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RESUMEN 
 
 
Introducción: La neumonía intrahospitalaria asociada a ventilación mecánica es 
una de las infecciones más frecuentes en las unidades de cuidados intensivos, está 
relacionada con un alto impacto en morbilidad, mortalidad y costos económicos 
derivados de una mayor estancia hospitalaria, uso adicional de antibióticos, así 
como el manejo de complicaciones derivadas de esta infección. Por ello se hace 
necesario conocer sus factores de riesgo para establecer medidas de prevención 
que disminuyan este evento.  
 
 
Objetivo: Conocer los factores de riesgo en pacientes con ventilación mecánica 

que presentan neumonía y que se encuentra en Unidad de Cuidados Intensivos 
en institución de salud de cuarto nivel de Bogotá. 

 
 
Metodología: Estudio de casos y controles con un total de 218 pacientes (relación 
casos: controles de 1:1) que requirieron ventilación mecánica más de 48 horas en 
la Unidad de Cuidados Intensivos de una institución de salud de cuarto nivel. Se 
realizó un análisis bivariado y con las variables que presentaron significancia 
estadística(p<0.05) se realizó análisis multivariado mediante regresión logística. 
 
 
Resultados: el análisis bivariado mostró que las variables APACHE categorizado, 
Cirugía del sistema nervioso central y EPOC son factores significativos en la 
neumonía asociada al ventilador con valor de p de 0,047, 0,003 y 0,010 
respectivamente, En el análisis multivariado resultaron estadísticamente 
significativos: edad de 40 años o menos(OR=3.5. IC 95%: 1– 10), puntaje Apache 
de 9 o más(OR=2,4. IC 95%: 1 – 5,6), Exposición a ventilación mecánica por tiempo 
superior a 7 días (OR=1,9. IC 95%: 1.1 – 3,4) y pacientes sometidos a cirugía del 
sistema nervioso central(OR=2,2. IC 95%: 1 – 4,4). Variables como nutrición enteral, 
sedación continua, EPOC, enfermedad del sistema nervioso central, cirugía 
abdominal y de tórax no mostraron asociación con la presentación de neumonía 
asociada al ventilador(NAV). 
 
 
Conclusión: En este estudio la variable edad menor de 40 años junto con cirugía 
de sistema nervioso central fueron las de mayor significancia en el desarrollo e NAV. 
 

Palabras clave: Neumonía asociada al ventilador, factores de riesgo, Unidad de 
Cuidados Intensivos, ventilación mecánica. 
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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 Bogotá. 
 
 
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 IC95%: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. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El uso de la ventilación mecánica como soporte respiratorio es relativamente nuevo, 
en la era del Renacimiento Paracelso (1493-1541) intentó suministrar oxígeno a un 
paciente introduciendo un tubo en la boca e insuflando aire a través de él; por esta 
época Vesalios (1514-1564) colocó una caña en la tráquea de un perro y con el uso 
de  un fuelle insufló aire  y pudo mantenerlo vivo. 
 
Muchos años después se reprodujeron estos experimentos y en el año 1827 Leroy  
comunica experiencias similares donde se insufla aire en humanos víctimas de 
ahogamiento, sin embargo esta práctica en sobreuso se relacionó con mortalidad 
debida a neumotórax. 
 
El avance del soporte ventilatorio se evidenció con la invención de los primeros 
respiradores con presión positiva a mediados del siglo XIX, en 1898 fue usado este 
tipo de dispositivos en cirugías torácicas por el Dr. Rudolph Mathas quien 
posteriormente perfeccionó el método de ventilación realizando intubación traqueal 
mediante palpación y conectando este tubo al flujo ofrecido por este tipo de 
ventiladores. 
 
En 1950 se presentó una epidemia de poliomielitis en Dinamarca requiriéndose el 
uso de ventiladores para administrar presión positiva, sin embargo, estos equipos 
fueron insuficientes y se convocó a estudiantes de enfermería y Medicina para que 
administraran ventilación manual mediante bolsas ventilatorias, por lo cual este 
evento se consideró crucial en el desarrollo de ventiladores  y de la adopción de 
nueva tecnología, en 1953 Engstron construye el primer respirador  capaz de liberar  
volúmenes predeterminados, siendo el punto de partida a la era moderna de la 
ventilación y de la creación de unidades de cuidados intensivos respiratorios de 
nuestros días. 
 
A pesar del avance tecnológico 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 neumonía asociada al ventilador es una de las 
complicaciones infecciosas importantes derivadas de la atención de salud en las 
unidades de cuidado intensivo, es un evento complejo que genera aumento en la 
morbimortalidad de los  pacientes, además del exceso de costos que acarrea el 
manejo de la misma. 
 
