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RESUMEN  

Introducción: las infecciones respiratorias bajas ocupan el primer lugar entre las 
infecciones relacionadas con el cuidado sanitario en unidades de cuidados 
intensivos. 
Objetivos: describir la incidencia y las consecuencias, sobre estadía y mortalidad, 
de la traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica (TAVM) en UCI. 
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Métodos: estudio multricéntrico, descriptivo, prospectivo y transversal, en 6 UCI 
de adultos. Se estudiaron 454 pacientes. Las variables de estudio fueron recogidas 
en 2 bases de datos. 
Resultados: tasa de incidencia de TAVM: 1,76 %. Con respecto al número total de 
pacientes con factor de riesgo: 6,06 %. Densidad de incidencia: 7,61 ‰ por 1 000 
d con factor de riesgo. Estadía media, TAVM: 13,13 d, pacientes sin IRCS: 5,49 d 
(p=0,006). Mortalidad, TAVM: 25 %, NAVM: 55,2 %, pacientes sin IRCS: 14,9 % 
(p=0,000). 
Conclusiones: la TAVM no es infrecuente en UCI. Su diagnóstico implica aumento 
de estadía y mortalidad en pacientes ventilados. Se justifica la implementación de 
medidas de vigilancia y prevención.  

Palabras clave: infección nosocomial, infección intrahospitalaria, infección 
relacionada con el cuidados sanitario, Unidad de Cuidados Intensivos, 
traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica, neumonía asociada a ventilación 
mecánica, mortalidad.  

 

ABSTRACT  

Introduction: lower respiratory infections rank first among related infections in 
health care intensive care units. 
Objectives: to describe the incidence and consequences of stay and mortality of 
ventilator-associated tracheobronchitis (TAVM) in ICU. 
Methods: a multicenter, descriptive, prospective and cross-sectional study was 
conducted in 6 adult ICU. 454 patients were studied. The study variables were 
collected in two databases. 
Results: TAVM incidence rate: 1.76 %, relative to the total number of patients with 
risk factor: 6.06 %. Incidence density: 7.61 % by 1000 d with risk factor. Average 
stay, TAVM: 13.13 d, patients without IRCS: 5.49 d (p = 0.006). Mortality, TAVM: 
25 %, VAP: 55.2 %, patients without IRCS: 14.9 % (p = 0.000). 
Conclusions: TAVM is not uncommon in ICU. Its diagnosis involves increased stay 
and its mortality in ventilated patients. The implementation of surveillance and 
prevention measures is requiered.  

Key words: nosocomial infection, hospital infections, health care-related infection, 
ICU, ventilator-associated tracheobronchitis, ventilator-associated pneumonia, 
mortality.  

 

   

INTRODUCCIÓN  

Las infecciones respiratorias bajas ocupan el primer lugar entre las infecciones 
relacionadas con el cuidado sanitario (IRCS) que se diagnostican en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI).1,2 La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) 
ha sido descrita como la de mayor frecuencia.3,4 En la actualidad se publican 
múltiples estudios dedicados a su prevención, diagnóstico y tratamiento.5-7 La 
traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica (TAVM), sin embargo, no es 
hasta fechas más recientes que ha recibido mayor atención. El primer artículo 
dedicado a este tema de forma particularizada fue publicado por Nseir y otros,8 en 
2002. En él se comunica una tasa de incidencia de 10,6 % en 1 889 pacientes 
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ventilados por más de 48 h. Los autores, al evaluar el impacto de la TAVM en un 
grupo de variables de resultado encuentran mayor estadía en UCI y en días de 
ventilación mecánica en el grupo de pacientes que adquirieron durante su evolución 
una TAVM. En cuanto a la tasa de mortalidad, no existió diferencia comparado con 
el grupo sin TAVM. El uso de antibióticos en este grupo de pacientes se asoció con 
una tendencia a mejores resultados.  

A lo largo de los años no ha existido un consenso sobre esta IRCS. Existen debates 
relacionados con la sensibilidad y la especificidad de los hallazgos radiológicos en el 
diagnóstico, su papel como fase previa a la NAVM, el beneficio o no de un 
tratamiento antibiótico, así como su impacto en la mortalidad.9  

En Cuba, hasta donde se ha podido indagar, no se ha publicado ningún artículo que 
de forma específica estudie el tema de la TAVM.  

