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RESUMEN 
Objetivos:  Determinar los factores de riesgo de Neumonía 
asociado a  ventilación mecánica en pacientes hospita l izados en el 
servicio de UCI en el Hospital  Regional  Docente Clínico 
Quirúrgico Daniel  Alcides  Carrión de Huancayo en el  periodo 
comprendido de Enero del 2011 a Abri l del 2013. 
Material y métodos:  Se real izó un estudio observacional,  
descript ivo,  re trospectivo y transversal.  Se revisaron 37 his torias  
c l ínicas de pacientes que ingresaron a la UCI y que precisaron 
ventilación mecánica durante  48 horas o más.  Pacientes que tengan 
más de 48 horas en venti lación mecánica,  en quienes se  sospeche 
neumonía asociada a  la ventilación mecánica;  en el  periodo que 
corresponde al estudio.  
Resultados:  La media de la edad de los pacientes del sexo 
masculino fue de 65.4+/-11.1 años y de las mujeres fue de 62.7+/-
17.0 años.  Los pacientes con neumonía asociada a venti lación 
mecánica se  caracterizaron por:  presentar como diagnost ico de 
ingreso de mayor frecuencia  a  la pancreati t is  (28.6%),  y e l shock 
séptico (21.4%).  La mayoría fueron pacientes del sexo 
masculino(71.4%),  con al ta f recuencia  de intubación 
dif íci l(71.4%),cuya motivo de intubación fue la  insuf iciencia 
respiratoria(42.9%),con tiempos de intubación mas al lá  de los 11 
días(57.1%),con una frecuencia  de recambio del tubo 
orotraqueal(57.1%),  cuyos factores de r iesgo de mayor f recuencia 
fueron la diabetes(28.6%) y la  enfermedad pulmonar obstruct iva 
crónica(21.4%).  
Conclusiones: Los factores de r iesgo de Neumonía asociado a 
ventilación mecánica en pacientes hospita l izados en el  servicio de 
UCI en el  Hospital  Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel 
Alcides Carrión de Huancayo fueron:  la  intubación dif íci l ,  
intubación mas al lá de los 11 días,  con recambios frecuentes del 
tubo orotraqueal  y a lta f recuencia de nebulizaciones  (P<0.05)  
La prevalencia  de Neumonía asociada a  venti lación mecánica en 
pacientes hospital izados en el  servicio de UCI en el  Hospita l 
Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides Carrión de 
Huancayo fue del 37.8%. 
Palabras clave:  factores,  neumonía,  venti lación mecánica.   

 

 

 



 

5 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las Infecciones Nosocomiales (IN),  const i tuyen un grave problema 

en los hospita les. En Estados Unidos de América se  han  

demostrado que entre  un 5 y  un   10 %  de  los   pacientes  

ingresados  a   diferentes hospitales,  adquirieron una infección que 

no es taba presente ,  ni en periodo de incubación,  a l  momento de su  

ingreso (1-5).  

Se af irma que en casi  todos los hospita les del  mundo la mayor  

parte de los casos  de infección intrahospita laria la  const i tuye la  

infección del  t racto urinario  con 40%,  y la  infección de la herida 

quirúrgica 24%, la  infección respiratoria  20% y las  otras 

infecciones representan en total  16%;(1-3,6). 

La Neumonía asociado a  venti lación mecánica (NAV) es una de las 

infecciones nosocomiales que se associa  con más frecuencia a  una 

morbil idad y mortal idad elevadas (7).  

La presencia  de NAV aumenta el  promedio de estancia hospita laria 

entre 7 y 9 días,  lo cual  se  t raduce en un incremento importante  de 

los  costos económicos.  La incidencia  varía  según los parámetros 

uti l izados para  definir la y la población es tudiada.  

Asimismo,  la  incidencia  puede cambiar según el  método 

microbiológico (cuanti tat ivo o cuali ta tivo) que se  haya usado para 

su diagnóstico.  La NAV se def ine como la neumonía que ocurre  a 
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part ir  de las 48 h del  inicio de la  VM. Según el  t iempo de 

aparición de la NAV, se considera temprana si  ocurre dentro de los 

primeros 4 días de inicio de la  VM, o ta rdía si  ocurre  después del  

cuarto día de VM. La importancia  en definir la neumonía según el  

t iempo de instauración radica en que permite  identif icar una serie  

de factores de r iesgo que pueden definir su desarrollo,  por  

e jemplo,  la  adquisición de cepas  de microorganismos patógenos 

res istentes y su influencia  en el  pronóstico y el  t ra tamiento.  La 

NAV ocurre  entre  el  9 y el  27% de los pacientes con intubación 

orotraqueal  y e l  90% de es tos casos ocurre durante la  VM (8,9).  La 

incidencia  aumenta signif icat ivamente en relación con el  número 

de días de VM. Se ha est imado que el  riesgo es de un 3% por día  

durante los primeros 5 días de VM, 2% por día  durante  los  días 5-

10,  y de un 1% por d ía en los días siguientes (10).  La gran mayoría  

de los casos ocurren en los primeros 4 días de VM. 

 

1.2. -  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

El presentar una NAV (neumonía asociada a  venti lación mecánica) 

supone que el paciente  estará más días en venti lación mecánica y 

aumentará  tanto su t iempo de ingreso en la  UCI como en el 

hospita l .  

Además,  como se observa en algunos estudios,  estas NAV, si  están 

causadas por a lgunos agentes et iológicos,  conllevan un aumento de 

la  mortal idad (11-13).  
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Así,  Heyland y colaboradores,  en un estudio caso control ,  

evaluaron la  mortalidad y morbil idad atr ibuibles a la  NAV en un 

grupo de 177 pacientes  que desarrollaron NAV. 

Los pacientes con NAV permanecieron ingresados en la  UCI 4,3 

días (IC 95%: 1,5-7,0) más que aquéllos que no desarrol laron  NAV 

(13).  Esta  es una de las c ifras de aumento de la es tancia  más 

discretas.  La mayoría  de estudios reportan un aumento de la 

estancia de entre  10 y 30 días.  En el estudio de Rello y 

colaboradores (14)  los pacientes que desarrollaron neumonía 

pasaban a  tener un t iempo en venti lación mecánica y estancia  en 

UCI de 14,3+15,5 días y 11,7+ 11 días mientras  en aquellos 

pacientes que no desarrol laron neumonía fue de 4,7+ 7,0 días y 

5,6+6,1 días respectivamente.  

Respecto a la  mortal idad,  Heyland y colaboradores  sólo 

encontraron una tendencia  hacia un aumento de la mortal idad (13).  

En cambio,  en un estudio previo de Fagon y colaboradores (11),  

los  pacientes con NAV presentaban una mortal idad del 71% 

respecto al 29% (p<0,01) para aquellos pacientes sin NAV. 

Es más,  cuando el  microorganismo causal era Pseudomonas 

aeruginosa o Acinetobacter spp,  la mortal idad era  todavía  mayor  

que por el  res to de et iologías . En la  misma l ínea,  Rello y 

colaboradores,  en un estudio prospectivo de 129 episodios de NAV 

durante 35 meses,  identif icaron que la  administración previa  de  

antibioterapia se asociaba a  un mayor índice de NAV por  



 

8 

 

Pseudomonas aeruginosa (p<0,01) (5),  y,  lo  que es  más importante,  

en es te estudio también se  apreció que la  presencia de antibiót ico 

se  asociaba con una mayor mortalidad en el  anális is  mult ivariante 

(OR 9,2).  Si  se  incluía  el  agente etiológico en el  modelo de 

regresión logíst ica  múlt iple ,  e l uso previo de antibiót ico era 

e l iminado, corroborando la  estrecha relación entre antibioterapia  y 

et iología ,  y entre etiología  y mortal idad.  

Además de la  morbil idad y mortal idad asociadas a  la NAV, esta 

enfermedad conlleva también una repercusión en los costes por 

a tención al paciente con la neumonía (16).  Este  gasto,  además,  se 

ha ido incrementando en los úl timos años,  pasando desde unos 

1200 dólares a  principios  de los 80,  hasta unos 40000 dólares  en  

pacientes t raumáticos,  como ref lejaba un estudio de Baker y 

colaboradores (17,18).  Este  coste  se deriva del  t ra tamiento 

adicional  que necesita ,  de las pruebas empleadas en su diagnóstico 

y seguimiento,  pero,  sobre todo, responde al  aumento de la 

estancia.  

Cuando se  diagnostica  la  NAV, el  t ratamiento consiste  en la 

administración de antibiót icos y medidas de soporte  s i lo requiere .  

De todas formas,  el  mejor camino para evitar  las consecuencias de 

la  NAV, sería evita r  que ésta  se produzca.  En este  sentido,  es de 

vita l  importancia conocer los factores de riesgo asociados al 

desarrollo de NAV. 

