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Neumonía asociada a ventilación mecánica: Incidencia,
etiología y factores de riesgo en una Unidad de Cuidados
Intensivos General

Dra. Mayra Martínez González,* Dr. Sergio Lazo de la Vega,† Dr. Juan Alberto Eraña García‡

La neumonía es una complicación relativamente
frecuente de la ventilación mecánica invasiva que
incrementa la mortalidad y la estancia tanto en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como en el
hospital. La neumonía asociada a ventilador (NAV)

RESUMEN
Introducción: La neumonía es una complicación de la
ventilación mecánica invasiva (VMI) que incrementa la
mortalidad y la estancia hospitalaria.
Objetivo: Estudiar la frecuencia de neumonía en pa-
cientes con VMI.
Diseño: Estudio retrospectivo.
Lugar: UCI de un hospital general privado de la ciudad
de San Luis Potosí, México.
Pacientes y métodos: Se estudiaron los pacientes
que ingresaron a la UCI del 1 de julio de 2002 al 30 de
junio de 2004, que requirieron de VMI. Se recolectaron
datos demográficos, diagnósticos, duración de la venti-
lación mecánica, fármacos empleados, detalles de la
intubación y cultivos.
Resultados: Se incluyeron 66 pacientes que requirie-
ron VMI por más de 48 horas. La incidencia de neumo-
nía asociada a ventilador (NAV) fue de 33% (22 casos),
que se compararon con 34 controles. Los factores de
riesgo que resultaron estadísticamente significativos
fueron una o más reintubaciones, la presencia de tra-
queostomía y VMI por más de 5 días.
Palabras clave: Neumonía, ventilación mecánica, fre-
cuencia, factores de riesgo, unidades de cuidados in-
tensivos.

SUMMARY
Introduction: Pneumonia is a frequent complication of
invasive mechanical ventilation (IMV) that increases
mortality and hospital stay.
Objective: To study the incidence of pneumonia in
patients with IMV.
Design: Retrospective study.
Setting: ICU of a private general hospital of San Luis
Potosi City, Mexico.
Patients and methods: All patients admitted to the ICU
from July 1st 2002 to June 30th 2004 who required IMV
were studied. We collected demographic data, diagnosis,
IMV length, use of drugs, details about intubation, and
sputum culture results. During the study period, 66
patients required IMV for more than 48 hours; 10 patients
who already had pneumonia at admission were excluded.
The incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP)
was 33% (22 cases), that were compared with 34
controls. Risk factors with statistical significance were one
or more reintubations, tracheostomy and IMV for more
than 5 days.
Key words: Pneumonia, mechanical ventilation, incidence,
risk factors, intensive care units.

pertenece al grupo de las neumonías1 que se pre-
senta en pacientes que reciben ventilación mecáni-
ca invasiva.2 Su incidencia se reporta en la literatu-
ra mundial en 10-70%, con un rango tan amplio
como 1 a más de 20 episodios por 1,000 días/venti-
lador, con una mortalidad atribuible mayor de 10%;1-6