El objetivo de esta investigación fue describir la incidencia y las consecuencias, 
sobre la estadía en UCI y la mortalidad, de la TAVM en pacientes graves.  

   

MÉTODOS  

 
Se realizó un análisis secundario de las bases de datos del Proyecto Disminución de 
la Infección Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos (DINUCIs), diseñadas 
para determinar la incidencia de IRCS en UCI.  

 
Tipo de investigación  

Estudio multricéntrico, descriptivo, prospectivo y transversal, que incluyó 6 UCI 
cubanas de adultos, durante el período comprendido entre el 1ro. de septiembre y 
el 30 de noviembre de 2011.  

 
Preparación de la investigación  

Previo al periodo de recogida de datos se envió a todos los participantes un manual 
con los aspectos metodológicos a considerar en la investigación, que permitió 
homogeneizar los criterios y definir todas las variables de estudio.  

 
Universo y muestra de estudio  

El universo de estudio estuvo conformado por los pacientes que ingresaron en las 
UCI participantes durante el periodo de estudio. La muestra estuvo constituida por 
un total de 454 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y ninguno de 
exclusión.  

 
Criterios de inclusión  

Todos los pacientes ingresados en UCI por más de 24 h durante el periodo de 
estudio.  
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Criterios de exclusión  

Pacientes que ingresaron por menos de 24 h y los ingresados previo al 1ro. de 
septiembre o que permanecieron ingresados después del 30 de noviembre de 2011.  

 
Aspectos éticos  

En este estudio no se utilizó el consentimiento informado de los pacientes por no 
existir ninguna intervención. Los datos recogidos forman parte de la historia clínica 
y la evolución diaria. En esta investigación no se revela ningún dato que permita 
reconocer a ningún paciente ni hospital participante.  

 
Descripción de los centros participantes en el estudio.  

Las características de los hospitales que participaron en el estudio se muestran en 
la tabla 1.  

 

Características de la muestra  

- Distribución de los pacientes según edad  

La edad media fue 53,52 años (± 19,86) con límites entre 14 y 92 años. La 
mediana fue de 58 años.  

  - Distribución de pacientes según el sexo  

La muestra estuvo constituida por 205 hombres (45,2 %) y 249 (54,8 %) mujeres.  
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Marcadores de gravedad (APACHE II / riesgo de muerte)  

El APACHE II medio fue de 12,51 (± 6,92), límites entre 0 y 46. La mediana fue de 
11. El índice de riesgo fue de 19,16 (± 16,79), límites entre 2,90 y 95.  

   

Distribución de pacientes según grupo diagnóstico al ingreso  

La frecuencia de los grupos diagnósticos al ingreso fue: médico: 273 pacientes 
(60,1 %), cirugía urgente: 92 pacientes (20,3 %), coronario: 39 pacientes (8,6 %), 
cirugía programada: 38 pacientes (8,4 %) y trauma: 12 pacientes (2,6 %).  

   

Protocolo para la obtención y recogida de datos  

La recogida de datos se realizó en 2 bases de datos confeccionadas al efecto que 
incluían las variables de estudio.  

   

Base de datos generales  

Se incluyó cada paciente seleccionado para el estudio, de forma secuencial desde el 
ingreso y se completaron todas las variables hasta su alta de UCI. Las variables 
recogidas fueron: edad (en años cumplidos), sexo, fecha de ingreso en UCI, fecha 
de egreso de UCI, estado al alta de UCI (vivo o fallecido), APACHE II del primer día 
(peores variables en las primeras 24 h de ingreso), riesgo de muerte de acuerdo a 
APACHE II, grupo diagnóstico de ingreso (médico, coronario, trauma, cirugía 
programada, cirugía urgente), ventilación mecánica invasiva (por más de 24 h), 
infección adquirida en UCI (sí o no), diagnóstico de TAVM (sí o no) y diagnóstico de 
NAVM (sí o no).  

