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El interés por la prevención de la neumonía asociada a la ventilación 

mecánica radica en su importante morbimortalidad, prolongación de la estancia 

hospitalaria y aumento de costes económicos que conlleva.  

Debido a la preocupación universal por disminuir la neumonía asociada 

a la ventilación mecánica y a la presión informativa empresarial para la 

utilización de diferentes medidas preventivas, existe una alta aplicación de las 

mismas.  

Muchas de estas medidas preventivas se han generalizado, sin que se 

haya demostrado científicamente su eficacia, generando un alto coste 

económico y pudiendo en algunos casos conllevar efectos no deseables.  

Los objetivos de este trabajo consisten en analizar la eficacia clínica de 

dos de estas medidas preventivas de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica de dudosa eficacia: la utilización de filtros bacterianos en los circuitos 

del respirador, y el cambio periódico de las tubuladuras en circuitos con un 

intercambiador de calor y humedad. 

No hemos encontrado estudios previos, en la literatura indexada, que 

hayan analizado la eficacia de estas dos medidas. 

Los CDC no establecen una clara recomendación sobre su utilización,  

como consecuencia de la no existencia de evidencia científica de su aplicación. 

Por todo lo anterior, nuestro trabajo se plantea como objetivos el analizar 

la eficacia de estas dos medidas preventivas, mediante la realización de dos 

estudios consecutivos. 
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2.1 INFECCIÓN NOSOCOMIAL. 
 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) definen la 

infección nosocomial(1), como aquella infección producida por microorganismos 

adquiridos en el hospital, que afecta a enfermos ingresados por un proceso 

distinto al de esa infección, y que en el momento del ingreso no estaba 

presente ni siquiera en período de incubación. 

Según los resultados de diferentes estudios(2-4), entre un 5-10% de los 

pacientes ingresados en un hospital desarrollan una o más infecciones 

nosocomiales. 

Los pacientes hospitalizados presentan diferentes factores de riesgo 

para desarrollar infecciones nosocomiales(5). Estos factores de riesgo pueden 

ser intrínsecos o extrínsecos al paciente. Entre los factores intrínsecos se 

encuentran: edad, sexo, estado nutricional, diabetes mellitus, neoplasias, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis, enfermedades neurológicas, 

enfermedades hematológicas y quemaduras. Al grupo de los factores 

extrínsecos pertenecen: ventilación mecánica, catéter intravascular, sondaje 

vesical, diálisis, transfusiones, irradiación, administración de diferentes 

fármacos (antibióticos porque modifican la flora habitual; corticoides y 

citostáticos porque alteran el sistema inmunitario), y alteraciones de piel o 

mucosas por yatrogenia. 

La aparición de infección nosocomial conlleva importantes 

consecuencias(6-8), a nivel asistencial y económico. Desde el punto de vista 

asistencial, se ha objetivado que agravan el pronóstico, y que pueden provocar 

de forma directa o indirecta el fallecimiento del paciente. Además constituyen 

un importante problema económico, porque incrementan los costes de la 

asistencia por diferentes motivos: prolongación de la estancia hospitalaria, 

consumo de antimicrobianos, necesidad de otros recursos terapéuticos debido 

a la infección (ventilación mecánica, drogas vasoactivas, hemoderivados, 

catéteres intravasculares, técnicas de depuración extrarrenal, etc.) y pruebas 

complementarias (analíticas, radiografías, cultivos, etc.). 

Las localizaciones más frecuentes de las infecciones nosocomiales en el 

Estudio Prevalencia de la Infección Nosocomial en hospitales Españoles 

 2



Tesis Doctoral  Leonardo Lorente Ramos 
   

(EPINE)(2) son: 26% infecciones del tracto urinario, 18% infecciones de la 

herida quirúrgica, 10% bacteriemias y 9% infecciones respiratorias. 

En el estudio National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)(3), las 

localizaciones más frecuentes de las infecciones nosocomiales son: 34% 

infecciones del tracto urinario, 17% infecciones de la herida quirúrgica, 14% 

bacteriemias y 13% infecciones respiratorias. 

Los microorganismos responsables con más frecuencia de las 

infecciones nosocomiales en el estudio EPINE(2) son: 16% Escherichia coli, 

12% Staphylococcus coagulasa negativo, 11% Pseudomonas aeruginosa, 10% 

Staphylococcus aureus, 8% Enterococcus spp y 5% Candida spp. 

En el estudio NNIS(3), los microorganismos responsables con más 

frecuencia de las infecciones nosocomiales son: 13% Staphylococcus aureus, 

12% Escherichia coli, 11% Staphylococcus coagulasa negativo, 11% 

Pseudomonas aeruginosa, 10% Enterococcus spp y 7% Candida spp. 
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2.2 INFECCIÓN NOSOCOMIAL INTRA-UCI. 
 

Se considera infección nosocomial intra-UCI(1), aquella infección 

adquirida durante el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y que 

no estaba presente en el momento del ingreso en la UCI, ni siquiera en período 

de incubación. 

 Según los resultados de diferentes estudios(2,9-15), entre un 5-24% de los 

pacientes ingresados en UCI desarrollan una o más infecciones nosocomiales 

intra-UCI. 

 En el estudio European Prevalence of Infection in Intensive Care 

(EPIC)(15), realizado en 1992 entre 1417 UCI europeas, con un total de 10.038 

pacientes, se objetivó que el 20,60% de los pacientes desarrolló alguna 

infección nosocomial intra-UCI. La distribución de estas infecciones 

nosocomiales fue: neumonía 46%, traqueobronquitis 18%, infecciones urinarias 

18%, bacteriemias 12% y otras 6%. Entre los microorganismos responsables 

más frecuentes de las infecciones nosocomiales se encuentran: 

Enterobacteriaceae 34,4%, Staphylococcus aureus 30,1%, Pseudomonas 

aeruginosa 28,7%, Staphylococcus coagulasa negativo 19,1% y hongos 17,1%. 

En esta serie el 55% de las infecciones nosocomiales fueron polimicrobianas y 

el porcentaje de los microorganismos se refiere al porcentaje de infecciones en 

las que dicho microorganismo se encontraba como agente responsable. 

 Según los datos del Estudio Prevalencia de la Infección Nosocomial en 

hospitales Españoles (EPINE)(2), realizado por la Sociedad Española de 

Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene (SEMPSPH) de manera anual 

desde 1990 en los diferentes servicios de los hospitales españoles, alrededor 

del 24% de los pacientes ingresados en UCI desarrollan alguna infección 

nosocomial. Las infecciones nosocomiales intra-UCI más frecuentes son: 

respiratoria 44%, bacteriemia 17% y urinarias 13%. Los microorganismos más 

frecuentes en las infecciones nosocomiales fueron: Pseudomonas aeruginosa 

15%, Staphylococcus aureus 14%, Staphylococcus coagulasa negativo 10%, 

hongos 9% y  Escherichia coli 6%. 

