 3 (27,3%) 5 (31,3%)
EFIMERA 7 (63,6%) 3 (18,8%)
DIAS DE FIEBRE PRO'[‘)CA)NGA 1 (9,1%) 5 (31,3%) 0,069
PERSISTEN
iES 0 (0%) 3 (18,75%)
COMPLICACIONE S 8 (72,7%) 4 (26,7%) 0.044
S CARDIACAS NO 3 (27,3%) 11 (73,3%) !
COMPLICACIONE Si 8 (72,7%) 11 (68,8%)
S 1*
0, 0,
RESPIRATORIAS NO 3(27,3%) > (31,3%)
FALLA S 4 (36,4%) 7 (43,8%)
RENAL/HEMODIA 1*
NO 7 (63,6%) 9 (56,3%)
LISIS
Si 0 (0%) 2 (12,5%)
ENDOCARDITIS 0,498*
NO 11 (100%) 14 (87,5%) !
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CULTIVO SI 9 (81,8%) 7 (43,8%) 0.109*
PERSISTENTE NO 2 (18,2%) 9 (56,3%) ’
OTRA SI 11 (100%) 14 (87,5%) 0.4985*
COMPLICACION NO 0 (0%) 2 (12,5%) ’
Tabla 19. Variables estadisticamente significativas
SOPORTE 9,90 1,53-63,68 0,018
VASOPRESOR/INOTROPICO
CORTICOESTEROIDES 0,11 0,018-0,795 0,033
DURANTE
HOSPITALIZACION/UCI
COMPLICACIONES 7,33 1,27-42,29 0,044
CARDIACAS
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4 DISCUSION

En esta investigacion se encontré6 una mortalidad del 40,74% en pacientes con
NAVM ingresados a UCI. En otras investigaciones se ha reportado mortalidad entre
45-60% de los pacientes en UCI. Las tasas de mortalidad de NAVM oscilan entre
7% y 76% dependiendo del autor. Debido a que en paises en via de desarrollo no
se ha estudiado de manera sistematica y dicho resultados pueden diferir (5-7).

La mortalidad fue principalmente por falla multiorganica y paro respiratorio. En los
estudios mencionados la principal causa de muerte en UCI es la falla multiorganica
gue se sitta aproximadamente entre el 45% y el 50%.(40)

El agente etiolégico que se aisl6 mas frecuentemente en este estudio fue el
klebsiella pneumonie mientras que en otros estudios el agente etiolégico mas
aislado fue Staphylococcus aureus metilino resistente (SARM) cuya frecuencia va
desde 19,3% hasta 58%. Las enterobacterias se aislan mas comunmente en el
tracto digestivo, por lo que lo mas probable es que la colonizacién fue secundaria a
una intubacion endotraqueal. También se hayo que el agente etiolégico de mayor
frecuencia aislado en el grupo de mortalidad fue la klebsiella, seguido por la
Pseudomona auriginosa. Por ultimo habiamos encontrado que el tipo de resistencia
mas frecuente en el grupo de mortalidad fue el de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE). Las enterobacterias estan mas relacionadas con el desarrollo de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) explicaria su alta incidencia en el
grupo de mortalidad. (41,42, 43)

Se encontrd que hubo una supervivencia significativa de aquellos pacientes quienes
recibieron corticoesteroides con respecto a los que no, llegando a la conclusion de
gue si bien no tomar corticoesteroides sea un factor de riesgo para mortalidad en
neumonia asociada a ventilacibn mecanica, es probable que la ingesta de
corticostoesteroides sea quizas un importante factor protector, posiblemente debido
al efecto modulador que los glucocorticoides y sus derivados tienen sobre la
respuesta inflamatoria e inmunitaria. (44)

En aquellos pacientes con neumonia asociada a ventilacibn mecanica, que
presentaron complicaciones cardiacas se observo un mayor riesgo de mortalidad,
probablemente secundario a la hipo perfusién severa causada por la incapacidad
cardiaca sumada a la disfuncion respiratoria producida por la infeccion neumonica.
Esto explicaria porque los pacientes que recibieron un soporte vasopresor y/o
inotropico tuvieron al mismo tiempo un mayor riesgo de mortalidad. (45)
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5 CONCLUSIONES

La mortalidad encontrada en la UCI del HUN entre 2011-2015 fue del 40,74%, la
cual es alta, pero esperada de acuerdo a lo reportado en otras investigaciones.

Los factores asociados significativamente con la mortalidad por NAVM fueron
soporte vasopresor/inotropico, corticoesteroides durante hospitalizacion/UCI y
complicaciones cardiacas.

Es importante considerar estas variables como factores de riesgo en la UCI del
HUN, lo que implica que en nuestro medio, estos pacientes deben ser valorados de
manera mas cuidadosa.

Otras variables estudiadas, con alta frecuencia entre los pacientes del grupo de
mortalidad, y que otros estudios indican como factores de riesgo, no fueron
estadisticamente significativas en nuestro estudio probablemente debido al
pequefio tamafio de la muestra de pacientes que tuvimos en nuestro estudio, siendo
esta una gran limitante del mismo, repercutiendo en su impacto cientifico y en el
logro de los objetivos inicialmente estipulados.

En cuanto a los corticoides, aunque hayan sido un factor protector en estos
pacientes no quiere decir que la administracién constante y continua de los mismos
prevenga o disminuya siempre el riesgo de mortalidad asociado a NAVM.

Por ultimo concluimos que se deben mejorar las estrategias de cuidado del paciente
con VM, segun lo referenciado en otros estudios siempre es mas costo efectivo
prevenir la aparicion de la NAVM que tratarla. (16).
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6 RECOMENDACIONES

Recomendamos vigilar los factores de riesgo anteriormente mencionados en la UCI
del HUN para prevenir asi nuevos casos de mortalidad asociados a esta patologia.

A su vez recomendamos brindar terapia con corticoesteroides a los pacientes que
puedan beneficiarse de la misma y siguiendo estrictamente las indicaciones y
criterios terapéuticos de los mismos, esto podria beneficiar a los pacientes en el
curso clinico de su enfermedad

También recomendamos profundizar y ampliar el estudio de las variables para
corroborar o refutar el resultado de esta investigacion y poder transpolar estos
factores de riesgo de riesgos locales para el HUN a riesgos regionales de nuestra
ciudad, departamento e incluso nuestro pais.
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