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RESUMEN

Introduccion: las infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecdanica (IRAV),
sean neumonia o traqueobronquitis, son importantes complicaciones en UCI.
Objetivo: caracterizar los aspectos epidemioldgicos, clinicos y microbioldgicos de IRAV.
Materiales y método: estudio retrospectivo de todos los pacientes admitidos a la UCI
Médico Quirurgica de la Clinica San Juan de Dios, durante el periodo de un afio, con
diagndstico de traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica (TAV) o neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAV), con cultivos de aspirado de secrecién traqueal
informados como positivos.

Resultados: se presentaron 22 casos de IRAV. La presencia de IRAV fue del 11.9%,
de TAV 6.8% y de NAV 5.6% de los 176 pacientes que requirieron ventilacion mecanica
por mas de dos dias. La mediana de edad para NAV fue de 76+16 afos, mientras que
para la TAV de 68+18 afos. Los principales diagndsticos de ingreso de los pacientes
con IRAV fueron neuroldgicos (40.9%) y pulmonares (31.8%). Predominaron los
gérmenes gram negativos (95.5%) y los microrganismos multirresistentes en ambos
tipos de infecciones (59.1%). Hubo alta frecuencia de uso de antibioticoterapia previa al
diagndstico (95.5%), traqueostomia (81.8%) y transfusiones de hemoderivados (50%).
La mortalidad en UCI fue 25% para TAV y 40% para NAV, mientras que la mortalidad
hospitalaria de IRAV fue 50%.

Conclusién: existe alta mortalidad, presencia de microorganismos gram negativos
involucrados y elevada multirresistencia antibiética en ambas formas de IRAV. Se
deben implementar medidas encaminadas a la prevencion y al adecuado manejo de
estas infecciones en UCI. Rev.cienc.biomed. 2015;6(1):38-44
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SUMMARY

Introduction: the ventilator-associated respiratory infections (VARI), pneumonia or
tracheobronchitis, are important complications in intensive care units (ICU).
Objective: To characterize the epidemiological, clinical and microbiological aspects of
VARI.

Methods: retrospective study of all patients who were admitted to the ICU of the Clinica
San Juan de Dios, during the period of one year, with diagnosis of Ventilator-Associated
tracheobronchitis (VAT) or Ventilator-associated pneumonia (VAP), with cultures of
endotraqueal secretion informed as positive.

Results: 22 cases of VARI were presented. The presence of VARI was 11.9%, VAT
6.8% and VAP 5.6% of the 176 patients who required mechanical ventilation for more
than two days. The median of age for VAP was 76+16 years, while for VAT of 68+18
years. The main diagnosis of admission of the patients with VARI were neurological
(40.9%) and pulmonary (31.8%). The gram-negative (95.5%) and multidrug-resistant
microorganisms of both infections (59.1%) predominated. Also, there was high
frequency of use of antibioticotherapy previous to the diagnosis (95.5%), tracheostomy
(81.8%) and transfusion of hemoderivative (50%). The mortality in ICU was 25% for
VAT and 40% por VAP, while the in-hospital mortality of VARI was 50%.

Conclusion: there is high mortality, presence of gram-negative microorganisms
involved and high multidrug resistance in both forms of VARI. Measures oriented to
the prevention and management of these infections in ICU must be implemented. Rev.
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INTRODUCCION

Con el fin de restablecer la homeostasis del
paciente critico, en el escenario de la UCI,
este se expone a complejos procedimientos
y métodos terapéuticos invasivos, como la
intubacién orotraqueal y el posterior sopor-
te ventilatorio, lo cual brinda al paciente la
oportunidad de vida, pero a su vez se con-
vierte en riesgo de padecer infecciones (1).