a su vez, la NAV representa 90% de las infeccio-
nes en los pacientes sometidos a ventilación mecá-
nica,7 y el riesgo de desarrollar NAV se incrementa
en 1% por día.9 En México se reporta una inciden-
cia que va de 4.3% al 48.4%,1 con una mortalidad
de 40 al 80%.5 Se subdivide a la NAV en temprana
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(ocurre durante las primeras 48-72 horas de la intu-
bación) y tardía (después de este periodo).2 Los mi-
croorganismos involucrados en la NAV temprana
son bacterias sensibles a los antibióticos habitua-
les, como S. aureus sensible a oxacilina, H. influen-
zae y S. pneumoniae; en la tardía se asocian pató-
genos resistentes como S. aureus resistente a
oxacilina, Ps. aeruginosa, Acinetobacter sp y Ente-
robacter sp.9,11 Se ha establecido que 60% de las
NAV se deben a bacilos Gram negativos,3,11-13 con
20% causadas por P. aeruginosa; los cocos Gram
positivos ocasionan 35% de los episodios, y el más
frecuente es S. aureus con 20%.11 Se han mencio-
nado diversos factores de riesgo para la aparición
de NAV, como edad avanzada, sexo masculino, du-
ración de la ventilación mecánica, uso de agentes
paralizantes, tratamiento antibiótico previo, disminu-
ción de la acidez gástrica, deterioro neurológico, en-
fermedad pulmonar previa, enfermedad cardiovas-
cular, días de estancia en UCI, puntuación de
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Score), SAPS (Simplified Acute Physio-
logy Score) o MODS (Multiple Organ Dysfunction
Score), broncoaspiración presenciada, quemaduras,
politraumatismos y reintubación,7,10,12,14-17 sin em-
bargo los más frecuentemente asociados son la re-
intubación y el empleo de antibióticos7 (este último,
algunos autores lo han encontrado como un factor
protector).6 La NAV tiene repercusiones tanto clíni-
cas como económicas, ya que incrementa la dura-
ción de la ventilación mecánica y la estancia en
UCI.7 El objetivo de este estudio fue conocer la inci-
dencia y etiología de la neumonía asociada a venti-
lador en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Ángeles Centro Médico del Potosí, así como identi-
ficar los factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo que se efectuó en pacientes ingresa-
dos a la UCI del Hospital Ángeles Centro Médico
del Potosí, que es una unidad polivalente que
consta de 6 camas, perteneciente a un hospital
privado. Se incluyeron pacientes que ingresaron a
esta unidad del 1 de julio de 2002 al 30 de junio de
2004, mayores de 16 años, que requirieron de VMI
por más de 48 horas durante su estancia en la
UCI, y que reunieron los criterios diagnósticos de
NAV del Centers for Disease Control (CDC). Este
grupo de pacientes se comparó con un grupo con-
trol constituido por toda la población de pacientes

que ingresaron en el mismo periodo, mayores de 16
años, y que requirieron de VMI por más de 48 ho-
ras, pero que no presentaron NAV. Se excluyeron
los pacientes que tenían diagnóstico de neumonía
desde su ingreso a UCI. Se definió la NAV como la
neumonía nosocomial que se presenta en los pa-
cientes sometidos a ventilación mecánica invasiva
48 horas o más después de la intubación endotra-
queal. Se determinó presencia de neumonía de
acuerdo con los criterios del CDC: aparición de infil-
trado pulmonar nuevo y persistente por más de 72
horas, y dos de los siguientes criterios clínicos: fie-
bre mayor de 38oC, leucocitosis mayor a 10,000/
mm3, secreción respiratoria purulenta, taquipnea y/o
taquicardia, y deterioro del intercambio de gases.
La tasa de incidencia acumulada fue calculada con
el número de casos con neumonía asociada a ven-
tilador/número de pacientes con ventilación mecá-
nica invasiva por más de 48 h. La tasa de infección
fue el número de infecciones (neumonías)/número
de días totales de ventilación mecánica por 1.00.
La VMI es la modalidad de soporte ventilatorio en la
que se emplea un ventilador mecánico para introdu-
cir oxígeno a concentraciones variables en el árbol
traqueobronquial a través de una cánula insertada
en tráquea, ya sea vía orotraqueal, nasotraqueal o
traqueostomía. La procedencia fue considerada
como el lugar en el que se encontraba el paciente
previo a su ingreso a UCI, y el lugar de intubación
como el área física en la que se efectuó la intuba-
ción orotraqueal: urgencias, quirófano, UCI, piso, u
otra unidad. Se consideró broncoaspiración al paso
de contenido gástrico hacia la vía aérea, con hallaz-
go del mismo al efectuar la laringoscopia o aspira-
ción a través de la cánula orotraqueal. Se definió
profilaxis para úlceras de estrés al empleo de antiá-
cidos, bloqueadores H2 o inhibidores de la bomba de
protones como preventivos de úlceras de estrés.
Los sedantes son medicamentos que deprimen el
estado de alerta que se administran en bolos o en
infusión continua, a dosis mayores de las emplea-
das para ansiólisis, y los bloqueadores neuromus-
culares son medicamentos que por su acción blo-
queadora a nivel de la placa neuromuscular, se
emplean como relajantes musculares durante la
ventilación mecánica, en bolos o en infusión conti-
nua. El deterioro del intercambio gaseoso fue defini-
do como la disminución de la relación: PaO2/ (FiO2),
valor normal > 300, o la necesidad de incrementar
los parámetros ventilatorios para mantener adecua-
da saturación arterial de oxígeno (presión inspirato-
ria, presión positiva al final de la espiración, frac-
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ción inspirada de oxígeno). Se valoró como muestra
respiratoria adecuada aquélla en la que la observa-
ción microscópica tenía a 100 aumentos (seco dé-
bil), más de 25 leucocitos polimorfonucleares (PMN)
y menos de 10 células epiteliales por campo. Sólo
se sembraron las muestras adecuadas y el cultivo
fue reportado como positivo cuando hubo desarrollo
de una cuenta mayor o igual a 100,000 bacterias
por mL.

