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Resumen

Introduccion. En El Salvador la neumonia asociada a ventilacion mecanica es la tercera infeccion més frecuente asociada a la
atencién sanitaria, con un alto impacto por sus costos de atencién. Objetivo. Analizar los factores de riesgo para desarrollar
neumonfa asociada a ventilacién mecanica en hospitales de tercer nivel de El Salvador durante el 2022. Metodologia. Estudio
de casos y controles, la muestra se calculé para un nivel de confianza del 95 %, potencia del 80 %, Odds ratio (OR) de 2,5, y con
una relacion de tres controles por caso. Los criterios de inclusion para casos fueron pacientes ventilados que se diagnosticaron
como neumonia durante el 2022 con confirmacién bacterioldgica por cultivo de secrecion respiratoria, los controles fueron
pacientes con ventilacion mecanica mayor a 48 horas sin neumonia posterior a 72 horas de extubacion, la informacién se obtuvo
de los expedientes clinicos. Se utilizé un modelo de regresion logistica para determinar los factores de riesgo. Resultados. Se
revisaron 206 expedientes, 52 casos y 154 controles, el dato de laboratorio mas frecuente fue la leucocitosis con un 78,6 % de los
casos, y el patégeno aislado con mayor frecuencia fue Acinetobacter baumannii con 27,8 % de aislamientos; el sexo masculino
(OR:4,94;1C95 %: 1,56-15,66), el trauma (OR: 10,52; IC95 %: 2,73-40,59) y los dias de intubacion (OR: 1,24;1C95 %: 1,14-1,36) fueron
factores independientes de riesgo estadisticamente significativos. Conclusion. El sexo masculino, el antecedente de trauma y
los dfas de intubacion fueron factores de riesgo para neumonia asociada a ventilacion mecanica en hospitales de tercer nivel
de El Salvador.

Palabras clave
Neumonia Asociada al Ventilador, Infeccion Hospitalaria, Ventilacion Mecanica, Factores de Riesgo.

Abstract

Introduction. In El Salvador ventilator associated pneumonia is the third most frequent health care associated infection, it has
a high impact because it raises attention costs. Objective. Analize the risk factor for the development of ventilator associated
pneumonia in tertiary care hospitals in El Salvador during 2022. Methodology. It was a case-control study, we calculated the
sample with a 95 % confidence level, 80 % statistical power, Odds ratio (OR) of 2.5 and a 3 controls per case ratio. Cases were
ventilated patients diagnosed with pneumonia between January and December 2022 who have a confirmed microbiological
isolation in a respiratory sample, Controls were patients without pneumonia for at least 72 hours after extubation, the information
was obtain from the clinical files. We used a logistic regression model to determine risk factors. Results. We reviewed 206 clinical
files, 52 cases and 154 controls, the most frequent sign of infection was leukocytosis, it was present in 78.6 % of cases. The
most isolated pathogen was Acinetobacter baumannii, reported in 27.8 % of cultures. Male sex (OR: 4.94 CI95 %:1.56-15.66),
history of trauma (OR:10.52 CI95 %: 2.73-40.59) and intubation days (OR: 1.24; CI95 %: 1.14-1.36) were statistically significant
independent risk factors. Conclusion. Male gender, history of trauma and intubation days were risk factors for ventilator
associated pneumonia in tertiary care hospitals from El Salvador during 2022.
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Introduccion mortalidad en pacientes que reciben asis-
tencia en centros de salud™ La neumonia
es una de las IAAS mas frecuentes a nivel
mundial™, como producto de la diferencia
en la etiologfa, diagnostico y manejo, esta
se clasifica en neumonia no relacionada a

A nivel mundial, tanto en paises desarrolla-
dos como en paises en vias de desarrollo, las
infecciones asociada a la atencion sanitaria
(IAAS) son una causa importante de morbi-
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ventilacion mecanica (NNAVM), cuando se
desarrolla 48 horas después del ingreso hos-
pitalario en paciente no ventilado, y neumo-
nifa asociada a ventilacion mecénica (NAVM)
si se diagnostica en el paciente sometido a
ventilacion mecénica (VM) después de 48
horas del inicio de esta". Si la neumonia apa-
rece entre dos a cuatro dias de VM, se deno-
mina como NAVM temprana, y posterior a
este tiempo se considera NAVM tardia*,

