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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo de 45 pacientes con 
neumonía asociada a ventilación mecánica, atendidos en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora Torres” de 
Santiago de Cuba, desde mayo de 2011 hasta igual mes de 2012, con vistas a 
identificar los factores de pronóstico relacionados con la mortalidad por esa causa.  No 
hubo asociación estadística entre el número de muertes por neumonía y la presencia 
de sedación, reintubaciones, intubación de emergencia, así como enfermedad de base; 
sin embargo, existió un incremento de esta variable en los afectados con neumonías 
de curso tardío, edad avanzada, protección gástrica, administración previa de 
antimicrobianos, antibioticoterapia empírica inadecuada, enfermedades asociadas y en 
los que habían permanecido en estado de coma.  Se demostró que la duración 
prolongada de la ventilación mecánica y la elevada estadía también influyeron en los 
fallecimientos. 
 
Palabras clave: neumonía, ventilación mecánica, factor pronóstico, mortalidad, 
Unidad de Cuidados Intensivos, atención secundaria de salud. 
 
ABSTRACT 
 
An observational, analytic and retrospective study of 45 patients with pneumonia 
associated with mechanical ventilation, assisted in the Intensive Care Unit of 
"Saturnino Lora Torres" Provincial Teaching Clinical Surgical Hospital in Santiago de 
Cuba was carried out from May, 2011 to the same month of 2012, with the aim of 
identifying the prognosis factors related to mortality due to that cause.  There was no 
statistical association between the number of deaths as a result of pneumonia and the 
sedation, reintubations, emergency intubations, as well as with the initial disease; 
however, an increment of this variable existed in the affected patients with long lasting 
pneumonias, advanced age, gastric protection, previous administration of 
antimicrobians, inadequate empiric antibiotic therapy, associated diseases and in those 
who remained in coma.  It was demonstrated that the lasting duration of mechanical 
ventilation and the prolonged stay also influenced in the deaths.   
   
Key words: pneumonia, mechanical ventilation, prognosis factor, mortality, Intensive 
Care Unit, secondary health care.   
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INTRODUCCIÓN 
 
La neumonía es la segunda complicación infecciosa en el medio hospitalario y ocupa el 
primer lugar en los servicios de medicina intensiva; su riesgo aumenta más de 20 
veces por la presencia de la vía aérea artificial.1 Asimismo, 80 % de los episodios de 
neumonía nosocomial se producen en individuos atendidos con vía aérea artificial, 
denominada neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV), la cual afecta hasta 
50 % de los pacientes según las enfermedades que ocasionan ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI).  Además, presenta una densidad de incidencia que varía 
entre 10-20 episodios por cada 1000 días de ventilación mecánica, con un riesgo diario 
de 1-3 %. De hecho, la NAV es la principal causa de muerte en los servicios de terapia 
intensiva.1-6 

 
Desde hace más de 20 años, esta afección ha constituido un tema de actualidad por su 
frecuencia, gravedad e implicaciones etiológicas y terapéuticas. Como consecuencia, 
en los últimos años se ha observado un interés creciente por el conocimiento de 
aspectos tales como: patogenia, perfeccionamiento de las técnicas diagnósticas, 
microbiología, valoración de la eficacia terapéutica de los nuevos antimicrobianos, 
aspectos epidemiológicos y de prevención, así como el estudio de la influencia de los 
factores de riesgo sobre el estado al egreso; no obstante, es necesario profundizar en 
la forma de evaluar correctamente la repercusión de todos estos factores sobre la 
mortalidad.7-10 

 
Esta temática ha sido insuficientemente estudiada y en Cuba existen escasos trabajos 
al respecto; por cuanto, en la UCI del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico 
“Saturnino Lora torres” de Santiago de Cuba, la NAV constituye la primera causa de 
mortalidad y no se cuenta con investigaciones previas que describan la repercusión de 
los factores de riesgo (en pacientes con neumonía asociada a la ventilación mecánica) 
sobre la mortalidad. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo de 45 afectados con NAV, 
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente 
Clinicoquirúrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde mayo de 2011 
hasta igual mes de 2012, con vistas a identificar los factores de pronóstico 
relacionados con la mortalidad por esa causa.   
 
Criterios de inclusión 
• Pacientes con intubación endotraqueal y tratados con ventilación mecánica (VM) por 

un periodo superior a 48 horas 
• Estadía en UCI por un periodo superior a 48 horas 
• Padecimiento de NAV  

 
Criterios de exclusión: 
• Pacientes sin confirmación de NAV 
• Neumonía intrahospitalaria no asociada a ventilación mecánica 
• Pacientes con traqueostomía previa a la NAV 
 
 
Entre las variables analizadas figuraron: 
- relacionadas con factores del huésped (edad, enfermedades asociadas con 

enfermedad de base grave) 
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- que facilitan la colonización de la orofaringe y/o estómago por microorganismos 
(administración previa de antibióticos, estado de coma, antiácidos, sedación y 
parálisis) 

- vinculadas con las condiciones favorecedoras de la aspiración o reflujo (intubación 
endotraqueal, intubación de emergencia, reintubación, tiempo que demora el cuadro 
en desarrollarse 

- relacionadas con el tratamiento (aplicación de antibioticoterapia empírica 
inadecuada, duración de la ventilación) 

- vinculadas con el pronóstico y estado al egreso (estado al egreso, estadía). 
 

