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RESUMEN

Introduccién: La neumonia intrahospitalaria asociada a ventilacion mecénica es
una de las infecciones mas frecuentes en las unidades de cuidados intensivos, esta
relacionada con un alto impacto en morbilidad, mortalidad y costos econémicos
derivados de una mayor estancia hospitalaria, uso adicional de antibiéticos, asi
como el manejo de complicaciones derivadas de esta infeccién. Por ello se hace
necesario conocer sus factores de riesgo para establecer medidas de prevencion
gue disminuyan este evento.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo en pacientes con ventilacion mecanica
gue presentan neumonia y que se encuentra en Unidad de Cuidados Intensivos
en institucién de salud de cuarto nivel de Bogota.

Metodologia: Estudio de casos y controles con un total de 218 pacientes (relacion
casos: controles de 1:1) que requirieron ventilacion mecéanica mas de 48 horas en
la Unidad de Cuidados Intensivos de una institucion de salud de cuarto nivel. Se
realizd6 un analisis bivariado y con las variables que presentaron significancia
estadistica(p<0.05) se realiz6 analisis multivariado mediante regresion logistica.

Resultados: el analisis bivariado mostro que las variables APACHE categorizado,
Cirugia del sistema nervioso central y EPOC son factores significativos en la
neumonia asociada al ventilador con valor de p de 0,047, 0,003 y 0,010
respectivamente, En el analisis multivariado resultaron estadisticamente
significativos: edad de 40 afios 0 menos(OR=3.5. IC 95%: 1- 10), puntaje Apache
de 9 o mas(OR=2,4. IC 95%: 1 — 5,6), Exposicién a ventilacion mecanica por tiempo
superior a 7 dias (OR=1,9. IC 95%: 1.1 — 3,4) y pacientes sometidos a cirugia del
sistema nervioso central(OR=2,2. IC 95%: 1 —4,4). Variables como nutricién enteral,
sedacion continua, EPOC, enfermedad del sistema nervioso central, cirugia
abdominal y de térax no mostraron asociacion con la presentacién de neumonia
asociada al ventilador(NAV).

Conclusion: En este estudio la variable edad menor de 40 afios junto con cirugia
de sistema nervioso central fueron las de mayor significancia en el desarrollo e NAV.

Palabras clave: Neumonia asociada al ventilador, factores de riesgo, Unidad de
Cuidados Intensivos, ventilacion mecanica.



ABSTRACT

Background: Nosocomial pneumonia associated with mechanical ventilation is one
the most common infections in intensive care unit(ICU), is related to a high impact
on morbidity, mortality and economic cost of increased hospital stay, additional use
of antibiotics and the management of complications of this infection. Hence it is
necessary to know its risk factors to establish preventive measures to reduce this
event.

Objective: Know the risk factors in mechanically ventilated patients who have
pneumonia, wich is in the intensive care unit in a health institution of the fourth level
of Bogota.

Methodology: A case control study was performed including a total 218 patients
(case: control ratio of 1:1) who required mechanical ventilation for more than 48
hours on the intensive care unit (ICU) in a four level hospital.

It was realized a multivariate analysis using logistic regression with variables at
model that had statistical significance in the bivariate analysis.

Results: bivariate analysis showed the level of confidence of 95% that APACHE
categorized variables, surgery of the central nervous system and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) are significant factors in ventilator-associated
pneumonia with p-value of 0,047, 0,003 and 0,010 respectively. In the logistic
regression variables that showed significance were: age 40 or less(OR=3.5
IC95%:1.2-10), Apache score of 9 or more(OR=2.4 1C95%:1-5.6), exposure to
mechanical ventilation for longer than 7 days(OR=1.9 IC95%:1.1-3.4) and patients
undergoing surgery of the central nervous system (OR=2,2 IC 95%: 1,1 — 4,4).
Variables such as enteral nutrition, continuous sedation, COPD, central nervous
system disease, abdominal and thoracic surgery showed no association with the
introduction of ventilator-associated pneumonia (VAP)

Conclusion: In this study the variable age younger than 40 years with central
nervous system surgery were the most significant in the development and NAV.

Keywords: ventilator-associated pneumonia, risk factors, ICU, mechanical
ventilation.



1. INTRODUCCION

El uso de la ventilacion mecanica como soporte respiratorio es relativamente nuevo,
en la era del Renacimiento Paracelso (1493-1541) intentdé suministrar oxigeno a un
paciente introduciendo un tubo en la boca e insuflando aire a través de él; por esta
época Vesalios (1514-1564) coloco una cafia en la trAquea de un perro y con el uso
de un fuelle insufl6 aire y pudo mantenerlo vivo.

Muchos afios después se reprodujeron estos experimentos y en el afio 1827 Leroy
comunica experiencias similares donde se insufla aire en humanos victimas de
ahogamiento, sin embargo esta practica en sobreuso se relacioné con mortalidad
debida a neumotorax.

El avance del soporte ventilatorio se evidencié con la invencion de los primeros
respiradores con presion positiva a mediados del siglo XIX, en 1898 fue usado este
tipo de dispositivos en cirugias toracicas por el Dr. Rudolph Mathas quien
posteriormente perfecciond el método de ventilacion realizando intubacién traqueal
mediante palpacién y conectando este tubo al flujo ofrecido por este tipo de
ventiladores.

En 1950 se presentd una epidemia de poliomielitis en Dinamarca requiriéndose el
uso de ventiladores para administrar presion positiva, sin embargo, estos equipos
fueron insuficientes y se convoco a estudiantes de enfermeria y Medicina para que
administraran ventilacibn manual mediante bolsas ventilatorias, por lo cual este
evento se consideré crucial en el desarrollo de ventiladores y de la adopcién de
nueva tecnologia, en 1953 Engstron construye el primer respirador capaz de liberar
volumenes predeterminados, siendo el punto de partida a la era moderna de la
ventilacion y de la creacion de unidades de cuidados intensivos respiratorios de
nuestros dias.

A pesar del avance tecnoldgico y el conocimiento que se ha generado acerca de las
mejores maneras de brindar soporte ventilatorio este proceso no se encuentra
exento de complicaciones. La neumonia asociada al ventilador es una de las
complicaciones infecciosas importantes derivadas de la atencion de salud en las
unidades de cuidado intensivo, es un evento complejo que genera aumento en la
morbimortalidad de los pacientes, ademas del exceso de costos que acarrea el
manejo de la misma.