La neumonia asociada a ventilacién mecanica
(NAV) es la mas estudiada, con una inciden-
cia que varia dependiendo de los criterios de
definicion aplicados. Presenta gran impacto
en desenlace, dado que aumenta el tiempo
de estancia hospitalaria, la duracion de ven-
tilacion mecanica, la mortalidad y los costos;
se ha estimado de 40.000 a 57.000 ddlares,
mas alto que en pacientes sin NAV (1-4).

Son pocos los datos sobre la traqueobron-
quitis asociada a ventilacion mecanica (TAV),
entidad que también se ha relacionado con
incremento en los dias de UCI y de necesi-
dad de ventilacién mecanica (5).

La regién Caribe colombiana carece de sufi-
cientes publicaciones acerca de infecciones
respiratorias asociadas a ventilacién meca-
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nica (IRAV). El objetivo del estudio es carac-
terizar aspectos epidemioldgicos, clinicos y
microbioldgicos de los pacientes que presen-
tan IRAV en la UCI.

MATERIALES Y METODO

Estudio retrospectivo. Poblacion compuesta por
todos los pacientes admitidos, entre 23 de di-
ciembre de 2012 y 23 de diciembre de 2013 a
la UCI Medico Quirurgica de la Clinica San Juan
de Dios, Cartagena, Colombia. Los datos se re-
cogieron mediante la revision de las historias
clinicas de los pacientes y la base de datos del
servicio de terapia respiratoria de la UCI.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
de edad que requirieron ventilacién mecani-
ca (VM) por mas de 48 horas. El diagnésti-
co de las IRAV se basé en lo propuesto por
Bouza et al (6). Para la NAV, presencia de
nuevo y/o progresivo infiltrado pulmonar
en una radiografia de torax, asociado con
al menos dos de los siguientes criterios: [A]
Secrecion traqueal purulenta. [B] Recuento
de leucocitos >12.000 o <4.000 / mm3. [C]
Temperatura axilar >38°C o0 <36°C. [D] Em-
peoramiento de la relacién presion arterial
de oxigeno/fraccidn inspiratoria de oxigeno
(Pa0O2/Fi02) en las 48 horas previas.
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A su vez la TAV se definié como la ausen-
cia de infiltrados nuevos o progresivos en
los campos pulmonares, presencia de se-
creciones traqueales purulentas, leucocitos
>12.000 o <4.000/mm3 y/o temperatura
axilar >38°C o <360°C. Posteriormente se
eligieron los pacientes con cultivos de aspi-
rado traqueal positivos para microrganismos
con recuento mayor o igual a 100.000 uni-
dades formadoras de colonias (5).

Se excluyeron aquellos pacientes con diag-
néstico previo de NAV o TAV que llegaron
remitidos de otra institucion.

Se midieron las caracteristicas epidemiolégi-
cas: incidencia, edad y sexo; caracteristicas
clinicas: diagndstico principal, antecedentes,
escala de severidad para Evaluacién Fisiold-
gica Aguda y de Salud Crdénica (APACHE II),
sistema de puntuacién para Evaluacion de
Fallo Organico Secuencial (SOFA), necesidad
de traqueostomia, tipo de traqueostomia
(precoz, si fue realizada entre los primeros
siete dias después de la intubacién orotra-
queal o tardia si fue mayor a este tiempo),
uso de vasoactivos, antibioticoterapia pre-
via, requerimiento de transfusiones, dias de
ventilacion mecanica, estancia en UCI, tiem-
po de hospitalizacién, destete ventilatorio,

unidad de cuidados intensivos

mortalidad en UCI y hospitalaria; y las ca-
racteristicas microbioldgicas: tipo de infec-
cion (temprana si se presenté en los prime-
ros cuatro dias después de la intubacién oro-
traqueal y tardia si fue mayor a este tiempo)
clase de germen de acuerdo a la coloracién
gram, tipo de germen encontrado y sensibi-
lidad a farmacos.