Desde el  primer estudio,  con análisis  mult ivariante ,  de factores de 
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r iesgo para el desarrol lo de NAV publicado por Craven y 

colaboradores (19),  numerosos autores nos han mostrado la 

existencia  de riesgos pre  o post  intubación que aumentan la  

probabil idad de padecer una NAV. Así ,  en el es tudio de Craven,  en 

una población de 233 pacientes,  49 (21%) presentaron NAV. Los 

factores que se  asociaron de forma independiente  con el  desarrol lo  

de NAV fueron la  presencia  de monitorización de  presión 

intracraneal (Odds Ratio (OR):  4,2; intervalo de confianza del  95% 

(IC 95%): 1,7-10,5)) ,  t ratamiento con cimetidina (OR: 2,5;  IC 

95%: 1,2-5,0),  cambio de las tubuladuras del  respirador cada 24 

horas en lugar  de cada 48 horas  (OR: 2,3;  IC 95%: 1,2-4,7),  y  

hospita l ización durante  las estaciones de otoño o invierno (OR: 

2,1;  IC 95%: 1,1-4,2).  Posteriormente Torres y colaboradores  (12)  

mostraron que los  pacientes con EPOC eran más proclives a  

presentar NAV que el resto de pacientes bajo venti lación 

mecánica.  Más adelante,  Rello y colaboradores identif icaron la 

si tuación de coma al ingreso como factor de riesgo para NAV (20),  

y más aún,  su asociación con Staphylococcus aureus como agente  

et iológico (21).  Estos tres grupos de invest igadores nos presentan 

diferentes t ipos  de factores  de riesgo:  unos dependen de la  

patología  crónica del enfermo (EPOC),  otros  de un  evento agudo 

(coma),  y en otros  casos el  t ra tamiento administrado por otros  

f ines (cimetidina) influirán en la presencia  de NAV. 

Pero además,  hay otro factor de suma importancia  que parece 
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modular e l  resto,  e l t iempo.  Es decir ,  los factores de r iesgo para el 

desarrollo de NAV ejercen su influencia  con diferente  importancia 

en función de los días en que el paciente  se  encuentra  en 

ventilación mecánica.  Esta modulación de los  factores de riesgo en 

función del t iempo podría  explicar,  al  menos parcialmente,  e l 

hecho de que,  según el  estudio analizado,  a lgunos factores son 

encontrados como favorecedores de NAV en unos,  y como 

protectores en otros.  En 1987 Langer y colaboradores 

dis tinguieron,  por primera vez,  los  episodios de neumonía según el  

día  de diagnóstico desde la ins tauración de la  venti lación mecánica 

(22).  Así,  se  diferenció entre  neumonías precoces (hasta  4 días de 

VM),  y neumonías tardías (más de 4 días de VM).  De este  modo,  se 

observa como existen algunos factores de r iesgo para las NAV 

precoces que no se han relacionado con las NAV tardías.  

Esta  división,  que es totalmente arbi traria ,  ha s ido ampliamente 

seguida y difundida por la  mayoría de los autores por su sencillez,  

y,  más importante ,  porque divide inicialmente el t ipo de 

microorganismo causal  más probable .  Los episodios precoces 

suelen deberse a  microorganismos que forman parte  de la f lora 

habitual de la  orofaringe,  o f lora endógena primaria  (4).  Estos 

microorganismos suelen ser Streptococcus pneumoniae,  

Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible  a 

metici l ina.  En los episodios  tardíos,  la  e tiología  suele  estar 

formada por patógenos que,  aunque pueden formar parte de la  f lora 
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del  paciente,  han sido seleccionados –flora  endógena secundaria ,  o 

adquiridos por t ransmisión,  habitualmente a  t ravés de sus 

cuidadores,  de otros  pacientes –f lora  exógena.  En es te  úl t imo 

grupo de microorganismos sobresalen Pseudomonas aeruginosa,  

Acinetobacter baumannii ,  Staphylococcus aureus resistente  a 

metici l ina o Stenotrophomonas maltophil ia .  

Esta  separación entre más y menos de 4 días no expresa la  realidad 

observada en todos los estudios.  Otros grupos han apreciado que el 

punto de corte que separaría las NAV por f lora  endógena primaria 

y las de etiología  por f lora  endógena secundaria o exógena podría  

estar en 7 u 8 días de ventilación mecánica si  no se  han 

administrado antibiót icos (24,25).  A pesar de es ta  dist inción,  en 

todos estos estudios se  excluye el período de las  primeras 48 horas 

para  su consideración como infección nosocomial .  Si al  igual  que 

un paciente que presente  una bacteriemia por Escherichia  coli  tras 

manipulación de la vía  urinaria en el  primer día de ingreso  

hospita lario se  considera nosocomial,  la manipulación de la vía  

aérea mediante  la  intubación endotraqueal  abre el período de 

infección nosocomial  desde ese momento.  En otras palabras,  un 

paciente  que ingrese tras un traumatismo craneoencefál ico por un  

accidente de circulación es dif íc il  que,  además,  estuviera  

conduciendo con una neumonía presente o en desarrol lo.  

Evidentemente,  si  presenta  una neumonía al  día  siguiente de 

ingreso,  ésta se  ha de considerar nosocomial .  De hecho,  la 
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neumonía nosocomial  se define como la  infección del parénquima 

pulmonar no presente  en el momento de ingreso en el hospital (26).  

Al contrario,  no todos los episodios de neumonías precoces en 

pacientes intubados son producidos por microorganismos 

agrupados en la  flora  endógena primaria .  Así ,  e l grupo de Kollef  

(27) l lamó la  a tención sobre la  posibi l idad de MRSA o 

Pseudomonas durante  los primeros  días de intubación en pacientes 

hospita l izados previamente a  su ingreso en UCI durante  al  menos 

24 horas,  o  que habían sido tra tados con antibiót icos.  

Una publicación nacional  real izada por Miguel  Barreda de la  Cruz 

y Colaboradores.  “Neumonía Asociado a la  Ventilación Mecánica: 

Factores de r iesgo en la  UCI del  Hospita l  Nacional  Carlos Seguin 

Escobedo ESSALUD Arequipa 2006”,  Arequipa 2006;concluye que 

existe  factores de riesgo asociados en el  desarrol lo de NAVM, y 

los  resultados de su estudio es como sigue: existe  mayor riesgo de  

desarrollar NAV aquellos con intubación dif íc i l ,  mayor t iempo de 

intubación,  recambios frecuentes  del  tubo endotraqueal,  uso de 

medicamentos como la  ranit idina y aquellos  con mayor puntuación 

de APACHE. 

 

1 .3. - MARCO TEÓRICO 

La neumonía es la  segunda complicación infecciosa en f recuencia 

en el  medio hospita lario,  y ocupa el  primer lugar en los  servicios 
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de medicina intensiva,  cuyo riesgo esta  aumentado más de 20 veces 

por la  presencia de la  vía  aérea art if icia l (12).   

El 80% de los episodios de neumonía nosocomial  se  produce en 

pacientes con vía  aérea arti f ic ia l  y  se  denomina neumonía asociada 

a  la  venti lación mecánica (NAV) (11).  La NAV afecta  hasta un 

50% de  los pacientes,  según la  patología  de ingreso,  que ingresan 

en UCI,  y presenta  una densidad de incidencia  que varıantre10–20 

episodios  por cada mil  días de venti lación mecánica (30),  con un 

riesgo diario de entre  1-3% (12).  Este riesgo es mayor en los 

primeros días,  y es especialmente al to,  en pacientes ingresados en 

coma,  donde se  puede llegar a  diagnosticar hasta  en el  50% de los 

pacientes.  Las enfermedades de base y condiciones  que aumentan 

el  riesgo de presentar  una NAV se pueden apreciar en la tabla 1.  

Tabla1 Enfermedades,  comorbil idades y si tuaciones que aumentan 

el  riesgo de presentar  neumonía asociada a venti lación mecánica 

Enfermedades y comorbil idades 

Poli traumatismo (especialmente traumatismo craneal)  

Presencia  de coma o sedación profunda 

Parada cardiorespiratoria  

Período postoperatorio precoz 

Quemados con les ión pulmonar por inhalación 

Enfermedad pulmonar obstruct iva crónica u otra enfermedad 

respiratoria  crónica 

Pacientes inmunodeprimidos 
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Enfermedad grave previa  

Situaciones  

Contraindicación para la posición de semiincorporado 

Intubación nasotraqueal 

Exposición a  antibiót icos 

Poli  transfusión 

Transporte  intrahospita lario 

La NAV con l leva un aumento en la estancia  hospitalaria,  

con un coste por cada NAV superior a los 40.000 dólares en 

EE.UU y,  si  se  t ra ta  tarde o es causada por organismos 

mult iresistentes se ha relacionado con un aumento en la mortal idad 

(25).  

 

Fisiopatología 

Aunque clás icamente se  han venido dist inguiendo 4 vías 

patogénicas para el desarrol lo de NAV (aspiración de secreciones 

colonizadas procedente  de la  orofaringe ,  por contigüidad,  por vía  

hematógena,  y a  través de los c ircuitos o tubuladuras) ,  la  

aspiración de secreciones procedentes de la  orofaringe es  la  vía  

mayori taria y casi  única.  La vía aérea inferior es una zona 

habitualmente estéril  en personas sanas,  la  excepción se l imita  a 

pacientes con enfermedades crónicas pulmonares.  En los pacientes 

bajo venti lación mecánica,  la intubación endotraqueal,  en cambio,  

rompe el a islamiento de la  vía  aérea inferior.  El  
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neumotaponamiento del  tubo endotraqueal  es un sistema diseñado 

para aislar la  vía  aérea,  evitando pérdidas aéreas y la  entrada de 

materia l  a  los pulmones,  pero no es completamente estanco.  Por  

encima del  neumotaponamiento se van acumulando secreciones 

que,  provenientes de la  cavidad oral ,  están contaminadas por los  

patógenos que colonizan la  orofaringe.  Estas secreciones 

contaminadas pasan alrededor del neumotaponamiento y alcanzan 

la  vía  aérea inferior.  

Esta  cantidad o inoculo será  escaso s i existen pocas secreciones 

acumuladas,  pero s i la  integridad del  sistema está al terada,  el 

inoculo que pueda l legar a l  parénquima pulmonar será  mayor.  