En varios estudios realizados en el pais se han documentado tasas de incidencia
gue se encuentran entre 7 y 10 casos por 1000 dias de ventilacion mecéanica; estos
resultados estan por encima del estandar mostrado por NHSN (National Healthcare
Safety Network).



Adicionalmente se han identificado multiples factores que pueden estar
relacionados con este evento, sin embargo los resultados pueden variar de acuerdo
a las condiciones del estudio y poblacién donde se realiza, entre otros.

Por lo cual, es importante identificar los factores de riesgo para neumonia asociada

a ventilador con el fin poder orientar posteriormente estrategias de prevencion y
control de esta infeccion acorde a los resultados obtenidos.
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2. MARCO TEORICO

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) esta definida como una
inflamacion del parénquima pulmonar causada por agentes infecciosos que no se
encontraban previamente ni en incubacion en el momento en que se llevo a cabo el
inicio de la ventilacibn mecéanica y se presenta en las 48 horas posteriores a la
misma; dependiendo del tiempo de presentacion se puede clasificar en: NAV
temprana (primeros cuatro dias posteriores a la intubacion) o tardia (después del
quinto dia de intubacion), lo cual tiene relevancia puesto que estudios evidencian
mejores desenlaces o prondstico en la NAV temprana, asi como diferencias en
etiologia(6,21).

La neumonia asociada a ventilador es una de las infecciones mas frecuentes en las
unidades de cuidado intensivo, el riesgo de desarrollar neumonia nosocomial se
incrementa hasta 21 veces en pacientes expuestos a ventilacion mecanica (22).
Segun Koening, la NAV representa aproximadamente el 80% de todos los casos
de neumonia nosocomial (10).

Por otra parte, se observa variacion en su incidencia; segun la revision de Naya
esta puede oscilar entre el 56-62%(1), Boots reporta que entre el 10-20% de
pacientes expuestos a ventilacion mecanica desarrollan NAV(5);0tros estudios
reportan tasas de incidencia desde 9 a 13 casos por 1000 dias de ventilacion
mecénica (7,13,17). Con respecto a la mortalidad los resultados de los estudios han
sido cambiantes encontrandose mortalidades atribuibles que oscilan entre 5,8 y
27,1% (1,8,10); Gadani reporta una mortalidad global del 54% y en NAV tardia
mortalidad del 66% en contraste con 20% en NAV temprana (11); Adicionalmente
el aislamiento de microorganismos multiresistentes incrementa el riesgo de
mortalidad por NAV como lo demuestra el estudio de Boots presentando OR de
4,7(IC 1,4-16) (5).

Con relacion a la estancia hospitalaria y costos por este tipo de infeccién se
document6 en el estudio de Muscedere, un costo de $46.000.000 de dolares y
prolongacion de estancias en 4,3 dias(8); por otra parte el estudio de Erbay reporta
un sobrecosto 5 veces mayor en el grupo con neumonia asociada a ventilador(12).
Los microorganismos también desempefian un papel importante en la estancia
hospitalaria de los pacientes que presentan este tipo de infeccién si estos agentes
son multiresistentes pueden prolongar la estancia hospitalaria hasta 17,7 dias como
lo informa el estudio de Suka(6)
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2.1 Etiologia

Los agentes etiologicos aislados dependen del tipo de poblacién y su estancia en la
unidad de cuidados intensivos, siendo mas frecuente agentes como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus sensible a metilcilina
y enterobacterias no multiresistentes en NAV temprana y un mayor predominio de
microorganismos multiresistentes y gram negativos tipo Pseudomonas aeruginosa
en NAV tardia. Esto es relevante porque permite orientar mejor el tratamiento
antibiético y esto mejorara la evolucion y prondstico del paciente.(26).

2.2 Patogénesis

Con respecto a la patogénesis pueden intervenir factores enddégenos como la
aspiracion de bacterias que colonizan la orofaringe, colonizacion géastrica y defectos
inmunitarios del huésped entre otros, dentro de los factores exégenos se considera
el déficit de practicas en control de infecciones, fuentes ambientales de bacterias y
uso de equipos diagnésticos o terapéuticos contaminados que aumentan la
colonizacion y favorecen la infeccion del tracto respiratorio. (24,25).

2.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo descritos como asociados con NAV han sido numerosos.
Segun el estudio de Giard dependiendo del tiempo de presentacion de NAV
(temprana vs tardia)se identificaron como factores de riesgo en neumonia tardia:
cirugia, edad avanzada, uso de catéter venoso central y otra infeccion previa a NAV
con OR de 1,49(1C95% 1,07-2,07); 1(IC95% 1,01-1,02), 4,76(1C95% 1,04-20);
5,8(1C95% 3,3-11,1) respectivamente,(9); Erbay report6 como factores de riesgo
falla respiratoria, coma en la admision, depresion de conciencia y nutricion enteral,
OR de 11,8(IC95% 2,2-62,5 P<0,004), 17,2(1C95% 2,7-107 P<0,002), 8,8 (IC95%
2,9-62,5),0R 5,3(IC95% 1-27,3)respectivamente (12). En el estudio de Torres
reintubacion tuvo significancia estadistica OR de 5.9(IC 95% 1,27-22.7).(16).

Otros factores de riesgo reportados han sido el cambio frecuente o rutinario de los
circuitos de ventilador, segin meta analisis de Han JLiu el cambio rutinario cada dos
dias incrementa el riesgo de NAV con OR 1,9 (IC95% 1,08-3,4) (20). Otros estudios
han relacionado como factor de riesgo para neumonia asociada a ventilador el
transporte de pacientes fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos(21,22); la
transfusion sanguinea con OR de 1,89(1C95% 1,33-2,68), quemadura, trauma,
soporte de nutricion enteral y parenteral entre otros.(17,19,21,22,24).
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La tasa de neumonia asociada a ventilador en el afio 2010 en la institucion fue de
8.8 casos por 1000 dias de ventilacion, superior a lo reportado por el NHSN que se
encuentra en 1 para percentil 50 y 2,2 percentil 75 y fuera de lo descrito en el boletin
epidemiologico de infeccidon intrahospitalaria de Bogota Distrito capital que se
encuentra en 3,6 de acuerdo a percentil 50 y 6 para percentil 75.(25,26)

Esto nos lleva a la pregunta: ¢Cudles son los factores de riesgo para neumonia
asociada a ventilador en pacientes expuestos a ventilacion mecanica en la unidad
de cuidados intensivos en una institucion de salud de cuarto nivel de Bogota?
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3. HIPOTESIS
3.1.1Hipotesis alterna: No existe asociacion significativa entre NAV y las variables
estudiadas como factores de riesgo.