Los datos se recogieron y analizaron utili-
zando el programa Epi Info (Epi Info versidn
3.5.1; CDC; Atlanta, EE.UU.). Las variables
cualitativas se expresaron en porcentajes,
mientras que las cuantitativas continuas se
registraron en medidas de tendencia cen-
tral. El estudio fue aprobado por parte del
Comité de Etica de la Clinica San Juan de
Dios, Cartagena, Colombia.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron admi-
tidos 680 pacientes a la UCI de la Clinica
San Juan de Dios. Los pacientes que requi-
rieron VM por mas de dos dias fueron 176
pacientes (25.8%), de los cuales 21 (11.9%)
cumplieron criterios diagndsticos de IRAV. La
presencia de TAV fue del 6.8% y de NAV del
5.6% de los pacientes que requirieron VM
superior a dos dias(Figura N°1).

PACIENTES ADMINITOS A UCI DURANTE EL PERIODO DE
ESTUDIO: 680

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA: 287

VENTILACION MECANICA INVASIVA > 2 DIAS: 176

CUMPLIERON LOS CRITERIOS DE INCLUSION: 21

!

CASOS DE TRAQUEOBRONQUITIS: 12

!

PROGRESO A NEUMONIA: 1/12

CASOS DE NEUMONIA: 10/21

Figura 1. Flujograma de pacientes
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Se observd que el prome-
dio de edad para NAV fue
de 76 afios con una desvia-
cion estandar de 16 anos,
mientras que para la TAV
el promedio fue de 68 afios
con una desviacion estan-
dar de 18 afios. La mayoria
provenian del area urba-
na, remitidos del servicio
de urgencias, el resto de
las caracteristicas sociode-
mograficas se observan en
la Tabla No 1.

En cuanto a las caracteris-
ticas clinicas (Tabla N° 2)
el promedio de puntua-
cion de APACHE II fue de
20 con desviacion estandar
de 8. Se observé en am-
bos tipos de infecciones un
tiempo de estancia a UCI
y al ventilador mecénico
por mas de veinte dias. El
principal diagnodstico fue el
neuroldgico, seguido del
pulmonar y el cardioldgico.
Los principales anteceden-
tes tanto para TAV y NAV
fueron hipertension arte-
rial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)
y diabetes mellitus.

El tipo de infeccidon predo-
minante fue la tardia. En
la mayoria de los pacientes
se observd uso de antibio-
ticoterapia previa, transfu-
siones de hemoderivados
y necesidad de traqueosto-
mia. La realizacién de este
procedimiento de forma tar-
dia fue en el 59% de los pa-
cientes que la requirieron.
La mortalidad en UCI fue
del 31.8% (25.0% para TAV
y 40.0% para NAV), siendo
del 50.0% el egreso hospi-
talario del total de las IRAV.

Los principales gérmenes
observados fueron gram

DE LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS

. TABLA N° 1,
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS IRAV EN UCI

TAV NAV IRAV
n=12 n=10 n=22
Edad, X+DE 68+18 76+16 70+17
Sexo, n (%)
Femenino 5(42) 5 (50) 10 (45)
Masculino 7 (58) 5 (50) 12 (55)
Procedencia, n (%)
Urbano 12 (100) 7 (70) 19 (86)
Rural 0 (0) 3 (30) 3 (14)
TABLA N° 2.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS IRAV EN UCI DE LA