En varios estudios realizados en el país se han documentado tasas de incidencia 
que se encuentran entre 7 y 10 casos por 1000 días de ventilación mecánica; estos 
resultados están por encima del estándar mostrado por NHSN (National Healthcare 
Safety Network). 
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Adicionalmente se han identificado múltiples factores que pueden estar 
relacionados con este evento, sin embargo los resultados pueden variar de acuerdo 
a las condiciones del estudio y población donde se realiza, entre otros. 
 
Por lo cual, es importante identificar los factores de riesgo para neumonía asociada 
a ventilador con el fin poder  orientar  posteriormente estrategias de prevención y 
control  de esta infección acorde a los resultados obtenidos. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV)  está definida como una 
inflamación del parénquima pulmonar causada por agentes infecciosos que no se 
encontraban previamente ni en incubación en el momento en que se llevó a cabo el 
inicio de la ventilación mecánica y se presenta en las 48 horas posteriores a la 
misma; dependiendo del tiempo de presentación se puede clasificar en: NAV 
temprana (primeros cuatro días posteriores a la intubación) o tardía (después del 
quinto día de intubación), lo cual tiene relevancia puesto que estudios evidencian 
mejores desenlaces o pronóstico en la  NAV temprana, así como diferencias en 
etiología(6,21). 
 
 
La neumonía asociada a ventilador es una de las infecciones más frecuentes en las 
unidades de cuidado intensivo, el riesgo de desarrollar neumonía nosocomial se 
incrementa hasta 21 veces en pacientes expuestos a ventilación mecánica (22). 
Según Koening, la  NAV representa  aproximadamente el 80% de todos los casos 
de neumonía nosocomial (10). 
 
  
Por otra parte, se observa variación en su incidencia; según la  revisión de Naya 
esta puede oscilar entre el 56-62%(1), Boots reporta que entre el 10-20% de 
pacientes expuestos a ventilación mecánica desarrollan NAV(5);Otros estudios 
reportan tasas de incidencia desde 9 a 13 casos por 1000 días de ventilación 
mecánica (7,13,17). Con respecto a la mortalidad los resultados de los estudios han 
sido cambiantes encontrándose mortalidades atribuibles que oscilan entre 5,8 y 
27,1% (1,8,10); Gadani reporta una mortalidad global del 54% y en NAV tardía 
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 relación a la estancia hospitalaria y costos por este tipo de infección se 
documentó en el estudio de Muscedere, un costo de $46.000.000 de dólares y 
prolongación de estancias en 4,3 días(8); por otra parte el estudio de Erbay reporta 
un sobrecosto 5 veces mayor en el grupo con neumonía asociada a ventilador(12). 
Los microorganismos también desempeñan un papel importante en la estancia 
hospitalaria de los pacientes que presentan este tipo de infección si estos agentes 
son multiresistentes pueden prolongar la estancia hospitalaria hasta  17,7 días como 
lo informa el estudio de Suka(6) 
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2.1 Etiología 
 
 
Los agentes etiológicos aislados dependen del tipo de población y su estancia en la 
unidad de cuidados intensivos, siendo más 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 tardía. Esto es relevante porque permite orientar mejor el tratamiento 
antibiótico y esto mejorará la evolución y pronóstico del  paciente.(26). 
 
 
2.2 Patogénesis 
 
 
Con respecto a la patogénesis pueden intervenir factores endógenos como la 
aspiración de bacterias que colonizan la orofaringe, colonización gástrica y defectos 
inmunitarios del huésped entre otros, dentro de los factores exógenos se considera 
el déficit de prácticas en control de infecciones, fuentes ambientales de bacterias y 
uso de equipos diagnósticos o terapéuticos contaminados que aumentan la 
colonización y favorecen la infección del tracto respiratorio. (24,25). 
 