3.1.2Hipo6tesis nula: Existe asociacion significativa entre NAV y alguna de las
variables estudiadas como factor de riesgo.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo de presentar neumonia en pacientes con ventilacion
mecanica que se encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos en una institucion
de cuarto nivel de Bogota.

4.2 Objetivos Especificos

Estimar Odds Ratio de distintas variables independientes evaluadas como factor de
riesgo para NAV.

Estimar el impacto de la neumonia asociada a ventilacibn mecanica en términos de
estancia hospitalaria.

Describir la distribucion porcentual por frecuencia de microorganismos presentes
en neumonia asociada a ventilador

14



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Estudio analitico observacional retrospectivo de casos y controles. Los pacientes
“caso” se obtuvieron a través de la base de datos de pacientes diagnosticados con
Neumonia asociada al ventilador hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos adultos de la clinica Shaio, documentados en el programa de vigilancia
epidemioldgica entre los afios 2005-2011, los pacientes control fueron obtenidos de
la base de factores de riesgo donde se documenta dias de ventilacibn mecénica de
los pacientes expuestos a este elemento en UCI de la Clinica Shaio, mediante
muestreo aleatorio simple tomando en cuenta el total de pacientes listados que
coincidian en el mismo mes de ventilacion mecanica del paciente caso y que no
presentaron NAV.

5.2 Poblacion de referencia
Pacientes expuestos a ventilacion mecénica.
5.3 Poblacion de estudio

Casos: Pacientes expuestos a ventilacion mecéanica con diagnostico de neumonia
asociada a ventilacién mecénica.

Controles: pacientes expuestos a ventilacibn mecanica que no desarrollaron
neumonia asociada a ventilador.

Ambos grupos deben cumplir con los siguientes criterios:

- Criterios deinclusion

Ser mayor de 18 afios
Exposicién a ventilacion mecanica por tiempo superior a 48 horas.
Internado en Unidad de cuidados intensivos de la Clinica Shaio.

- Criterios de exclusién

Pacientes con datos en historia clinica incompletos respecto de las variables que se
estan estudiando.
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5.4 Variables

5.4.1 Variable dependiente

Neumonia asociada a ventilacion mecénica: se tomaron los criterios definidos
por CDC incluyendo criterios de neumonia diagndsticada por clinica(neul)
asi como los criterios que incluian ademas del diagnéstico clinico reporte
microbioldgico:

- Dos o méas radiografias toracicas seriadas con al menos uno de los siguientes
signos: infiltrados nuevos o progresivos persistentes, consolidacion o
cavitacion

- Fiebre mayor de 38°C sin una causa que lo explique

- Leucopenia (<4.000 leucocitos/mm3) o leucocitosis (=212.000 leucocitos/
mm3).

- En adultos con edad mayor o igual a 70 Afios con alteracion del estado
mental sin otra causa que lo explique: aparicion de expectoracion purulenta
0 cambios en sus caracteristicas, aumento de las secreciones respiratorias
o de la necesidad de aspiracion, aparicion o empeoramientos de la tos,
disnea o taquipnea, empeoramiento del intercambio gaseoso Pa O2 / FiO2
<240, aumento de los requerimientos de oxigeno o necesidades de
ventilacion.

- Ellaboratorio al menos uno de los siguientes: hemocultivo positivo sin ningin
otro foco de infeccién, cultivo positivo de liquido pleural, cultivo cuantitativo
positivo de muestra minimamente contaminada del tracto respiratorio inferior,
25% de células que contienen bacterias intracelulares en el examen directo
al microscopio directo de una muestra de lavado broncoalveolar.

- Al examen histopatologico muestra al menos uno de los siguientes signos de
neumonia: formacion de un absceso o focos de consolidacion con
acumulacion de polimorfonucleares intensa en bronquiolos y alveolos,
cultivo cuantitativo positivo de parénquima pulmonar, evidencia de invasion
del parénquima pulmonar por hifas/ pseudohifas.

5.4.2 Variables independientes (predictoras)

1. Edad: Tiempo en afios vividos desde el nacimiento.

2. Sexo: Género al cual pertenece paciente masculino (M) o Femenino ( F).
Duracion de soporte ventilatorio: tiempo en dias transcurrido desde que se
inicia la intubacion orotraqueal hasta que es extubado el paciente.(se verifica
y consigna en ficha numero de dias de exposicion previo al diagndstico de
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NAV y se verifican dias totales de ventilacién requeridos por el paciente a
causa de su infeccion nosocomial).

4. Nutricion parenteral: Aporte de nutrientes por via endovenosa.(si, no y que
hubiera sido suministrado dias antes del desarrollo de NAV).

5. Nutricién enteral: suministro de los diferentes elementos nutritivos a través
de una sonda, colocada de tal forma que un extremo queda en el exterior y
el otro en distintos tramos del tubo digestivo, suprimiendo las etapas bucal y
esofagica de la digestion.(si, no y suministro dias antes de la presentacion
de NAV)

6. Sonda nasogastrica: Es un dispositivo de nutricion enteral que consiste en
un tubo de plastico (polivinilo, silicona o poliuretano) flexible que se introduce
a través de la nariz y permite llevar el alimento directamente al estbmago.(si,
no uso dias antes del desarrollo de NAV).

7. Sonda orogéstrica: Es un dispositivo de nutricidbn enteral que consiste en un
tubo de plastico (polivinilo, silicona o poliuretano) flexible que se introduce a
través de la boca y permite llevar el alimento directamente al estbmago. (si,
no uso dias antes del desarrollo de NAV).

8. Cirugia de Térax: procedimiento quirargico cardiovascular (si, no previo al
desarrollo de NAV)

9. Cirugia de Sistema Nervioso Central: si, no previa al desarrollo de NAV

10.Cirugia de Abdomen: si, no, previa al desarrollo de NAV.

11.Trauma: si, no, previo al desarrollo de NAV.