El diagndstico y manejo de la NAVM es
especialmente desafiante en paises de ba-
jos ingresos, No solo por contar con recursos
limitados, sino también por la presencia de
caracteristicas demogréficas Unicas que pue-
den influir en la etiologia y evolucion de la
enfermedad“. No existe un estandar de oro
para el diagndstico de NAVM, se ha propues-
to el uso de puntajes, uno de los mas utili-
zados es el Puntaje de Infeccion Pulmonar
Clinica (CPIS por sus siglas en inglés) que
evalla la temperatura, leucocitos en sangre,
secreciones traqueales, oxigenacion, hallaz-
gos radiolégicos y cultivo de secreciones
respiratorias. El rango del puntaje es de 0 a
12, una puntuacién mayor o igual a siete es
sugestivo de NAVM>,

De acuerdo con el Reporte de la carga
mundial de IAAS de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) publicado en 2011, la den-
sidad de incidencia de NAVM acumulada en
pafses de altos ingresos fue de 7,9 (IC95 %:
5,7-10,1) por cada 1000 dfas de ventilaciéon
invasiva, mientras que, en paises de ingresos
medios y bajos fue de 23,9 (IC95 %: 20,7-27,1)
' La NAVM puede prolongar la VM entre 4 a
6 dfas, y se estima una mortalidad bruta en-
tre el 16 al 78 %, aunque es dificil determinar
si la muerte de los pacientes es causada por
la neumonia o por otras condiciones sub-
yacentes presentes en pacientes criticos;
se ha estimado una mortalidad atribuible
de hasta un 30 %",

Existe una gran variedad de factores de
riesgo para desarrollar NAVM, algunos son
modificables como la posicion del paciente,
la sedacién, traqueostomia, y uso de anti-
bidticos; mientras que otros son no modi-
ficables como las enfermedades cronicas,
el sexo masculino, trauma, estado de con-
ciencia, intervenciones quirdrgicas, y la edad
mayor de 60 anos ™. Dos factores impor-
tantes son: la duracién de la intubacion vy el
tiempo de estancia intrahospitalaria, mien-
tras mas tiempo permanezca el paciente co-
nectado al ventilador mayor serd el riesgo de
infeccion debido a que la presencia del tubo
endotraqueal favorece la colonizacion de la
via aérea por microorganismos, ademas que
con el tiempo aumenta la probabilidad de
contaminacion de los humidificadores y cir-
cuitos de ventilacion™,

En El Salvador no se encontraron datos
publicados relacionados con el exceso de
costos consecuencia de la NAVM, pero en
otras investigaciones estiman el gasto en-
tre $10 000 hasta $40 000 USD por evento
dependiendo de los costos sanitarios y las
condiciones de cada pafs, en algunos casos
a elevar el costo de atencion se eleva hasta
alrededor de los $100 000 USD si se toman
en cuenta mds variables™. Por lo anterior,
se planted una investigacion con el obje-
tivo de analizar los factores de riesgo para
desarrollar neumonia asociada a ventilacion
mecanica en hospitales de tercer nivel del
Ministerio de Salud, y los patégenos aislados
con mayor frecuencia durante el 2022.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional ana-
litico de tipo casos y controles en los tres
hospitales de tercer nivel del Ministerio de
Salud de El Salvador: Hospital Nacional de
Ninos Benjamin Bloom (HNNBB), Hospi-
tal Nacional de La Mujer «Dra. Marfa Isabel
Rodriguez» (HNM) y Hospital Nacional Ro-
sales (HNR). Los datos fueron obtenidos de
los expedientes clinicos.