Se revisaron los expedientes de los pacientes
mayores de 16 años que requirieron ventilación me-
cánica invasiva en el periodo comprendido del 1 de
julio de 2002 al 30 de junio de 2004, tomando como
fuente los registros de ingresos y egresos de la
UCI, y el récord de utilización de los ventiladores
mecánicos y el registro de pacientes del servicio de
inhaloterapia. En una hoja diseñada para ese efecto,
se recolectaron los datos demográficos de los pa-
cientes y los controles, diagnósticos, duración de la
ventilación mecánica, fármacos empleados, deta-
lles de la intubación y resultados de cultivos, estos
últimos se corroboraron con el Departamento de Mi-
crobiología del Laboratorio Clínico del hospital. To-
dos los casos con diagnóstico de NAV, cumplieron
los criterios empleados para dicho diagnóstico.

Se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersión, tasa de incidencia acumulada, tasa de
infección, números absolutos y razón de momios
(RM) para cada uno de los factores de riesgo valo-
rados. Se consideró estadísticamente significativa
una p < 0.05. El programa que se utilizó para los
cálculos fue Epicalc2000.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a la UCI 683 pa-
cientes de los cuales 181 (26%) requirieron de VMI,
y 66 de ellos (9.6%) la requirieron por más de 48 ho-
ras. Se excluyeron 10 pacientes por tener neumo-
nía desde el ingreso. La edad promedio fue de 53
años, con una desviación estándar (DE ± 20), 53%
fueron hombres, con una puntuación de APACHE II
al ingreso de 9.5 (DE ± 4.61). Se presentaron 22
casos de neumonía que se compararon con 34
controles, sus datos demográficos se muestran
en el cuadro I, y las causas de intubación para
ambos grupos, en el cuadro II. La tasa de inciden-
cia acumulada de NAV fue de 33%, con una tasa
de infección de 47 casos/1,000 días-ventilador.

La mayor parte de los casos de NAV se presen-
taron en el periodo comprendido de 6 a 10 días pos-
terior al inicio de VMI (cuadro III).

En 3 casos la muestra de secreción para cultivo
se obtuvo por broncoscopia, en el resto se obtuvo
por aspirado traqueal. Quince pacientes desarrolla-
ron un solo microorganismo en cuenta significativa,
tres desarrollaron dos microorganismos, uno desa-
rrolló tres microorganismos, dos cultivos resultaron
negativos y en un paciente no se obtuvo muestra
adecuada. De los gérmenes aislados, 17 fueron ba-
cilos Gram negativos (70.8%), 6 cocos Gram posi-
tivos (25%), y 1 Candida sp (4.1%). Los microorga-
nismos que crecieron con mayor frecuencia en los
cultivos fueron Pseudomonas sp en 6 casos

Cuadro III. Porcentaje de aparición de casos de
neumonía en relación a los días de VMI.

Periodo Casos Porcentaje

2-5 días 6 27.2
6-10 días 11 50.0
>10 días 5 22.7

Cuadro II. Motivo de intubación en pacientes con
neumonía y en controles.

