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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION

La traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica es una de las complicaciones
infecciosas mas frecuentes en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). En este estudio se pretende valorar si el grupo de pacientes con
enfermedades neuroldgicas, por sus caracteristicas clinicas, podria tener mayor
predisposicidén a padecer este tipo de infeccion respiratoria. Este analisis podria
ayudar a implementar ciertas medidas preventivas en este grupo que podria reducir

la prevalencia de TAVM.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo-analitico, transversal y retrospectivo
en el Hospital Universitario HLA Moncloa. El objetivo principal fue describir la
prevalencia de enfermedad neurolégica en pacientes con ventilacion mecanica
diagnosticados de traqueobronquitis.

Se incluyeron datos de pacientes que recibieron ventilacion mecanica (> 48h)
diagnosticados de traqueobronquitis entre Noviembre del 2021 y Enero del 2023. Se
revisaron las historias clinicas y se analizaron variables relacionadas con las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. Se estudié una muestra de

29 pacientes.

RESULTADOS:

Se observd que el 31% de los pacientes estudiados presentaban alguna
enfermedad neuroldgica. Ademas, este grupo requirid mayor tiempo de ventilacion
mecanica (34.0 dias frente a 14.3 dias). La mortalidad total fue del 6.9%, y el 100%
de los pacientes fallecidos pertenecian al grupo de enfermos neurologicos. Los
pacientes que no recibieron antibioterapia profilactica permanecieron mas tiempo en

la UCI, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).

CONCLUSION:

Un 31% de los pacientes con TAVM presentaban enfermedades neurolégicas.

PALABRAS CLAVE: Traqueobronquitis, Neuroldgicos, Ventilacion mecanica.



INTRODUCTION:

Mechanical ventilation-associated tracheobronchitis (VAT) is one of the most
common infectious complications in patients admitted to the Intensive Care Unit
(ICU). This study aims to assess whether patients with neurological disorders, due to
their clinical characteristics, may have a greater predisposition to developing this
type of respiratory infection. This analysis could support the implementation of
specific preventive measures in this group, such as the early and appropriate use of

antibiotic treatment, which may help reduce the prevalence of VAT.
MATERIALS AND METHODS:

An observational, descriptive-analytical, cross-sectional, and retrospective study was
conducted at HLA Moncloa University Hospital. The main objective was to describe
the prevalence of neurological disease in mechanically ventilated patients diagnosed
with tracheobronchitis. Data was collected from patients who received mechanical
ventilation (> 48 hours) and were diagnosed with tracheobronchitis between
November 2021 and January 2023. Medical records were reviewed, and variables
related to the demographic and clinical characteristics of the patients were analyzed.

A sample of 29 patients was studied.
RESULTS:

It was observed that 31% of the studied patients had a neurological disorder.
Additionally, this group required a longer mechanical ventilation support (34.0 days
vs. 14.3 days). The overall mortality rate was 6.9%, with 100% of the deceased
patients belonging to the neurological disease group. Patients who did not receive
prophylactic antibiotic therapy stayed longer in the ICU, with a statistically significant
difference (p<0.05).

CONCLUSION:
31% of patients with Mechanical ventilation-associated tracheobronchitis (VAT) had

neurological diseases.

KEYWORDS: Tracheobronchitis, Neurological, Mechanical Ventilation.



2. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias bajas del tracto inferior ocupan el primer lugar entre las
infecciones relacionadas con el cuidado sanitario en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). La traqueobronquitis se define como una infeccion del tracto
respiratorio inferior que envuelve el arbol traqueobronquial preservando el

parénquima pulmonar (1).

La TAVM es una complicacion infecciosa frecuente y clinicamente relevante en
aquellos pacientes sometidos a ventilacion mecanica (VM) mas de 48 horas.
Aunque asociada a menor mortalidad que la neumonia asociada a ventilacién
mecanica (NAVM), los pacientes con traqueobronquitis tienen un incremento
significativo de dias de estancia en UCI y duracion de la VM similar a la neumonia
(2,3).

