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SUMMARY
Objective: To know the incidence of ventilator-associa-
ted pneumonia (VAP) in critically ill patients.
Design: Retrospective study.
Setting: ICU of a tertiary care hospital, Mexico City.
Patients: Two hundred and ninety-two patients suppor-
ted with assisted mechanical ventilation were enrolled.
Interventions: None.
Results: The most important risk factors for developing
VAP were the use of antibiotics, H2 blockers, sedatives
and steroids, as well as reintubation and diabetes melli-
tus. Pseudomona aeruginosa was the principal germen
isolated. ICU stay 13.5 + 8.4 days and the mortality rate
was 22.58%.
Conclusion: The most important risk factors to develo-
ping VAP were the use of antibiotics, H2 blockers seda-
tives and steroids.
Key words: Pneumonia, mechanical ventilation, risk fac-
tors.

RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia de la neumonía asocia-
da al ventilador (NAV) en pacientes críticos.
Diseño: Estudio retrospectivo.
Lugar: UCI de un hospital de tercer nivel, Ciudad de
México.
Pacientes: Doscientos noventa y dos pacientes asisti-
dos con ventilación mecánica fueron incluidos.
Intervenciones: Ninguna.
Resultados: Los más importantes factores de riesgo para
el desarrollo de NAV fueron el uso de antibióticos, blo-
queadores H2, sedantes y esteroides, así como reintuba-
ción y diabetes mellitus. La Pseudomona aeruginosa fue el
principal germen aislado. La estancia fue 13.5 + 8.4 días y
la mortalidad de 22.58%.
Conclusión: Los factores de riesgo más importantes para
el desarrollo de NAV fueron el uso de antibióticos, blo-
queadores H2, sedantes y esteroides.
Palabras clave: Neumonía, ventilación mecánica, facto-
res de riesgo.

La NAV es la infección nosocomial más frecuen-
te en los pacientes con intubación traqueal y tiene
una incidencia muy variable, desde el 10 hasta el
70%, con una mortalidad del 40 al 80%.1-4

En muchas series de estudio se han identificado
los factores de riesgo para NAV, entre los cuales
destacan la profilaxis del sangrado de tubo digesti-
vo alto con bloqueadores H2 de la histamina;5 el
cambio del circuito del ventilador a las 24 horas,6

aunque algunos estudios apoyan que el cambio fre-

cuente de los mismos no modifica la incidencia;7

edad mayor a 60 años; la duración de la intubación
endotraqueal; el número de reintubaciones y la du-
ración de la ventilación mecánica invasiva por más
de tres días; el empleo de antibióticos de amplio
espectro11 y la posición supina por más de 24 horas
durante la ventilación mecánica.8-11 La presencia de
enfermedades concomitantes es importante porque
favorece la colonización y deteriora los mecanis-
mos de defensa del paciente, como sucede en las
enfermedades crónico-degenerativas, la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), coma,
desnutrición, hospitalización prolongada, periodo
posoperatorio, hipotensión, acidosis y alteraciones
metabólicas. Las intervenciones terapéuticas o pro-
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cedimientos invasivos, frecuentes en la UCI, como
el empleo de sondas nasogástricas, el uso de caté-
teres, sedación y relajación y los agentes como los
corticosteroides y citotóxicos son también factores
que contribuyen a la NAV.12 Otros factores menos
importantes son la traqueostomía, la administración
de aerosoles e incluso el transporte del paciente
fuera de la UCI.13 El mecanismo en la etiopatogenia
de la NAV es la microaspiración repetida de micro-
organismos que colonizan las vías aéreas superio-
res a través del espacio virtual comprendido entre
el globo de la cánula endotraqueal y la pared tra-
queal.14-16 Los gérmenes relacionados con NAV son
muy variables, se ha encontrado que hasta un 25%
de las NAV son polimicrobianas; esto se debe a la
diversidad de pacientes ingresados en la UCI, a la
enfermedad subyacente, uso previo de antibióticos,
portadores de cepas epidémicas, así como a los di-
ferentes métodos diagnósticos utilizados.17,18