Cuando este  inoculo supera la  capacidad de defensa del huésped, 

se  produce la  reacción inflamatoria cuya expresión his tológica es 

la  aparición de infi l t rado agudo con leucocitos polimorfo 

nucleares.  Externamente,  apreciaremos la  existencia de secreciones 

respiratorias,  que son aspiradas con sondas de aspiración por 

dentro del  tubo endotraqueal .  Se ha comprobado que una baja  

presión del  neumotaponamiento,  que permit ir ía un mayor paso de 

secreciones,  se puede asociar al  desarrollo de NAV (5).  Por ot ro  

lado,  una presión mayor comprometería  la  c irculación en la  

mucosa respiratoria  pudiendo l legar a  lesionarla .  Por todo ello,  se 

recomienda que la presión del neumotaponamiento se mantenga  

entre 25-30 cm de H2O (15 ,21).  
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Así,  se  entiende que las medidas dirigidas al  cuidado de la  vía  

aérea evitando la presencia  de secreciones,  su contaminación,  o e l 

paso de el las  a  la  vía  aérea inferior son  potenciales objet ivos para  

la  prevención de la NAV. 

Microbiología 

Los factores que influyen en La et io logía  de La NAV son El  

t iempo de venti lación mecánica (13),  la  administración previa  de 

antibioticoterapia  (15),  además de algunos factores dependientes  

del  huésped como la presencia de EPOC (15) o coma (15).  

Además,  hay que destacar que La etiología  depende en gran  

medida de factores locales (4).  Así,  La et iología  dif iere entre  las 

diferentes UCI de diferentes hospitales e  incluso,  entre las 

dis tintas UCI de un mismo hospita l (4).  

Los episodios de NAV se han clas if icado desde hace mucho tiempo 

en NAV precoz y tardía .  Esta  diferenciación t iene la  ventaja  de 

agrupar los microorganismos en 2 grupos de et iología  con 

implicaciones  terapéuticas.  Los episodios de NAV precoces suelen 

estar producidos por patógenos como Streptococcus pneumoniae,  

Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible  a 

metici l ina.  Estos patógenos no suelen presentar problemas para su 

tra tamiento antibiót ico,  y la  mayoría  de las pautas de tra tamiento 

empírico aseguran que serán fármacos act ivos  contra  e l los.  

En contraste ,  los pacientes con episodios de NAV tardíos suelen 

presentar r iesgo de que esta  infección este  producida por 
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microorganismos con un perf i l  de resistencia antibiót ica diferente.  

Entre es tos se  encuentran Pseudomonas aeruginosa,  Acinetobacter 

baumannii ,  Staphylococcus aureus resistente  a  meticilina, sobre  

todo,  aunque también pueden exist ir  otros bacilos gram negativos.  

Además,  la  et iología  puede es tar  modulada por la  existencia  de 

enfermedades de base (EPOC, inmunodepresión),  t ra tamiento 

antibiótico previo o  factores locales  (a lta presión de colonización 

por a lgún patógeno),  favoreciendo,  la colonización primero,  y 

posteriormente la  presencia de episodios por algunos de los 

microorganismos de dif íc il  t ra tamiento.  

 

Clínica y diagnóstico  

La si tuación cl ínica ante  la  que sospecharemos una NAV es un 

paciente  en venti lación mecánica que presenta  f iebre y secreciones 

purulentas por  e l  tubo traqueal .  El  diagnóstico no ha cambiado,  en 

esencia ,  en los úl t imos años.  La presencia  de una opacidad en la  

radiología de tórax junto con evidencia  de infección local 

(secreciones purulentas por el  tubo endotraqueal),  y sis témica 

(f iebre y/o leucocitosis),  nos da el diagnóstico  c l ínico.  

Aunque esta  definición no aportaría  mayores problemas en 

pacientes no venti lados,  e l hecho de que haya muchas entidades 

que cursen con inf i lt rados radiológicos (síndrome de distrés  

respiratorio agudo,  edema agudo de pulmón,  a telectasias,  

embolismo pulmonar,  infi l tración neoplásica) en pacientes  que 
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puedan ya presentar f iebre y/o leucocitosis por otras razones,  

complican el diagnóstico.  

Otro punto de controvers ia  durante años ha sido el método de 

diagnóstico et iológico.  Una vez real izado el  diagnóstico cl ínico,  la 

recomendación es real izar una prueba de diagnóstico et iológico  

antes de iniciar  o cambiar e l tra tamiento antibiót ico,  sin que es to 

comporte  un retraso en el  inicio de su adminis tracion18.  

Actualmente,  en las UCI europeas los métodos real izados con 

f ibrobroncoscopio no son mayori tarios,  real izándose en el 23% de 

los  pacientes  con NAV, mientras  que en el  62% se real iza bronco 

aspirado traqueal cuanti ta t ivo (8).   

La existencia de una vía aérea artif icia l  comporta  que la 

esteri l idad de la vía  aérea inferior se pierde a  las pocas horas de 

intubar a  un paciente (10).  Así ,  las muestras microbiológicas  

cuali ta t ivas,  como el aspirado traqueal simple,  casi siempre nos 

mostraran la  existencia  de microorganismos sin que ello implique 

un papel  patogénico en la  NAV que presente  el  paciente en ese 

momento.  Por ot ro lado, e l  cul t ivo negativo debe hacer cuest ionar 

e l  diagnóstico  de NAV, sobre todo si  no ha habido introducción o 

cambio de antibiót ico recientemente.   

La realización de muestras mediante  f ibrobroncoscopio nos 

permite  acceder a l  t racto respiratorio inferior,  y en muestras de 

buena cal idad diagnosticar la  e tiología  de la NAV con mayor  

seguridad.  La real ización de cultivos  en las muestras 
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microbiológicas extraídas mediante  f ibrobroncoscopio es  común, 

como habría  de ser  e l  examen de la cal idad de la  muestra.  Cuando 

se  real iza  la obtención mediante  catéter telescopado protegido,  una 

muestra de cal idad deberá presentar menos de 1% de células 

epite lia les (un número mayor sugeriría  colonización orofaríngea) y 

más de 10 neutróf ilos por campo (8).   

 

FACTORES DE RIESGO. 

Existen diferentes factores asociados al  desarrol lo de NAVM. 

Estos factores  pueden ser  condiciones  predisponentes del  propio 

paciente  o bien estar re lacionados con factores  externos al paciente 

como las medidas de soporte  o el t ra tamiento aplicado al paciente.  

A su vez estos factores de r iesgo pueden ser condiciones no 

modificables  o bien fact ibles de poder modif icarse,  con lo que su 

identif icación nos puede ayudar a la hora de aplicar programas de 

prevención.  

A continuación se  resumen y analizan los diferentes  factores de 

r iesgo:  

 

1 . -FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PACIENTE  

a) Edad mayor de 60 años (15).   

b)  Sexo masculino (15)  
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c) Severidad de la enfermedad de base:  APACHE mayor de 16 

(15).  Para  Rello y col   un factor de r iesgo independiente  para el 

desarrollo de NAVM sería un nivel  de gravedad intermedio.  

d)  Fracaso de tres o más órganos.  (15)  

e) Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) (18).  Factor  

de r iesgo para desarrol lo de NAVM por Pseudomona 

Aeruginosa.  

f ) Albúmina sérica ingreso < 2.2 (15).  

g)  Fumador>10 paquetes/año (18).  

h)  Disminución del nivel  de conciencia-coma (10).  Factor de 

r iesgo para desarrol lo de NAVM por Staphylococcus aureus . 

i ) Paciente traumatológico (10).  

j ) Quemados (21).  

k)  Neurocirugía:  Factor de r iesgo de desarrol lo de NAVM por  

Acinetobacter Baumannii  (62).  

l ) SDRA (15).  

m) Parada Cardiorespiratoria  (21).  

n)  Broncoaspiración (21).  

 

2 . -FACTORES EXTERNOS 

a) Duración de la  venti lación mecánica: Langer y cols.  est iman 

que el riesgo de NAVM se aumenta desde un 5% en pacientes 

con una duración de la  venti lación mecánica de un día,  hasta un 

68,8% en pacientes  con una duración de la  venti lación mecánica 
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de 30 días (64).  Sin embargo para Cook y cols e l riesgo dia rio  

de desarrol lar  NAVM disminuye con el  t iempo,  siendo del  3% 

durante la primera semana al 1% durante la tercera (14).  

b)  Reintubación (10).  

c) Traslado fuera de la UCI (10).  

d)  Aplicación de Presión Posit iva al  f inal  de la  Espiración (PEEP) 

(54).  PEEP máxima > 7.5 cmH2O (10).  

e) Monitorización Presión Intracraneal (PIC) (10).  

f ) Tratamiento con Cimetidina ().  

g)  Cambio tubuladuras  cada 24 horas en lugar de cada 48 horas 

(14).  

h)  Posición en decúbito supino (14).  

i ) Nutrición Enteral  (14).  

j ) Presión balón neumotaponamiento<20 cm H2O (15).  

k)  Fallo aspiración secreciones subglóticas las primeras 24  horas 

(19).  

l ) Sedación continúa (68) y uso de relajantes musculares (15).  

m) Tratamiento con aerosoles (13).  

n)  Tratamiento antibiót ico:  El  papel que puede desarrol lar  e l 

t ra tamiento antibiótico previo sobre el desarrol lo de NAVM es 

controvert ido.  Revisando la l i teratura se  pueden extraer las 

siguientes conclusiones:-  la administración previa de 

antibióticos  tendría  un efecto protector sobre el desarrol lo de 

NAVM (7),  aunque este  se  a tenúa con el tiempo.- e l t ra tamiento 
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antibiótico previo sería  un factor de r iesgo independiente  tanto  

para  el  desarrol lo de NAVM  como de NAVM por gérmenes 

mult iresistentes.  En general  exis ten fuertes argumentos a  favor  

que la  adminis tración profi láctica  de antibiót icos aumentaría e l 

r iesgo de infecciones por gérmenes mult iresis tentes (4). -  La 

administración previa  de antibiót icos no es un factor de riesgo 

de desarrol lo de NAVM (inicio precoz por gérmenes 

mult iresistentes) (4) . - La terapia  antibiót ica  tendría un 

comportamiento bimodal  sobre el  desarrol lo de NAVM, seria 

protectora f rente  a l desarrol lo de NAVM los primeros días  de 

ventilación mecánica,  pero al mismo t iempo seleccionaría un 

conjunto de patógenos resistentes  como Pseudomona 

Aeruginosa y Staphylococcus aureus Metici l ino-Resistente.  (8)  

o)  Intubación urgente:  factor r iesgo NAVM precoz por gérmenes 

mult iresistentes (10).  