12.Enfermedad del Sistema Nervioso Central: Enf. Parkinson, Presencia de
neoplasias cerebrales, esclerosis multiple, Alzheimer.(si, no)

13.Transporte del paciente: Traslado del paciente con ventilacion mecanica
fuera de la unidad de cuidado intensivos a medios diagnosticos como TAC o
procedimientos en salas, entre otros.(si, no y transporte previo al diagnostico
de NAV).

14.Transfusion sanguinea: Es la transferencia de glébulos rojos

empaquetados.(si, no, administracion previa al desarrollo de NAV)

17



15. Sedacion continua: Pacientes con exposicion a sedantes por tiempo superior
a 12 horas.(si, no administrados antes del diagnostico de NAV)

16.Puntaje de APACHE: Se refiere al puntaje derivado de la clasificacion de
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que sera medido
al ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos. (diligenciar puntaje
obtenido al ingreso a la unidad).

17.Re intubacién: Paciente que requiere reinicio de soporte ventilatorio debido
a salida accidental de tubo orotraqueal o por extubacién programada que
resulta fallida. (si, no. Este evento se toma en consideracion cuando ocurre

antes del diagndstico de NAV).

5.5 Muestreo

5.5.1Tipo de muestreo

Aleatorio simple.
5.5.2 Tamano de la muestra

El célculo del tamafio de la muestra se estimo en el programa epiinfo version 6.04
para estudios de caso y control pareado con los siguientes parametros: nivel de
confianza del 95%, poder del 90%, razén caso- control 1:1 y exposicion del grupo
control del 40%; OR de 3 se estim6 una muestra de 109 casos 109 controles para
un total de 218 pacientes.

5.5.3 Reclutamiento

Los casos se tomaron de la base de datos de infecciones del programa de vigilancia
epidemioldgica y los controles de la base de datos de factores de riesgo, donde se
tomd en consideracion que el periodo de la exposicion de ventilacion mecanica del
control fuera similar a la del caso(mismo mes). Se seleccionaron los pacientes
hospitalizados en UCI expuestos a ventilacion mecanica por tiempo superior a 48
horas.

La informacion se recopilo a través de la historia clinica de pacientes hospitalizados

con exposicién a ventilacion mecanica en las unidades de cuidado intensivo, junto
con el formato de manejo critico por paciente que diligencia de manera diaria el
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personal de enfermeria que brinda cuidado en este servicio, dicha informacion se
consigno en el formato disefiado para el estudio(Anexol).

La informacién de las fichas se consolidé en una base de datos que se construyo
en el programa Excel, y se exporto al programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) version 17.0 y al paquete estadistico Stata 11.1

5.5.4 Control de Sesgos

- De clasificacion: Se control6 mediante criterios epidemiolégicos
determinados en el estudio ademas los pacientes caso eran pacientes que
habian sido diagnosticados y confirmados por comité de infecciones.

- De informacion: se reviso la totalidad de variables incluidas en el estudio en
caso de no encontrar informacion completa no se tomaba en cuenta el
paciente para el estudio.

- De seleccion: Se seleccionaron todos los casos y se parearon los controles
por fecha de ventilacion mecéanica.

- Variables de confusiéon: se controlé mediante anélisis multivariado.

5.5.5 Consideraciones éticas

Puesto que no se realizé ningun tipo de intervencion, y por ende no hubo riesgo no
fué necesario realizar solicitud de consentimiento informado. (Resolucién
8430/1993 del Ministerio de la Proteccién Social). La confidencialidad de los datos
obtenidos se garantizé utilizando a manera de identificacion el numero del ingreso
del paciente y numero de cédula de ciudadania consignados en la historia clinica.
Se limit6 el acceso de los instrumentos de investigacion Gnicamente al investigador
principal. (Resolucion Ministerio de Salud 008430 de 1993, Articulo 8).
Adicionalmente el proyecto de investigacion fué presentado y aprobado por el
Comité de Etica e Investigaciones de la Clinica Shaio.
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6. ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS DATOS

Se utilizd6 el programa programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 17.0. y el programa estadistico Stata 11.1.

6.1 Analisis Descriptivo

Se calcularon medidas de tendencia central para el componente descriptivo, y para
las comparaciones se utilizé pruebas t de student y chi-cuadrado, segun el caso y
se exigié como nivel de significancia estadistica un valor de p<0,05.

6.2 Analisis de asociacion entre variables

- Andlisis Univariado: Se compararon cada una de las variables
independientes entre casos y controles mediante el uso de tablas de 2X2.
Para cada una de las variables se calculdé OR con el fin de medir la fuerza de
asociacion entre casos y controles. Se calcul6 la variabilidad de la estimacion
por medio de IC del OR del 95%(IC95%), se exigi6 como nivel de
significancia estadistica p<0.05 (95% de posibilidades de que los resultados
obtenidos no se debieron al azar).

- Andlisis multivariado: las variables identificadas en el analisis univariado
como potenciales factores de riesgo se llevaron a un modelo de regresion
logistica multiple para evaluar su impacto en el desarrollo de neumonia.

Durante el periodo de estudio (2005-2011), hubo 3572 pacientes ventilados en la
UCI adultos con 15057 dias de exposicion a VM en donde se documentaron por
vigilancia epidemioldgica 136 casos de NAV para una tasa de 9 por 1000 dias de
exposicion. (Ver fig.1).

Figura No. 1 Flujograma pacientes estudio.

UNIVERSO
N=3572 pacientes expuestos a
VM
Cumple criterio inclusién / \
N=3545 No cumple criterio
de inclusién
/ \ N=27casos
109 casos que cumplieron 109 Controles 7 Datos incompletos en historia
con NAV(base de datos aleatorizados (base de clinica (ausencia sabanas de datos
vig. Epidemiologica) datos factores de riesgo) enfermeria).
20 No cumplieron criterios de NAV
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El estudio incluy6 218 pacientes (relacion caso-control de 1:1) entre enero del 2005
y diciembre del 2011, se encontré mayor proporcioén de pacientes de sexo masculino
tanto en el grupo de casos(68%) como en el de controles (61%),la edad de los
pacientes caso oscil6 entre 20-80 afios con un promedio de 58 afios y una
desviacion estandar de 18, la edad de los pacientes control tuvo un rango de 18-94
afos con un promedio de 64 afios y una desviacion estandar de 15.(Ver tabla No.1)