Total Neumonía 22 % Controles 34 %

Choque 0 0.0 2 5.8
Cirugía 6 27.2 15 44.0
EAP 1 4.5 1 2.9
HTDA 1 4.5 1 2.9
Insuficiencia
respiratoria 7 31.8 8 23.5
Paro respiratorio 0 0.0 1 2.9
Deterioro
neurológico 8 36.3 6 17.6

EAP = Edema agudo pulmonar, HTDA = Hemorragia de tubo digestivo alto

Cuadro I. Características demográficas de los pacientes
con neumonía y controles.

Neumonía Controles

Total 22 34
Edad 58.2 ± 20.1 47.8 ± 19
Sexo M 15 (68.1%) M 20 (58.8%)

F 7(31.8%) F 14 (41.1%)
Glasgow 11.8 ± 4.15 12.9 ± 3.35
Días/ventilador 266 202
APACHE II 8.3 ± 4.59 9.9 ± 4.66
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(27.2%), Ps. aeruginosa en 4 casos (18.1%), y S.
aureus en 3 casos (13.5%) (figura 1).

Las comorbilidades presentadas por ambos gru-
pos, controles y NAV, se muestran en el cuadro IV;
ninguna de ellas resultó ser un factor de riesgo para
neumonía. Los factores de riesgo que resultaron es-
tadísticamente significativos son 1 o más reintuba-
ciones, presencia de traqueostomía y más de 5
días de VMI. Se muestran en el cuadro V junto con
otros factores de riesgo previamente descritos, que
no resultaron estadísticamente significativos.

DISCUSIÓN

El grupo de pacientes que desarrolló neumonía fue
muy similar demográficamente al grupo de contro-
les, así como en estado neurológico, puntuación de

Cuadro V. Presencia de los factores de riesgo, en el grupo de casos y en el grupo de controles, con su razón de momios y
significancia estadística.

Factor de riesgo Neumonía n = 22 % Controles n = 34 % RM IC (95%) p

Una o más reintubaciones 16 72.7 6 17.6 12.44 3.43 - 45.1 < 0.001
Broncoaspiración 0 0.0 1 2.9 – – –
Intubación difícil 1 4.5 2 5.8 0.76 0.06 - 8.94 0.82
SNG 18 81.8 28 82.3 0.96 0.24 - 3.9 0.959
Intubación orotraqueal 21 73.5 34 100.0 – – –
Intubación nasotraqueal 1 4.5 1 2.9 1.57 0.09 - 26.5 0.219
Traqueostomía 10 45.4 4 11.7 6.25 1.64 - 23.8 < 0.05
SNE 7 31.8 6 17.6 2.18 0.62 - 7.66 0.219
Antibióticos 21 95.4 32 94.0 1.31 0.11 - 15.41 0.828
> 5 días de VMI 16 72.7 15 44.1 3.38 1.06 - 10.74 < 0.05

SNG = Sonda nasogástrica, SNE = Sonda nasoenteral, VMI = Ventilación mecánica invasiva

Cuadro IV. Comorbilidades en ambos grupos, de NAV y controles.

Neumonía n = 22 % Controles n = 34 % RM IC (95%) p

Insuficiencia cardiaca 13 59.0 20 58.8 1.01 0.34-3.01 0.98
Insuficiencia respiratoria 9 40.9 16 47.0 0.78 0.26-2.3 0.651
Insuficiencia renal 0 0.0 3 8.8 – – –
Insuficiencia hematológica 1 4.5 6 17.6 0.22 0.02-1.99 0.147
Insuficiencia hepática 1 4.5 6 17.6 0.22 0.02-1.99 0.147
Politraumatismo 2 9.0 9 26.0 0.28 0.05-1.43 0.109
TCE 3 13.6 8 23.5 0.32 0.07-1.39 0.117
Cáncer 1 4.5 0 0.0 – – –
Diabetes mellitus 7 31.8 7 20.5 1.8 0.53-6.12 0.343
Desnutrición 1 4.5 2 5.8 0.76 0.06-8.94 0.82
SIRA 1 4.5 2 5.8 0.76 0.06-8.94 0.82
EPOC 4 18.1 2 5.8 3.56 0.59-21.3 0.146
Obesidad 2 9.0 0 0.0 – – –