La definiciéon de caso fue todo paciente
con ventilacion mecénica ingresado entre
enero a diciembre de 2022 con un puntaje
en la escala de CPIS mayor o igual a siete y la
definicion de control fue todo paciente con
ventilacion mecdnica ingresado entre enero
a diciembre de 2022 con un puntaje menor
a siete. Los criterios de inclusion para los ca-
sos fueron pacientes diagnosticados como
NAVM con confirmacion bacterioldgica por
cultivo de secrecion respiratoria. Se excluye-
ron aquellos casos en los que el expediente
clinico no estuviera disponible para revision
0 que hayan sido referidos de otro centro
hospitalario con diagnéstico de NAVM. Los
criterios de inclusién para los controles fue-
ron pacientes con VM mayor a 48 horas y sin
diagndstico de neumonia desde el inicio de
la VM hasta posterior a 72 horas de extuba-
cion con cultivo de secrecion respiratoria
negativo a crecimiento bacteriano; se exclu-
yeron los controles en los que el expedien-
te clinico no se encontraba disponible para
revision o que fuese referido de otro centro
hospitalario con méas de 48 horas de inicio
de ventilaciéon mecanica.

Las variables analizadas fueron el sexo,
la edad al ingreso, las enfermedades croni-
cas, antecedente de trauma de cualquier
tipo, escala de coma de Glasgow al ingreso,
antecedente de IAAS, cirugias previas, anti-
bidtico previo, dias de intubacion, dias UC
y dias de estancia intrahospitalaria. Ademas,
en los casos se registrd la temperatura, el
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conteo leucocitario, presencia de secreciéon
purulenta y presencia de infiltrado radiolé-
gico al momento del diagnostico de NAVM.
También se describen el aislamiento micro-
bioldgico y su respectiva resistencia anti-
microbiana. En aquellos casos con mas de
un episodio de NAVM durante su estancia
hospitalaria, se recolecté la informacion del
primer episodio. Para el andlisis los casos se
emparejaron por hospital.

Debido a que este estudio se trata de
una revision de expedientes no fue posible
incluir variables que no se registran en es-
tos de forma rutinaria como la técnica de
intubacion, el lavado de manos del personal
de salud antes de brindar atencién vy reali-
zar procedimientos y el mantenimiento de
los circuitos de ventilacion. Ademas, no fue
posible analizar las neumonias causadas por
otros microorganismos como virus y hon-
gos debido a la dificultad de su diagnostico.

El tamafo muestral se determind con la
calculadora StatCalc del programa Epilnfo
version 7.2.6, para un nivel de confianza del
95 %, una potencia del 80 %, un OR de 2,5,
una relacion de tres controles por cada caso,
y una proporcion de controles con exposi-
cion del 40 %. Se realizd un muestreo pro-
porcional a las NAVM reportadas por cada
hospital durante el 2022. Para determinar
los casos que serfan incluidos en la inves-
tigacion, se realizd una selecciéon aleatoria
del registro de pacientes notificados como
diagnostico clinico de NAVM en la vigilan-
cia de IAAS de cada hospital; y para elegir
los controles la aleatorizacion se realizd en
el registro de pacientes egresados con ho-
ras UCI durante el 2022

Se solicitaron los expedientes seleccio-
nados en el Departamento de Estadistica y
Documentos Médicos de cada hospital, la
informacion de estos se recolectd en un ins-
trumento digital elaborado con el programa
Epilnfo, dividido en datos de identificacion,
caracterfsticas clinicas, resistencia bacteria-
na e informacion de factores de riesgo.

Las variables cualitativas se analizaron
mediante frecuencias y proporciones, se
evaluo la normalidad de las variables cuanti-
tativas con la prueba de Anderson Darling y
se calcularon medidas de tendencia central
y dispersion de acuerdo a la naturaleza de
los datos. Para determinar la asociacion en-
tre variables categoricas y el riesgo de NAVM
se calcularon Odds Ratio (OR), se utilizaron
intervalos de confianza del 95 % vy valor de
p calculado con el método de Chi Cuadrado
para determinar la significancia estadistica
de los hallazgos. Para analizar la diferencia
entre el grupo de casos y de controles de las
variables continuas se utilizé la U de Mann
Whitney. Para el andlisis multivariable del

riesgo de desarrollar NAVM se realizd una
regresion logistica binaria, se evalto la vali-
dez del modelo con la prueba de Likelihood
Ratio. Se utilizé el programa Epilnfo Version
7.2.6y el complemento RealStatistics de Mi-
crosoft Excel para el andlisis de datos.

Toda la informacion obtenida se trato de
forma confidencial, no se recolectaron nom-
bres, nimero de documento ni ninguna in-
formacion que pudiese llevar a la identifica-
cion de los pacientes en los instrumentos de
recoleccion, se obtuvo la aprobacion de los
comités de ética de cada hospital.