Estudios epidemioldgicos han considerado que la TAVM podria ser una entidad
precursora de la NAVM al considerarse un paso intermedio entre la colonizacién del
tracto respiratorio inferior y la neumonia. El paso inicial para el desarrollo de las
infecciones del tracto respiratorio inferior en los pacientes sometidos a VM es la
colonizacion de la orofaringe y el tracto digestivo por flora bacteriana, inicialmente

endogena y posteriormente por microorganismos adquiridos en UCI (4).

La VM causa una alteracion de los mecanismos de defensa que impiden la
colonizacion del tracto respiratorio inferior por microorganismos provenientes de la
orofaringe debido a la rotura de las barreras anatémicas, disminucion del reflejo

tusigeno y alteracion de los movimientos ciliares de la mucosa traqueal (5).

La clinica suele presentarse como fiebre, cambios en el olor, color y viscosidad de
las secreciones traqueales, taquipnea, aumento del trabajo respiratorio y aumento
de los requerimientos de fiO2. En la exploracion fisica se aprecian crepitantes y

roncus modificables con la tos (6).

El diagnéstico de traqueobronquitis se basa en criterios clinicos, radiolégicos y
microbiolégicos pero no hay un "gold standard" bien establecido respecto a los

criterios diagnosticos.



Los criterios diagndsticos mas aceptados incluyen al menos dos de los siguientes:
-Temperatura >38°C o < 36°C

- Leucocitosis > 12.000/mm? o < 4000/mm?

-Secreciones purulentas definidas por una tincion Gram de > 25 neutrdfilos y <10
células epiteliales.

-Un cultivo microbiolégico positivo en el broncoaspirado de >10° UFC/mm?

Ademas, a diferencia de la NAVM se requiere la ausencia de infiltrados en la

radiografia de térax o la progresién de infiltrados ya existentes (7,8,9).

Sin embargo, la radiografia de térax tiene una baja sensibilidad y un bajo valor
predictivo positivo para detectar nuevos infiltrados lo que puede llevar a
infradiagnosticar casos de neumonia (10).

La incidencia de TAVM se estima en aproximadamente 11,5% (11,12).

No hay diferencias significativas en cuanto a la microbiologia entre la TAVM vy la
NAVM siendo la Pseudomona aeruginosa y el Staphylococcus aureus los
microorganismos mas frecuentemente aislados.

Entre los virus mas habituales encontramos el virus del herpes simple. Ademas se
han descrito algunos hongos como Candida y Aspergillus (13,14,15).

En los pacientes de UCI no se detectan virus en la TB y la Candida siempre es

colonizante

Aunque en la actualidad no esta bien establecido, varios estudios han demostrado
que tratar con antibidticos adecuados a los pacientes diagnosticados con TAVM
reduce la progresion a neumonia asi como aumenta los dias libres de VM (16).

La mayoria de traqueobronquitis son cuadros autolimitados; sin embargo, en casos

moderados-graves requieren tratamiento y observacién estrecha.

En este estudio, queremos estudiar la prevalencia de TAVM en pacientes
neuroldgicos asi como sus caracteristicas clinicas y demograficas que ayuden a una
identificacion precoz de factores de riesgo para establecer de manera precoz
medidas preventivas y disminuir asi la incidencia de TAVM.

Estos pacientes podrian ser mas susceptibles a padecer enfermedades respiratorias

por varias causas; la inmovilidad asociada, el mal manejo de secreciones, la



debilidad muscular, la afectacion neuromuscular, la disfuncion del reflejo de

deglucion...etc (17).

Ademas en este estudio queremos demostrar que los pacientes con enfermedades
neurologicas tienen una mayor predisposicion a padecer infecciones respiratorias

(como es la traqueobronquitis) (18).