   

Definiciones de infección  

El diagnóstico de TAVM se realizó con iguales criterios clínicos y microbiológicos que 
para NAVM más ausencia de infiltrado inflamatorio en la radiografía de tórax.10  

Para las definiciones de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) y los 
distintos tipos de bacteriemias fueron tomados los criterios que utiliza el Estudio 
Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva 
(ENVIN-UCI) desarrollado por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de 
la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias,11 en el 
año 2010. En el presente estudio se utilizó como criterio microbiológico para TAVM 
y NAVM el cultivo positivo no cuantitativo de muestra de tracto respiratorio inferior. 
Para el diagnóstico de las infecciones no incluidas en las definiciones del ENVIN - 
UCI se utilizaron los criterios del Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de 
Atlanta, Georgia, Estados Unidos.12  
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Base datos riesgo extrínseco  

En esta base de datos se recogieron cada día a la misma hora la cantidad de 
pacientes que cumplían el requisito o diagnósticos realizados, que solicitaba cada 
variable. Las variables fueron: número de pacientes intubados o con traqueostomía, 
número de NAVM, número de TAVM.  

   

Valoración de los resultados  

Se determinaron las tasas y densidades de incidencia de TAVM y NAVM, así como el 
número de pacientes con diagnóstico de TAVM que desarrolló NAVM durante el 
período de estudio.  

Para valorar las consecuencias de la TAVM en pacientes graves se evaluaron como 
resultados finales la estadía en UCI y mortalidad, de forma comparativa entre 4 
grupos diagnósticos: pacientes sin IRCS, pacientes con diagnóstico de NAVM, 
pacientes con diagnóstico de TAVM y pacientes con otras IRCS adquiridas en la UCI.  

   

Análisis estadístico  

La evaluación estadística se realizó con el programa SPSS 15,0 para Windows. Para 
el análisis descriptivo se utilizó la media, mediana y desviación estándar para el 
procesamiento de las variables cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas. La 
comparación de medias se realizó mediante la prueba t de Students. La relación 
entre estado al alta de UCI y grupos diagnósticos se realizó por método de tablas 
de contingencia y prueba de Chi cuadrado. Se declaró significación estadística 
cuando p < 0,05.  

Se utilizaron como indicadores de frecuencia las tasas y densidades de incidencia 
de cada una de las infecciones controladas (NAVM y TAVM).  

La tasa de incidencia, expresada en porcentaje, incluyó en el numerador el número 
absoluto de la infección analizada y en el denominador:  

a) Número total de pacientes incluidos en el estudio.  

b) Número total de pacientes con el factor de riesgo relacionado con la infección.  

La densidad de incidencia de cada infección analizada incluyó en el numerador el 
número absoluto de la infección analizada y en el denominador:  

a) Número de días de riesgo de todos los pacientes ingresados, por 1 000.  

b) Número de días de presencia del factor de riesgo relacionado con cada infección, 
por 1 000.  

   

 



Revista Cubana de Medicina. 2013;52(1): 14-24 

  
http://scielo.sld.cu 

20 

RESULTADOS  

Un total de 73 pacientes (16,1 %) adquirieron al menos una IRCS durante su 
ingreso en UCI, 381 (83,9 %) no adquirieron ninguna.  

Del total de pacientes, 132 (29,07 %) utilizaron ventilación mecánica por más de 
24 h, con un total de 1 051 d de ventilación.  

En 8 pacientes se diagnosticó TAVM y en 29, NAVM. La tasa de incidencia de TAVM 
(con respecto al número total de pacientes en el estudio) fue 1,76 %. Con respecto 
al número total de pacientes con factor de riesgo (tubo endotraqueal o 
traqueostomía) fue 6,06 %. La densidad de incidencia con respecto al número de 
días de presencia del factor de riesgo fue 7,61 ‰. Las tasas y densidades de 
incidencia TAVM y NAVM de la presente serie se muestran en la tabla 2.  

 

En la tabla 3 se presenta la edad media y valores medios de APACHE II en las 
primeras 24 h de ingreso de pacientes con diagnóstico de TAVM, de forma 
comparativa con pacientes con diagnósticos de NAVM, otras IRCS o pacientes sin 
IRCS.  

Ninguno de los pacientes con diagnóstico de TAVM desarrolló NAVM durante el 
período de estudio.  

La estadía en UCI según grupos diagnósticos se muestra en la tabla 4. La estadía 
media de pacientes con diagnóstico de TAVM fue 13,13 d, mayor (p= 0,006) 
comparada con los pacientes sin IRCS (5,49 d).  
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Los resultados al alta de UCI con respecto a grupos diagnósticos se muestran en la 
tabla 5. La mortalidad de pacientes con diagnóstico de TAVM fue 25 %; en 
pacientes sin IRCS fue 14,9 %, p= 0,000.  