 En el Estudio Nacional de Vigilancia de la Infección Nosocomial en UCI 

(ENVIN-UCI)(16), realizado por la Sociedad Española de Medicina Intensiva,  

Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) de forma anual desde 1994 en 
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UCIs españolas, se cita que los microorganismos aislados con más frecuencia 

en las infecciones nosocomiales intra-UCI son: Pseudomonas aeruginosa 20%, 

Escherichia coli 13%, Acinetobacter spp 11%, Staphylococcus aureus 9% y 

hongos 7%. 

 En el estudio National Nosocomial Infection Surveillance on Intensive 

Care Unit (NNIS-ICU)(3),  entre 1986-1996 en 220 UCIs norteamericanas los 

microorganismos aislados más frecuentemente en las infecciones 

nosocomiales intra-UCI fueron: Pseudomonas aeruginosa 13%, 

Staphylococcus aureus 12%, Staphylococcus coagulasa negativo 10%, 

Candida spp 10% y Streptococcus faecalis 9%. 

 

Los elementos de la cadena epidemiológica de la infección 

nosocomial presentan unas características especiales en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (17): 

 

A) Agente causal.  

 

La presión continua sobre los diferentes microorganismos de la 

flora endógena del paciente, ejercida por la antibioterapia de amplio 

espectro, permite seleccionar una flora que es específica para cada UCI. 

En muchas ocasiones esta flora está formada por microorganismos 

mulitrresistentes, en especial Staphylococcus aureus meticilín-resistente, 

Pseudomonas aeruginosa resistente a betalactámicos y a 

aminoglicósidos, Enterobacteriaceae resistentes a aminoglicósidos, y 

Streptococcus faecalis resistente a ampicilina. 

 

B) Reservorio y fuente de infección. 

 

 Los reservorios de la infección son la flora endógena de los 

pacientes. Las fuentes de infección pueden ser el propio paciente o el 

entorno ambiental (camas, aparatos del cubículo y estructuras del 

cubículo). 
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C) Mecanismo de transmisión.  

 

El gran número de técnicas invasivas que se emplean para la 

monitorización y tratamiento de estos enfermos son vías de acceso 

directo para microorganismos exógenos. La transmisión cruzada, por 

medio de las manos del personal sanitario, contribuye en parte a las 

infecciones nosocomiales de estos enfermos (infecciones de origen 

exógeno) y favorecen el desarrollo de diferentes brotes epidémicos 

(neumonía asociada a ventilación mecánica, infección urinaria asociada 

a sondaje vesical y bacteriemia relacionada con catéter intravascular).  

 

D) Huésped.  

 

Los enfermos ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos 

se caracterizan por la severidad de sus patologías, medida por 

diferentes sistemas de valoración de la gravedad (ej. APACHE-II). En la 

mayoría de los casos presentan una alteración de los mecanismos 

defensivos contra la infección y desarrollan una flora microbiológica 

propia, que es el origen de la mayor parte de sus infecciones 

(infecciones de origen endógeno). 
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2.3 NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA 
 

La ventilación mecánica es un medio de soporte vital que tiene como fin 

sustituir o ayudar temporalmente a la función respiratoria(18). 

Los objetivos de la ventilación mecánica se pueden desglosar en dos 

tipos(18): fisiológicos y clínicos.  

Los objetivos fisiológicos son: mantener o mejorar el intercambio 

gaseoso, incrementar el volúmen pulmonar y reducir el trabajo de los músculos 

respiratorios.  

Los objetivos clínicos son: revertir la hipoxemia, revertir la acidosis 

respiratoria, aliviar el esfuerzo respiratorio, prevenir o revertir atelectasias, 

revertir la fatiga de los músculos respiratorios, permitir la utilización de sedación 

y relajación muscular, disminuir el consumo de oxígeno sistémico y miocárdico, 

reducir la presión intracraneal, y estabilizar la pared torácica 

La utilización de ventilación mecánica en los pacientes ingresados en 

Unidades de Cuidados Intensivos es muy variable y depende de las 

características de los pacientes ingresados en las mismas. Entre un 35-92% de 

los pacientes ingresados en UCI se encuentran sometidos a la ventilación 

mecánica(16,19-23). 

Los pacientes conectados a ventilación mecánica pueden estar 

diagnosticados de neumonía, pero no todas las neumonías están asociadas a 

ventilación mecánica. Las neumonías pueden tener diferentes orígenes: 

comunitarias, nosocomiales extra-UCI, nosocomiales intra-UCI pero no 

asociadas a ventilación mecánica y nosocomiales intra-UCI asociadas a 

ventilación mecánica.  

Una neumonía es considerada asociada a la ventilación mecánica(1) 

cuando se adquiere durante el tiempo que el paciente se encuentra conectado 

a la ventilación mecánica, y que no estaba presente en el momento de la 

conexión a la ventilación mecánica ni siquiera en período de incubación. 
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2.3.1 CIRCUITO RESPIRATORIO. 

 

Los elementos de un circuito respiratorio son: a) tubo endotraqueal (es el 

tubo liso que conecta el paciente con el respirador); b) pieza en "Y" (es un tubo 

en forma de Y, que hace de interfase entre el tubo endotraqueal y las 

tubuladuras); c) tubuladuras (son los tubos arrugados que conectan el 

respirador con el paciente); d) respirador (es la máquina que suministra el gas).  

 El gas medicinal realiza el siguiente flujo a través de un circuito 

respiratorio (Figura 1): 1º sale desde el respirador al abrirse la válvula 

inspiratoria, 2º circula por las  tubuladuras de la rama inspiratoria, 3º pasa por 

la pieza en "Y", 4º fluje por el tubo endotraqueal, 5º durante la inspiración se 

introduce en el paciente hasta los alvéolos y posteriormente sale de los 

alvéolos durante la espiración, 6º retorna por el tubo endotraqueal, 7º pasa de 

nuevo por la pieza en "Y", 8º circula por las tubuladuras de la rama espiratoria, 

y 9º retorna al respirador al abrirse la válvula espiratoria. 

 
Figura 1. Circuito respiratorio. 

paciente

TET Pieza Y

Tubuladuras
espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

 
(TET: tubo endotraqueal) 
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2.3.2 HUMIDIFICADORES. 

 

Cuando los pacientes requieren de la utilización de una vía aérea 

artificial es muy importante acondicionar los gases medicinales inspirados 
debido a diferentes motivos(24): a) cuando se utiliza una vía aérea artificial se 

reduce notablemente la capacidad de acondicionar el aire inspirado al no estar 

en contacto la vía aérea natural con los gases medicinales (que se encarga de 

calentarlos y humidificarlos); b) además, los gases medicinales carecen 

prácticamente de calor y humedad. 