 
2.3 Factores de riesgo 
 
 
Los factores de riesgo  descritos como asociados con NAV han sido numerosos. 
Según el estudio de Giard dependiendo del tiempo de presentación de  NAV 
(temprana vs tardía)se identificaron como factores de riesgo en  neumonía tardía: 
cirugía, edad avanzada, uso de catéter venoso central y otra infección previa a NAV 
con OR de 1,49(IC95% 1,07-2,07); 1(IC95% 1,01-1,02), 4,76(IC95% 1,04-20); 
5,8(IC95% 3,3-11,1) respectivamente,(9); Erbay reportó como factores de riesgo 
falla respiratoria, coma en la admisión, depresión de conciencia y nutrición enteral, 
OR de 11,8(IC95% 2,2-62,5 P<0,004), 17,2(IC95% 2,7-107 P<0,002), 8,8 (IC95% 
2,9-62,5),OR 5,3(IC95% 1-27,3)respectivamente (12). En el estudio de  Torres 
reintubación tuvo significancia estadística 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, según meta análisis de Han JLiu el cambio rutinario cada dos 
días incrementa el riesgo de NAV con OR 1,9 (IC95% 1,08-3,4) (20). Otros estudios 
han relacionado como factor de riesgo para neumonía asociada a ventilador el 
transporte de pacientes fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos(21,22); la 
transfusión sanguínea con OR de 1,89(IC95% 1,33-2,68), quemadura, trauma, 
soporte de nutrición enteral y parenteral entre otros.(17,19,21,22,24). 
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La tasa de neumonía asociada a ventilador en el año 2010 en la institución fue de 
8.8 casos por 1000 días de ventilación, 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 boletín 
epidemiológico de infección intrahospitalaria de Bogotá 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: ¿Cuáles son los factores de riesgo para neumonía 
asociada a ventilador en pacientes expuestos a ventilación mecánica en la unidad 
de cuidados intensivos en una institución de salud de cuarto nivel de Bogotá?  
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3. HIPOTESIS 
 
 

3.1.1Hipótesis alterna: No existe asociación significativa entre NAV y las variables 
estudiadas como factores de riesgo. 
 
3.1.2Hipótesis nula: Existe asociación 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 neumonía en pacientes con ventilación 
mecánica que se encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos en una institución 
de cuarto nivel de Bogotá.  
 
 
4.2 Objetivos Específicos 

 
Estimar Odds Ratio de distintas variables independientes evaluadas como factor de 
riesgo para NAV. 
 
Estimar el impacto de la neumonía asociada a ventilación mecánica en términos de 
estancia hospitalaria.  
 
Describir  la distribución porcentual por frecuencia de microorganismos presentes 
en neumonía asociada a ventilador 
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5. METODOLOGÍA 
 
 

5.1 Tipo de estudio 
 
 

Estudio analítico observacional retrospectivo de casos y controles. Los pacientes 
“caso” se obtuvieron a través de la  base de datos de  pacientes diagnosticados con 
Neumonía asociada al ventilador hospitalizados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos adultos de la clínica Shaio,  documentados en el programa de vigilancia 
epidemiológica entre los años 2005-2011, los pacientes control fueron obtenidos de 
la base de factores de riesgo donde se documenta días de ventilación mecánica de 
los pacientes expuestos a este elemento en UCI de la Clínica Shaio, mediante 
muestreo aleatorio simple tomando en cuenta el total de pacientes listados que 
coincidían en el mismo mes de ventilación mecánica del paciente caso y que no 
presentaron NAV. 
 
 
5.2 Población de referencia 

 
Pacientes expuestos a ventilación mecánica.   
 
5.3 Población de estudio 

 
Casos: Pacientes expuestos a ventilación mecánica con diagnóstico de neumonía 
asociada a ventilación mecánica. 
Controles: pacientes  expuestos a ventilación mecánica que no desarrollaron 
neumonía asociada a ventilador.  
Ambos grupos deben cumplir con los siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión 

Ser mayor de 18 años 
Exposición a ventilación mecánica por tiempo superior a 48 horas. 
Internado en Unidad de cuidados intensivos de la Clínica Shaio. 
 

- Criterios de exclusión 

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

5.4.1 Variable dependiente 

 Neumonía asociada a ventilación mecánica: se tomaron los criterios definidos 
por CDC incluyendo criterios de neumonía diagnósticada por clínica(neu1) 
así como los criterios que incluían además del diagnóstico clínico reporte 
microbiológico: 

- Dos o más radiografías torácicas seriadas con al menos uno de los siguientes 
signos: infiltrados nuevos o progresivos persistentes, consolidación o 
cavitación 

- Fiebre mayor de 38ºC sin una causa que lo explique 
- Leucopenia (<4.000 leucocitos/mm3) o leucocitosis (≥12.000 leucocitos/ 

mm3). 
- En adultos con edad mayor o igual a 70 Años con alteración del estado 

mental sin otra causa que lo explique: aparición de expectoración purulenta 
o cambios en sus características, aumento de las secreciones respiratorias 
o de la necesidad de aspiración, aparición o empeoramientos de la tos, 
disnea o taquipnea, empeoramiento del intercambio gaseoso Pa O2 / FiO2 
≤240, aumento de los requerimientos de oxígeno o necesidades de 
ventilación. 