Resultado

El estudio incluyd 206 pacientes, 52 ca-
sosy 154 controles. Se asignaron ocho casos
y 24 controles al HNNB, ocho casos y 24 con-
troles al HNM y 36 casos con 106 controles
para el HNR. La proporcidon de masculinos
fue mayor en los casos (69, 2 %) que en los
controles (47,4 %), el 40,4 % (21/52) de los
casos ingresd por trauma comparado con
el 16,9 % (26/154) de los controles, el 50 %
(26/52) de los casos presentd una IAAS pre-
vio al diagnostico de NAVM, y un 23,4 %
(36/154) de los controles presentd IAAS du-
rante el tiempo que duré la VM; las enferme-
dades crénicas mas frecuentes tanto en los
casos como en los controles fueron la hiper-
tension arterial y diabetes mellitus (Tabla 1).

Dentro de las enfermedades incluidas
en «Otras» se encuentran la epilepsia con
un 2,4 % (5/206), la hepatopatia cronica con
1,9% (4/206), hipotiroidismo con 1% (2/206)
y el meningioma con 1% (2/206). Cada una
de las siguientes: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), hidronefrosis
bilateral, hipotiroidismo congénito, litiasis
renal, miastenia gravis, mielomeningocele,
nefropatia tubulointersticial perdedora de
potasio, purpura trombocitopénica idiopati-
ca, trombosis venosa profunday la infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) tuvo una proporciéon de 0,5 % (1/206).

En los casos con trauma, el 57,1 9% (12/21)
se clasificd como trauma craneoencefdlico
(TCE), el 28,6 % (6/21) como multiples trau-
mas, el 9,5 % (2/21) como trauma abdomi-
nal y un 4,8 % (1/21) como trauma de los
miembros; mientras que el 46,2 % (12/26)
de los controles se clasificd como multi-
ples traumas, el 38,5 % (10/26) como TCE, el
11,5 % (3/26) como quemadura y el 39 %
(1/26) como trauma medular.

El 92,3 9% (48/52) de los casos recibid an-
tibidtico previo al diagndstico de NAVM, y
el 84,4 % (130/152) de los controles recibié
tratamiento antibidtico durante el periodo
de VM. El 81,3 % (39/48) de los casos trata-
dos con antibiotico y el 91,5% (119/130) de
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con ventilacion mecdnica en hospitales de tercer nivel en 2022

Casos (N: 52) Controles (N: 154) Total (N: 206)
Variable N % N % N %
Masculino 36 69,2 73 474 109 529
Femenino 16 30,8 81 52,6 97 471
Fallecidos 21 404 56 364 77 374

Edad

Menor de un ano 12 23,1 33 214 45 29,2
1a12anos 4 7,7 10 6,5 14 6,8
13a17anos - - 8 52 8 39
18 a 65 anos 29 55,8 76 494 105 51,0
Mayor de 65 afos 7 13,5 27 17,5 34 164

Enfermedades croénicas

Hipertensién arterial 11 21,2 33 214 44 214
Diabetes mellitus 7 13,5 20 13 27 13,1
Céncer 5 9,6 20 13 25 12,1
Enfermedad renal cronica 7 13,5 9 58 16 78
Enfermedad cardiovascular 2 39 1 71 13 6,3
Otras 10 19,2 16 104 26 12,6
Diagndsticos y tratamientos recibidos
Trauma 21 404 26 169 47 22,8
IAAS? previa 26 50 36 234 62 30,1
Traqueostomia 6 11,5 10 6,5 16 78
Cirugfa previa 29 55,8 74 48,1 103 50
Antibidtico previo 48 92,3 130 84,4 178 86,4

a. Infeccion Asociada a la Atencion Sanitaria

los controles con antibioticoterapia recibie-
ron betalactdmicos, siendo este el antimi-
crobiano registrado con mayor frecuencia
en esta investigacion.