La falta de acondicionamiento de los gases medicinales (es decir la falta 

de calor y humedad) conlleva una serie de efectos deletéreos: el acúmulo de 

moco en las vías aéreas (debido al espesamiento del moco por la falta de 

humedad y al daño de los cilios de la mucosa del árbol bronquial) y la pérdida 

de la actividad del surfactante. La función ciliar se altera debido a la baja 

humedad y a la hipotermia local en el árbol respiratorio. Y todo esto, puede 

favorecer la aparición de diferentes complicaciones: atelectasias y neumonías  

Por lo tanto, al utilizar una vía aérea artificial es necesario acondicionar 

los gases medicinales inspirados aportándoles calor y humedad. Para este 

fin se dispone de varios sistemas de humidificación. 

Los humidificadores más utilizados en la actualidad son de dos tipos(24): 

a) los humidificadores de agua caliente (HAC), y b) los intercambiadores de 

calor y humedad (ICH). Ambos tipos de sistemas de humidificación de gases 

tienen sus ventajas y sus inconvenientes. 

El método de humidificación de los humidificadores de agua caliente 

consiste en hacer pasar el gas medicinal por agua caliente o por vapor de agua 

caliente. El gas que sale del aparato está saturado de vapor y está calentado a 

una temperatura prefijada.  

 El método de los intercambiadores de calor y humedad para la 

humidificación de los gases medicinales, consiste en hacer pasar el gas a 

través del material interno del intercambiador. Se trata de un material poroso 

que tiene la propiedad de acumular el calor y la humedad del aire espiratorio 

del paciente, y liberar después calor y humedad al aire inspiratorio. Como 

ejerce una función similar a la realizada por las fosas nasales, también se le 

conoce como "nariz artificial". 
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El humidificador de agua caliente se interpone en el circuito 

respiratorio inmediatamente después de la salida de la válvula inspiratoria del 

respirador (Figura 2); y el gas fluye a través de agua caliente o de vapor de 

agua caliente.  

Existen dos tipos de humidificadores de agua caliente según el tipo de 

sistema que utilizan para calentar el gas: A) Los HAC que hacen pasar el gas a 

través de agua caliente, que ha sido calentada por medio de una resistencia 

inmersa en el agua. B) Los HAC que calientan el agua por medio de una placa 

calentadora externa al agua, la cual produce por encima del nivel del agua la 

presencia de vapor de agua caliente y el gas inspirado se expande por encima 

de la superficie del agua sin atraversarla, reduciendo la resistencia al flujo 

aéreo con respecto al otro tipo de HAC. 

 

Figura 2. Circuito respiratorio con humidificador de agua caliente. 

paciente

TET Pieza Y

Tubuladuras
espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias   HAC

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

 
(TET: tubo endotraqueal, HAC: humidificador agua caliente) 

 

Las ventajas de los humidificadores de gases de agua caliente son: 

posibilidad de modificar el nivel de la temperatura y de la humidificación de los 
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gases medicinales, y capacidad de proporcionar niveles altos de humidificación 

a los gases.  

Los humidificadores de gases de agua caliente presentan varios 

inconvenientes: mayor complejidad del circuito respiratorio, riesgo de 

sobrehumidificación de la vía aérea, riesgo de sobrecalentamiento de la vía 

aérea, aumento de la resistencia al flujo aéreo (al tener que pasar los gases por 

agua caliente o por vapor de agua caliente), aumento del volúmen compresible 

del circuito respiratorio (debido a que el espacio aéreo que contienen puede 

hacer disminuir la presión en el circuito y en consecuencia llegar menor 

volúmen inspiratorio al paciente, pudiendo provocar hipoventilación) y acúmulo 

de condensaciones líquidas en las tubuladuras (debido a la diferencia de 

temperatura entre el gas inspiratorio y el aire ambiental) que deben eliminarse.  

El intercambiador de calor y humedad se sitúa en el circuito 

respiratorio  entre la pieza en "Y" y en el tubo endotraqueal (Figura 3); y el gas 

fluye a través del material interno del intercambiador. 

 

 Figura 3. Circuito respiratorio con intercambiador de calor y humedad. 

paciente

TET

ICH

Pieza Y

Tubuladuras
espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

 
 (TET: tubo endotraqueal, ICH: intercambiador de calor y humedad) 
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Las ventajas de los intercambiadores de calor y humedad son: mayor 

simplicidad del circuito respiratorio, no existe riesgo de sobrehumidificación y 

no existe riesgo de sobrecalentamiento.  

Los intercambiadores de calor y humedad también cuentan con una 

serie de inconvenientes: riesgo de oclusión del circuito respiratorio por una 

ocupación masiva del intercambiador de calor y humedad con secreciones 

respiratorias y/o líquido condensado, aumento del espacio muerto (debido a 

que contiene un espacio aéreo que no participa en el intercambio gaseoso y es 

necesario aumentar ligeramente el volúmen inspiratorio programado en el 

respirador), aumento de la resistencia al flujo aéreo al tener que pasar los 

gases por el material interno del intercambiador, y aumento del volúmen 

compresible del circuito respiratorio (debido a que el espacio aéreo que 

contienen puede hacer disminuir la presión en el circuito y en consecuencia 

llegar menor volúmen inspiratorio al paciente, pudiendo provocar 

hipoventilación). 
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2.3.3 FILTROS RESPIRATORIOS.  

 

Los filtros respiratorios (también conocidos como bacterianos o 

microbianos) son unos dispositivos, con gran capacidad para evitar el paso de 

microorganismos a su través(24), que se interponen en el circuito respiratorio 

con el fin de proteger al paciente de la posible infección respiratoria proveniente 

del respirador. 

 Se intercalan en el circuito respiratorio con un conector hembra de forma 

cónica de 15 mm de diámetro (en la zona del paciente) y un conector macho de 

forma cónica de 22 mm de diámetro (en la zona del respirador). De esta forma 

se evitarán las desconexiones del circuito respiratorio, que pondrían en peligro 

la vida del paciente. 

 El componente interno de los filtros puede estar formado por diferentes 

materiales(24): lana, gomaespuma, papel, polipropileno, polisulfona, cerámica o 

fibras de vidrio. 

 

 

2.3.3.1 Mecanismos de filtración microbiológica de los filtros respiratorios. 

 

Los filtros pueden tener diferentes mecanismos de filtración 

microbiológica(24): a) filtración mecánica; b) filtración electroestática; c) filtración 

bactericida. 

  

 A) La filtración mecáncia está determinada por varios aspectos.  Por 

una parte, el tamaño de los poros del filtro provoca que los microorganismos 

relativamente grandes queden retenidos en la superficie del filtro. En segundo 

lugar, la disposición no lineal de los poros condiciona un curso irregular del flujo 

aéreo, y un aumento de la fuerza inercial de los microorganismos que hace que 

queden atrapados en el interior de las mallas. Por el tamaño de los poros es 

posible la intercepción directa de microorganismos mayores de 1 micra y 

gracias a la disposición no lineal de los poros aumenta su posibilidad de filtrar 

microorganismos mayores de 0,5 micras. Este principio tiene la limitación de 

que las mallas de poros muy pequeños tienen una elevada resistencia al flujo 

aéreo. 
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B) La filtración electroestática es producida gracias a que las fibras del 

componente interno del filtro están sometidas a un campo eléctrico. Las 

bacterias y virus tienen asimismo una carga eléctrica superficial positiva o 

negativa por la que quedan atrapados en los campos eléctricos dipolares de la 

malla del filtro. 