Hay indicios de que las enfermedades neurolégicas afectan al control central de la
respiracion y debilitan los musculos respiratorios. La disminucion de la movilidad y la
tos ineficiente asociada a este tipo de enfermedades contribuyen a la acumulacion

de secreciones en los pulmones, lo que aumenta el riesgo de infecciones (19,20).

Los enfermos con patologia neuroldgica podrian verse mas afectados por la TAVM
por los siguientes mecanismos fisiopatoldgicos: Alteracion del reflejo de la tos que
dificultara la expulsion de secreciones; alteracion del reflejo de deglucion
produciendo un mayor riesgo de aspiracion; alteracion del sistema mucociliar y por
lo tanto acumulacién de secreciones y mayor predisposicion a padecer infecciones
respiratorias; disfuncion respiratoria central; debilidad muscular e inmunosupresion
asociada (21,22).

Un estudio de este grupo de pacientes podria revelar factores de riesgo que
predisponen a la afectacion del sistema respiratorio (como es la traqueobronquitis).
El poder identificar estos factores (en este contexto la enfermedad neurolégica) es

indispensable para establecer medidas preventivas (23,24).

Esta predisposicion o riesgo del grupo de enfermos neurolégicos a padecer
alteraciones respiratorias marca la importancia de implementar una atencién médica

especializada y medidas preventivas individualizadas.



4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS:
Un 20% de los pacientes diagnosticados de traqueobronquitis por ventilacidon

mecanica, padecen alguna enfermedad neuroldgica.

Objetivo principal:
Describir la prevalencia de enfermedad neurolégica en pacientes con ventilacion

mecanica diagnosticados de traqueobronquitis.

Objetivos secundarios:

-Describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
traqueobronquitis por ventilacion mecanica.

-Medir la asociacion entre la administracion de antibioterapia profilactica y los dias
de estancia en la UCI.

-Medir la asociacion entre el nivel de conciencia y las complicaciones asociadas a la

ventilacion mecanica.



5. METODOLOGIA:
Diseio: Observacional, descriptivo-analitico, transversal, retrospectivo.
Ambito y poblacién de estudio: Pacientes neuroldgicos con ventilacién mecanica

diagnosticados de traqueobronquitis. Entre Noviembre del 2021 y Enero del 2025.

Criterios de inclusién:

-Pacientes con ventilacibn mecanica durante mas de 48h.
‘Pacientes con diagndstico de traqueobronquitis

-Pacientes ingresados en la UCI del Hospital HLA Moncloa.

-Pacientes diagnosticados entre Noviembre del 2021 y Enero del 2025

Criterios de exclusion:

‘Pacientes que recibieron ventilacion mecanica pero con un diagndstico diferente a
la traqueobronquitis.

‘Pacientes que ya presentaban traqueobronquitis por ventilacion mecanica (TAVM)
antes del ingreso en UCI.

-Pacientes con traqueobronquitis NO asociada a ventilacion mecanica.

Calculo del tamaiio muestral:

Utilizaremos la formula de estimar una proporcién. Partiendo de la hipotesis
planteada, se obtiene una muestra de 246 individuos. Con un intervalo de confianza
del 95%, un margen de error del 5%. Siendo la proporcion estimada de pacientes
neuroloégicos con TAVM de un 20%. (25,26)

El porcentaje de reposiciones necesario se ha previsto que sera del 0%.

Sin embargo, dado la falta de pacientes registrados en el intervalo a estudiar, el

tamano muestral final fue de 29 pacientes.

Recogida de datos:

Los datos se recogieron de las historias clinicas de los pacientes ingresados en UCI
del Hospital HLA Moncloa entre Noviembre de 2021 y Enero de 2025.