- El laboratorio al menos uno de los siguientes: hemocultivo positivo sin ningún 
otro foco de infección, cultivo positivo de líquido pleural, cultivo cuantitativo 
positivo de muestra mínimamente contaminada del tracto respiratorio inferior, 
≥5% de células que contienen bacterias intracelulares en el examen directo 
al microscopio directo de una muestra de lavado broncoalveolar. 

- Al examen histopatológico muestra al menos uno de los siguientes signos de 
neumonía: formación de un absceso o focos de consolidación con 
acumulación de polimorfonucleares  intensa en bronquiolos y alveolos, 
cultivo cuantitativo positivo de parénquima pulmonar, evidencia de invasión 
del parénquima pulmonar por hifas/ pseudohifas. 

 
 
5.4.2 Variables independientes (predictoras) 
 

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

2. Sexo: Género al cual pertenece paciente masculino (M) o Femenino ( F). 

3. Duración de soporte ventilatorio: tiempo en días transcurrido desde que se 

inicia la intubación orotraqueal hasta que es extubado el paciente.(se verifica 

y consigna en ficha número de días de exposición previo al diagnóstico de 
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NAV y se verifican días totales de ventilación requeridos por el paciente a 

causa de su infección nosocomial). 

4. Nutrición parenteral: Aporte de nutrientes por vía endovenosa.(si, no y que 

hubiera sido suministrado días  antes del desarrollo de NAV). 

5. Nutrición 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 

esofágica de la digestión.(si, no y suministro días antes de la presentación 

de NAV) 

6. Sonda nasogástrica: Es un dispositivo de nutrición enteral que consiste en 

un tubo de plástico (polivinilo, silicona o poliuretano) flexible  que se introduce 

a través de la nariz y permite llevar el alimento directamente al estómago.(si, 

no uso días antes del desarrollo de NAV). 

7. Sonda orogástrica: Es un dispositivo de nutrición enteral que consiste en un 

tubo de plástico (polivinilo, silicona o poliuretano) flexible  que se introduce a 

través de la boca y permite llevar el alimento directamente al estómago. (si, 

no uso días antes del desarrollo de NAV). 

8. Cirugía de Tórax: procedimiento quirúrgico cardiovascular (si, no previo al 

desarrollo de NAV) 

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

10. Cirugía 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 múltiple, Alzheimer.(si, no) 

13. Transporte del paciente: Traslado del paciente con ventilación mecánica 

fuera de la unidad de cuidado intensivos a medios diagnósticos como TAC o 

procedimientos en salas, entre otros.(si, no y transporte previo al diagnóstico 

de NAV). 

14. Transfusión sanguínea: Es la transferencia de glóbulos rojos 

empaquetados.(si, no, administración previa al desarrollo de NAV) 
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15. Sedación continua: Pacientes con exposición a sedantes por tiempo superior 

a 12 horas.(si, no administrados antes del diagnóstico de NAV) 

16. Puntaje de APACHE: Se refiere al puntaje derivado de la clasificación de 

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que será medido 

al ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos.(diligenciar puntaje 

obtenido al ingreso a la unidad). 

17. Re intubación: Paciente que requiere reinicio de soporte ventilatorio debido 

a salida accidental de tubo orotraqueal o por extubación programada que 

resulta fallida. (si, no. Este evento se toma en consideración cuando ocurre 

antes del diagnóstico de NAV). 

 

5.5 Muestreo  
 

5.5.1Tipo de muestreo 

 
Aleatorio simple. 

 
5.5.2 Tamaño de la muestra 
 
El cálculo del tamaño de la muestra se estimó en el programa epiinfo versión 6.04  
para estudios de caso y control pareado con los siguientes parámetros: nivel de 
confianza del 95%, poder del 90%, razón caso- control 1:1  y exposición del grupo 
control del 40%; OR de 3 se estimó 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 
epidemiológica y los controles de la base de datos de factores de riesgo, donde se 
tomó en consideración que el periodo de la exposición de ventilación mecánica del 
control fuera similar a la del caso(mismo mes). Se seleccionaron los pacientes 
hospitalizados en UCI expuestos a ventilación mecánica por tiempo superior a 48 
horas.  
 
La información se recopiló a través de la historia clínica de pacientes hospitalizados 
con exposición a ventilación mecánica 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 enfermería que brinda cuidado en este servicio, dicha información se 
consignó en el formato diseñado para el estudio(Anexo1). 

La información de las fichas se consolidó en una base de datos que se construyó 
en el programa Excel,  y se exportó al programa estadístico Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versión 17.0 y al paquete estadístico Stata 11.1  

 
 

5.5.4 Control de Sesgos 
 

- De clasificación: Se controló mediante criterios epidemiológicos 
determinados en el estudio además los pacientes caso eran pacientes que 
habían sido diagnosticados y  confirmados por comité de infecciones. 