CLINICA SAN JUAN DE DIOS

TAV NAV IRAV
n=12 n=10 n=22
APACHE II *,t 21+ 9 20+7 20+8
SOFA T, # 5+2 6+3 5+2
Dias de
ventilacion 20+13 22412 22+12
mecanica t
Dias de estancia 21+12 26+11 24+11
Diagnostico, n (%)
Neuroldgico 6 (50.0) | 3 (30.0) 9 (40.9)
Pulmonar 5 (41.7) 2 (20.0) 7 (31.8)
Cardioldgico 1 (8.3) 2 (20.0) 3 (13.6)
Post-RCP § 0 (0.0 1 (10.0) 1 (4.5)
Postquirargico 0 (0.0) 1 (10.0) 1 (4.5)
Otro 0 (0.0) 1 (10.0) 1 (4.5)
Antecedentes, n (%)
HTA || 5 (41.7) | 5 (50.0) 10  (45.5)
EPOC ¢ 4 (33.3) | 3 (30.0) 7 (31.8)
Diabetes mellitus 3 (25.0) 4 (40.0) 7 (31.8)
Enfermedad 2 (167)| 3 (30.0) 5 (22.7)
ﬁgg;?t';ﬁ'aaﬁa 5 (41.7) | 6  (60.0) | 11  (50.0)
Mortalidad UCI 3 (25.0) | 4 (40.0) 7 (31.8)
Destete 6  (50.0) (50.0) 11 (50.0)
ﬁpg\'/?g“'ms 11 (91.7) | 10 (100) 21 (95.5)
Traqueostomia 10 (83.3) 8 (80.0) 18 (81.8)
i‘ﬁfootr%%icos 5 (417)| 7 (700) | 12 (54.5)
Transfusiones 4 (33.3) 7 (70.0) 11 (50.0)

* Evaluacion Fisioldgica Aguda y de Salud Croénica, T Expresados en mediana y desviacion
estandar, ¥ Score para Evaluacion de Fallo Organico Secuencial, § Reanimacion
cardiopulmonar, || Hipertension arterial, 9 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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negativos, con solo un caso por gram posi-
tivo, el cual se presentd en TAV. El tipo de
germen mas comunmente encontrado fue
Klebsiella pneumoniae. Hubo una alta fre-
cuencia de microrganismos multirresistentes
en ambos tipos de infecciones. El resto de
las caracteristicas microbioldgicas se mues-
tran en la Tabla N° 3.

DISCUSION

Este es el primer estudio sobre IRAV rea-
lizado en la institucion. En la mayoria de
las publicaciones se ha estudiado la NAV y
muy pocos la TAV. Ambas patologias tuvie-
ron una presencia similar a la informada en
otros estudios, en caso de TAV entre 2.7 a
10.0% (7-11), mientras que para la NAV,
fue semejante a los estudios realizados por
Anselmo et al (12) y Dallas et al (8), no
obstante puede variar la presencia hasta al-
canzar el 28% (13), teniendo en cuenta el
tipo de estudio.

unidad de cuidados intensivos

La incidencia baja reportada en este estudio,
puede estar relacionada, con la sola inclusion
de pacientes que tenian cultivos positivos al
momento del diagndstico, en contraste con
Nseir (11), quien realizé cultivos rutinarios
al momento de la admisién a UCI y luego se-
manales al tener la sospecha clinica.

Hubo una mayor frecuencia de IRAV en per-
sonas de edad avanzada, con una propor-
cion similar en mujeres y hombres, siendo
los varones el 55% del total de la poblacion
con IRAV. Con respecto a esto, los estudios
demuestran la mayor frecuencia en la ter-
cera edad (14,15), lo cual refleja el deterio-
ro sistémico en este grupo etario (11). En
cuanto al género, Rello et al (16), identifi-
caron al sexo masculino, como un factor de
riesgo independiente, asociado al desarrollo
de la NAV.

Los diagndsticos predominantes fueron neu-
rolégicos y pulmonares. En el estudio de Iri-
barren et al (17), las patologias neurolégicas

fueron las que motivaron el

TABLA N° 3. ingreso a UCI, por su parte

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DE LAS IRAV EN otros estudios, documentan

UCI DE LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS las afecciones respiratorias

como las principales causas

Tf‘llz N_Alvo I'Eg\; de admision a UCI en los pa-

n= | n= n= cientes con NAV y TAV (18).