  

 C) La filtración bactericida consiste en la impregnación de la materia 

filtrante del filtro con agentes bactericidas. Su acción dificulta el crecimiento 

bacteriano dentro del filtro. Han sido utilizados con este fin, substancias 

antisépticas como acetato de clorhexidina. No son recomendados, ya que 

pueden disolverse en el agua de condensación del circuito y alcanzar el tracto 

traqueobronquial. 

 

 

2.3.3.2 Pruebas de eficacia de los filtros respiratorios. 

 

La eficacia de filtración microbiológica de los filtros es evaluada 

mediante la prueba de provocación con un aerosol microbiano(24). Consiste en 

generar un aerosol con un microorganismo y a una concentración conocidos, 

posteriormente se hace pasar el aerosol a través del filtro y se recoge la 

concentración tras pasar por el filtro. La eficacia del filtro se obtiene por medio 

una división, en la que el numerador consta de la concentración de 

microorganismos en el gas aplicado al filtro menos la concentración en el gas 

recuperado al otro lado del filtro y el denominador de la concentración en el gas 

aplicado al filtro. 

 La eficacia de filtración se evalúa para bacterias y para virus. La filtración 

bacteriana se evalúa con Pseudomonas diminuta o con Serratia marcescens, 

que tienen un diámetro de 0,3 micras. Y la eficacia de filtración vírica se evalúa 

con virus de la hepatitis C, que tiene un diámetro de 0,03 micras. 

Existen filtros que en las pruebas de eficacia de filtración in vitro, 

alcanzan valores de eficacia de filtración bacteriana y vírica superiores al 

99,999%(24).  
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2.3.3.3 Funciones de los filtros según su ubicación en el circuito respiratorio. 

 

Las funciones de los filtros microbianos varían en función de su 

ubicación en el circuito respiratorio: a) interpuestos en la rama inspiratoria de 

las tubuladuras podrían evitar la infección del paciente por parte del respirador 

vía anterógrada; b) colocados en la rama espiratoria de las tubuladuras podrían 

evitar la infección proveniente del respirador de forma retrógrada; c) 

interpuestos entre la pieza en "Y" y el tubo endotraqueal tendrían las dos 

funciones.  

 

 

2.3.3.4 Inconvenientes de los filtros respiratorios. 

 

Los filtros antimicrobianos conllevan una serie de inconvenientes: a) 

aumentar la resistencia al flujo aéreo inspiratorio; b) aumentar la resistencia al 

flujo aéreo espiratorio; c) aumentar el espacio muerto del circuito respiratorio; 

d) aumentar el volúmen compresible del circuito respiratorio.  

 

A) Los filtros antimicrobianos provocan un aumento de la resistencia al 
flujo espiratorio que puede favorecer el atrapamiento aéreo dentro del pulmón 

del paciente. El atrapamiento aéreo pulmonar puede tener diferentes 

implicaciones: a) deterioro hemodinámico; b) riesgo de neumotórax; c) 

deterioro del intercambio gaseoso. El atrapamiento aéreo pulmonar provoca un 

aumento de las presiones intratorácicas, lo cual dificulta el retorno venoso y por 

lo tanto puede hacer disminuir el gasto cardíaco y la tensión arterial. Uno de los 

mecanismos de producción de neumotórax es el aumento de las presiones 

intratorácicas, y este aumento aparece con el atrapamiento aéreo. Además, 

este atrapamiento aéreo también puede producir deterioro del intercambio 

gaseoso debido a alteraciones en la relación ventilación/perfusión del pulmón, y  

por ello desarrollar hipoxemia y/o hipercapnia. 

 

B) Los filtros respiratorios producen un aumento de la resistencia al 
flujo inspiratorio que puede tener implicaciones para el paciente y para el 

respirador. Este aumento de la resistencia al flujo inspiratorio incrementa el 
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trabajo respiratorio del paciente para iniciar la inspiración y puede dificultar el 

destete de la ventilación mecánica. Además este aumento de la resistencia al 

flujo inspiratorio también incrementa el trabajo del respirador para realizar la 

inspiración a presión positiva y puede dañar el mecanismo del respirador. 

 

C) Los filtros bacterianos generan un aumento del espacio muerto 

debido a que su espacio aéreo no participa en el intercambio gaseoso, 

pudiendo provocar hivoventilación,  y desarrollar hipoxemia y/o hipercapnia. 

Por esto es necesario aumentar ligeramente el volúmen inspiratorio 

programado en el respirador. 

 

D) Los filtros antimicrobianos producen un aumento del volúmen 
compresible del circuito respiratorio debido a que el espacio aéreo que 

contienen puede hacer disminuir la presión en el circuito y en consecuencia 

llegar menor volúmen inspiratorio al paciente, pudiendo provocar 

hivoventilación y desarrollar hipoxemia y/o hipercapnia. Por esto es necesario 

aumentar ligeramente el volúmen inspiratorio programado en el respirador.  

 

 Los inconvenientes de los filtros varían en función de su ubicación en el 

circuito respiratorio: a) colocados en la rama espiratoria de las tubuladuras o 

entre la pieza en "Y" y el tubo endotraqueal provocan un aumento de la 

resistencia al flujo aéreo espiratorio que dificulta la espiración y favorece el 

atrapamiento aéreo; b) interpuestos entre la pieza en "Y" y el tubo endotraqueal 

producen un aumento del espacio muerto. 

 

Además, independientemente de donde se coloquen en el circuito 

respiratorio conllevan un aumento de la resistencia al flujo inspiratorio (que 

afecta al paciente y al respirador), y un aumento del volúmen compresible en el 

circuito respiratorio.  
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2.3.3.5 Ventajas e inconvenientes de los diferentes tipos de circuitos según la 

ubicación de los filtros. 

 

Según el tipo de circuito respiratorio que se utilice, en base a la 

disposición de los filtros en el circuito, se cuenta con diferentes ventajas e  

inconvenientes. Se puede utilizar un circuito respiratorio con un filtro o con dos 

filtros. 

En los circuitos respiratorios con un filtro (Figura 4), el filtro se 

interpone entre la pieza en "Y" y el tubo endotraqueal.  

La ventaja de los circuitos con un filtro reside en que al colocar el circuito 

respiratorio el coste económico es menor (al precisar un filtro para su montaje).  

Los inconvenientes de utilizar un filtro son: producen aumento del 

espacio muerto en el circuito y con frecuencia debe cambiarse el filtro al 

contaminarse con las secreciones del paciente al toser.  