La mediana de edad de los casos fue de
37,5 (Rl: 1-56,5 anos) y de los controles fue
de 33,5 afos (RI: 3- 60 anos). La mediana de
hospitalaria en los casos fue de 34 dias (RI:
23,5-65,5 dias) y en los controles fue de 15,5
dias (RI: 10 - 29 dias). La mediana de dias de
estancia hospitalaria en los casos fue de 25,5
dias (RI: 17 - 52 dias), mientras que en los con-
troles fue de 7 dias (RI: 5-14 dfas). La mediana
de intubacion de los casos fue de 16 dias (RI:
11 - 31 dfas) y en los controles de 5 dfas (RI:
2-8dias) (Figura 1).

Al realizar la prueba U de Mann Whitney
se obtuvo un valor p < 0,05 para la diferencia
dias de ingreso, dias UCl y dias de intubacion
entre los casos y los controles, por lo que se
concluye que dicha diferencia fue estadisti-
camente significativa, la diferencia entre las
medianas de edad no fue estadisticamente
significativa (p > 0.05).

Para el andlisis del puntaje en la escala
de coma de Glasgow Unicamente se anali-
zaron los datos de los pacientes que ingre-
saron por trauma, de los cuales el 89,4 %
(42/47) fue ingresado en el HNR y el 10,6 %
(5/47) en el HNNBB. La mediana de los casos
fue de seis puntos (Rl: 3- 11 puntos) y para

los controles fue de ocho puntos (Rl: 6 - 12
puntos) la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p > 0,05).

Dentro de los signos y sintomas investi-
gados al momento del diagnostico de NAVM
el 42,3% (22/52) de los casos tenfa fiebre, el
32,7 % (17/52) secreciéon purulenta, el 78,8 %
(41/52) leucocitosis, el 13,59% (7/52) infiltra-
do radiolégico localizado y el 21,2 % (11/52)
infiltrado radioldgico difuso. La media de la
temperatura al momento del diagnostico de
NAVM fue de 37,5°C (DE: 0,9°C) y la mediana
del conteo leucocitario fue de 15 240/mm?
(RI: 171 900 - 25 955/mm3). El 19,2 % (10/52)
de las neumonias se clasificaron como tem-
pranas. La mediana de tiempo entre la intu-
bacién y el diagndstico de NAVM fue de 8,5
(Rl: 5- 12 dias), la mediana de dias de estan-
cia en la Unidad de Cuidados Intensivos has-
ta el diagndstico de NAVM fue de ocho dias
(RI: 5- 12,5 dias) y el tiempo de ingreso hos-
pitalario hasta el diagnostico de NAVM fue
de 10difas (RI: 5,5- 19 dfas).

Se obtuvieron un total de 54 aislamien-
tos debido a que en dos de los cultivos se
reportd coinfeccion por dos bacterias, en
uno de estos se detectd Klebsiella pneumo-
niae y Staphylococcus aureus, mientras que
en otro se aisld Pseudomonas aeruginosa y
K. pneumoniae. Ambas muestras son pro-
cedentes de pacientes en edad pediétrica
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Figura 1. Comparacién de las medianas de edad, dias de ingreso, dias UCl y dias de intubacion de pacientes in-
cluidos en el estudio. A) Edad en afios B) Grafico de dias de ingreso C) Gréfico de dias UCI D)Gréfico de dias de

intubacién

y ambas son NAVM tardfas. Acinetobacter
baumannii, K. pneumoniae y P. aeruginosa
fueron los agentes aislados con ma-
yor frecuencia (Tabla 2).

El 87 % (47/54) de los aislamientos re-
portd resistencia a uno o mas antibidticos.
El 100 % los aislamientos de A. baumannii
(15/15), Escherichia coli (5/5), S. aureus (3/3),
Enterobacter cloacae (1/1), Pseudomonas pu-
tida (1/1) reportaron resistencia a uno o mas
antibidticos, el 92,9 % (13/14) de los aisla-
mientos de A. pneumoniaey el 80,0 % (8/10)
de A aeruginosa reportaron resistencia a
uno o mas antibidticos. El 100 % de los aisla-
mientos de Sthenotorphomona maltophila

(3/3) y Pseudomonas stutzeri (1/1) reporta-
ron resistencia a ningun antibidtico.