Tras la seleccion de pacientes, el tutor se encargd de la seudonimizacion de la base
de datos necesarios para su posterior analisis y redaccion de los resultados

obtenidos.
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Variables:
En este estudio se recopilaron tanto variables clinicas como demograficas, con el fin
de caracterizar la poblacién y analizar los factores que influyen en la evolucion de
los pacientes.

e Las variables demograficas fueron:
-Edad, expresada en afos cumplidos (Variable Cuantitativa Continua)

-Sexo, clasificada como masculino o femenino (Variable Cualitativa Dicotomica).

e La variable principal del estudio fue la presencia de enfermedad neuroldgica
(Si/No), con la finalidad de analizar su relacion con la evolucion de los

pacientes. (Variable Cualitativa Dicotémica)

e Ademas, se incluyeron diversas variables secundarias a tener en cuenta:
-El tiempo de soporte con Ventilacion mecanica registrado en dias (Variable
Cuantitativa continua).
-El tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), también en dias.
(Variable Cuantitativa Continua).
-La supervivencia, clasificada como Alta/Muerte(Exitus). (Variable Cualitativa
Dicotémica).
-El tipo de enfermedad neuroldgica, registrada segun las enfermedades que
presentaron nuestros pacientes (Variable Cualitativa Nominal Categérica).
-Las complicaciones asociadas a la ventilacidn mecanica, que fue clasificada segun
si los pacientes presentaron Neumonia como complicacion. (Variable Cualitativa
Dicotémica).
-El nivel de conciencia, fue medido mediante la Escala de Conciencia Glasgow. Esta
mide la respuesta ocular, verbal y motora del paciente. Va del 15 (Estado de alerta
normal) al 3 (Coma profundo). (Variable Cuantitativa ordinal).
-La administracion de antimicrobianos de forma profilactica, se clasific6 como Si/No.
(Variable Cualitativa Dicotémica).
-Los patdgenos aislados, se registraron segun los microorganismos encontrados en

los pacientes. (Variable Cualitativa Nominal Categorica).
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Analisis estadistico:
Para el analisis de tipo descriptivo se utilizaron frecuencias absolutas y relativas en
las variables cualitativas. Nuestro intervalo de confianza fue del 95%.
e Para describir las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias
absolutas y relativas (% n)
e Para describir las variables cuantitativas se describiran mediante (media +/-
desviacién estandar) o [P50 (P25-P75)] segun distribucion.
e Para comprobar normalidad se realizara mediante métodos graficos y el test
de Kolmogoérov-Smirnov o Shapiro-Wilk.
Para el analisis de tipo analitico se calculara chi2 para valorar si las dos variables
cualitativas dicotomicas estan estadisticamente relacionadas. Para el analisis de las
variables cualitativas + cuantitativas utilizaremos T de Student o U de

Mann-Whitney.
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6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES:

El protocolo obtuvo el informe favorable por el comité de ética de la Fundacion
Jimenez Diaz (Anexo |) y fue exento de consentimiento informado, ya que se trata
de un estudio observacional y retrospectivo.

El trabajo respeta la normativa en materia de bioética segun la declaracién de
Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los derechos humanos
y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

El estudio se realizé conforme a la legislacion de la UE sobre datos personales, en
concreto la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, el real Decreto 1720/2007, la ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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7. RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 37 pacientes, de los cuales 8 se excluyeron por falta
de datos.

Finalmente, fueron incluidos 29 pacientes en el estudio.

Pacientes potencialmente
elegibles (cumplen criterios
de inclusion)

Pacientes excluidos por
talta de datos
N=8

N=249

Figura 1: Diagrama de flujo de inclusién de pacientes a estudiar.

1. Prevalencia de enfermedad neurologica

En relacion con la prevalencia de enfermedades neurolégicas en pacientes con

TAVM, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

De un total de 29 pacientes, 9 (31,0 %) presentaban alguna enfermedad

neuroldgica, mientras que 20 (69,0 %) no tenian antecedentes neuroldgicos.

El intervalo de confianza del 95 % para la prevalencia de enfermedades
neuroldgicas se situod entre el 14,2 % y el 47,8 %, lo que indica que, con un nivel de
confianza del 95 %, la verdadera proporcion de pacientes con enfermedades

neuroldgicas en esta muestra se encuentra dentro de ese rango.