Tabla No. 1 Caracteristicas de la poblacién

CARACTERISTICA CON NAV N=108|SIN NAV N=109|] VR DEP
Edad 58(20-80) 64(18-94) 0,01
Hombres 75(68%) 67(61%) 0,25
Mortalidad 38(34,4%) 49(45%) 0,12
Promedio de Dias UCI 16 11,2 0,0007
Promedio Estancia total UCI 29,33 26,5 0,28
Apache de Ingreso 12,52 13,3 0,26
Total dias de VM 9,2 7,3 0,03
PATOLOGIA PRIMARIA
ACV 4(3,6%) 2(1,8%) 0,4
AAA 3(2,7%) 2(1,8%) 0,6
Diseccion adrtica tipo A 2(1,8%) 2(1,8%) 1
Enfermedad coronaria 22(20%) 21(19,2%) 0,8
FA 1(0,9) 2(1,8%) 0,56
Falla cardiaca 4(3,6) 6(5,5%) 0,51
Falla respiratoria 2(1,8%) 5(4,5%) 0,24
Hemorragia intraparenquimatosa 2(1,8%) 4(3,6%) 0,4
HPAF 2(1,8%) 0 0,1
HSA 6(5,5%) 4(3,6%) 0,51
HTA 3(2,7%) 5(4,5%) 0,47
IAM 10(9%) 6(5,5%) 0,29
Insuficiencia suprarrenal 1(0,9) 1(0,9%) 1
NAC 1(0,9) 1(0,9%) 1
Politraumatismo 7(6,4%) 5(4,5%) 0,55
Sepsis abdominal 4(3,6%) 4(3,6%) 1
Sd Conwllsivo 3(2,7%) 1(0,9%) 0,31
TCE 20(18,3%) 9(8,2%) 0,02
Aneurisma cerebral roto 0 1(0,9%) 0,3
DM 0 3(2,7%) 0,08
Encefalitis 0 1(0,9%) 0,3
EPOC 0 5(4,5%) 0,02
ICC 0 3(2,7%) 0,08
Otros 12(11%) 15(13,7%) 0,5
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La sumatoria de la estancia hospitalaria global de los pacientes del estudio con
neumonia asociada al ventilador fue de 3198 dias es decir 303 dias mas que los
pacientes que no desarrollaron esta infeccion cuya sumatoria fue de 2895 dias; sin
embargo en la diferencia de medias de variables cuantitativas este variable no tuvo
significancia estadistica mientras que la estancia en UCI si fue mayor en los
pacientes que desarrollaron NAV (Ver tabla No.1).

En el analisis de variables cuantitativas se llevé a cabo prueba de homogeneidad
de varianzas; donde se identific6 que las varianzas de la estancia total para los
casos Yy controles son iguales por lo cual se aplico prueba de diferencias de medias
correspondientes; en la cual se evidencio con una confianza del 95% la diferencia
de promedios para las variables : edad(p 0.01), estancia en UCI(p 0.0007) y total de
dias de ventilacion(p 0.03), en la muestra de casos y controles; sin embargo, no se
encuentra evidencia de diferencia estadistica en la estancia total y en el APACHE
de ingreso de manera cuantitativa a la UCI. Con respecto a la mortalidad se tuvo un
porcentaje del 34% para los casos versus 45% en los controles sin que se observara
diferencia estadistica entre los grupos. (Ver tabla No.1).

En relacién a los diagnosticos de ingreso la enfermedad coronaria ocup6 el primer
lugar tanto en el grupo de casos como en el de controles; no se encontraron
diferencias significativas en los diagnésticos de ingreso excepto en TCE que fue 9
veces mas frecuente en casos (p=0.02). (Ver tabla No.1)

En la distribucion porcentual global de microorganismos aislados en neumonia
asociada al ventilador se encontré en primer lugar Staphylococcus aureus con 18
aislamientos (16,2% N=111), seguido de Enterobacter cloacae 10 aislamientos (9%
N=111) y Klebsiella pneumoniae 9 aislamientos (8,1 N=111), llama la atencion que
el 27,9 % de los cultivos son negativos (31 cultivos N=111).

En el grupo de casos se presentd 62 pacientes con NAV tardia y 47 con NAV
temprana; con respecto a la distribucion porcentual de microorganismos se encontré
en NAV temprana predominio de Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae,
Candida albicans y Klebsiella pneumoniae; en NAV tardia se evidencia también
aislamiento en primer lugar de Staphylococcus aureus, seguido de Klebsiella
pneumoniae y Enterobacter cloacae. En ambos grupos hubo cerca de 1/4 % de los
cultivos que fueron negativos. (Ver tabla No.2).

22



Tabla No.2 Distribucién por frecuencia de microorganismos NAV temprana y
NAV tardia Unidad de cuidados Intensivos 2005-2011

NAV TEMPRANA NAV TARDIA
MICROORGANISMO FREC % MICROORGANISMO FREC %

Negativo 14 28,6|Negativo 17 27,4
Staphylococcus aureus 7 14,3|Staphylococcus aureus 11 17,7
Enterobacter cloacae 5 10,2|Klebsiella pneumoniae 6 9,7
Candida albicans 3 6,1|Enterobacter cloacae 5 8,1
Klebsiella pneumoniae 3 6,1|No se tomo muestra 5 8,1
Escherichia coli 2 4 1|Candida albicans 4 6,5
Staphylococcus epidermidis 2 4,1|Pseudomonas aeruginosa 4 6,5
Streptococcus pneumoniae 2 4, 1|Escherichia coli 2 3,2
Serratia marsesens 2 4,1[Klebsiella oxytoca 2 3,2
Streptococcus sp 2 4,1|Proteus mirabilis 2 3,2
Acinetobacter baumanii 1 2,0|Acinetobacter baumanii 1 1,6
Candida tropicalis 1 2,0|Haemophilus influenzae 1 1,6
Haemophilus influenzae 1 2,0|Morganella morganii 1 1,6
Morganella morganii 1 2,0|Staphylococcus capitis 1 1,6
No se tomo muestra 1 2,0

Proteus mirabilis 1 2,0

Pseudomonas aeruginosa 1 2,0

TOTAL 49 100,0|TOTAL 62 100,0

Por otra parte el andlisis bivariado también muestra con nivel de confianza del 95%
que las variables APACHE categorizado, Cirugia del sistema nervioso central y
EPOC son factores significativos en la neumonia asociada al ventilador con valor
de p de 0,047, 0,003 y 0,010 respectivamente. En relacion a mortalidad por NAV no

muestra diferencias significativas. (Ver tabla No.3).