El conocimiento de la epidemiología de cada
hospital e incluso de cada servicio, nos permitirá
dar un tratamiento inicial más orientado a los posi-
bles gérmenes. Es importante conocer los factores
de riesgo específicos para los distintos microorga-
nismos junto con la vía de adquisición que redun-
dará en un modo más racional de prevención y tra-
tamiento de la NAV, siendo el objetivo de los
estudios actuales.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, ob-
servacional y descriptivo durante el periodo com-
prendido del 1 de mayo de 1999 al 1 de mayo del
2000, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza”. Se incluyeron todos los pa-
cientes con ventilación mecánica invasiva por > 72
horas, de ambos géneros, mayores de 18 años y
que tuvieran expediente clínico completo. Una vez
ingresados al estudio se identificaron los pacientes
que reunían criterios para NAV, se utilizaron los cri-
terios del Centro de Prevención y Control de Enfer-
medades de Atlanta, USA, los cuales incluyen un
nuevo infiltrado radiográfico por más de 48 horas,
cultivo de secreción bronquial o hemocultivo positi-
vo y uno o más de los siguientes criterios:

_ Temperatura > 38.5oC ó < 35oC.
_ Leucocitos > células X 109/L ó < células X 105/L.
_ Esputo purulento o cambios en las característi-

cas del esputo.

En ellos se registraron los siguientes datos: géne-
ro, edad, diagnóstico y días de ventilación mecánica.
Además, se registró la presencia de los siguientes
factores de riesgo: sedación, coma, cardiopatía, falla
hepática, diabetes mellitus, tratamiento con esteroi-
des, antecedentes de EPOC, número de re-intuba-
ciones, paro cardiorrespiratorio, uso de antibióticos,
medicamentos para profilaxis del sangrado de tubo
digestivo, tipo de humidificación y síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda. También se registraron los
resultados de los cultivos de secreción bronquial. Se
reporta la incidencia de NAV y se estima la probabi-
lidad de desarrollar NAV en este grupo de pacientes
mediante el cálculo del intervalo de confianza para
proporciones en grandes muestras, con nivel de
confianza del 95%. Se reportan los factores de ries-
go y los agentes causales más frecuentemente en-
contrados.

RESULTADOS

Seiscientos cuarenta y tres pacientes ingresaron a la
UCI durante el periodo de estudio, de éstos, 292
(45.41%) tuvieron ventilación mecánica invasiva por
más de 72 horas y fueron incluidos. Se excluyeron 10
pacientes: dos menores de 18 años, cuatro que bron-
coaspiraron y cuatro con expediente clínico incomple-
to, se estudiaron 282 pacientes. De ellos, 31 (10.99%)
presentaron NAV (probabilidad de desarrollar NAV de
5.22 a 16.76% con nivel de confianza de 95%). Quin-
ce (48.38%) fueron mujeres y 16 (51.62%) fueron
hombres, la edad promedio fue de 47.16 + 20.16 años
(rango de 19 a 81). El promedio de los días de venti-
lación mecánica fue de 7.8 + 1.23 días. Los diagnós-
ticos de ingreso se muestran en la figura 1.

Todos los pacientes recibieron humidificación, 8
(25.8%) mediante cascada y 23 (74.2%) por nariz
biológica. Diez pacientes se reintubaron, cuatro
fueron reintubados dos veces o más y seis una sola
vez. De los pacientes que recibieron antibióticos, al
34.6% se les administraron dos y al 65.4% sólo
uno; 18 recibieron cefalosporinas, uno quinolonas,
uno carbapenems y dos vancomicina. En diez pa-
cientes se obtuvieron cultivos polimicrobianos y en
21 se cultivó un solo germen, el más frecuente (15
casos) fue Pseudomona aeruginosa, el porcentaje
de cada uno de ellos se representa en la figura 2.