Para el diagnóstico clínico se tomaron los criterios de la Asociación Panamericana de 
Infectología y de la Sociedad Americana del Tórax,11,12  los cuales plantean que se 
debe sospechar neumonía asociada al respirador en los pacientes que reciben 
ventilación mecánica por más de 48 horas y que presentan infiltrados radiológicos 
nuevos o progresión de los infiltrados previos, además de fiebre menor de 38,3 ºC o 
mayor de 36 ºC, leucocitos con valores menor que 10,000 o mayor que 5,000; 
secreciones purulentas, así como deterioro del intercambio gaseoso. 
 
También, para mejorar la especificidad del diagnóstico clínico se empleó la escala de 
valoración clínica de infección pulmonar de Pugin et al que combina la clínica, 
radiología, Pao2/FIO2 y los datos microbiológicos, la cual se interpreta y obtiene un 
resultado numérico cuya puntuación varía desde 0 a 12 puntos.  Luego se utilizó un 
punto de corte de 6 para definir la alta probabilidad de NAV. 

 
Actualmente, las técnicas invasivas y no invasivas son equivalentes, razón por la cual 
se consideró (debido a la imposibilidad de utilizar otras técnicas microbiológicas 
invasivas en la UCI donde se realizó la investigación) como diagnóstico positivo el 
aspirado traqueal mayor de 100 0000 UFC/mL.7 

 
RESULTADOS 
 
Durante el estudio, la vigilancia epidemiológica notificó 45 casos con neumonía, con 
una tasa de incidencia global de NAV de 30,0 %.  Se identificaron 27 fallecidos con 
tasas de letalidad y mortalidad por exposición a ventilación mecánica de 60,0 y 18,0 
%, respectivamente.  
 
Llama la atención que en 96,3 % de los que murieron se empleó una antibioticoterapia 
empírica inadecuada, lo cual evidenció la falta de cientificidad en la realización del 
proceso y la ausencia de aplicación de protocolos establecidos para las enfermedades 
(tabla 1). 
 

 
Tabla 1.  Antibioticoterapia empírica inadecuada como factor de riesgo para 

mortalidad por NAV 
 

Neumonía 
Vivos Fallecidos Total 

Antibioticoterapia 
empírica 
inadecuada No. % No. % No. % 
Sí 18 100,0 26 96,3 44 97,8 
No   1 3,7 1 2,2 
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0 
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Con respecto a la presencia del estado de coma como factor de riesgo para mortalidad 
por NAV (tabla 2), no se encontraron evidencias estadísticas significativas, puesto que 
la manifestación fue similar en los pacientes con escala de Glasgow mayor o menor de 
8 puntos. 
 

Tabla 2.  Estado de coma como factor de riesgo para mortalidad por NAV 
 

Neumonía 
Vivos Fallecidos Total 

Escala de Glasgow 
menor que 8 
puntos No. % No. % No. % 
Sí 11 61,1 13 48,1 24 53,3 
No 7 38,9 14 51,9 21 46,7 
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0 

 
En esta serie, 74,1 % de los fallecidos recibió protección gástrica, factor que no fue 
estadísticamente significativo (tabla 3). 
 

Tabla 3.  Protección gástrica como factor de riesgo para mortalidad por NAV 
 
Neumonía 

Vivos Fallecidos Total 
Protección 
gástrica 

No. % No. % No. % 
Sí 14 77,8 20 74,1 34 75,6 
No 4 22,2 7 25,9 11 24,4 
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0 

 
La tabla 4 muestra que hubo mayor incidencia en los casos hospitalizados por más de 
5 días, lo cual estableció una relación directamente proporcional entre el incremento de 
la estadía y los pacientes fallecidos.  
 