Tabla No.3 Proporciones de variables significativas del analisis Univariado.

Distribucién proporcional de Proporcién por grupo * - valor

Variables por grupo Caso Control P
SEXO (Masculino) 0,688 0,615 1,137 0,256
APACHE DE INGRESO UCI (> 18) 0,064 0,147 -1,984 0,047
CIRUGIA ABDOMINAL 0,156 0,183 -0,541 0,588
CIRUGIA SIST NERV _CENTRAL 0,339 0,165 2,963 0,003
CIRUGIA DE TORAX 0,239 0,239 0,000 1,000
TRAUMA 0,202 0,147 1,071 0,284
EPOC 0,073 0,193 -2,593 0,010
ENFERMEDAD DEL SNC 0,431 0,330 1,534 0,125
NUTRICION PARENTERAL 0,037 0,083 -1,430 0,153
NUTRICION ENTERAL 0,917 0,899 0,469 0,639
TRANSFUSION SANGUINEA 0,358 0,367 -0,141 0,888
SEDACION CONTINUA 0,982 1,000 -1,421 0,155
REINTUBACION 0,174 0,110 1,358 0,175
TRANSPORTE FUERA DE LA UCI 0,642 0,560 1,245 0,213
SONDA NASOGASTRICA 0,294 0,339 -0,728 0,467
SONDA OROGASTRICA 0,716 0,706 0,149 0,881
CONDICION AL EGRESO (Muerto) 0,349 0,450 -1,521 0,128

*Se presentan las proporciones de la primera categoria de la variable analizada
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Con el objeto de producir estimaciones de los factores de riesgo para la neumonia
asociada a ventilador, se ajusté un modelo de regresion logistica multivariado; en el
cual se utilizé dos metodologias la primera consistio en la introduccion de todas las
variables del estudio y posteriormente se fueron eliminando aquellas con menor
coeficiente de correlacién parcial con la variable dependiente o con valor estadistico
menor(backward); la segunda metodologia consisti6 en la elaboracién de un
modelo denominado (stepwise) que es dinAmico donde se ingresaron variables con
mayor coeficiente de correlacion y en el transcurso de la inclusion de variables se
pudo evidenciar salida de variables que se consideraban redundantes.

De las variables independientes estudiadas, 4 explicaron significativamente la
neumonia asociada al ventilador. (Ver tabla No.4)

Tabla No. 4 Factores de riesgo segun modelo de regresion logistica.

Variables Odds Std 95%IC
ratio | .Err. Wald [P >|Wald| | Lower | Upper
Menores de 40 afios 3,531 ,532| 5,626 ,018( 1,245| 10,016
Puntaje Apache de 9 omas| 2,444| ,428| 4,352 ,037| 1,056 5,659
VM >7 dias 1,949 ,286| 5,428 ,020| 1,112 3,416
Cirugia SNC 2,221 ,356 5011 ,025|1 1,104 4,466
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7. DISCUSION

La tasa de Incidencia de NAV en la UCI de la Clinica Shaio durante los afos
revisados para este estudio (2005-2011) de acuerdo a los informes epidemioldgicos
institucionales estuvo en un rango de 4,7 y 10,4 NAV por 1000 dias de ventilacion,
cifras similares a la reportada en el estudio de Suka de 12,6 casos; Malacame 8,9;
Muscedere de 10,6 y Giard de 13 casos. (6,7,8,9).

Las tasas reportadas por NHSN son inferiores en contraste a lo reportado por el
GRUVECO realizado en 39 UCI de Colombia entre el afio 2007-2009 que reportd
una tasa de incidencia de NAV de 7,9 casos por 1000 dias; pero similar a la
tendencia institucional. (27).

Con respecto a los microorganismos aislados se observa mayor frecuencia de gram
negativos y bacterias multiresistentes relacionados con mayor tiempo de exposicion
a VM. (26,27)

En relacion al objetivo de este estudio se encontraron como factores de riesgo las
variables: pacientes con edad menor de 40 afios, escala de apache con puntaje de
mayor o igual a 9, exposicion a ventilacion mecanica por tiempo superior a 7 dias y
cirugia del sistema nervioso central.

En el estudio realizado aparece como factor de riesgo para el desarrollo de
neumonia asociada a ventilador edades de 40 afios 0 menor en contraste con
estudios como el de Giard(13) donde la edad avanzada presenta un a OR de 1, al
revisar nuevamente las caracteristicas de los pacientes de este estudio se observa
que en el grupo de pacientes con trauma craneoencefalico y que requirieron cirugia,
la edad oscila alrededor de los 40 afios lo que podria explicar que en esta poblacion
especificamente apareciera esta variable como significativa en el modelo, aunque
debe mirarse con cuidado ya que las cirugias se concentraron en este grupo de
pacientes.

La variable relacionada con reintubacion no mostré significancia estadistica en el
analisis univariado ni en la regresién, en contraste con el estudio de Afanador y cols
donde esta variable tuvo significancia estadistica en el analisis bivariado pero no en
el multivariado, en la cohorte de Gadani no fue evaluada debido al numero de
pacientes. (14,10); en el estudio de Torres y cols reintubacion tuvo significancia
estadistica (OR:5.94, IC 95% 1,27-22.7 p0,023)(22,11,16). Al revisar los datos se
evidencia una proporcion similar de los pacientes que requirieron reintubacion tanto
en el grupo de casos (17%) como en el de controles (11%) previo al desarrollo de
infeccion.

En este estudio no se pudo evidenciar diferencia estadistica significativa que

permitiera asociar el transporte de pacientes ventilados fuera de la unidad de
cuidados intensivos como factor de riesgo para NAV en comparacion con los
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estudios de Bercault y Afanador que reportaba un OR de 3,1 y 39
respectivamente.(21-22) esto pudiera estar relacionado con el protocolo
institucional que se tiene establecido para el transporte de pacientes dentro de los
cuales se considera como medidas de prevencion la aspiracion de secreciones
previamente al traslado de paciente y el posicion adecuada de la
cabecera(elevacion entre 30-45°) en el momento del traslado.