DISCUSIÓN

La NAV es la infección nosocomial más frecuente
en los pacientes con intubación traqueal, en nues-
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Figura 1. Diagnóstico de ingreso.
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Cuadro I. Los factores de riesgo más frecuentemente
encontrados en pacientes con neumonía asociada a la

ventilación mecánica.

Factores Frecuencia

Antibiótico 26 (84%)
Profilaxis de STD 22 (70.9%)
Sedación 20 (64.6%)
Reintubación 10 (32.3%)
Diabetes mellitus 9 (29%)
Esteroides 8 (25.8%)
Coma 4 (12.9%)
Falla hepática 4 (12.9%)
Paro cardiorrespiratorio 4 (12.9%)
Cardiopatía 3 (9.6%)
EPOC 2 (6.4%)
SIRA 2 (6.4%)

Abreviaturas: EPOC = neumopatía obstructiva crónica, SIRA = síndrome de
insuficiencia respiratoria aguda.

tro estudio la incidencia fue de 5.22 al 16.76% con
un nivel de confianza del 95%, que se encuentra
entre los márgenes de variabilidad de la misma que
va del 10 hasta el 70%.1-4

En muchas series de estudio se han identificado
los factores de riesgo determinantes de NAV, des-
tacan en nuestro estudio por su mayor frecuencia:
el uso de antibiótico previo en 26 pacientes (84%),
la profilaxis de sangrado de tubo digestivo 22
(70.9%) y el uso de sedación en 20 pacientes
(64.6%). Como se encuentran descritos en diver-
sos estudios.5-7

La presencia de enfermedades concomitantes
es importante, ya que favorece la colonización y
deteriora los mecanismos de defensa, en nuestro

estudio el diagnóstico más frecuente fue la sepsis
abdominal. La edad mayor de 60 años se ha esta-
blecido como grupo más afectado, sin embargo en
el estudio el promedio de edad fue de 47.16 + 20.16
días. Los días de intubación9 es otro de los factores
asociados y aquí encontramos que tuvo un promedio
de 7.8 + 1.23 días. La vigilancia fue por ocho días, y
sólo cuatro de los 31 pacientes se lograron extubar,
los demás, al terminar el estudio continuaban intuba-
dos, demostrando que la NAV es un problema que
retarda o impide el retiro de la ventilación mecánica.

Los gérmenes asociados con NAV son muy varia-
bles,17,18 hasta en un 25% la infección es polimicro-
biana debido a la diversidad de pacientes ingresa-
dos en la UCI, nosotros encontramos que en 10
(32.3%) con flora polimicrobiana, el germen más fre-
cuente fue Pseudomona aeruginosa (15 casos), un
bacilo gramnegativo que se presenta en pacientes
con NAV tardía, es decir en pacientes con más de
cinco días de intubación y que han recibido previa-
mente antibióticos de amplio espectro.17,18 El segun-
do lugar en frecuencia de gérmenes fue Staphylo-
coccus aureus, bacteria Grampositiva frecuente en
la NAV temprana; también aparecieron patógenos
oportunistas no bacterianos como Pneumocystis ca-
rinii y Candida albicans.

CONCLUSIONES

De acuerdo a lo establecido en el objetivo y los re-
sultados obtenidos en el desarrollo de la investiga-

Figura 2. Gérmenes productores de NAV.
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ción se puede considerar las siguientes conclusio-
nes:

1) La incidencia de NAV en nuestra unidad es del
11%. Los pacientes con ventilación mecánica
por más de 72 horas tienen una probabilidad de
5.22 a 16.76% de desarrollar NAV.

2) Los factores de riesgo, en los pacientes de nues-
tro estudio que desarrollaron NAV más frecuentes
fueron la profilaxis de sangrado de tubo digestivo,
el uso previo de antibióticos y la sedación.

3) El germen más frecuente que produjo NAV fue la
Pseudomona aeruginosa.
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