 

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

- De selección: Se seleccionaron todos los casos y se parearon los controles 
por fecha de ventilación mecánica.  

 
- Variables de confusión: se controló mediante análisis multivariado.  

 
 
5.5.5 Consideraciones éticas 
 

Puesto que no se realizó ningún tipo de intervención, y por ende no hubo riesgo no 
fué necesario realizar  solicitud de consentimiento informado. (Resolución 
8430/1993 del Ministerio de la Protección Social). La confidencialidad de los datos 
obtenidos se garantizó utilizando a manera de identificación el número del ingreso 
del paciente y número de cédula de ciudadanía  consignados en la historia clínica.  
Se limitó el acceso de los instrumentos de investigación únicamente al investigador 
principal.  (Resolución Ministerio de Salud 008430 de 1993, Articulo 8). 
Adicionalmente el proyecto de investigación fué presentado y aprobado por el 
Comité de Ética e Investigaciones de la Clínica Shaio. 
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6. ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS DATOS 
 

Se utilizó el programa programa estadístico Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 17.0. y el programa estadístico Stata 11.1.  
 
6.1 Análisis Descriptivo 
Se calcularon medidas de tendencia central para el componente descriptivo, y para 
las comparaciones se utilizó pruebas t de student y chi-cuadrado, según el caso y 
se exigió como nivel de significancia estadística un valor de p<0,05.  
 
6.2 Análisis de asociación entre variables 
 

- Análisis 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 calculó OR con el fin de medir la fuerza de 
asociación entre casos y controles. Se calculó la variabilidad de la estimación 
por medio de IC del OR del 95%(IC95%), se exigió como nivel de 
significancia estadística p<0.05 (95% de posibilidades de que los resultados 
obtenidos no se debieron al azar). 

 
- Análisis multivariado: las variables identificadas en el análisis univariado 

como potenciales factores de riesgo se llevaron a un modelo de regresión 
logística múltiple para evaluar su impacto en el desarrollo de neumonía. 
 

Durante el período de estudio (2005-2011), hubo 3572 pacientes ventilados en la 
UCI adultos con 15057 días de exposición a VM en donde se documentaron por 
vigilancia epidemiológica 136 casos de NAV para una tasa de 9 por 1000 días de 
exposición. (Ver fig.1). 
Figura No. 1 Flujograma pacientes estudio. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

UNIVERSO 
N=3572 pacientes expuestos a 

VM 
 

Cumple criterio inclusión 
N=3545 No cumple criterio 

de inclusión  
N=27casos  

7 Datos incompletos en historia 
clínica (ausencia sábanas de datos 

enfermería). 
20 No cumplieron criterios de NAV  

109 casos que cumplieron 
con NAV(base de datos 

vig. Epidemiológica) 

109 Controles 
aleatorizados (base de 

datos factores de riesgo) 
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El estudio incluyó 218 pacientes (relación caso-control de 1:1) entre enero del 2005 
y diciembre del 2011, se encontró mayor proporción de pacientes de sexo masculino 
tanto en el grupo de casos(68%) como en el de controles (61%),la edad de los 
pacientes caso osciló entre 20-80 años con un promedio de 58 años y una 
desviación estándar de 18, la edad de los pacientes control tuvo un rango de 18-94 
años con un promedio de 64 años y una desviación estándar de 15.(Ver tabla No.1) 
 
Tabla No. 1 Características de la población 
 

 

CARACTERÍSTICA CON NAV N=108 SIN NAV N=109 VR DE P

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 Días 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 días 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

Disección aórtica 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 Convulsivo 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 
neumonía asociada al ventilador fue de 3198 días es decir 303 días más que los 
pacientes que no desarrollaron esta infección cuya sumatoria fue de 2895 días; sin 
embargo en la diferencia de medias de  variables cuantitativas este variable  no tuvo 
significancia estadística mientras que la estancia en UCI si fue mayor en los 
pacientes que desarrollaron NAV (Ver tabla No.1). 
 
 
En el análisis de variables cuantitativas se llevó a cabo prueba de homogeneidad 
de varianzas;  donde se identificó que las varianzas de la estancia total para los 
casos y controles son iguales por lo cual se aplicó prueba de diferencias de medias 
correspondientes; en la cual se evidenció 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 
días de ventilación(p 0.03), en la muestra de casos y controles; sin embargo, no se 
encuentra evidencia de diferencia estadística 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 estadística entre los grupos. (Ver tabla No.1). 
 