A diferencia de los estudios de Shorr y Rello (OR 1,4 y 4,4 respectivamente) donde
la sedacion continua fue factor de riesgo para neumonia asociada a ventilador en el
presente estudio no se identificé asociacion estadisticamente significativa de estas
variables a la patologia infecciosa estudiada.(19,18).

Las variables nutricion enteral y parenteral en este estudio no se pudieron asociar
con la infecciébn en divergencia con lo encontrado en los estudios de Erbay y
Rello(8,4), esto podria estar relacionado con el manejo de la posicion semisentado
en pacientes que reciben nutricion enteral, asi como la mediciéon que se realiza del
residuo gastrico previo a cada administracion para disminuir riesgo de reflujo; en lo
que respecta a nutricion parenteral s6lo un 3% de los casos(4 pacientes) estuvieron
expuestos por lo que posiblemente la muestra no tuvo el poder necesario para
encontrar diferencia en ese sentido.

En relacion a la duracién de la ventilacion mecanica en este estudio el tiempo
superior a 7 dias fue asociado con la aparicién de NAV similar a otros estudios en
los cuales se incrementa el riesgo en la medida en que la exposicién a ventilacion
mecanica es mayor (6).

Cirugia del sistema nervioso central fue otra de las variables que mostré
significancia estadistica con un OR de 2,5(1C94% 1,31-5,11); en la literatura
revisada no se encontro esta variable como de los factores de riesgo estudiados; se
valor6 enfermedad del sistema nervioso central y estado de conciencia como en el
estudio de Afanador en el cual no hubo significancia estadistica.(22). El resultado
en este estudio, puede estar relacionado un porcentaje elevado de pacientes
atendidos por politrauma incluyendo TCE que se deriva en cirugia y estos pacientes
cursan con inadecuado manejo de secreciones, ademas de que no se puede elevar
la cabecera de la cama a 45° como lo recomiendan las guias de prevencion de
neumonia asociada a ventilador.

El puntaje de APACHE report6 significancia estadistica con valores de 9 0 mas en
contraste con estudios como el de Afanador que no se encontré significancia
estadistica en esta variable y donde se exploré como variable APACHE superior a
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18. (22). Esta diferencia puede explicarse por la complejidad de pacientes que
ingresan a la UCI.

No hubo diferencia estadisticamente significativa con respecto a mortalidad entre
el grupo de pacientes con neumonia asociada a ventilacion frente a los pacientes
expuestos a ventilacion mecanica sin esta infeccion; en contraste con el estudio de
Gadani que reporta una mortalidad del 66% en NAV tardia vs 20% NAV temprana,
otros estudios determinan mortalidad atribuible sin embargo las caracteristica de
este estudio no permitieron obtener este dato. (8,10). El hecho de no encontrar
significancia estadistica con respecto a mortalidad puede estar influenciado por el
tamafio de la muestra que posiblemente no permiti6 encontrar diferencia
estadistica.

Una de las debilidades identificadas de este estudio es el OR de 3 seleccionado
para el célculo del tamafio de la muestra, que podria explicar los amplios intervalos
de confianza encontrados.

Por otra parte cuando se revisaron todos los casos para el estudio se evidencio
informacion que estaba incompleta y no permitia evaluar las variables del estudio
y en lo que respecta especificamente a los criterios de pacientes caso a pesar de
ser pacientes presentes en base de datos del programa de vigilancia epidemiolégica
tabulados como NAV, hubo pacientes que no se pudieron considerar en el estudio
debido especificamente al no cumplimiento de los criterios epidemiol6gicos
requeridos para el mismo.

Tomando en cuenta las anteriores consideraciones es necesario resaltar que este
trabajo dej6 como aporte en primera instancia identificar el grupo de pacientes en
los que definitivamente la ventilacibn mecéanica genera mayor riesgo para el
desarrollo de neumonia(en nuestro caso pacientes con cirugia del sistema nervioso
central), asi como conocer otros factores de riesgo que son relevantes en la
poblacion que se atiende en la UCI de la clinica Shaio, aunque los factores
encontrados no son en su mayoria modificables si nos permiten trabajar en
estrategias “Bundle” donde se realice énfasis en: evaluacion diaria de necesidad de
ventilacion mecanica, manejo adecuado de la meta de sedacion(valoracién de
Richmond) de tal forma que se buscaria que los pacientes se desteten prontamente
de la misma para facilitar manejo de secreciones, enjuagues con clorhexidina,
medicion de residuo gastrico para evitar riesgo de reflujo y otras medidas
adicionales como aspiracion de secreciones de manera mas frecuente en pacientes
neuroquirdrgicos, entre otros.
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8. CONCLUSIONES

De las diferentes variables estudiadas s6lo se pudo encontrar asociacion
estadisticamente significativa en 4: edad de 40 o menos, puntaje Apache de 9 o
mas, Exposicion a ventilacion mecénica por tiempo superior a 7 dias, pacientes
sometidos a cirugia del sistema nervioso central.

Con respecto a los agentes etiolégicos principales se encuentra Staphylococcus
aureus, seguido de Enterobacter cloacae y Klebsiella pneumoniae esta etiologia es
variable en los diferentes estudios, y en este no se ve una diferencia marcada entre
los aislamientos encontrados en la neumonia asociada al ventilador temprana en
contraste con NAV tardia.

El impacto de neumonia asociada a ventilador se ve reflejada en la estancia en UCI
con estancia en los casos de 16 dias y 11 dias en los pacientes control (vr p 0,0007).
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9. RECOMENDACIONES

Tomando en consideracion que una de las variables identificadas como factor de
riesgo para NAV fue la cirugia de SNC siendo este un factor no modificable se hace
necesario fortalecer las medidas de prevencion de NAV en estos pacientes dentro
de las cuales se puede considerar realizar aspiracion de secreciones mas

frecuentes ya que en este grupo de pacientes el manejo de las mismas no es el
adecuado.