 
 Figura 4. Circuito respiratorio con un filtro. 

paciente

TET Pieza Y

Tubuladuras
espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

Filtro

 
(TET: tubo endotraqueal) 
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En los circuitos respiratorios con dos filtros (Figura 5), uno se coloca 

en la rama inspiratoria (inmediatamente después de la válvula inspiratoria del 

respirador) y otro en la rama espiratoria (inmediatamente antes de la válvula 

espiratoria del respirador).  

Las ventajas de los circuitos con dos filtros son: no aumentan el espacio 

muerto y no existe riesgo de tener que cambiar los filtros de forma anticipada al 

momento programado (porque se hayan contaminado con las secreciones del 

paciente al toser).  

El inconveniente de utilizar dos filtros reside en que al colocar el circuito 

respiratorio el coste económico es mayor (al precisar dos filtros para su 

montaje).  

 
 
 Figura 5. Circuito respiratorio con dos filtros. 

paciente

TET Pieza Y

Filtro
espiratorioTubuladuras

espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias

Filtro
inspiratorio

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

 
(TET: tubo endotraqueal) 
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2.3.4 EPIDEMIOLOGÍA DE LA NEUMONÍA ASOCIADA A LA VENTILACIÓN 

MECÁNICA. 

 

Los factores de riesgo más frecuentemente relacionados con la aparición 

de neumonía asociada a ventilación mecánica son los siguientes(25): edad 

avanzada (mayor de 60 años), desnutrición (albuminemia menor de 2,2gr/dl), 

gravedad de la enfermedad (APACHE-II mayor de 16 puntos, o fracaso de 3 o 

más órganos), coma (puntuación de la Glasgow Coma Scale menor de 8), 

traumatismos (sobre todo traumatismos craneoencefálicos y grandes 

quemados), broncoaspiración, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), inmunosupresión, ventilación 

mecánica prolongada (duración mayor de 48 horas), administración previa de 

antibióticos, reintubación endotraqueal, fibrobroncoscopia, utilización de sonda 

nasogástrica, cirugía torácica, cirugía abdominal alta, sinusitis, colonización de 

las vías respiratorias altas, uso de relajantes musculares y utilización de 

sedación intravenosa continua. 

Según los resultados de diferentes estudios multicéntricos(2,15,26), las 

infecciones respiratorias son las infecciones nosocomiales intra-UCI más 

frecuentes y constituyen entre el 40-73% de todas las infecciones adquiridas en 

las unidades de críticos. 

El porcentaje de pacientes que desarrolla neumonía asociada a 

ventilación mecánica (incidencia acumulada de neumonía asociada a 

ventilación mecánica) se encuentra entre el 8%-40%(27-42). Esta importante 

variabilidad se debe a la diferencia en las características de los pacientes de 

cada unidad. 

El número de neumonías asociadas a ventilación mecánica por 1000 

días de exposición a la ventilación mecánica (densidad de incidencia de 

neumonía asociada a ventilación mecánica) se encuentra entre 8–24 episodios 

por 1000 días de ventilación mecánica(3,16,43). De igual modo estas cifras varían 

según las características de los pacientes ingresados en los diferentes tipos de 

unidades 

En los datos referidos por el estudio anual NNIS(3) los microorganismos 

más frecuentes aislados en la neumonía asociada a ventilación mecánica son: 

 19



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía  Revisión y Antecedentes 
   

Staphylococcus aureus 17%, Pseudomonas aeruginosa 17%, hongos 11%, 

Enterobacter spp 11% y Klebsiella spp 7%. 

En los resultados aportados por el estudio anual ENVIN(16) los 

microorganismos más frecuentes aislados en la neumonía asociada a 

ventilación mecánica son: Staphylococcus aureus 21%, Pseudomonas 

aeruginosa 20%, Acinetobacter spp 10% y hongos 6%. 
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2.3.5 REPERCUSIONES DE LA NEUMONÍA ASOCIADA A LA VENTILACIÓN 

MECÁNICA . 

 

La aparición de neumonía asociada a ventilación mecánica tiene 

importantes repercusiones asistenciales, debido a que produce un aumento de 

la morbilidad-mortalidad en los pacientes y genera un incremento de los costes 

asistenciales. 

En diferentes análisis se ha comprobado que el hecho de desarrollar 

neumonía asociada a ventilación mecánica contribuye a un aumento de los 

costes asistenciales(30,32,44-57). El incremento de los costes asistenciales se 

debe a varios motivos: utilización de fármacos antimicrobianos, necesidad de 

pruebas complementarias (radiografías, analíticas, cultivos, etc.), prolongación 

de la ventilación mecánica, utilización de otras medidas de soporte debido a la 

sepsis secundaria a la neumonía (drogas vasoactivas, hemodiálisis, 

hemoderivados, etc.) y prolongación de la estancia hospitalaria. En algunos 

casos la neumonía asociada a ventilación mecánica conlleva a aumentar la 

estancia hospitalaria hasta 3 veces(30,44) y puede suponer un coste adicional por 

paciente hasta de 40.000 dólares(56).  

La mortalidad bruta de los pacientes con neumonía asociada a 

ventilación mecánica es muy dispar entre las diferentes series, falleciendo entre 

el 20%-70% de los pacientes que la desarrollan(27-36,44-47,56-80). 

La muerte en un paciente con neumonía asociada a ventilación 

mecánica puede deberse a varias causas: a la progresión de la enfermedad 

principal (ej. hipertensión intracraneal secundaria a edema cerebral por un 

traumatismo craneoencefálico, etc.), a una complicación no infecciosa (ej. 

infarto agudo de miocardio, hemorragia cerebral, infarto cerebral, etc.), a una 

infección diferente a la neumonía asociada a ventilación mecánica (ej. 

endocarditis asociada a catéter venoso central), directamente a la neumonía 

asociada a ventilación mecánica o a la mezcla de varios de estos factores(81-84). 

Son varias las causas directas que explican el incremento de la mortalidad por 

neumonía asociada a ventilación mecánica: Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo (SDRA), hemoptisis, barotrauma, shock séptico y Síndrome de Fracaso 

Multiorgánico (SFMO).  
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La mortalidad atribuible a la neumonía asociada a ventilación mecánica 

está menos estudiada que la mortalidad bruta de los pacientes con neumonía 

asociada a ventilación mecánica. Se considera mortalidad atribuible a la 

neumonía asociada a ventilación mecánica a la diferencia en el porcentaje de 

mortalidad entre pacientes en ventilación mecánica de similares características, 

pero que se diferencian en la presencia (casos) o no (controles) de neumonía 

asociada a ventilación mecánica. 

En algunos estudios no se ha podido demostrar la relación entre 

neumonía asociada a ventilación mecánica y mortalidad, por la falta de 

diferencias estadísticamente significativas entre casos y controles(32,34,35,58). 