 

Tabla  2. -  Factores de riesgo para el desarrol lo de Neumonía.  

A.-Dependientes del huésped: 

Precoces:  enfermedad del  sistema nervioso central ,  t raumatismo 

craneal,  coma,  hipotensión al  ingreso,  parada cardiorespiratoria ,  

aspiración,  traumatismo previo,  traumatismo cerrado como 

mecanismo de lesión,  quemados,  alteración de la vía  aérea al 

ingreso.  

Tardíos:  enfermedad respiratoria  previa ,  hipoalbuminemia,  estado 
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inmunitario,  c irugía  electiva o urgente ,  hipotensión al ingreso,  

t ransfusión sanguínea,  enfermedad cardíaca,  nivel  de gravedad 

(APACHE II  mayor de 16,  niveles  intermedios de gravedad),  

“ injury severi ty score”.  

B.-Dependientes del medio: 

Precoces:  antibiót icos,  posición en decúbito supino, camas 

rotantes,  aspiración continua de secreciones subglóticas,  

integridad y presión del  neumotaponamiento del tubo endotraqueal,  

intubación nasotraqueal.  

Tardíos:  antibióticos ,  antihistamínicos H2,  Sucralfato,  re lajantes 

musculares,  sedantes,  venti lación mecánica,  uso de PEEP,  

transporte  extra  UCI,  reintubación, frecuencia  del  cambio de 

tubuladuras del  venti lador,  tamaño sonda nasogástr ica ,  tamaño 

tubo endotraqueal.  

 

1.4 HIPOTESIS 

Hipótesis  Nula (H0 ):  

“No existen factores de riesgo de Neumonía asociado a  venti lación 

mecánica en pacientes hospita l izados en el servicio de UCI en el 

Hospita l Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides 

Carrión de Huancayo en el  periodo comprendido de Enero del  2011 

a  Abri l del 2013" 

Hipótesis  Alternativa (H1) :  
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“Existen factores de riesgo de Neumonía asociado a venti lación 

mecánica en pacientes hospita l izados en el servicio de UCI en el 

Hospita l Regional  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides Carrión de 

Huancayo en el  periodo comprendido de Enero del  2011 a Abri l  del 

2013” 

 

1.5. -  OBJETIVOS 

1.5.1. -  OBJETIVO GENERAL 

Determinar los factores de r iesgo de Neumonía asociado a 

ventilación mecánica en pacientes hospita l izados en el  servicio de 

UCI en el  Hospital  Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo en el  periodo comprendido de Enero  

del  2011 a Abril  del 2013.  

1.5.2. -  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.  Identif icar los factores de riesgo de Neumonía asociado a 

ventilación mecánica en pacientes hospita l izados en el  servicio 

de UCI en el  Hospital  Regional Docente  Clínico Quirúrgico 

Daniel  Alcides  Carrión de Huancayo. 

2.  Conocer la prevalencia  de Neumonía asociado a  venti lación 

mecánica en pacientes hospita lizados en el  servicio de UCI en 

el  Hospita l  Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides 

Carrión de Huancayo. 

3.  Proponer  y/o generar polí t icas de intervención que contribuyan 

a  mejorar la cal idad de atención en los casos  de Neumonía 
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asociado a  venti lación mecánica en pacientes hospita l izados en 

el  servicio de UCI en el  Hospita l Regional  Docente  Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de Huancayo. 
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CAPÍTULO II  

MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. - TIPO DE ESTUDIO 

•  Según la intervención:     Observacional  

•  Según el t iempo de estudio:  Retrospectivo.  

•  Búsqueda causalidad:     Transversal .  

2.2. - DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional,  Retrospectivo de casos y controles.  

Casos:  pacientes con venti lación mecánica que presentaron 

neumonía.  

Controles:  pacientes con venti lación mecánica que no presentaron 

neumonía.   

2.3. - UNIVERSO  

El ámbito de estudio es la  Unidad de Cuidados Intensivos del  

Hospita l Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides 

Carrión de Huancayo – MINSA. 

Pacientes sometidos a  venti lación mecánica.  

2.4. - MUESTRA  

La muestra  será nuestra  población.  

2.5. - CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron en el  estudio todos los pacientes que ingresaron en 

nuestra  unidad y que precisaron venti lación mecánica durante  48 

horas o más.  Pacientes que tengan más de 48 horas en venti lación 
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mecánica,  en quienes se  sospeche neumonía asociada a  la 

ventilación mecánica.  

2.6. - CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que ingresen a la UCI por cuadros de neumonía grave o 

cualquier  otra  patología  asociada a  neumonía,  pacientes con 

diagnóstico  de neumonía antes  de las 48 horas de iniciada la 

ventilación mecánica.  Pacientes  con soporte  venti la torio 

importante  que contraindique la  realización de broncof ibroscopía.  

Se excluyeron del estudio los siguientes pacientes:  

-  Pacientes intubados por vía  nasotraqueal. 

-  Pacientes portadores de traqueotomía al  ingreso.  

-  Pacientes que no se  les  pudo hacer e l seguimiento completo por  

t rasladarse a otro centro hospita lario.  

-  Pacientes intubados fuera del hospita l.  

-  Pacientes menores de 14 años.  

-  Pacientes embarazadas.  

2.7. - DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

-  Las variables  independientes:  

Serán  los factores de riesgo a  invest igar (La edad, las  patologías  

concomitantes,  momento de la  intervención,  profi laxis antibiót ica,  

Dx de ingreso a   sala  de operación,  procedimientos invasivos,  

duración del acto quirúrgico,  indicación de cirugía ,  diagnóstico de 

la  c irugía ,  grado de contaminación de la  Cirugía,  t ipo de 
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intervención quirúrgico,  localización de la c irugía ,   estancia 

hospita laria , estancia  hospitalaria preoperatorio).  

-  La variable  dependiente: Neumonía asociado a  venti lación 

mecánica.



 

 

2.8. - RECOLECCIÓN DE DATOS 

2.8.1.-  TÉCNICA 

Fuente primaria:  Datos obtenidos del l ibro de regis tro de ingresos 

e  historias c línicas de los pacientes hospital izados en el  servicio 

de UCI del  Hospital  Regional  Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión - Huancayo. 

Técnica de recolección de información:  Llenado de un formato de 

recolección de datos.  En primer lugar se  revisará  e l l ibro de 

ingresos a  la  UCI del  Hospita l Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión -  Huancayo,  posteriormente se 

revisará  la  historia  c l ínica de la  paciente para  el  llenado de la 

f icha de recolección de datos  a  part ir  de  la  hoja de ingreso de  UCI 

o consultorio.  

2.8.2.-  INSTRUMENTO  

Toda la  información obtenida en base a las variables planteadas 

fue recopilada en una Ficha de Recolección de Datos  de 

elaboración propia  (ver anexo).  

2.9. - PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos obtenidos durante  la  investigación,  por medio de la f icha 

de recolección de datos,  se  ordenaron y procesaron en una 

computadora personal ,  val iéndonos de los programas Microsoft 

Excel  v.2007,  SPSS v.21.0 y Epidat  v.3.1.  Se observaron y 

analizaron los resultados y la  posible  aparición de relaciones entre  

e l los ut i l izando el método Chi cuadrado y prueba exacta  de Fisher 
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para variables cualita t ivas y el  test  de Student para  variables 

cuantita t ivas (P<0.05).  
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CAPÍTULO III  

RESULTADOS 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

La media de la  edad de los pacientes del  sexo masculino fue de 

65.4+/-11.1 años y de las mujeres fue de 62.7+/-17.0 años,  siendo 

la  media global  de 64.05+/-14.3 años,  con una mínima de 24  años y 

una máxima de 88 años.  