RM = Razón de momios, IC = Intervalo de confianza, TCE = Traumatismo craneoencefálico, SIRA = Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, EPOC =
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Figura 1. Microorganismos desarrollados.
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APACHE II, comorbilidades y días de ventilación
mecánica invasiva. La UCI de nuestro hospital es
mixta, recibiendo pacientes con situaciones post-
quirúrgicas, médicas, coronarias y de trasplante re-
nal. La incidencia que encontramos de NAV se en-
cuentra en el rango reportado en la literatura tanto
nacional como internacional.3-5 Sin embargo, la tasa
de infección es elevada para el total de días-ventila-
dor (47 casos/1,000 días-ventilador); el estudio de
Cook et al7 reporta 14.8 casos/1,000 días ventilador,
mientras que el National Nosocomial Infection Sur-
veillance System8 reporta un rango que va de 4.7
casos/1,000 días-ventilador en UCIs pediátricas, a
34.4 casos/1,000 días-ventilador en unidades de pa-
cientes quemados.

Los patógenos más comunes en la NAV son los
bacilos Gram negativos, que se reportan en más de
60%6 de los casos, lo que concuerda con nuestro
hallazgo, con predominio de Pseudomonas sp. Un
paciente cuyo cultivo tuvo desarrollo de tres micro-
organismos, tenía historia de traumatismo craneo-
encefálico, con deterioro neurológico y fue intubado
en el Servicio de Urgencias de otro hospital, por lo
que es posible que presentara broncoaspiración.
Como se ha descrito,6 las tres pacientes que desa-
rrollaron S. aureus tenían padecimientos neurológi-
cos, una con un evento vascular isquémico, otra
con traumatismo craneoencefálico, y la tercera con
un hematoma parenquimatoso postparto.

La mayoría de los episodios de NAV se presen-
taron en el periodo comprendido de 5-10 días de
ventilación mecánica, con disminución a partir del
día 11. Esta paradójica disminución del riesgo pue-
de deberse a que con frecuencia, los pacientes en
quienes se presenta una intubación y ventilación
prolongadas, son trasladados hacia una institución
de asistencia pública.

El estado de gravedad no resultó un factor de
riesgo en este trabajo, ya que ambos grupos tuvie-
ron una calificación de APACHE II muy similar. La
totalidad de pacientes recibió profilaxis para úlceras
de estrés, así como sedación, por lo que estos fac-
tores no son discriminativos. Al analizarse el uso de
antibióticos los resultados han sido conflictivos, ya
que en algunos estudios se refieren como factores
de riesgo y en otros como factores protectores,6,7 en
este trabajo no resultaron con significancia estadís-
tica. El análisis sobre el personal que efectuó la in-
tubación tampoco mostró ser estadísticamente sig-
nificativo, ni el lugar donde se efectuó la intubación.

La traqueostomía también se ha descrito como
factor de riesgo para NAV, sobre todo cuando se

efectúa en forma temprana. Sin embargo, se ha
descrito que el riesgo diario de NAV en pacientes
con traqueostomía, es menor que en pacientes con
intubación orotraqueal o nasotraqueal.1 En nuestros
casos, la traqueostomía resultó ser un factor de
riesgo estadísticamente significativo para NAV. De
los 10 pacientes a quienes se efectuó traqueosto-
mía, a 6 se les efectuó antes del diagnóstico de
NAV, por lo que en ellos la asociación con este fac-
tor es más clara.

Las reintubaciones están ampliamente descritas
como factores de riesgo,7 debido a que la aspiración
y arrastre de las secreciones contaminadas por la
flora colonizante de la orofaringe, sobre todo bacilos
Gram negativos, son la regla en estos eventos.

Aunque nuestro estudio adolece de los proble-
mas comunes a los diseños retrospectivos, el nú-
mero de casos y controles no es muy grande, y que
algunos de los factores de riesgo estudiados tal vez
no alcanzaron a ser representados lo suficiente para
alcanzar significancia, sin embargo pudimos identi-
ficar los más importantes en nuestra unidad.

En conclusión, los resultados obtenidos nos per-
miten conocer mejor el problema de la NAV en
nuestro medio, lo que nos permitirá reforzar las es-
trategias de prevención (mejor cuidado de la tra-
queostomía, evitar reintubaciones, etc.), basados
en evidencias.
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