De forma complementaria, el intervalo de confianza del 95 % para los pacientes sin
enfermedades neuroldgicas fue de 52,2 % a 85,8 %, lo que confirma que la mayoria

de los casos se agrupan en este ultimo grupo.
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Tabla 1: Prevalencia de enfermedades neurolégicas en pacientes TAVM.

Enfermedad N (%) IC (95%)
neurologica

No 20 (69,0%) 14,2% - 47,8%
Si 9 (31,0%) 52,2% - 85,8%
Total 29 (100%)

IC: Intervalo de confianza

2. Descripcion de la muestra de estudio

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
29 pacientes incluidos en el estudio, distribuidos segun la presencia o ausencia de
enfermedad neuroldgica. La edad media global fue de 70,6 afos (DE = 6,91), siendo
superior en el grupo con enfermedad neurolégica (72,3 + 7,2 afos) frente al grupo
sin patologia neuroldgica (69,8 * 6,7 afos), sin diferencias estadisticamente

significativas.

Respecto al sexo, predomind el masculino en ambos grupos, con 17 hombres en
total (58,62 %), de los cuales 5 (55,6 %) pertenecian al grupo neuroldgico y 12 (60,0

%) al grupo no neuroldgico, sin encontrarse diferencias significativas entre ambos.

En cuanto a los patdégenos aislados, Staphylococcus aureus fue el mas frecuente
(24,1 % del total), seguido de Pseudomona aeruginosa (20,7 %) y Klebsiella spp
(13,8 %). La distribucion de estos patdogenos fue similar entre los dos grupos, sin

alcanzar significacion estadistica (p > 0,05 en todos los casos).

Se observo una diferencia significativa en el tiempo de ventilacion mecanica, siendo
considerablemente mayor en los pacientes con enfermedad neuroldgica (media de
34,0 £ 22,5 dias) en comparacién con los pacientes sin enfermedad neuroldgica
(14,3 £ 10,1 dias), con un valor de p < 0,05.

En relacion con la mortalidad, se registraron 2 fallecimientos (6,9 %) en el total de la
muestra, ambos en el grupo con enfermedad neurologica (22,2 %), mientras que no
se registraron muertes en el grupo sin enfermedad neurolégica. No obstante, esta

diferencia no alcanzé significacién estadistica (p > 0,05).
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Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra de estudio.

Total (N=29) Paciente Paciente no P-valor
neurolégico neurolégico
N=9 N=20
Edad media 70,6 £ 6,91 72,3+7,2 69,8 £ 6,7 >0,05
+dt Afos
Sexo 17 5 (55,6%) 12 (60,0%) >0,05
Masculino (58,62%)
12 (41,38%) 4 (44,4%) 8 (40,0%) >0,05
Femenino
Patégenos 7 (24,1%) 3 (33,3%) 4 (20,0%) >0,05
aislados S.Aureus
6 (20,7%) 2 (22,2%) 4 (20,0%) >0,05
Pseudomona
aeruginosa
4 (13,8%) 1(11,1%) 3 (15,0%) >0,05
Klebsiella spp
Tiempo de VM 34,0+225 14,3+ 10,1 <0,05
Dias
Mortalidad 2 (6,9%) 2 (22,2%) 0 (0%) >0,05

p-valor calculado con test chi cuadrado

En la Grafica 1 se representa la distribucion de patégenos aislados clasificados

segun su tincion de Gram. Se observa que el 77% de los microorganismos

identificados corresponden a bacilos Gram negativos, mientras que solo el 28%

pertenecen al grupo de cocos Gram positivos.