TA B L A N° 0 1  
ME DI AS D E  L A E D AD S E G ÚN SE XO   

SE XO  ME DI A N  D ES V.  TÍ P .  MÍ NI MO MÁ XI MO 
%  D EL  
TO TA L  

MAS CUL I NO  6 5 . 4 44 4  1 8  1 1 .1 84 1 4 4 5 .0 0  8 7 .0 0  4 8 .6%  

FE MEN IN O  6 2 . 7 36 8  1 9  1 7 .0 94 0 0 2 4 .0 0  8 8 .0 0  5 1 .4%  

TO TA L 6 4 . 0 54 1  3 7  1 4 .3 89 3 2 2 4 .0 0  8 8 .0 0  1 0 0 .0%  

Fuente: f icha de recolección de datos  
 

GRAFICO N°01 
MEDIAS DE LA EDAD SEGÚN SEXO 
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En relación al  diagnóstico  de ingreso encontramos una mayor 

f recuencia  de edema agudo pulmonar en el  16.2% de los casos,  con 

una f recuencia similar  de congest ión pulmonar en el  16.2% de los 

casos ,  seguido de shock séptico en el  10.8% de los  casos.  Hubo 

una frecuencia  de intubación dif íc i l  en el  27% de los casos.  La 

causa de intubación dif íc il  de mayor f recuencia  fue la  insuf iciencia 

respiratoria en el  64.9% de los casos.  El  t iempo de intubación de 

mayor frecuencia fue de 3 a 5 días en el 48.6% de los casos.  Hubo 

una frecuencia  de cambio del  tubo orotraqueal  de una a mas veces 

en el 24.3% de los casos,  no real izándose cambio en el 75.7% de 

los casos . Se realizó nebulizaciones al  29.7% de los casos.  Para  la 

protección gástrica se usó con mayor frecuencia Ranit idina en el 

97.3% de los casos.  El  97.3% de los  casos  no se  usó 

antibiót icoprofi laxis.  Se realizó traqueostomía al 5.4% de los 

pacientes.  Hubo una prevalencia de neumonía asociada a 

venti lación mecánica en el 37.8% de los casos.  Hubo igual  

f recuencia  de factores  de riesgo asociadas a enfermedad pulmonar 

obstruct iva crónica,  insuf iciencia  cardiaca y diabetes en el  18.9% 

respectivamente.  
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T A B L A  N °  0 2  
A NA L I S I S  D E  F RE C UE N CI A S  D E  L A S  V AR I AB L E S  E S T U DI A DA S  

  N  %  

DI A G N Ó S T I C O   
 
 

E DE M A AG UD O  DE L  P U L M O NA R 6  1 6 .2 %  
S H O C K  S E P T I C O 4  1 0 .8 %  

A S M A S E VE RA  4  1 0 .8 %  

E P O C  I N F E C T AD O 6  1 6 .2 %  

T E C G R AV E  2  5 . 4 %  

P A NC RE A T I T I S 4  1 0 .8 %  

C O N G E S T I O N P UL M O N AR  6  1 6 .2 %  

A CV  H E M O R RA G I C O  2  5 . 4 %  
S I N DR O M E  P O S P AR O  CA RD I O R E S P I RA T O RI O  2  5 . 4 %  
N M  DE  M A M A  M E S T AS T A S I C O  A P UL M O N 1  2 . 7 %  

I NT UB A C I O ND I F I CI L  
 

S I  1 0  2 7 .0 %  

N O  2 7  7 3 .0 %  

CA U S A I NT UB A C I O N 
 

P A RA DA  C A R D I O RE S P I RAT O RI A  2  5 . 4 %  

C I RU G I A 3  8 . 1 %  

P R E S E N C I A  D E  C O M A 4  1 0 .8 %  

I N S UF I CI E N C I A  R E S PI RA T O R I A 2 4  6 4 .9 %  

S H O C K  4  1 0 .8 %  

T I EM P O  DE  I N T UB A CI O N 
 

3  A  5  DI A S  1 8  4 8 .6 %  

6  A  8  DI A S  8  2 1 .6 %  

9  A  1 1  D I AS  3  8 . 1 %  

M AS  A L L A  D E  11  DI AS  8  2 1 .6 %  

F RE C UE N CI A  D E  C AM B IO  D E  
T UB O O R O T RA Q U E AL  

N O  S E  CA M B I O  2 8  7 5 .7 %  

S E  CA MB I O  1  O  M A S  V E CE S  9  2 4 .3 %  

NE B U LI Z A CI O N 
S I  1 1  2 9 .7 %  

N O  2 6  7 0 .3 %  

P RO T E C C I O N G A S T RI C A 
R AN I T I DI NA  3 6  9 7 .3 %  

O M E P RA Z O L  1  2 . 7 %  

AN T I B I O TI C O  P RO FI L A CT I C O 
S I  1  2 . 7 %  

N O  3 6  9 7 .3 %  

T RA Q U E O S T O M I A 
S I  2  5 . 4 %  

N O  3 5  9 4 .6 %  

AS P I RA CI O N  S I S T E M A CE R RA DO  3 7  1 0 0 . 0 %  

DI A G N Ó S T I C O   DE  NE UMO NI A  
S I  1 4  3 7 .8 %  

N O  2 3  6 2 .2 %  

F AC T O R E S  D E  R I E S G O 
 
 

E NF E R M E D AD   P UL M O NAR  O B S T R U CT I VA  
C RO NI C A  

7  1 8 .9 %  

I N S UF I CI E N C I A  C A RD I AC A  7  1 8 .9 %  
I N S UF I CI E N C I A  R E NA L  CRO NI C A 2  5 . 4 %  
I N M U NO DE P R E S I O N 1  2 . 7 %  

D I AB E TE S  7  1 8 .9 %  

N I NG U N  F A CT O R  7  1 8 .9 %  

O B E S I D AD  1  2 . 7 %  
H I P E R TE N S I O N  A RT E RI A L  5  1 3 .5 %  

VÁ L I DO S  3 7  1 0 0 . 0 %  

Fuente: f icha de recolección de datos  
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Los pacientes con neumonía asociada a  venti lación mecánica se 
caracterizaron por:  presentar como diagnostico de ingreso de 
mayor f recuencia a  la  pancreatit is(28.6%),  y e l  shock 
séptico(21.4%).La  mayoría  fueron pacientes del sexo 
masculino(71.4%),  con al ta frecuencia  de intubación 
dif íc il(71.4%),cuya motivo de intubación fue la  insuf iciencia 
respiratoria(42.9%),con t iempos de intubación mas al lá  de los 11 
días(57.1%),con una f recuencia  de recambio del tubo 
orotraqueal(57.1%),  cuyos factores de r iesgo de mayor f recuencia 
fueron la  diabetes(28.6%) y la  enfermedad pulmonar obstruct iva 
crónica(21.4%)  

T A B L A  N °  0 3  
N E UM O N I A AS O CI A DA  A  V M  S E G Ú N  L AS  V AR I AB L E S  E S T U DI A DA S   

  
  

D I AG NÓ S T I C O  DE  
N E UM O N I A 

S I  NO  
N  %   N  %   

DI A G N Ó S T I C O   
 
 
 

E D E M A  A G U DO  D E L  P UL M O N AR  1  7 . 1%  5  2 1 .7 %  
S H O C K  S E P T I C O 3  2 1 . 4%  1  4 . 3 %  
A S M A S E V E R A 0  . 0%  4  1 7 .4 %  
E P O C I N F E CT A DO  2  1 4 . 3%  4  1 7 .4 %  
T E C  G R A VE  1  7 . 1%  1  4 . 3 %  
P A N CR E AT I T I S  4  2 8 . 6%  0  . 0 %  
C O N G E S T I O N  P U L M O NA R 0  . 0%  6  2 6 .1 %  
A C V H E M O RR AG I CO  1  7 . 1%  1  4 . 3 %  
S I ND RO M E  P O S P A RO  C AR DI O R E S P I RA T O R I O 2  1 4 . 3%  0  . 0 %  
N M  D E  M AM A M E S T A S T AS I CO  A P UL M O N 0  . 0%  1  4 . 3 %  

S E XO  
M A S CU L I NO  1 0  7 1 . 4%  8  3 4 .8 %  
F E M E NI N O 4  2 8 . 6%  1 5  6 5 .2 %  

I NT UB A C I O N DI FI C I L 
S I  1 0  7 1 . 4%  0  . 0 %  
N O  4  2 8 . 6%  2 3  1 0 0 . 0 %  

CA U S A DE  
I NT UB A C I O N 
 

P A R AD A CA R D I O R E S P I RA T O R I A  2  1 4 . 3%  0  . 0 %  
C I RU G I A  1  7 . 1%  2  8 . 7 %  
P R E S E NC I A DE  CO M A 2  1 4 . 3%  2  8 . 7 %  
I N S U F I CI E NC I A RE S PI R AT O RI A 6  4 2 . 9%  1 8  7 8 .3 %  
S H O C K  3  2 1 . 4%  1  4 . 3 %  

T I EM P O  DE  
I NT UB A C I O N 

3  A  5  DI AS  1  7 . 1%  1 7  7 3 .9 %  
6  A  8  DI AS  2  1 4 . 3%  6  2 6 .1 %  
9  A  1 1  DI A S 3  2 1 . 4%  0  . 0 %  
M A S  A L L A  D E  1 1  DI A S  8  5 7 . 1%  0  . 0 %  

F RE C UE N CI A  D E  
CA M B I O  D E  T UB O  
O R O T R AQ U E AL  

N O  S E  C AM B I O 6  4 2 . 9%  2 2  9 5 .7 %  

S E  CA M B I O  1  O  M AS  VE C E S  8  5 7 . 1%  1  4 . 3 %  

NE B U LI Z A CI O N 
S I  1 1  7 8 . 6%  0  . 0 %  
N O  3  2 1 . 4%  2 3  1 0 0 . 0 %  

P RO T E C C I O N 
G A S T RI C A 

R A NI T I DI N A 1 3  9 2 . 9%  2 3  1 0 0 . 0 %  
O M E P R AZ O L  1  7 . 1%  0  . 0 %  

AN T I B I O TI C O  
P RO F I L A C TI C O  

S I  1  7 . 1%  0  . 0 %  
N O  1 3  9 2 . 9%  2 3  1 0 0 . 0 %  

AS P I RA CI O N  S I S T EM A  C E R R AD O  1 4  1 0 0 . 0%  2 3  1 0 0 . 0 %  

F AC T O R E S  D E  
RI E S G O 
 

E N F E RM E DA D  P U L M O NA R O B S T RU C T I V A CR O N I CA  3  2 1 . 4%  4  1 7 .4 %  
I N S U F I CI E NC I A CA R DI A CA  2  1 4 . 3%  5  2 1 .7 %  
I N S U F I CI E NC I A RE N AL  CR O N I C A  1  7 . 1%  1  4 . 3 %  
I N M UN O D E P R E SI O N  0  . 0%  1  4 . 3 %  
D I AB E T E S  4  2 8 . 6%  3  1 3 .0 %  
N I NG UN  F A C T O R  2  1 4 . 3%  5  2 1 .7 %  
O B E S I D A D 1  7 . 1%  0  . 0 %  
H I P E R T E NS I O N AR T E RI AL  1  7 . 1%  4  1 7 .4 %  

Fuente: f icha de recolección de datos  
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Las variables que resultaron significativas al asociar  las variables 

en relación a  la  neumonía asociada a  venti lación mecánica fueron 

la  intubación dif íc il ,  intubación mas al lá  de los 11 días,  con 

recambios del  tubo orot raqueal y que reciben 

nebulizaciones(P<0.05).  