De los microorganismos aislados en pa-
cientes con NAVM temprana el 60 % (6/10)
tenfan resistencia a uno o mas antibacteria-
nos, mientras que entre los pacientes con
NAVM tardia el 93,2 % (41/44) de los aisla-
mientos presentd resistencia. De los orga-
nismos aislados en NAVM temprana, un 30 %
(3/10) fueron K. pneumoniay un 20 9% (2/10)
fueron S. maltophila, el resto fueron: A. bau-
mani, E. cloacae, P aeruginosa, R stutzeriy S.
aureustodos conun 10% (1/10). En las NAVM
tardias un 31,8 % (14/44) fueron A. baumani,
un 25 % (11/44) fueron K. pneumoniae, un

Tabla 2. Aislamiento microbioldgico de casos de NAVM en hospitales de tercer nivel en 2022

Aislamiento Frecuencia %
Acinetobacter baumannii 15 278
Klebsiella pneumoniae 14 259
Pseudomonas aeruginosa 10 18,5
Escherichia coli 5 93
Staphylococcus aureus 3 56
Sthenotorphomona maltophila 3 56
Enterobacter cloacae 1 19
Pseudomonas luteola 1 19
Pseudomonas putida 1 19
Pseudomonas stutzeri 1 19
Total 54 100
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Tabla 3. Andlisis de factores asociados al desarrollo de NAVM en hospitales de tercer nivel de El Salvador 2022

Casos (N: 52)

Controles (N: 154)

Variable
N % N % OR 1C95 % Valor de p

Sexo masculino 36 69,2 73 474 2,5 13 50 0,010
Mayor de 65 afios 7 13,5 27 17,5 14 06 3.6 0,640
Traqueostomia 6 11,5 10 6,5 19 06 5,5 0,381
Hipertension arterial 11 21,2 33 214 1,0 0,4 2.1 1,000
Diabetes mellitus 7 13,5 20 13,0 1,0 0,4 26 1,000
Céncer 5 9,6 20 13,0 0,7 0,2 19 0,629
Enfermedad renal cronica 7 13,5 9 58 2,5 0,8 7,2 0,140
Enfermedad cardiovascular 2 39 11 71 0,5 0,1 2,2 0,524
Trauma 21 404 26 16,9 33 1,6 6,7 0,001
Cirugia toracica 3 10,3 11 14,9 0,7 0,2 2.3 0,766
Cirugia abdominal 8 27,6 21 284 1,2 0,5 2,7 0,852
IAAS previa 26 50,0 36 234 3,3 1,7 6,4 0,001
Antibiotico previo 48 92,3 130 84,4 2,2 08 7.8 0,169

Tabla 4. Regresion logistica de factores asociados al desarrollo de NAVM en hospitales de tercer nivel 2022

Variable OR 1C95% Coeficiente E.E* Estadistico Z Valor P
Sexo masculino 49 1,6 15,7 1,598 0,588 2,715 0,007
Trauma 10,5 2,7 40,6 2,354 0,689 3417 0,001
IAAS previa 0.8 0,2 2,7 -0,249 0,639 -0,390 0,696
Traqueostomia 0,5 0,1 3,0 -0,721 0,922 -0,782 0,434
Hipertension arterial 14 03 7.9 0,358 0,872 0411 0,681
Diabetes mellitus 33 0,7 15,8 1,196 0,798 1,499 0,134
Céncer 30 0,5 194 1,098 0,952 1,153 0,249
Enfermedad renal crénica 1,8 03 1,7 0,608 0,944 0,644 0,520
Enfermedad cardiovascular 03 0,0 55 -1,288 1,527 -0,844 0,399
Cirugia toracica 0,3 0,0 6,1 -1,071 1,472 -0,727 0,467
Cirugfa abdominal 2,7 0,7 10,9 0,984 0,716 1,374 0,169
Antibiético previo 09 0,2 47 -0,112 0,844 -0,133 0,895
Dias de intubacién 1.2 11 14 0,219 0,047 4,670 0,000
Dias de UCI 1,0 1,0 11 0,035 0,021 1,628 0,104
Dias de ingreso 1,0 1,0 1,0 -0,005 0,017 -0,330 0,742
Edad 1,0 1,0 1,0 0,009 0,014 0,651 0,515

*Error estandar

20,5 % (9/44) fueron P aeruginosa, un 11,4 %
(5/44) fueron E. coli;y un 4,6 % (2/44) fueron
S.aureus, mientras que R Juteola, P putida y S.
maltophila tuvieron una proporcion del 2,3 %
(1/44) de los casos de NAVM tardia.