Pero, en otros estudios sí se ha demostrado la existencia de mortalidad 

atribuible a la neumonía asociada a ventilación mecánica(27-29,44-46,85-90). En un 

estudio la mortalidad atribuible de la neumonía asociada a ventilación mecánica 

fue del 27%(46). En otro estudio la neumonía asociada a ventilación mecánica 

supuso el 75% del total de la mortalidad bruta de los pacientes en ventilación 

mecánica(44). 
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2.3.6 PATOGENIA DE LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN 

MECÁNICA . 

 

Para que se desarrolle una neumonía es preciso que ocurra alguno de 

los siguientes hechos(91-96): a) invasión de las vías respiratorias inferiores por 

microorganismos en suficiente número y virulencia; b) alteración de la 

inmunidad pulmonar y/o sistémica.  

La invasión de las vías respiratorias inferiores por microorganismos 

puede producirse con la colonización previa de la orofaringe o no. En base a 

este mecanismo patogénico, las infecciones respiratorias se clasifican en 

endógenas (producidas por microorganismos que están presentes en la 

orofaringe en el momento de la infección), y exógenas (provocadas por 

microorganismos que no están presentes en la orofaringe en el momento de la 

infección). Muchos son los autores que han hecho referencia a esta 

clasificación de las infecciones respiratorias(91-123). El porcentaje de las 

infecciones respiratorias exógenas sobre el total de las infecciones respiratorias 

varía en los diferentes trabajos entre el 5-52% (97-100,105,106,108,109,112-114).  

 Las fuentes de la colonización orofaríngea son intrínsecas al paciente y 

extrínsecas al paciente. La colonización orofaríngea intrínseca al paciente 

puede provenir de diferentes vías:  a) colonización primaria de la orofaringe sin 

que provengan los microorganismos de otros focos; b) colonización desde el 

aparato gastrointestinal vía retrógrada (por reflujo duodeno-gastro-esofágico); 

c) colonización anterógrada (desde la placa dental, espacios periodontales o 

senos paranasales). La colonización orofaríngea extrínseca al paciente se 

realiza a través de las manos del personal sanitario. 

 La colonización orofaríngea es favorecida por la pérdida de la flora 

habitual (Streptococcus viridans, Streptococcus pneumoniae y Neisseria spp). 

Los factores que conllevan la pérdida de la flora orofaríngea habitual son: el 

uso de antibióticos y la degradación de la fibronectina del epitelio de la mucosa 

oral (que es una glicoproteína necesaria para la adherencia de los cocos 

orales). La disminución de fibronectina en la orofaringe se puede producir por 

una disminución en suero de la fibronectina  (como ocurre en la sepsis) o por 

un incremento de la actividad proteasa de la saliva (originada por la 

colonización de la orofaringe por bacterias como Pseudomonas aeruginosa, 
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Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Clostridium spp y 

Bacteroides fragilis). La disminución de fibronectina dificulta la adherencia de 

los cocos orales habituales y favorece la colonización de bacterias gram 

negativas entéricas. 

Puede producirse primero la colonización orofaríngea y posteriormente 

la colonización gástrica vía anterógrada; pero también puede aparecer primero 

la colonización gástrica y desarrollarse posteriormente la colonización 

orofaríngea vía retrógrada. 

La colonización gástrica puede ser vía anterógrada (por la deglución de 

saliva colonizada) o vía retrógada (desde el  intestino). El estómago con un pH 

menor de 3 es estéril, gracias al importante poder bactericida de la acidez del 

ácido clorhídrico del jugo gástico. Pero, la colonización gástrica se favorece 

cuando se eleva el pH del jugo gástrico por encima de 4. 

Los microorganismos presentes en la orofaringe pueden alcanzar las 

vías aéreas altas (en el momento de la intubación endotraqueal o 

posteriormente por el descenso de secreciones orofaríngeas hacia la tráquea) y 

más tarde progresar hacia las vías aéreas bajas alrededor del manguito del 

tubo endotraqueal.  

Cuando el paciente se encuentra sometido a la intubación endotraqueal 

pierde la protección mecánica de las vías respiratorias altas, al estar 

disminuído el aclaramiento mucociliar (que incluye el movimiento mucociliar y el 

reflejo tusígeno). El tubo endotraqueal produce una inflamación de la vía aérea 

que conlleva a la conversión del epitelio ciliar en un epitelio no ciliar. También 

mantiene abierta la glotis de forma permanente y dificulta el reflejo tusígeno (al 

no poder cerrar la glotis y por ello no poder generar la presión positiva alveolar 

suficiente para producir una tos eficiente). Todo esto favorece las 

microaspiraciones repetitivas de secreciones desde la vía aérea alta hacia la 

baja. 

Pero los microorganismos también pueden llegar a las vías respiratorias 

inferiores sin previa colonización de la orofaringe (se trataría de las 

denominadas infecciones respiratorias exógenas). Estas infecciones exógenas 

se producen por: una técnica de intubación sin asepsia adecuada, por la 

aspiración de secreciones a través del tubo endotraqueal sin la asepsia 
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suficiente o por el uso de dispositivos respiratorios contaminados (nebulizador, 

humidificador de agua caliente, ambú o fibroscopio). 

 Cuando los microorganismos llegan a los alvéolos pulmonares se ponen 

en marcha una serie de mecanismos de defensa contra la infección, celulares y 

humorales, para destruir a los microorganismos invasores. 

En la respuesta celular intervienen: macrófagos alveolares, linfocitos y 

neutrófilos.  

En la respuesta humoral se produce la liberación de diferentes 

mediadores: mediadores inflamatorios (interleukina-1, interleukina-2, 

interleukina-8, factor de necrosis tumoral), inmunoglobulinas, mediadores 

antiinflamatorios (interleukina-4, interleukina-10), factores activadores de la 

coagulación, factores activadores de la fibrinolisis, factor depresor del 

miocardio y prostaglandinas. 

En algunas ocasiones la respuesta a la infección puede descontrolarse 

de manera exagerada a favor de los mediadores inflamatorios, y puede 

desencadenar en una situación de fracaso multiorgánico (debido a alteraciones 

en la microcirculación de los órganos) y llegar a provocar el fallecimiento del 

paciente. 
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2.4 MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE LA NEUMONÍA ASOCIADA A 
VENTILACIÓN MECÁNICA. 
 

Se han agrupado las medidas para la prevención de la neumonía 

asociada a la ventilación mecánica en 4 bloques:  a) sistema de educación y 

vigilancia de neumonía asociada a ventilación mecánica; b) medidas higiénicas; 

c) medidas mecánicas; d) medidas farmacológicas. 

 
 
2.4.1 Sistema de educación y vigilancia de NVM. 

 

Varios estudios han demostrado que la implantación de un sistema de 

educación, vigilancia y control de la neumonía asociada a ventilación 

mecánica conlleva una disminución de su incidencia y de los costes 

asistenciales(124-127). 