GRAFICO N°02 

CURVA ROC PARA EL ESTUDIO DE LAS VARIABLES 
ASOCIADAS A NEUMONIA POR VENTILACION MECANICA 
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T A B L A  N ° 0 4  

C UR V A  R O C  P A R A E L  E S T U DI O  D E  L AS  VA R I AB L E S  A S O C I AD AS  A  N E U M O N I A  P O R VE N T I L A CI O N  

M E CA N I C A 

 

V AR I AB L E S  R E S UL T AD O  DE  

C O N T R AS T E  

  

ÁR E A  

 

E R RO R 

T Í P . ( A)  

 P  

I NT E RV AL O  D E  CO NF I ANZ A  

AS I NT Ó T I CO  A L  9 5%  

L Í M I TE  

S U P E R I O R  

L Í M I T E  

I NF E RI O R 

D I A G N O S T I C O . 5 6 8  . 0 9 8  . 4 91  . 3 76  . 7 6 0  

S E X O  . 3 1 7  . 0 9 2  . 0 65  . 1 37  . 4 9 6  

I NT UB AC I O N DI FI C I L  . 1 4 3  . 0 7 6  * . 00 0  - . 0 0 6  . 2 9 2  

C AU S A  I NT UB A C I O N . 4 7 4  . 1 0 9  . 7 90  . 2 60  . 6 8 8  

T I E M P O  DE  I NT UB A CI O N . 9 3 6  . 0 4 9  * . 00 0  . 8 40  1 . 03 3  

F R E C U E N CI A  D E  C AM B I O  D E  

T UB O O R O T R AQ U E AL  
. 7 6 4  . 0 9 0  * . 00 8  . 5 88  . 9 4 0  

N E B U LI Z A CI O N . 1 0 7  . 0 6 7  * . 00 0  - . 0 2 5  . 2 3 9  

P R O T E C C I O N G A S T RI C A . 5 3 6  . 1 0 0  . 7 19  . 3 39  . 7 3 3  

A NT I B I O T I C O  P RO FI L A C T I C O . 4 6 4  . 1 0 0  . 7 19  . 2 67  . 6 6 1  

T RA Q U E O S T O M I A . 4 2 9  . 1 0 1  . 4 71  . 2 31  . 6 2 7  

A S P I RA CI O N . 5 0 0  . 0 9 9  1 . 00 0  . 3 06  . 6 9 4  

F A CT O R E S  D E  R I E S G O . 4 7 0  . 0 9 8  . 7 66  . 2 79  . 6 6 2  

Fuente: f icha de recolección de datos  
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Encontramos que la  media de la  edad de los pacientes que 

presentaron neumonía fue de 67+/14.8 años y de los que no 

presentaron neumonía fue de 62.2+/14.1 años.  En relación al 

puntaje  APACHE encontramos una mayor media del  puntaje  en los 

pacientes que si  presentaron neumonía asociada a  venti lación 

mecánica (18.2+/-7.4 versus 9.9+/2.6).  

  

T A B L A  N ° 0 5  
M E DI AS  DE  L A  E D AD  Y  L A  P U NT U AC I O N  A P AC H E  S E G ÚN  D I AG NO S T I C O  DE  NE UM O N I A 

DI A G N O S T I C O  D E  N E UM O N I A   E DA D  AP A C H E  

S I  

M E DI A 6 7 . 0 7 1 4  1 8 .2 14 3  

N  1 4  1 4  

D E S V.  T Í P .  1 4 .8 55 53  7 . 41 28 6  

M Í N I M O 4 5 . 0 0  6 . 0 0  

M ÁX I M O  8 8 . 0 0  2 9 .0 0  

%  DE L  T O T A L  D E  N 3 7 . 8%  3 7 .8 %  

NO  

M E DI A 6 2 . 2 1 7 4  9 . 9 5 6 5  

N  2 3  2 3  

D E S V.  T Í P .  1 4 .1 09 82  2 . 63 67 7  

M Í N I M O 2 4 . 0 0  6 . 0 0  

M ÁX I M O  8 1 . 0 0  1 4 .0 0  

%  DE L  T O T A L  D E  N 6 2 . 2%  6 2 .2 %  

T O T AL  

M E DI A 6 4 . 0 5 4 1  1 3 . 0 81 1  

N  3 7  3 7  

D E S V.  T Í P .  1 4 .3 89 32  6 . 36 99 7  

M Í N I M O 2 4 . 0 0  6 . 0 0  

M ÁX I M O  8 8 . 0 0  2 9 .0 0  

%  DE L  T O T A L  D E  N 1 0 0 . 0%  1 0 0 . 0 %  

P  P > 0 . 05  * P < 0 .0 5  

Fuente: f icha de recolección de datos  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

Encontramos que en relación al  t iempo de intubación el  78.5% de 

los pacientes que presentaron neumonía asociada a  venti lación 

mecánica tuvieron un t iempo de intubación mayor de 7 días,  datos 

que son concordantes con Heyland y colaboradores,  quienes en un 

estudio caso control ,  evaluaron la  mortalidad y morbilidad 

atribuibles a  la  NAV en un grupo de 177 pacientes que 

desarrol laron NAV además refieren que los pacientes con NAV 

permanecieron ingresados en la  UCI 4,3 días (IC 95%: 1,5-7,0) 

más que aquéllos que no desarrol laron NAV. Esta es una de las 

c ifras de aumento de la  estancia  más discretas.  La mayoría de 

estudios reportan un aumento de la  estancia  de entre 10 y 30 días 

(13).   

Nuestros datos también se  relacionan con lo reportado por Rello y 

colaboradores  quien refiere que los pacientes que desarrol laron 

neumonía pasaban a  tener un t iempo en venti lación mecánica y 

estancia  en UCI de 14,3+15,5 días y 11,7+ 11 días  mientras en 

aquellos pacientes que no desarrol laron neumonía fue de 4,7+ 7,0 

días y 5,6+6,1 días respectivamente(14).  

En nuestro  es tudio no encontramos casos de mortal idad en el 

periodo que correspondió al estudio,  por lo que nuestros datos son 

disimiles con lo reportado por Heyland y colaboradores  quienes 

sólo encontraron una tendencia  hacia  un aumento de la  mortalidad 
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(13).  En cambio,  en un estudio previo de Fagon y colaboradores,  

los pacientes con NAV presentaban una mortal idad del 71% 

respecto al 29% (P<0,01) para aquellos pacientes sin NAV (11).  

El  uso de antibiót icoprof i laxis es bastante  escasa,  en sólo el  2.7% 

de los casos,  asimismo en la mayoría de los  casos no tenemos los 

cult ivos de los pacientes  razón por la  cual nuestro datos son 

disímiles con lo reportado por Rello y colaboradores,  quienes en 

un estudio prospectivo  de 129 episodios  de NAV durante  35 meses,  

identif icaron que la administración previa  de antibioterapia  se 

asociaba a  un mayor índice de NAV por Pseudomonas aeruginosa 

(P<0,01) (5),  y,  lo que es más importante,  en es te  es tudio también 

se  apreció que la  presencia de antibiót ico se  asociaba con una 

mayor mortal idad en el  análisis  mult ivariante (OR 9,2).  Si  se 

incluía  el  agente  et iológico  en el  modelo de regresión logíst ica 

múlt iple ,  e l  uso previo de antibiót ico era  e l iminado,  corroborando 

la  estrecha relación entre antibioterapia  y et iología,  y  entre 

e t iología y mortal idad.  

En nuestro estudio no valoramos los costos en la  a tención de los 

pacientes con neumonía asociada al uso de venti lador mecánico,  

razón por la cual diferimos del  es tudio de Baker y colaboradores 

quienes refieren que además de la morbil idad y mortalidad 

asociadas a  la NAV, esta enfermedad conlleva también una 

repercusión en los costos por a tención al  paciente con neumonía 

(16).  Este  gasto,  además,  se ha ido incrementando en los  úl t imos 
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años,  pasando desde unos 1200 dólares a  principios  de los 80,  

hasta  unos 40000 dólares en pacientes traumáticos ,  Este  coste  se 

deriva del t ra tamiento adicional  que necesi ta,  de las pruebas 

empleadas en su diagnóstico y seguimiento,  pero,  sobre todo, 

responde al aumento de la estancia(16-18).  