Los resultados del andlisis bivariado se
observa en la Tabla 3. El sexo masculino
con un OR de 2,49 (IC95 %: 1,28 - 4,95), el
antecedente de trauma con un OR de 3,31
(IC95 %: 1,64 - 6,69) e IAAS previa con OR
de 3,26 (IC95 %: 1,68 - 6,35) son factores
de riesgo estadisticamente significativos
para desarrollar NAVM.

Los resultados del andlisis multivariable
se observan en la Tabla 4. El sexo masculino
con ORde 4,49 (IC95%: 1,56 - 15,66), el ante-
cedente de trauma con OR de 10,52 (IC95 %:
2,73-40,59) y los dias de intubacién con OR
de 1,24 (IC95 %: 1,14 - 1,36) tienen asocia-
cion estadisticamente significativa con el

desarrollo de NAVM. El modelo fue evalua-
do mediante la prueba del likelihood ratio,
se obtuvo un valor de p < 0,05 y se concluyd
gue un modelo con variables predice mejor
la aparicion de NAVM gue un modelo nulo.

Discusion

Tanto en el andlisis bivariado como en el ana-
lisis multivariable se determind que el sexo
masculino es un factor de riesgo para NAVM,
multiples investigaciones reportan una ma-
yor incidencia de NAVM y un mayor riesgo
de adquirir neumonia en hombreg®xvwexv
esta diferencia podria ser debida a las hor-
monas sexuales o polimorfismos genéticos
relacionados con la respuesta inmunitaria a
agentes infecciosos™

Existen publicaciones donde al igual
que en este estudio, se identifica al trau-
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ma como factor de riesgo para desarrollar
NAVMixvwei “incluyendo una cohorte re-
trospectiva de 2591 pacientes con ventila-
cion mecanica la cual ademas de concluir
que este tipo de pacientes presentan una
mayor incidencia de NAVM, determiné que
estos pacientes tuvieron mas dfas de ingreso
hospitalario, mas dfas en UCly mayor tiempo
de ventilacion mecénica®",

El mayor tiempo de estancia hospitalaria
y mayor numero de procedimientos hace
que estos pacientes sean mas vulnerables
a otras IAAS, como la infeccién asociada a
sonda transuretral o bacteriemia asociada a
catéter, esta puede ser la causa que en el ana-
lisis bivariado las IAAS previas resultaran en
un factor de riesgo para NAVM; pero que fue-
sen descartadas en el modelo de regresion.
No se conoce con exactitud la causa de que
los pacientes con trauma sean mas propen-
sos a desarrollar NAVM, sin embargo, como
parte de la respuesta inmunitaria al trauma
se produce un estado proinflamatorio que
puede desencadenar insuficiencia respira-
toria y falla multiorgénica, posteriormente
inicia una reaccion contrarreguladora antin-
flamatoria que puede desembocar en inmu-
nosupresion y vuelve al paciente vulnerable
a procesos infecciosos®™.

La duraciéon de la ventilacion mecanica
también se identificé como variable estadisti-
camente significativa para aumentar el riesgo
de NAVM, esto concuerda con los hallazgos
reportados en otras publicacioneg v wxvixec
i |3 presencia de un tubo orotraqueal altera
los mecanismos de defensa contra infeccio-
nes, reduce la capacidad de los cilios respira-
torios para desalojar secreciones, brinda una
entrada directa a la via respiratoria para los
microorganismos, permite el desarrollo e im-
posibilita el reflejo de la tos; adicionalmente
puede ocurrir contaminacion durante el pro-
cedimiento de aspirado de secreciones*®.

Eltiempo de estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos se identificd como factor de
riesgo en otras investigaciénes™ i en este
estudio, aunque la prueba de Mann Whitney
determind diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los casos y controles, en la re-
gresion logistica no se encontrd asociacion
con un mayor riesgo de NAVM.

El tiempo de estancia en UCI es de-
pendiente del tiempo de intubacion, de-
bido a que los pacientes sometidos a VM
permanecen en las UCI.