 

   

DISCUSIÓN  

La tasa de incidencia de TAVM con respecto al total de pacientes ventilados, en la 
presente serie, se encontró dentro de los rangos comunicados en la literatura (3,7 
10,6 %).13 Sin embargo, la densidad de incidencia estuvo por encima del 3,2 ‰ de 
ventilación mecánica que describieron Dallas y otros.14 Los resultados encontrados 
en relación con la incidencia de TAVM y NAVM justifican la implementación de 
medidas dirigidas a su prevención en nuestras UCI. Las tasas y densidades de 
incidencia de TAVM de la presente serie en relación con las de NAVM tienen el 
mismo comportamiento que el expresado en otras series revisadas.15 Es llamativo 
el hallazgo de menores tasas de TAVM con respecto a las de NAVM, a pesar de que 
múltiples autores consideran a la primera como un estadio previo a la segunda.15 
Un aspecto que pudiera condicionar estos hallazgos y sobre el que aun no existe un 
consenso en la actualidad son los criterios diagnósticos de la TAVM o que la TAVM 
no necesariamente sea un estadio intermedio, sino una IRCS con características 
propias.9,16,17  

Aunque sin significación estadística, la edad media y el APACHE II medio de los 
pacientes con diagnóstico de TAVM fueron menores que los de pacientes con 
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diagnóstico de NAVM. Una menor edad y APACHE II pudiera condicionar una mejor 
respuesta del organismo a la infección. Wunderink18 plantea, en su artículo, que 
una respuesta adecuada del huésped al nivel alveolar previene la aparición de una 
NAVM, pero una defensa inadecuada al nivel de la vía aérea propiciaría el 
establecimiento de una TAVM.  

En la presente serie no existió ningún paciente que posterior al diagnóstico de 
TAVM desarrollara una NAVM. En la literatura se describe TAVM como estadio 
previo a NAVM, solo entre 10 y 32 %, lo que ha puesto en duda que la TAVM sea 
un paso intermedio entre colonización y NAVM.18  

En relación con las consecuencias del diagnóstico de TAVM en cuanto a estadía y 
mortalidad, existe en la literatura un consenso, con resultados similares a los 
observados en la presente serie: aumento de estadía y mortalidad.8,17,19 Nseir y 
otros8 describen diferencias en estadía entre pacientes con diagnóstico de TAVM y 
sin él, de 31,7 vs. 12,8 d (p= 0,001). En cuanto a la mortalidad, es interesante una 
descripción que realiza Wunderink:18 la mortalidad de pacientes con TAVM fue 
significativamente más baja que la de pacientes con NAVM, pero más elevada que 
la de pacientes con colonización bacteriana en una cohorte de pacientes con 
posoperatorio de cirugía cardiaca. Dichos resultados son similares a los nuestros al 
comparar mortalidad de pacientes en UCI con diagnóstico de TAVM, NAVM y sin 
IRCS.  

Si se considera el impacto de esta IRCS en estadía y mortalidad, y sobre la base de 
los propios resultados de este estudio, todo paciente con diagnóstico de TAVM debe 
recibir tratamiento antibiótico, aunque en futuras investigaciones pudiera ampliarse 
sobre el efecto específico de dicho tratamiento en este grupo de enfermos. No 
compartimos el criterio de Martínez y otros,15 quienes en su estudio, con el dato de 
que solo 14 % de los pacientes con diagnóstico de TAVM desarrollaron NAVM, 
plantean que no se justifica un tratamiento antibiótico, sin evaluar el impacto de la 
TAVM en estadía y mortalidad.  

En conclusión, consideramos que la TAVM es una IRCS con características propias, 
no necesariamente es un intermedio entre colonización y NAVM. Su diagnóstico 
implica un aumento de estadía y mortalidad de pacientes ventilados en UCI, que 
por hoy justifican el uso de tratamiento antibiótico y la implementación de medidas 
de vigilancia y prevención. Se necesitan nuevos estudios que ayuden a descifrar las 
interrogantes actuales sobre esta IRCS.  
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