La Grafica 2 detalla los tipos especificos de bacterias aisladas en la muestra. Se

evidencia una mayor presencia de Staphylococcus aureus (24%), seguida de

Pseudomonas aeruginosa (21%) y Klebsiella spp (14%). El resto de los patdégenos

presentan una menor frecuencia individual.
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PATOGENOS AISLADOS

Gram - Gram +

28%

72%

Grafica 1: Patégenos Gram negativos y Gram positivos aislados.

W S.Aureus W Pseudomona W Klebsiella spp W Entrobacter spp = M. Morganii

S.Maltophilia mE.Coli W E.Faecium W Proteus Mirabillis ®A. Baumanii

Grafica 2: Tipo de Bacterias encontradas.

W H. Influenzae

W Acinetobacter spp
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3. Asociacion entre el nivel de conciencia (Glasgow) y las complicaciones
asociadas a VM (neumonia).

En la Tabla 3 se analiza la asociacion entre el nivel de conciencia, evaluado
mediante la escala de Glasgow al ingreso, y la aparicibn de neumonia como
complicacion. Se observé una mayor frecuencia de casos de neumonia en los
pacientes con menor puntuacion en la escala, lo que sugiere una relacion inversa

entre el nivel de conciencia y el riesgo de desarrollar esta complicacion.

En concreto, entre los pacientes con un nivel de conciencia grave (Glasgow 3-8), el
17,2 % desarroll6 neumonia, con un intervalo de confianza del 95 % entre 5,9% -
35,8 %. En el grupo con nivel de conciencia moderado (Glasgow 9-12), la
proporcion fue del 27,6 %, con un intervalo de confianza del 12,7% - 47,2 %. Por
otro lado, en los pacientes con puntuacion leve (Glasgow 13-15), solo el 3,4% %

presentd esta complicacion, con un intervalo de confianza entre 0,1 % - 17,8 %.

Las diferencias observadas fueron estadisticamente significativas (p < 0,05),

Tabla 3: Nivel de conciencia (Glasgow) y neumonia como complicacion.

Nivel de Casos de Sin Intervalo de P-valor
conciencia neumonia complicaciones | confianza (%)
(Glasgow) (como

complicacion)

Grave (3-8) 5 (17,2%) 3 (10,3%) 5,9% - 35,8% P < 0,05
Moderado (9-12) | 8 (27,6%) 2 (6,9%) 12,7%-47,2% | P <0,05
Leve (13-15) 1(3,4%) 10 (34,5%) 0,1% - 17,8% P <0,05

Test calculado mediante chi cuadrado
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4. Asociacion entre tiempo de estancia en UCI y antibioterapia profilactica

Para evaluar la posible relacién entre el uso de antibioterapia profilactica y la
duracion del ingreso en la UCI, se compararon ambos grupos de pacientes. Los
resultados mostraron una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de
estancia en UCI entre los pacientes que recibieron antibioterapia profilactica y los
que no (U = 45.0, p = 0,010). En concreto, los pacientes que no recibieron este
tratamiento permanecieron mas dias ingresados en UCI en comparacién con

aquellos que si lo recibieron.

\J

/\_/
Sl 41— —‘ P=0.010

0 25 50 75

ANTIBIOTICO PROFIL

TIEMPO EN UCI (DIAS)

Grafica 4: Asociacion entre tiempo de estancia en UCI y antibioterapia profilactica:
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8. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue evaluar la prevalencia de enfermedades
neuroldgicas en pacientes diagnosticados de traqueobronquitis que recibieron
soporte con ventilacion mecanica por mas de 48 horas. El paciente neurolégico por
sus caracteristicas clinicas como el bajo nivel de conciencia y los trastornos
neuromusculares, presenta mas riesgo de microaspiraciones de secreciones

colonizadas desde la orofaringe al tracto respiratorio inferior.

Varios estudios han demostrado que los pacientes traumatolégicos, en especial
aquellos con trauma craneoencefalico y bajo nivel de conciencia presentan mas

complicaciones infecciosas a nivel respiratorio (27,28).