Tabla 4.  Estadía como factor de riesgo para mortalidad por NAV 
  

Neumonía 
Vivos Fallecidos 

Total Estadía (en días) 
No. % No. % No. % 

Menos de 3    2 7,4 2 4,4 
3-5 1 5,6 2 7,4 3 6,6 
Más de 5  17 94,4 23 85,2 40 88,9 
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0 

 
En este estudio, la mayor incidencia con respecto a la duración de la ventilación 
mecánica se encontró en más de 11 días, con 51,8 % de afectados que murieron 
(tabla 5).  
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Tabla 5.  Duración de la ventilación mecánica como factor de riesgo para mortalidad 
por NAV 

 
Neumonía 

Vivos Fallecidos 
 

Total 

Duración de la 
ventilación (en 
días) 

No. % No. % No. % 
3-5  5 27,8 2 7,4 7 15,6 
6-8 4 22,2 4 14,8 8 17,8 
9-11 5 27,8 7 26,0 12 26,7 
Más de 11 4 22,2 14 51,8 18 40,0 
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0 

 
DISCUSIÓN 
 
La NAV es una complicación que ocurre en alrededor de 20-25 % de los pacientes 
ventilados durante más de 48 horas, con una incidencia de 1 % adicional por cada día 
de ventilación mecánica;12 sin embargo, en la serie esta fue mayor, debido al aumento 
progresivo de dicha complicación generada por dificultades, tales como: adherencia a 
la técnica aséptica, intubación y aspiración, lavado de manos, aislamiento de contacto, 
así como presencia de microorganismos multirresistentes, entre otras. 
 
Varios estudios muestran que la asociación entre el uso previo de antimicrobianos y el 
desarrollo de microorganismos multirresistentes, se encuentra entre las prácticas 
clínicas que deben ser restringidas y racionalizadas para reducir el riesgo asociado a la 
mortalidad.  
 
El jugo gástrico puede alterarse en su flora habitual, debido a la administración de 
antiácidos o antireceptores H2 que antagonizan la acción de la histamina por bloqueos 
tanto competitivo como selectivo de esos receptores, lo cual eleva el pH de este y 
pierde su carácter bactericida.7-13  En estas circunstancias, el contenido bacteriano del 
estómago se modifica y refleja el patrón ecológico de la orofaringe que, al mismo 
tiempo, favorece la aparición de bacterias gramnegativas aerobias y anaerobias.  Por 
otro lado, se ha demostrado repetidamente que el estómago de los enfermos graves 
puede ser colonizado por gérmenes gramnegativos.8,14,15 

 
La intubación y el tiempo en que ella transcurre favorecen el desarrollo de este tipo de 
infecciones.  La ventilación mecánica reduce la eficacia de los golpes de tos, con la 
consiguiente necesidad de aspiraciones traqueobronquiales frecuentes; por tanto, se 
eleva de forma inevitable, el riesgo de infección.  En este sentido, la nasoorofaringe es 
una de las regiones anatómicas del ser humano que más se afecta en su ecología 
bacteriana, debido a los diferentes factores de riesgo y la colocación de un tubo 
endotraqueal que posibilita una derivación a las vías aéreas inferiores. 
 
Según Torres et al15 e Iribarren et al,16 además de la presencia de los tubos 
endotraqueales, la reintubación es en sí misma un factor de riesgo de mortalidad para 
la neumonía nosocomial; es probable que este resultado se relacione con un mayor 
riesgo de aspiración de secreciones bucofaríngeas colonizadas hacia las vías 
respiratorias inferiores, en pacientes con disfunción glótica o alteración del estado de 
conciencia, tras varios días de intubación.  
 
En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clínico “San 
Pablo de Coquimbo”, al estratificar a los pacientes con neumonías precoz y tardía 
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(n=60 y 54, respectivamente), el primer grupo fue identificado como factor de riesgo 
de muerte; sin embargo, en esta casuística, el citado factor no resultó 
estadísticamente significativo. 
 
Por otra parte, los pacientes que han sido intervenidos quirúrgicamente tienen mayor 
riesgo de experimentar neumonía y fallecer por esta causa.  Los factores predictivos 
independientes para neumonía nosocomial en estos afectados fueron la ventilación 
mecánica realizada en un periodo mayor de 2 días y la calificación de predictores de 
gravedad (APACHE II).8  
 
Recientemente, Rumbak et al8 en un estudio efectuado de manera aleatoria en 
pacientes con expectativa de periodo de ventilación mecánica superior a 14 días, 
apreciaron una reducción en mortalidad, tiempo en UCI, con ventilación mecánica y 
frecuencia acumulada de neumonía.  
 
Otros factores analizados como la sedación, las reintubaciones, la intubación de 
emergencia y la presencia de enfermedades de base no tuvieron influencia en esta 
investigación. 
 
En la serie no se encontró asociación estadística entre la presencia de sedación, 
reintubaciones, intubación de emergencia, enfermedad de base y la mortalidad por 
neumonía; no obstante, existió un incremento en los fallecimientos por neumonías de 
curso tardío, así como en los pacientes que transitaron por estado de coma, edad 
avanzada, protección gástrica, administración previa de antimicrobianos, 
antibioticoterapia empírica inadecuada y enfermedades asociadas.  Además, la 
duración prolongada de la ventilación mecánica y la elevada estadía también influyeron 
sobre la mortalidad. 
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