Encontramos que los  factores asociados estadís ticamente al 

desarrol lo de neumonía en los pacientes con venti lación mecánica 

fueron:  la  intubación dif íc il ,  intubación prolongada,  constantes 

recambios del tubo orotraqueal ,  y las nebulizaciones f recuentes en 

los pacientes,  datos que son dis imiles  a  lo reportado por Craven y 

colaboradores ,  quienes en una población de 233 pacientes,  49 

(21%) presentaron NAV. Los factores que se  asociaron de forma 

independiente con el  desarrollo de NAV fueron la presencia  de 

monitorización de presión intracraneal,  tra tamiento con cimetidina,  

cambio de las tubuladuras del  respirador cada 24 horas en lugar de 

cada 48 horas y hospita lización durante  las estaciones de otoño o 

invierno (19).   

Encontramos que los pacientes proclives de desarrol lar  neumonía 

asociada a venti lación mecánica fueron la  diabetes y la enfermedad 

pulmonar crónica,  datos que se  relacionan con lo reportado por 

Torres y colaboradores quienes mostraron que los pacientes  con 

EPOC eran más proclives  a presentar  NAV que el  resto de 

pacientes bajo venti lación mecánica (12).   
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Encontramos que la  mayor frecuencia de motivo de intubación fue 

la  insuf iciencia  respiratoria ,  shock y coma,  por lo que nuestros 

datos también son disimiles con lo reportado por Rello y 

colaboradores  quienes identif icaron la  situación de coma al ingreso 

como factor de riesgo para NAV, y más aún, su asociación con 

Staphylococcus aureus como agente  et iológico.  Estos tres grupos 

de invest igadores nos  presentan diferentes t ipos de factores de 

r iesgo:  unos dependen de la  patología crónica del  enfermo (EPOC), 

otros de un evento agudo (coma),  y en otros casos el  t ratamiento 

administrado por ot ros f ines (cimetidina) inf luirán en la  presencia 

de NAV (20,21).  

Encontramos una notoria  mayor f recuencia  de neumonía asociada a 

venti lación mecánica en los pacientes intubados mayor de siete 

días,  por lo que nuestros datos son dis imiles  a l dato de 4 días  

reportados en la  mayoría  de estudios,  por lo  que diferimos con lo 

reportado por Langer y colaboradores quienes dist inguieron,  por 

primera vez,  los episodios de neumonía según el  día  de diagnóstico 

desde la instauración de la venti lación mecánica.  Así,  se diferenció 

entre  neumonías precoces (hasta  4 días de VM),  y neumonías 

tardías (más de 4 días  de VM).  De este  modo,  se observa  como 

existen algunos factores de riesgo para las NAV precoces que no se 

han relacionado con las NAV tardías (22).  

Esta  división,  que es totalmente arbi traria ,  ha s ido ampliamente 

seguida y difundida por la mayoría de los autores por su sencillez,  
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y,  más importante,  porque divide inicialmente el t ipo de 

microorganismo causal  más probable .  Los episodios precoces 

suelen deberse a  microorganismos que forman parte  de la  f lora 

habitual  de la  orofaringe,  o f lora  endógena primaria .  Estos 

microorganismos suelen ser Streptococcus pneumoniae,  

Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible  a 

metici l ina.  En los episodios tardíos,  la  e t iología  suele  estar 

formada por patógenos que,  aunque pueden formar parte  de la  f lora 

del paciente,  han s ido seleccionados f lora  endógena secundaria ,  o 

adquiridos  por t ransmisión,  habitualmente a t ravés de sus 

cuidadores,  de otros  pacientes f lora  exógena.  En este  úl t imo grupo 

de microorganismos sobresalen Pseudomonas aeruginosa,  

Acinetobacter baumannii,  Staphylococcus aureus resistente  a 

metici l ina o Stenotrophomonas maltophilia  (4).  

Esta  separación entre  más y menos de 4 días no expresa la  realidad 

observada en todos los estudios.  Otros grupos han apreciado que el 

punto de corte  que separaría  las NAV por f lora  endógena primaria  

y las de et iología  por f lora  endógena secundaria  o exógena podría  

estar en 7 u 8 días de venti lación mecánica s i no se  han 

administrado antibióticos  (24,25).  A pesar de esta dist inción,  en 

todos estos estudios se  excluye el  período de las primeras 48 horas 

para  su consideración como infección nosocomial.  Si a l igual  que 

un paciente que presente  una bacteriemia por Escherichia  coli  t ras 

manipulación de la vía  urinaria en el  primer día de ingreso 
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hospita lario se  considera nosocomial ,  la  manipulación de la vía  

aérea mediante  la  intubación endotraqueal  abre el  período de 

infección nosocomial desde ese momento.  En otras palabras ,  un 

paciente  que ingrese tras un traumatismo craneoencefál ico por un 

accidente  de circulación es dif íc i l que,  además,  estuviera 

conduciendo con una neumonía presente o en desarrol lo.  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. - CONCLUSIONES  

Los factores de riesgo de Neumonía  asociado a  venti lación 

mecánica en pacientes hospital izados en el  servicio de UCI en el 

Hospita l  Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides 

Carrión de Huancayo fueron:  la  intubación dif íc il ,  intubación mas 

al lá de los 11 días,  con recambios  frecuentes del  tubo orotraqueal 

y a lta  frecuencia de nebulizaciones (P<0.05).  

La prevalencia  de Neumonía asociada a ventilación mecánica en 

pacientes hospita lizados en el  servicio de UCI en el  Hospita l 

Regional Docente  Clínico Quirúrgico Daniel  Alcides Carrión de 

Huancayo fue del 37.8%. 

 

5 .2. - RECOMENDACIONES 

Dado que los factores de riesgo de neumonía asociado a 

venti lación mecánica en pacientes hospita l izados en el  servicio de 

UCI en el Hospita l Regional  Docente  Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo son factores relacionados con los 

procedimientos que realizan en este grupo de pacientes,  por lo que 

se  debería  protocolizar la act i tud de mínima invasividad,  

real izándose los procedimientos de acuerdo a  los requerimientos 

conservando las normas de asepsia y antisepsia;  así  mismo deben 
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de ser realzados por personal  médico con formación en manejo de 

pacientes crí t icos o por personal  médico debidamente entrenado. 
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CAPÍTULO VII 
ANEXOS 

6.1  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS. 