 

 

2.4.2 Medidas higiénicas. 

 

Los microorganismos responsables de infecciones nosocomiales son 

frecuentemente transmitidos entre pacientes por las manos del personal 

sanitario. Se ha demostrado  una reducción de la incidencia de infecciones 

nosocomiales con el lavado de manos antes y después del contacto con el 

paciente(128-130) y la utilización de guantes durante el contacto con el 

paciente portador de microorganismos multirresistentes(131). 

 

 

2.4.3 Medidas mecánicas. 

 

2.4.3.1 Circuitos respiratorios. 

 

2.4.3.1.1 Uso de filtros antimicrobianos en los circuitos 

respiratorios 
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Existen diferentes estudios, a nivel de laboratorio, que han 

verificado la capacidad de los filtros para evitar el paso de 

microorganismos a su través(132-150).  

Sin embargo, en la práctica clínica con pacientes, no se ha 

demostrado que sean eficaces para reducir la incidencia de 

neumonía asociada a ventilación mecánica(151-152). 
  

2.4.3.1.2 Humidificador de Agua Caliente (HAC) o Intercambiador 

de Calor y Humedad (ICH). 

 

Actualmente siguen existiendo dudas sobre el sistema de 

humidificación de los gases medicinales a utilizar. Se ha 

comparado la incidencia de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica utilizando un humidificador de agua caliente o un 

intercambiador de calor y humedad, y los resultados no son 

concluyentes. En algunos estudios la incidencia de neumonía 

asociada a la ventilación mecánica fue menor con un 

intercambiador de calor y humedad(153,154), en otros trabajos fue 

similar con ambos sistemas(155-161) y en un estudio fue mayor con 

un intercambiador de calor y humedad(162). 

 

2.4.3.1.3 Cambio periódico de las tubuladuras 

 

En los circuitos respiratorios que utilizan para la 

humidificación de los gases medicinales un humidificador de agua 

caliente aparecen líquidos de condensación debido a la diferencia 

de temperatura  entre el gas de la fase inspiratoria y el aire 

ambiente. Este líquido condensado puede contaminarse (sobre 

todo con los microorganismos de las secreciones respiratorias del 

paciente) y una vez contaminado puede introducirse en el árbol 

traqueobronquial del paciente en diferentes maniobras (ej. la 

aspiración de secreciones, la modificación de la ubicación del 

respirador o el aseo del paciente) y producir neumonía asociada a 

la ventilación mecánica.  
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Para evitar la neumonía asociada a la ventilación mecánica 

por este líquido se propuso el cambio periódico de las 

tubuladuras. Pero esta idea ha perdido consistencia a lo largo de 

los años debido a los resultados de los estudios posteriores(163-182).   

 

2.4.3.1.4 Sistema de aspiración de secreciones: sistema de 

aspiración abierto (SAA) o sistema de aspiración cerrado (SAC). 

 

No existe acuerdo sobre el sistema a utilizar para la 

aspiración de las secreciones respiratorias a través del tubo 

endotraqueal: un sistema de aspiración cerrado (que no precisa 

desconectar al paciente del circuito respiratorio y utiliza sondas de 

múltiple uso) o un sistema de aspiración abierto (que requiere la 

desconexión del paciente del circuito respiratorio y emplea sondas 

desechables de un solo uso).   

En varios estudios se ha objetivado que el sistema de 

aspiración cerrado produce menor deterioro hemodinámico y 

gasométrico(183-195), y menor contaminación ambiental con las 

secreciones del paciente aspirado(196).  

En varios estudios no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en la incidencia acumulada de 

neumonía asociada a ventilación mecánica con el sistema de 

aspiración cerrado(197-203). Aunque en un estudio se objetivó una 

densidad de incidencia estadísticamente significativa menor de 

neumonía asociada a ventilación mecánica con el sistema 

cerrado(204). 

Pero los sistemas cerrados, además de una dudosa 

eficacia, también tienen un mayor coste económico. Varios 

trabajos hacen referencia al mayor coste económico que supone 

la utilización de un sistema de aspiración cerrado comparado con 

el sistema abierto(183,191,200,203).  
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2.4.3.2 Tubos endotraqueales. 

 

2.4.3.2.1 Necesidad de aspiración continua de las secreciones 

subglóticas (ACSS). 

 

Las secreciones orofaríngeas pueden descender hacia la 

tráquea y quedarse retenidas por encima del neumotaponamiento 

del tubo endotraqueal; pero también pueden seguir progresando 

por el espacio entre el balón y la tráquea hasta las vías 

respiratorias inferiores y provocar la aparición de neumonía 

asociada a ventilación mecánica. 

Para evitar esta progresión de los microorganismos se ha 

propuesto la aspiración continua de las secreciones subglóticas 

mediante unos tubos endotraqueales especialmente diseñados 

para esta función. 

En algunos estudios se ha encontrado una disminución 

estadísticamente significativa de la incidencia de neumonía 

asociada a ventilación mecánica con los tubos de aspiración 

continua de las secreciones subglóticas(205-208), pero en otros 

no(209-210). 

 

2.4.3.2.2 Intubación orotraqueal o nasotraqueal 

 

La intubación endotraqueal puede realizarse vía oral o vía 

nasal, y ambas vías tienen sus ventajas y sus inconvenientes. 

Las ventajas de la vía oral son: a) es más sencilla y más 

rápida (por ello es de elección en caso de urgencia); b) como la 

cavidad oral es de mayor tamaño que la fosa nasal, el diámetro 

del tubo endotrqueal que se puede utilizar es mayor y por ello la 

aspiración de las secreciones respiratorias es más fácil.  

La vía nasal tiene una serie de ventajas: a) ofrece una 

mayor comodidad para el paciente, al no dificultar la deglución y 

no estimular la salivación; b) facilita una mejor higiene bucal del 

paciente al accederse mejor a la cavidad oral; c) es más fácil fijar 
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el tubo endotraqueal para evitar su retirada accidental; d) no 

precisa la hiperextensión del cuello del paciente (por tanto está 

indicada en los traumatismos cervicales).  

Entre los inconvenientes de la intubación orotraqueal, se 

encuentran los siguientes: a) la tolerancia es peor, al dificultar la 

deglución y además estimular la salivación; b) dificulta la higiene 

bucal del paciente; c) la fijación del tubo es más difícil y por tanto 

existe más riesgo de retirada accidental del tubo endotraqueal; d) 

precisa de la hiperextensión del cuello para la canalización de la 

tráquea (por ello se debe intentar evitar en pacientes con 

traumatismo cervical); d) existe el riesgo de lesionar los dientes o 

los labios en el momento de la intubación o posteriormente.  

Los inconvenientes de la intubación nasotraqueal son: a) la 

técnica es más difícil (por ello no es de elección en situaciones de 

urgencia); b) existe el riesgo de lesionar los cornetes nasales, 

provocando hemorragia nasal; c) como la fosa nasal es de menor 

tamaño que la fosa oral, el diámetro del tubo endotrqueal que se 

puede utilizar es menor y ello dificultará la aspiración de las 

secreciones respiratorias; d) puede provocar infecciones de los 

senos nasales. 