En relación a los diagnósticos de ingreso la enfermedad coronaria ocupó el primer 
lugar tanto en el grupo de casos como en el de controles; no se encontraron 
diferencias significativas en los diagnósticos de ingreso excepto en TCE que fue 9 
veces más frecuente en casos (p=0.02). (Ver tabla No.1) 
 
 
En la distribución porcentual global de microorganismos aislados en neumonía 
asociada al ventilador se encontró 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 atención que 
el 27,9 % de los cultivos son  negativos (31 cultivos N=111). 
 
 
 En el grupo de casos se presentó 62 pacientes con NAV tardía y 47 con NAV 
temprana; con respecto a la distribución porcentual de microorganismos se encontró 
en NAV temprana predominio de Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae, 
Candida albicans y Klebsiella pneumoniae; en NAV tardía 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).  
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Tabla No.2 Distribución por frecuencia de microorganismos NAV temprana y 
NAV tardía Unidad de cuidados Intensivos  2005-2011 
 

 
 
Por otra parte el análisis bivariado también muestra con nivel de confianza del 95% 
que las variables APACHE categorizado, Cirugía del sistema nervioso central y 
EPOC son factores significativos en la neumonía asociada al ventilador con valor 
de p de 0,047, 0,003 y 0,010 respectivamente. En relación a mortalidad por NAV no 
muestra diferencias significativas. (Ver tabla No.3). 
 
Tabla No.3 Proporciones de variables significativas del análisis Univariado. 
 

 

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

NAV TEMPRANA NAV TARDIA

TOTAL 62 100,0

Caso Control

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

Distribución proporcional de 

Variables por grupo
Proporción por grupo *

Z Valor p
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Con el objeto de producir estimaciones de los factores de riesgo para la neumonía 
asociada a ventilador, se ajustó un modelo de regresión logística multivariado; en el 
cual se utilizó dos metodologías la primera consistió en la introducción de todas las 
variables del estudio y posteriormente se fueron eliminando aquellas con menor 
coeficiente de correlación parcial con la variable dependiente o con valor estadístico 
menor(backward); la segunda metodología consistió en la elaboración de un  
modelo denominado (stepwise) que es dinámico donde se ingresaron variables con 
mayor coeficiente de correlación y en el transcurso de la inclusión de variables se 
pudo evidenciar salida de variables que se consideraban redundantes.  
 
 
 De las  variables independientes estudiadas, 4 explicaron significativamente la 
neumonía asociada al ventilador. (Ver tabla No.4) 
 
Tabla No. 4 Factores de riesgo según modelo de regresión logística. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lower Upper

Menores de 40 años 3,531 ,532 5,626 ,018 1,245 10,016

Puntaje Apache de 9 omás 2,444 ,428 4,352 ,037 1,056 5,659

VM >7 días 1,949 ,286 5,428 ,020 1,112 3,416

Cirugía SNC 2,221 ,356 5,011 ,025 1,104 4,466

Odds 

ratio

Std 

.Err. Wald P > |Wald|

95%IC
Variables
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7.  DISCUSION 
 

La tasa de Incidencia de NAV en la UCI de la Clínica Shaio durante los años 
revisados para este estudio (2005-2011) de acuerdo a los informes epidemiológicos 
institucionales estuvo en un rango de 4,7 y 10,4 NAV por 1000 días de ventilación, 
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 año 2007-2009 que reportó 
una tasa de incidencia de NAV de 7,9 casos por 1000 días; 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 exposición 
a VM. (26,27) 
 
En relación al objetivo de este estudio se encontraron como factores de riesgo las 
variables: pacientes con edad menor de 40 años, escala de apache con puntaje de 
mayor o igual a 9, exposición a ventilación mecánica por tiempo superior a 7 días y 
cirugía del sistema nervioso central. 
 
En el estudio realizado aparece como factor de riesgo para el desarrollo de 
neumonía asociada a ventilador edades de 40 años o menor en contraste con 
estudios como el de Giard(13) donde la  edad avanzada presenta un a OR de 1, al 
revisar nuevamente las características de los pacientes de este estudio se observa 
que en el grupo de pacientes con trauma craneoencefálico y que requirieron cirugía, 
la edad oscila alrededor de los 40 años lo que podría explicar que en esta población 
específicamente apareciera  esta variable como significativa en el modelo, aunque 
debe mirarse con cuidado ya que las cirugías se concentraron en este grupo de 
pacientes. 
 
La variable relacionada con reintubación no mostró significancia estadística en el 
análisis univariado ni en la regresión, en contraste con el estudio de Afanador y cols 
donde esta variable tuvo significancia estadística en el análisis bivariado pero no en 
el  multivariado, en la cohorte de Gadani no fue evaluada debido al número de 
pacientes. (14,10); en el estudio de Torres y cols reintubación tuvo significancia 
estadística (OR:5.94, IC 95% 1,27-22.7 p0,023)(22,11,16). Al revisar los datos se 
evidencia una proporción similar de los pacientes que requirieron reintubación tanto 
en el grupo de casos (17%) como en el de controles (11%) previo al desarrollo de 
infección. 
 