Tiempo de Infeccion, n (%) En este estudio la mayo-

Tardia 11(91.7) 10 (100) 21 (95.5) ria de los pacientes tenian

Temprana 1(8.3) 0 (0.0) 1(4.5) APACHE-II, alrededor de 20,

Gram, n (%) cqrroboré'ndose con el estu-

Negativos 11 (91.7) 10 (100) | 21 (95.5) S?nc?: I;faé;ign?;:éal Sé@l

Positivos 1(8.3) 0 (0.0) 1 (4.5) Suntaje de APACHE_I‘} i

: Tipo de germen, n (%) yor o igual a 22 al momento

Klebsiella 3 (25.0) 4 (40.0) 7(31.8) del diagnéstico de NAV, se

E”e“mon'clae asocié a un incremento en la

Species de mortalidad.

Pecudomona 4 (33.3) 2 (20.0) 6 (27.3)

ﬁgh”r‘f";onbrﬂicter 1 (8.3) 2 (20.0) 3(13.6) Las comorbilidades que

— - predominaron fueron hi-

Escherichia coli 2 (16.7) 0 (0.0) 2(9.1) pertensién arterial, EPOC y

Steﬁ"trﬁ’.ﬁmmona 0 (0.0) 2 (20.0) 2 (9.1) diabetes mellitus, similar a

mattophifia lo informado en otros estu-

iﬁiglz‘;"omccus 1(8.3) 0 (0.0) 1 (4.5) dios (8,18). La presencia de

- - EPOC fue del 31.8% del to-

Burkholderia cepacia 1(8.3) 0 (0.0) 1 (4.5) tal de infecciones. El EPOC

Sensibilidad, n (%) constituye un factor de ries-

Multisensible 6 (50.0) 3 (30.0) 9 (40.9) go para la NAV (19)y estos

Mutirresistente 6 (50.0) 7 (70.0) 13 (59.1) pacientes son mas propen-
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sos a tener colonizacion por gérmenes gram
negativos en las vias respiratorias (11).

Hubo un caso de traqueobronquitis que evo-
lucion6 a NAV, resultado similar a lo encon-
trado por Abdo et al (12), donde no hubo
caso de NAV en pacientes con TAV, aunque
inferior con respecto a otras publicaciones
(5), estando en desacuerdo con la teoria que
la TAV es un estado intermedio para NAV
(20). Diversos estudios demuestran que la
administracion de antibidticos en pacientes
con TAV disminuye la incidencia de NAV (21),
sin embargo esto puede ocurrir en presencia
o no de terapia antibiotica (8), lo cual proba-
blemente tenga relacidén con lo expuesto por
Wunderink et al (22), donde la aparicidon de
la TAV y la prevencion de la NAV depende de
la respuesta del huésped a nivel alveolar.

Se observaron cominmente gérmenes gram
negativos en las IRAV, predominando la
Klebsiella pneumoniae y Pseudomona spp.,
tal como lo demuestran las publicaciones
(14,23), con poco porcentaje de Estafiloco-
cos aureus, similar a lo encontrado por otros
articulos (23). La infeccidn tardia se presen-
to en casi la totalidad de los pacientes, sien-
do mayor que la reportada (8,23) y se ha
asociado a alta tasa de gérmenes resistentes
a drogas (24), como lo encontrado en el pre-
sente estudio, porcentaje alrededor del 70%
en la NAV, coincidiendo con otras publicacio-
nes (5,8), lo cual podria estar relacionado
a la administracion de antibidticos previos
(25). No obstante, el tratamiento antimicro-
biano inicial, puede tener doble comporta-
miento, como factor protector para la NAV
en los primeros dias, asi como selector de
patdgenos resistentes (26).

El nimero de dias en UCI y de VM fueron ma-
yores a dos semanas, similar a lo documen-
tado por otros autores (8,11,18). Las IRAV
se han asociado a aumento en la estancia en
UCI (2) y mayor duracion de la ventilacion
mecanica (4,16). Por su parte la mortalidad
estuvo en el rango de los estudios previos
(11,18). La NAV incrementa dos veces el
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