Con respecto al tiempo de exposicion de ventilacibn mecanica es necesario
implementar y fortalecer la medicién del cumplimiento de paquete de medidas para
la prevencion de NAV donde la evaluacion diaria del destete, junto con manejo de
metas de sedacion de acuerdo a valoracién de Richmond pueden influir en tener
exposiciones de tiempo menores al ventilador.
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ANEXOS

ANEXO 1.FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - FUNDACION CLINICA SHAIO
FACTORES DE RIESGO PARA NAV EN UCI

Cama
Edad Sexo
Diagndsticos de ingreso
Fecha de Ingreso UCI F Egreso UCI Estancia UCI

Fecha de ingreso hosp

Fecha de Inicio de VM

APACHE DE INGRESO

Medicamento
Medicamento
Medicamento

fecha de egreso

total hosp

Fecha final VM

Dias de VM prevdx__ Total dias de VM____

Inicio Fin Total dias
Inicio Fin Total dias
Inicio Fin Total dias

Diagnéstico

si

no

tipo de procedimiento

Cirugia abdominal

Cirugia sist nervioso central

Cirugia torax

Trauma

EPOC

DD |WIN |-

Enfermedad del SNC

PROCEDIMIENTOS

Nutricién parenteral

Nutricién enteral

NAV Temprana

Transfusion sanguinea

NAV Tardia

Sedacion continua

Reintubacion

Microorganismo aislado:

Transporte fuera de la UCI

Fecha de diagndstico de NAV

Sonda nasogastrica

Muerte asociada

OBSERVACIONES
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ANEXO2. TABLAS DE 2x2 ANALISIS UNIVARIADO

1. SEXO

. tabulote x4 x5, chid

CLASIFICAL
L, | SEXC
PACIENTE a 1 Total
1 k| 5 183
4.2 a7 123
Total b 142 Z18
Paarsen chif(1) = 1.797E Pr = &,756

2. CIRUGIA ABDOMINAL

. tabulete =4 %21, chid

CLASIFTCALC
TOM TTRUGTA ARDOMIMAL
PACIENTE 4] 1 Total
1 a2 17 14
e £ 189
Total 181 av 218

Pearson chiZ(l) = @.2%3% Pr = @8.582

3. CIRUGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

. tabulate =d x22, chi?

CLASIFICAC CIRUGIA SIST MERY
TON CEMTRAL
FACIENTE @ 1 Total
1 . 3V 19
2 a1 18 189
Total 153 55 218

Pearson chidfl) = 8.7784 Pr = @8.883
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4. CIRUGIA DE TORAX

. kabulote x4 x23, chil

CLASIFICAC
T CIRUGES DE TORAX
FALIENTE @ 1 Total
1 &3 20 1&3
2 &3 26 13
Total 166 52 Z18

Pearson chiZ(1) = @.0002 Pr = 1.000

5. TRAUMA

. tabulate x4 %25, chid

CLASIFICAL
TN TRALKME
PACIENTE L 1 Total
1 af 22 189
2 o3 1 183
Total 153 3% Z18

Pearson chi2(1) = 1.1474 Pr = @.284

6. EPOC

. tabulate =4 x26, chi?

CLASTFICAC
TOM EFLC
PACIENTE ] 1 Total
1 181 i 164
B8 cl 185
Total 183 i 218

Peagrson chid{1) = &.7218 Pr = 8.818
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7. ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

. tabulete x4 x27, chil?

CLASTFICALC
IOM | EMFERMEDAD DEL SMC
PACIENTE a 1 Total
1 ¥ 47 18
2 i3 36 1o
Total 135 B3 Z18
Pearson chiZ(1) = 2.3541  Br = 8,125

8. NUTRICION PARENTERAL

. tabulate =4 28, chiZ
CLASTFICAL
TON HWUTRTCTON FAREWTERAL
PALIENTE @ 1 Total
1 185 4 1w
2 108 =] 13
Total Za5 13 Z18
Pearson chiZ(1) = 2. 8458 Pr = @.153
9. NUTRICION ENTERAL
., tabulate w4 %29, chis
CLASTFICAC
TN BUTRICION EWNTERAL
FACIENTE L] 1 Total
1 & 188 184
2 11 GE 185
Total i 188 218
Feagrson chid{l) = @.23¢ Pr = @8.639
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10. TRANSFUSION SANGUINEA

., tabulete =4 x3@, chi?
CLASTFICAL
TON | TRANSFUSTION SAMGUTHEA
PACIENTE L 1 Tokal
1 Pl 34 134
2 & 4B 1&g
Toial 135 o £18
Pearson chi2(l) = G.81%3% Pr = B.538
10.SEDACION CONTINUA
. tabulete =4 %31, chi?
CLASIFICAL
Tijn SEDACTON CONTIMA
FACIENTE [ 1 Total
1 rd 187 134
z2 (] 1849 1849
Total Z 216 218
Pearson chi(1) = 2.8185% Pr = @_155
11.REINTUBACION
., tabulate =4 %32, chi?
CLASTFTCAL
T REINTUBACTOM
PACIENTE @ i Total
1 i 14 184
2 97 12 189
Total 187 il 218
PFearsan chid{l) = 1.847¥ Pr = @8.175
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12. TRANSPORTE FUERA DE LA UCI

. tabulaete =4 %33, chi2

CLASTFICAC TRANSPORTE FUERA DE
TiDN LA T
FARCIENTE @ 1 Tokal
1 15 A 134
2 48 Bl 189
Total g7 131 218
Pearson chid(l) = 1.5%4%4 Pr = 8.713
13.SONDA NASOGASTRICA
., tabulate =4 x34, chid
CLASTFICAL
TON | SOMDW MASDGASTRICA
PACIENTE & 1 Total
1 £ 32 1849
s s a7 189
Total 149 T 218
Pearsan chi2{1) = @.5331 Pr = 8. 4&7
14. SONDA OROGASTRICA
. tabulete =4 %35, chi2
CLASTFICAC
T SONDA DROGASTRICA
PACIENTE @ i Total
1 i1 e 189
£ i T 1849
Total &3 155 218
Pearsan chid{l} = @.8223 FPr = @881
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15.ESTADO AL EGRESO

. tabulate x4 =36, chi?

CLASTFTCAL
ToM | COMDTCION AL EGRESD
FACIENTE A 1 Total
1 rl 38 18
2 Bf 49 il =]
Total 131 BY £18
PFearson chi2(l) = 2.3145 Pr = @.128
16.APACHE INGRESO
., tabulete =4 %15, chiZ
CLASTFICAL APACHE DE INGRESD
TN WI_c
FACIEMNTE & 1 Tatal
1 182 K 1849
2 93 1B 189
Total 195 23 218
Pearson chi2{l} = 3.8371 FPr = 8.047
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