Mientras que algunas publicaciones de-
terminaron que la traqueostomia estaba
asociada con mayor riesgo de desarrollar
NAVMdwxioddi “an otras investigaciones esta
resultd ser un factor protector™*”; en este es-
tudio no se encontré significancia estadisti-
ca. La traqueostomia se indica con frecuencia

en pacientes con ventilacion mecénica pro-
longada, por lo que el tiempo de intubacion
puede ser un factor de confusion al relacionar
la traqueostomia con el desarrollo de NAVM.

No se encontrd asociacion entre ninguna
de las enfermedades cronicas intruducidas
en el modelo con el desarrollo de NAVM.
Tampoco se encontrd asociacion con las in-
tervenciones quirlrgicas a nivel torécico vy
abdominal ni con la edad, a diferencia de al-
gunas investigaciones en las que se determi-
no que estas variables aumentaban el riesgo
de NA\/Mvii\,xiv,xv,xx,xxx_

Los casos y los controles fueron some-
tidos a procedimientos quirlrgicos en pro-
porciones similares, motivo por el cual esta
variable no fue significativa en ninguno de
los andlisis realizados; y en lo que respec-
ta a la edad y las enfermedades cronicas,
la causa de no encontrar asociacion po-
drfa encontrarse en la alta proporcién de
pacientes con trauma entre los casos, los
cuales suelen ser jovenes y con pocas enfer-
medades crénicas™ ™,

Tampoco se encontrd  significati-
va la escala de coma de Glasgow vy el
riesgo de NAVM, a lo descrito por otros
investigadores™ i gunque en esta investi-
gacion solo fue posible evaluar a un peque-
fio grupo del total de pacientes incluidos.
Los microorganismos aislados en los casos,
principalmente A. baumannii, K. pneumonia
y P aeruginosa, se han descrito en otros es-
tudios como causantes no solo de NAVM,
sino también de otras IAAS™™ " | 3 propor-
cion de resistencia bacteriana en las NAVM
tardia fue mayor que en la NAVM temprana,
lo cual es congruente con lo descrito en la
literatura sobre la tematica en la que se aso-
cia la NAVM tardia con los microorganismos
multirresistentes™™** | as caracterfsticas cli-
nicas de los casos también estuvieron den-
tro de lo descrito en estudios previos'i*

Las limitantes para la realizacion del es-
tudio fueron la falta de un orden adecua-
do de los apuntes en algunos expedientes
clinicos, dificultad en la comprensién de
la letra manuscrita en las historias clinicas,
notas de evolucion y hojas de indicaciones.
Ademas podrian existir errores en el regis-
tro de la informacion. Debido a que se cal-
culd una muestra para los tres hospitales,
no fue posible hacer un analisis individua-
lizado por hospital, ademés debido al tipo
de estudio, la capacidad de extrapolar los
datos de los aislamientos y resistencia anti-
microbiana es limitada.

Se recomienda minimizar el tiempo de
intubacion, evaluar la posibilidad de extuba-
cion diariamente y la creacion de protocolos
para extubacién con el objetivo de prevenir
la NAVMY, Existen estrategias y protocolos
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como el uso de bundles que tienen el obje-
tivo de facilitar la prevencién de la NAVM y
otras IAAS. Medidas como el lavado de ma-
nos antes de manipular la via aérea, minimi-
zar la sedacion, higiene oral adecuada, ele-
var el respaldo de la cama hospitalaria entre
30 a 45 grados y la formacién continua del
personal son de utilidad en todos los pacien-
tes sometidos a ventilacion®*vi Adicional-
mente en pacientes con trauma, el manejo
del dolor, el uso de espirometro v la fisiote-
rapia pueden ser de utilidad para acelerar la
extubacion y evitar la reintubacion i,

Conclusiones

La leucocitosis y la fiebre fueron los hallaz-
gos clinicos més frecuentes en los casos
de NAVM. Los microorganismos aislados
con mayor frecuencia en los pacientes con
NAVM fueron A. baumani, K. pneumonia y
P aeruginosa. El sexo masculino, el antece-
dente de trauma vy los dfas de intubacion
son factores de riesgo para neumonia aso-
ciada a ventilacion mecénica en hospitales
de tercer nivel de El Salvador.
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