La neumonía nosocomial  es aquella  neumonía que ocurre  después 
de 48 horas de hospita lización o en pacientes intubados.  
La NAVM se define como la neumonía nosocomial,  proceso 
inflamatorio del  parénquima pulmonar de origen infeccioso que se 
desarrol la  después de 48 h de ser intubado por vía  endotraqueal  y 
sometido a ventilación mecánica y que no estaba presente ni  en 
periodo de incubación,  en el momento del  ingreso,  o que es 
diagnósticada a  las 72 horas siguientes a la  extubación y ret irada 
de la  venti lación mecánica.  
La presencia de neumonía se  diagnosticará en base a  la  aparición 
de un inf il t rado nuevo y persistente  en la  radiografía  de tórax,  y la 
presencia  de,  al  menos,  dos de los siguientes tres criterios: a) 
f iebre > 38ºC,  b)  leucocitosis  > 10,000 leucocitos/mm3, y c) 
secreciones  respiratorias purulentas.  Así  mismo,  se  requería la 
exclusión,  basada en criterios cl ínicos,  de neumonía nosocomial  en 
el  momento de la intubación endotraqueal .  
Para  el diagnóstico et iológico se  ut i lizará  los resultados de las 
muestras  de cultivos  de secreción bronquial enviadas al laboratorio 
de microbiología .   
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se  considerará  si  
previamente se  disponía  de una espirometría  forzada con una 
reducción del FEV1 y del cociente FEV1/FVC (18).   
Se consideró  que  un paciente  presentaba insuficiencia  renal 
crónica si  estaba siendo sometido en el momento del ingreso a 
cualquiera  de las técnicas de depuración extrarenal (hemodiálisis  o 
diál isis  peritoneal) .   
Se consideró que un paciente presenta  insuficiencia  cardíaca 
cuando exista una anomalía de la función del  corazón que impida 
bombear la  sangre en función de las necesidades de los tej idos o 
que exiga una presión de l lenado anormalmente elevada (16). 
Insuficiencia hepática  aguda se consideró ante  la presencia  de 
ic tericia y encefalopatía.  
 Paciente  inmunodeprimido si  presenta  alguna de las s iguientes 
c ircunstancias : ( i ) neutropenia ,  si  e l  N total  de neutrófi los es 
inferior a  500 por mm3 (16);  (i i ) si  había  recibido quimioterapia,  
ya sea como tratamiento de una neoplasia,  por un trasplante  o por 
una enfermedad autoinmune;  (i i i)  síndrome de inmunodef iciencia 
adquirida (SIDA),  def inido según los cri terios  aceptados por e l  
CDC; (iv) o si  presentaba otras inmudeficiencias,  ya sea 
congénitas o adquiridas.  
Diabetes mell i tus grupo de enfermedades metabólicas caracterizada 
por hiperglicemia,  consecuencia de defectos en la  secreción y/o en 
la  acción de la  insulina.  Se regis trará  como diabético  si  e l 
paciente  recibía tra tamiento con insulina previamente a su ingreso.  
El  nivel  de gravedad se  consideró en  base a  la escala  Acute 
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Physiology,  Age and Chronic Health Evaluation I I propuesta  por 
Knaus (APACHE II)  un sistema de valoración pronóst ica  de  
mortalidad,  que consiste  en detectar los t rastornos  f isiológicos 
agudos que atentan contra  la  vida del paciente  y se fundamenta en 
la  determinación de las  a l teraciones de variables f isiológicas y de 
parámetros de laboratorio,  cuya puntuación es un factor predict ivo 
de mortal idad.  La presencia  de coma vino definida por una 
puntuación igual o inferior a 8 en la Escala de Coma de Glasgow.   
Se consideró  que e l  paciente  recibía administración continua de 
relajación o de sedación,  si  és tas eran administradas  de forma 
continua durante un período igual  o superior a  12 horas.   
El  uso previo de antibiót icos fue def inido como su administración 
durante  más de 24 horas en las dos semanas previas 
Tratamiento con cort icoides si  el  paciente  consumía una dosis/día 
equivalente  a 20 mg de prednisona durante,  a l menos,  dos semanas 
(16).   
Cirugía  previa  si  ésta  se  había  real izado dentro  de los  10 días 
previos a su intubación.  
Se consignó como broncoaspiración si  exist ía  la  evidencia cl ínica 
de entrada de material  gástr ico en el árbol  bronquial .   
Se registró  si  e l  paciente había  presentado neumonía u otra 
infección previa,  si  ésta se  produjo en los 10 días previos a  su 
intubación. 
La presencia de Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) 
se  considerará  ante  la  evidencia  de afectación alveolar  bi lateral  en 
la  radiología  de tórax,  con una relación PaO2/FiO2 < 200,  y con 
una presión de enclavamiento pulmonar menor o igual  a  18 mmHg 
o sin evidencia  c l ínica de insuf iciencia ventricular izquierda.  
Para considerar como shock se  requir ió que la  presión arteria l 
sistólica  permaneciera  durante  dos  horas o más por debajo de 85 
mmHg, o con un descenso superior a  40 mmHg por debajo de la 
presión habitual ,  o la  necesidad de drogas inot rópicas para  
mantener una presión arterial  sistól ica > 85 mmHg.  De acuerdo con 
las definiciones de la  Conferencia  de Consenso de 1991 del  
American College of Chest  Physicians  y la  Society of Cri tical  Care 
Medicine (19).   
Se consignó como Síndrome de respuesta  inflamatoria  sistémica 
(SIRS) la  presencia  de dos o más de las siguientes condiciones: 1) 
temperatura  >38ºC o <36º;  2) frecuencia cardíaca >90 por minuto;  
3) taquipnea (>20 resp.  /Minuto o PaCO2 <32 mm Hg) y 4) 
leucocitosis>12.000 /mm3 o 4.000/mm3 o >10% de formas 
inmaduras (bandas) en la  fórmula leucocitaria.   
Sepsis,  cuando la respuesta sistémica se  produce,  s iguiendo los 
criterios previos,  en respuesta  a  una infección.  
Sepsis severa se  consideró cuando la  sepsis está asociada con una 
disfunción orgánica,  hipoperfusión o hipotensión.  La hipoperfusión 
y anormalidades  en la  perfusión pueden incluir,  aunque no se  
l imitan a la acidosis láctica,  ol iguria o una al teración en el estado 
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neurológico.  Shock séptico se ref iere  a la  sepsis con hipotensión,  a 
pesar,  de adecuada resucitación y con la presencia de al teraciones 
en la  perfusión que puede incluir,  pero no se  l imita a acidosis 
láctica,  oliguria ,  o a l teraciones en el estado neurológico;  los  
pacientes que reciben agentes inotrópicos o vasopresores pueden 
no es tar  hipotensos a  la vez se  presentan al teraciones en la 
perfusión.  
El  síndrome de disfunción mult iorgánica (SDMO) se produce ante 
la  presencia  de al teración de una función orgánica en un paciente  y 
cuya homeostasis no puede mantenerse sin intervención.  Se 
considerará  como Síndrome de disfunción mult iorgánica a  la 
insuf iciencia de más de un órgano ,  la definición de cada fal lo 
orgánico individual  quedará definida empleando los siguientes 
criterios :  renal,  como aumento de dos veces el nivel  basal de 
creat inina o un aumento absoluto de 2 mg/dl  (176,8 umol/L);  
hepático,  aumento en el  nivel  de bi l i rrubina total  superior a  2,0 
mg/dL (34,2 umol/L);  pulmonar,  requerimiento de venti lación 
mecánica por neumonía,  EPOC, asma, edema pulmonar,  o una 
PaO2 menos de 60 mmHg con una f racción inspirada de oxígeno de 
0,50 o mayor,  o  el  uso de PEEP >10 cm de agua; médula ósea,  a la 
presencia  de coagulación intravascular  diseminada,  N de leucocitos 
totales inferior a  1000/mm3 ,  o  un N de plaquetas inferior a  
75000/mm3 ;  neurológico,  como nuevo défici t  foca o nuevo proceso 
general izado (convulsiones o coma);  gastrointes tinal ,  hemorragia  
intest inal  que requiera  transfusión,  nuevo í leo o diarrea después de 
24 horas  s in cirugía  intest inal  previa;  y cardíaco,  con infarto agudo 
de miocardio,  parada cardíaca o nuevo inicio de fal lo cardíaco 
congest ivo.  
Se registró si  el  procedimiento de intubación fue real izado de 
forma electiva,  considerando para el lo que el  paciente  presentaba 
preparación previa  (quirófano o cambio de tubo programado),  o si 
era intubado de forma urgente ,  sin la  preparación antes 
especificada.  Se registrará ,  además,  e l diámetro del tubo 
endotraqueal .  
Se anotó el motivo de la intubación entre las siguientes:  neumonía,  
si  era  éste e l  motivo de la  intubación;  parada cardiorespiratoria ; 
f racaso de weaning, si  requerían reintubación en las primeras 48 
horas siguientes a  la extubación (3);  cirugía ,  si  requirió la 
intubación para un procedimiento quirúrgico urgente  o 
programado; autoextubación (si  se  produjo una extubación 
accidental o por movimientos  del  propio paciente  y que 
conllevaron a  la  intubación en las  siguientes 48 horas);  coma, si  se 
intubó por este motivo para protección de la vía aérea (valorado 
con la  definición previa  de la  Escala  de Coma de Glasgow,  
incluyendo al teraciones metabólicas,  intoxicaciones,  accidentes 
vasculocerebrales y traumatismos craneales y no craneales); 
insuf iciencia respiratoria,  si  el  fa l lo principal  fue del aparato 
respiratorio,  como asma,  EPOC; shock,  si  era presente atendiendo 
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a las definiciones previas y la  afectación orgánica era  el motivo de  
la  intubación;  u obstrucción del tubo endotraqueal . 
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FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO  

Ficha de recolección de datos  
Fecha de ingreso…………… Fecha de egreso………. 
Estancia en el servic io…………… 
Diagnóstico de base…………….  APACHE: …….. 
FACTORES DE RIESGO  (s i,  no) 
Antecedentes específicos:  
Enfermedad pulmonar obstruct iva crónica (  ),  insuficiencia 
cardíaca (  ),  insuficiencia renal crónica (  ),  insuficiencia hepática 
(   ),  inmunodepresión (   )  o diabetes (   ) .   
1 .  EDAD: . . . . . . . .  SEXO: (M)  (F)  
2.  INTUBACION DIFICIL: 
SI ( )  NO ( )  
Presencia de sangre en el  t racto respiratorio en el momento de 
intubar o inmediatamente posterior (  ).  Si  se  evidenció la  presencia 
de contenido gástr ico ( ) .  O si  se  produjo accidentalmente un 
intento con intubación en esófago (   ) .  Se detallara si el 
procedimiento fue real izado en si tuación de emergencia (  ) .  
Elect ivo (  ).  
Causas intubación:  neumonía (  ),  parada cardiorespiratoria (   ) ,  
fa llo de weaning,  (  )  c irugía  (  ),  autoextubación (   ) ,  presencia  de 
coma (   ) ,  insuficiencia respiratoria ,  (  )  shock (   )  u  obst rucción 
del tubo endotraqueal  (  )  
3 .  TIEMPO DE INTUBACION: 

- 3 A 5 días ( ) 
- 6  a 8 días ( ) 
- 9  a l l  días ( )  
- Mas de l l  días (  )  

4 .  FRECUENCIA DE CAMBIO DE TUBO OROTRAQUEAL: 
- No se cambio ( ) 
- Se cambio 1 o más veces  (   ) 

5 . - FRECUENCIA DE NEBULIZACIÒN: Si  (  ) No (  ) 
- Cada…. Horas ( ) 

6 . - PROTECCION GASTRICA: 
- Ranit idina: s i (  ) no ( ) 
- Sucralfato: si  ( )  no (  ) 

7 .  ANTIBIOTICO PROFILAXIS: 
Si  ( )  No ( ) 

8 .  TRAQUEOSTOMIA: 
Si  ( )  No ( ) 

9 .  ASPIRACIÒN: 
- Sistema cerrado: si (  ) no ( ) 
- Sistema abierto:  si  (  ) no (  ) 

10.  DIAGNÓSTICO  DE NEUMONIA:  
Si  ( )  No ( ) 

-  presencia de coma Si  ( )  No (  ) 
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-  administración de sedación Si  ( )  No (  ) 
-  Relajación continua Si ( ) No ( ) 
-  postoperatorio reciente Si  ( )  No (  ) 
-  administración previa  de cort icoides Si ( ) No ( ) 
-  poli t raumatismo previo Si (  ) No ( ) 
-  tra tamiento antibiót ico previo e infección previa  Si  ( )  No (  )  

- y si  se había  realizado o no reanimación 
cardiopulmonar Si  (  ) No ( ) 
Intubación dif íci l    (    )             Atb amplio esp (   ) 
Sonda nasogástrica  (    )          bloqueador  H2 (  ) 
Enfermedad pulmonar subyacente  (   )     t ipo:  …………cirugía   (  )  
Fecha de intubación……..…….  Fecha de extubación…... . . . . . . . . . . .  
Fecha de infección……………   Tiempo de exposición……………… 
 

 