Segun los resultados obtenidos, de 29 pacientes analizados, un 31% presentd algun
tipo de enfermedad neuroldgica, mientras que el 69% restante no presenté ninguna.
Estos hallazgos respaldan la hipotesis principal del estudio y sugieren que este
grupo de pacientes, por sus caracteristicas clinicas es mas susceptible a padecer

infecciones respiratorias como la traqueobronquitis.

El patbgeno mas frecuentemente aislado en nuestro estudio fue el Staphylococcus
aureus (24,1%), seguido de la P. aeruginosa (20,7%) lo que concuerda con otros
estudios en los que los microorganismos mas frecuentemente encontrados fueron
estos mismos, con una prevalencia del 32% para Staphylococcus aureus y un 20%
para la P aeruginosa, no habiendo diferencias significativas entre la

Traqueobronquitis asociada a VM y la Neumonia asociada a VM (29,30).

Otro hallazgo del estudio a resaltar fue la asociacion entre la prevalencia de
enfermedades neurolégicas y el tiempo de VM recibido. Los pacientes con
enfermedad neurolédgica recibieron VM durante mas dias con una media de 34.0

dias frente a los 14.3 dias de los pacientes sin enfermedad neuroldgica.

Desde el punto de vista clinico, esta informacidon nos sugiere que los pacientes con
enfermedad neurologica requirieron un mayor tiempo de soporte ventilatorio,
pudiendo estar relacionado con una incapacidad para mantener una respiracion
auténoma eficaz que unido a un mal manejo de secreciones, contribuiria a

aumentar el riesgo de padecer infecciones del arbol traqueobronquial y otras
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complicaciones asociadas. En otros estudios no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la duracion de la VM en pacientes con y sin
enfermedades neuroldgicas. Esta discrepancia podria deberse a los diferentes tipos
de enfermedad neurolégica y grados de severidad de los pacientes y refleja la
importancia de individualizar los protocolos de ventilacion mecanica segun la

patologia subyacente de nuestros pacientes (31,32).

Por otro lado, medimos el nivel de conciencia de los pacientes mediante la Escala
de Glasgow y lo comparamos con las complicaciones infecciosas relacionadas a la
VM a parte de la traqueobronquitis, que en nuestro caso fue la neumonia.
Observamos que los pacientes de menor puntuacion en la Escala de Glasgow

presentaron mayor incidencia de neumonia.

Respecto a la supervivencia, se observo que los pacientes con ACVA tuvieron una
mortalidad del 50%. Sin embargo, existe cierta limitacion al interpretar este resultado
debido al pequefio tamafio de la muestra. Algunas subpoblaciones como los
enfermos con ACVA fueron representados por un numero bajo de pacientes (n=4),
esta tasa de mortalidad estd sujeta a una alta variabilidad, como lo indican los
amplios intervalos de confianza (IC 95%: 9,5% — 90,5%). Por lo que los resultados
deben interpretarse con cautela. Este estudio presenta varias limitaciones a tener en
cuenta por el pequefio tamafio muestral (n= 29) y la ausencia de control frente a
otras variables, como el uso de antibidticos previos, el estado nutricional o el mal
manejo de las secreciones respiratorias, lo que puede haber influido en los

resultados obtenidos.

Hay que resefiar que varios estudios epidemiolégicos han propuesto que la TAVM
podria ser un paso intermedio entre la colonizacion del tracto respiratorio inferior y la
NAVM y que uno de los criterios diagnosticos de la TAVM es la ausencia de
infiltrados en la radiografia de torax. Sin embargo, este dato podria contribuir a
infradiagnosticar neumonias en favor de traqueobronquitis ya que la radiografia de

térax tiene muy baja sensibilidad con respecto a la tomografia axial computarizada.

Se ha documentado que un ciclo corto de antibidticos sistémicos en pacientes con
bajo nivel de conciencia en el momento de la intubacion disminuye la incidencia de

complicaciones infecciosas.
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En el Proyecto Neumonia Zero llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias se recomienda la administracién
de un antibiético en las primeras 24 horas en pacientes intubados por bajo nivel de

conciencia (33).