En este estudio no se pudo evidenciar diferencia estadística significativa que 
permitiera asociar el transporte de pacientes ventilados fuera de la unidad de 
cuidados intensivos como  factor de riesgo para NAV en comparación con los 
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estudios de Bercault y Afanador que reportaba un OR de 3,1 y 3,9 
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 prevención la aspiración de secreciones 
previamente al traslado de paciente y el posición adecuada de  la 
cabecera(elevación entre 30-45º) en el momento del traslado. 
 
 
A diferencia de los estudios de Shorr y Rello (OR 1,4 y 4,4 respectivamente) donde 
la sedación continua fue factor de riesgo para neumonía asociada a ventilador en el 
presente estudio no se identificó asociación estadísticamente significativa de estas 
variables a la patología infecciosa estudiada.(19,18).  
 
 
Las variables nutrición enteral y parenteral en este estudio no se pudieron asociar 
con la infección en divergencia con lo encontrado en los estudios de Erbay y 
Rello(8,4), esto podría estar relacionado con el manejo de la posición semisentado 
en pacientes que reciben nutrición enteral, así como la medición que se realiza del 
residuo gástrico previo a cada administración para disminuir riesgo de reflujo; en lo 
que respecta a nutrición parenteral sólo 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 relación  a la duración de la ventilación mecánica en este estudio el tiempo 
superior a 7 días fue asociado con la aparición de NAV similar a otros estudios en 
los cuales se  incrementa el riesgo en la medida en que la exposición a ventilación 
mecánica es mayor (6). 
 
 
Cirugía del sistema nervioso central fue otra de las variables que mostró 
significancia estadística con un OR de 2,5(IC94% 1,31-5,11); en la literatura 
revisada no se encontró esta variable como de los factores de riesgo estudiados; se 
valoró  enfermedad del sistema nervioso central y estado de conciencia como en el 
estudio de Afanador en el cual no hubo significancia estadística.(22). El resultado 
en este estudio, puede estar relacionado un porcentaje elevado de pacientes 
atendidos por politrauma incluyendo TCE que se deriva en cirugía y estos pacientes 
cursan con inadecuado manejo de secreciones, además de que no se puede elevar 
la cabecera de la cama a 45º como lo recomiendan las guías de prevención de 
neumonía asociada a  ventilador.  
 
 
El puntaje de APACHE reportó significancia estadística con  valores de 9 o más en 
contraste con estudios como el de Afanador que no se encontró significancia 
estadística en esta variable y donde se exploró 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 estadísticamente significativa con respecto a mortalidad entre 
el grupo de pacientes con neumonía asociada a ventilación frente a los pacientes 
expuestos a ventilación mecánica sin esta infección; en contraste con el estudio de 
Gadani que reporta una mortalidad del 66% en NAV tardía vs 20% NAV temprana, 
otros estudios determinan mortalidad atribuible sin embargo las característica de 
este estudio no permitieron obtener este dato. (8,10). El hecho de no encontrar 
significancia estadística con respecto a mortalidad puede estar influenciado por el 
tamaño de la muestra que posiblemente no permitió encontrar diferencia 
estadística. 
 
 
Una de las debilidades identificadas de este estudio es el OR de 3 seleccionado 
para el cálculo del tamaño de la muestra, que podría explicar los amplios intervalos 
de confianza encontrados. 
 
 
Por otra parte cuando se revisaron todos los casos para el estudio se evidenció 
información que estaba incompleta y no permitía  evaluar las variables del estudio 
y en lo que respecta específicamente a los criterios de pacientes caso a pesar de 
ser pacientes presentes en base de datos del programa de vigilancia epidemiológica 
tabulados como NAV, hubo pacientes que no se pudieron considerar en el estudio 
debido específicamente al no cumplimiento de los criterios epidemiológicos 
requeridos para el mismo.   
 