En nuestros pacientes se observd que aquellos que no habian recibido
antibioterapia profilactica, permanecieron en la UCI por un tiempo mas prolongado

que los que si habian recibido antibioterapia.

Los resultados revelaron una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p = 0.010). Este hallazgo es clinicamente relevante ya que sugiere que la
administracidén de antibioterapia profilactica en este tipo de pacientes podria acortar

la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Estos datos refuerzan la idea de que las enfermedades neurolégicas que precisan
soporte ventilatorio presentan un mayor riesgo de complicaciones sobre todo
infecciosas lo que incrementa no solo la estancia hospitalaria sino los costes
sanitarios, el uso de antibiéticos y en el caso de la neumonia, un incremento en la

mortalidad.

La prevalencia de complicaciones infecciosas observada en nuestro estudio, aunque
limitada por el tamafio muestral reducido concuerda con lo descrito en otros
estudios previos que reportan una mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias
en pacientes neuroldgicos, especialmente en aquellos con ACVA. Por tanto es
importante destacar que la interpretacion de los resultados debe hacerse con
cautela. El pequefio tamafio muestral reduce la potencia estadistica del estudio y
limita la capacidad para establecer asociaciones robustas o identificar factores

prondstico.

En cuanto a futuras investigaciones, seria recomendable llevar a cabo un estudio
multicéntrico y con un mayor tamafio muestral para validar los resultados obtenidos.
Ademas, seria de gran interés estudiar en profundidad tanto el impacto clinico como

el econémico de la antibioterapia profilactica en este grupo de pacientes.
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9. CONCLUSION:

De cara al objetivo principal, podemos concluir que se cumple la hipotesis
planteada. Los resultados obtenidos revelan que una proporcion considerable de

pacientes con TAVM presentaban enfermedades neurologicas (31%).

Por otro lado, este grupo de pacientes mostré una mayor mortalidad, mayor tiempo
de soporte ventilatorio y mas complicaciones asociadas a la ventilacién. En cuanto
al uso de antibioterapia profilactica, los pacientes que se beneficiaron de este

tratamiento tuvieron una estancia mas corta en la UCI.
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Anexo 2: Variables

Variable

Categoria

Explicacion

Principales

Tipo paciente (neuroldgico/no
neuroldgico)

Cualitativa nominal dicotémica
(Si/No)

Tiene enfermedad neurologica
0 no tiene enfermedad
neurolégica.

Secundarias

Edad

Cuantitativa continua

Sexo

Cualitativa nominal dicotémica

Dias de soporte con ventilacién
mecanica

Cuantitativa continua

Esta variable mide la duracién
total de ventilacion mecanica.

Tiempo de estancia en UCI

Cuantitativa continua

Dias

Mortalidad

Cualitativa nominal dicotémica

Alta/Muerte

Tipo de enfermedad
neurolégica

Cualitativa nominal categoérica

-Demencias
-Enfermedades
desmielinizantes
-Enfermedades
neuromusculares
-ACVA

-Cefaleas
-Epilepsia
‘Trastornos del movimientos
‘Tumores
‘Infecciones SNC...

Complicaciones asociadas a la
VM

Cualitativa nominal dicotémica

‘Neumonia/NO

Nivel de Conciencia
(Escala de Glasgow)

Cuantitativa ordinal

Escala de Glasgow: Mide la
respuesta ocular, verbal y
motora del paciente. Va del 15
(Estado de conciencia normal)
al 3 (coma profundo).

Administracién profilactica de
antimicrobianos

Cualitativa nominal dicotémica

Si/No

Patdgenos aislados

Cualitativa nominal categorica

Tipo de patégeno (S.Aureus,
Pseudomona, E.Coli,

A.Baumanii, Klebsiella Pn...)
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