 
Tomando en cuenta las anteriores consideraciones es necesario resaltar que este 
trabajo dejó como aporte en primera instancia identificar el grupo de pacientes en 
los que definitivamente la ventilación mecánica genera mayor riesgo para el 
desarrollo de neumonía(en nuestro caso pacientes con cirugía del sistema nervioso 
central), así como conocer otros factores de riesgo que son relevantes en la 
población que se atiende en la UCI de la clínica Shaio, aunque los factores 
encontrados no son en su mayoría modificables si nos permiten trabajar en 
estrategias “Bundle” donde se realice énfasis en: evaluación diaria de necesidad de 
ventilación mecánica, manejo adecuado de la meta de sedación(valoración de 
Richmond) de tal forma que se buscaría que los pacientes se desteten prontamente 
de la misma para facilitar manejo de secreciones, enjuagues con clorhexidina, 
medición de residuo gástrico para evitar riesgo de reflujo y otras medidas 
adicionales como aspiración de secreciones de manera más frecuente en pacientes 
neuroquirúrgicos, entre otros.  
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8. CONCLUSIONES 
 
 
De las diferentes variables estudiadas sólo se pudo encontrar asociación 
estadísticamente significativa en 4: edad de 40 o menos, puntaje Apache de 9 o 
más, Exposición a ventilación mecánica por tiempo superior a 7 días, pacientes 
sometidos a cirugía del sistema nervioso central. 

 
 
Con respecto a los agentes etiológicos principales se encuentra Staphylococcus 
aureus, seguido de Enterobacter cloacae y Klebsiella pneumoniae esta etiología es 
variable en los diferentes estudios, y en este no se ve una diferencia marcada entre 
los aislamientos encontrados en la neumonía asociada al ventilador temprana en 
contraste con NAV tardía.  
 
 
El impacto de neumonía asociada a ventilador se ve reflejada en la estancia en UCI 
con estancia en los casos de 16 días y 11 días en los pacientes control (vr p 0,0007). 
 
 
. 
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9. RECOMENDACIONES 
 
 
Tomando en consideración que una de las variables identificadas como factor de 
riesgo para NAV fue la cirugía de SNC siendo este un factor no modificable se hace 
necesario fortalecer las medidas de prevención de NAV en estos pacientes dentro 
de las cuales se puede considerar realizar aspiración de secreciones más 
frecuentes ya que en este grupo de pacientes el manejo de las mismas no es el 
adecuado. 
 
 
Con respecto al tiempo de exposición de ventilación mecánica es necesario 
implementar y fortalecer la medición del cumplimiento de paquete de medidas para 
la prevención de NAV donde la evaluación diaria del destete, junto con manejo de 
metas de sedación de acuerdo a valoración de Richmond pueden influir en tener 
exposiciones de tiempo menores al ventilador. 
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ANEXOS 
ANEXO 1.FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
 
 

Cama   _________  

Edad _______Sexo____

Diagnósticos de ingreso_________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Fecha de Ingreso UCI ________________ F Egreso UCI______________Estancia UCI_____

Fecha de ingreso hosp  _______________ fecha de egreso__________________   total hosp_________  

Fecha de Inicio de VM ____________Fecha final VM___________  Dias de VM prev dx__ Total dias de VM___

APACHE DE INGRESO_____ 

Medicamento__________Inicio ________ Fin_______ Total días_____

Medicamento__________Inicio ________ Fin_______ Total días_____

Medicamento__________Inicio ________ Fin_______ Total días_____

1 Cirugía abdominal

2 Cirugia sist nervioso central

3 Cirugia torax

4 Trauma

5 EPOC

6 Enfermedad del SNC

Fecha de diagnóstico de NAV __________________

NAV Temprana _______________

NAV Tardía _______________

Microorganismo aislado:_______________________________

___________________________________________________

Muerte asociada_____

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - FUNDACION CLINICA SHAIO

FACTORES DE RIESGO PARA NAV EN UCI

Diagnóstico 

________________________

si no tipo de procedimiento

Reintubación

Transporte fuera de la UCI

PROCEDIMIENTOS

Nutrición parenteral

Nutrición enteral

Transfusión sanguínea

Sedación continua

Sonda nasogástrica

OBSERVACIONES
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ANEXO2. TABLAS DE 2x2 ANÁLISIS UNIVARIADO 
 

1. SEXO 
 

 
 

2. CIRUGIA ABDOMINAL 
 

 
 
 

3. CIRUGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
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4. CIRUGIA DE TORAX 
 

 
 

5. TRAUMA 
 

 
 

6. EPOC 
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7. ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
 

 
 
 

8. NUTRICION PARENTERAL 
 
 

 
 
 

9. NUTRICION ENTERAL 
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10. TRANSFUSION SANGUÍNEA 
 

 
 
 

10. SEDACION CONTINUA 
 

 
 
 

11. REINTUBACION 
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12. TRANSPORTE FUERA DE LA UCI 
 

 
 
 

13. SONDA NASOGASTRICA 
 

 
 
 

14. SONDA OROGASTRICA 
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15. ESTADO AL EGRESO 
 

 
 
 

16. APACHE INGRESO 
 

 