En lo que se refiere de forma específica a la neumonía 

asociada a ventilación mecánica, la intubación nasotraqueal 

predispone al desarrollo de sinusitis, con la posterior progresión 

de secreciones infectadas desde los senos paranasales hacia las 

vías respiratorias inferiores y la posibilidad de desarrollar 

neumonía(211-212). 

Debido a las ventajas e inconveniente de ambas vías de 

canalizar la vía aérea, no está claro qué vía de intubación es 

mejor. 

 

2.4.3.2.3 Reintubaciones 

 

La reintubación conlleva un aumento del riesgo de 

neumonía asociada a ventilación mecánica(213).  
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Para disminuir la incidencia de reintubación se deben evitar 

las extubaciones programadas fallidas y las retiradas accidentales 

del tubo endotraqueal (debidas a maniobras inadecuadas por 

parte del personal sanitario o a autoextubaciones por parte del 

propio paciente).  

Para intentar disminuir las extubaciones programadas 

fallidas se debe seguir un adecuado protocolo de desconexión de 

la ventilación mecánica.  

Para evitar las retiradas accidentales del tubo endotraqueal 

se deben establecer una serie de medidas: adecuada pauta de 

sedación del paciente, sistema de fijación del tubo endotraqueal, 

vigilancia de la posición del tubo endotraqueal (la marca del 

centímetro nº 22 del tubo endotraqueal debe estar situado 

habitualmente a nivel de los dientes) e inmovilización del paciente 

si fuera necesrio. 

 

2.4.3.2.4 Neumotaponamiento 

 

El tubo endotraqueal posee en el extremo distal un balón, 

cuyo objetivo es evitar la fuga del gas de la ventilación mecánica 

entre el balón y la pared de la tráquea.  

La presión de este balón de neumotaponamiento debe ser 

lo suficientemente alta como para evitar la fuga de gas, desde la 

vía aérea baja del paciente hacia el exterior, entre el balón y la 

pared de la tráquea (para evitar que la ventilación mecánica sea 

ineficaz); y para evitar el paso descendente de las secreciones 

orofaríngeas entre la pared traqueal y el balón de 

neumotaponamiento. En un estudio se ha objetivado que una 

presión en el balón menor de 20 cmH2O predispone a una mayor 

incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica(214).  

Pero la presión del balón de neumotaponamiento también 

debe ser lo más baja posible, para evitar el compromiso vascular 

de la tráquea (lo cual puede provocar traqueomalacia, e incluso 

llegar a desarrollar la perforación traqueal por necrosis de gran 
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tamaño). Por esto, se deben evitar presiones en el balón 

superiores a 40 cm H2O. 

Se considera que el nivel adecuado en la presión del balón 

de neumotaponamiento suele estar entre 20 y 30 cm H2O. Es  

necesario comprobar periódicamente la presión del balón (al 

menos una vez cada 8 horas) y mantenerla dentro de los límites 

adecuados (entre 20 y 30 cm H2O). 

 

 

2.4.3.3 Cambios posturales con camas cinéticas para la terapia de 

rotación continua lateral (TRCL). 

 

Se ha postulado que los cambios posturales frecuentes con 

camas cinéticas diseñadas para la rotación continua lateral pueden 

disminuir la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica, 

debido a que mejoran el drenaje de las secreciones respiratorias. 

Además los pacientes críticos, debido al encamamiento prolongado, 

tienen mayor riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda y 

tromboembolismo pulmonar, y otro posible efecto befenicioso de estas 

camas cinéticas consistiría en disminuir su incidencia gracias a la 

rotación postural continua. 

Aunque en varios estudios se ha objetivado una tendencia a una 

menor incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica en los 

pacientes con rotación continua lateral mediante camas cinéticas (215-219), 

sin embargo sólo en el estudio de Finl y col. (216) encontraron una 

diferencia estadísticamente significativa.  

Su uso no se ha extendido debido a varios motivos: además de su 

dudosa eficacia para disminuir la incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica, no han demostrado disminuir la estancia en UCI, 

ni los días de ventilación mecánica, ni la mortalidad; y además el empleo 

de estas camas genera altos costes económicos. 
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2.4.3.4 Posición semiincorporada. 

 

La posición semiincorporada, colocando el cabezal incorporado 

en un ángulo entre 30 a 45º respecto al cuerpo, reduce el reflujo 

gastroesofágico(220-222) y su posterior aspiración hacia las vías aéreas 

inferiores. 

En algunos estudios se ha objetivado que la posición 

semiincorporada disminuye la incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica(223-224),  pero en otro trabajo no se pudo demostrar 

este efecto beneficioso(225). 

 

2.4.3.5 Evitar la sobredistensión gástrica. 

 

La distensión gástrica puede favorecer el reflujo de su contenido 

hacia el esófago y por tanto la aspiración hacia las vías aéreas 

inferiores.  

Para evitar la sobredistensión gástrica se recomiendan una serie 

de medidas: monitorizar el volúmen gástrico periódicamente (cada 6 

horas), administrar agentes peristaltógenos, evitar fármacos 

anticolinérgicos y administrar la nutrición enteral mediante una sonda 

yeyunal. Sin embargo, la eficacia de estas medidas está todavía por 

demostrar.  

 

2.4.3.6 Nutrición. 

 

La malnutrición es un factor que contribuye al desarrollo de 

neumonía nosocomial debido a la alteración de la respuesta 

inmunitaria(226,227). 

Para evitar la malnutrición es necesario proporcionar un soporte 

nutricional adecuado, pero existen dudas sobre cual es la mejor forma 

de administrarlo.  

La nutrición enteral se prefiere a la nutrición parenteral por 

asociarse con menor incidencia de neumonía nosocomial y de 

complicaciones sépticas(228-230). 

 33



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía  Revisión y Antecedentes 
   

En un estudio la administración de nutrición enteral a través de 

una sonda con el extremo distal en yeyuno redujo la incidencia de 

neumonía nosocomial en comparación con una sonda con el extremo 

distal en el estómago(231). 

Pero de momento no existe acuerdo sobre la utilización de sondas 

yeyunales, debido a su dudosa eficacia y al mayor coste económico 

(debido a que la sonda es más costosa y a que se requiere de control 

endoscópico para su colocación). 

 

 

2.4.4 Medidas farmacológicas. 

   

2.4.4.1 Prevención de la úlcera de estrés. 

 

Los pacientes sometidos a ventilación mecánica tienen un riesgo 

importante de desarrollar hemorragia digestiva alta (HDA) secundaria a 

úlceras de estrés(232) y por ello se recomienda su profilaxis con 

tratamiento farmacológico. 

Existen diferentes grupos de fármacos para prevenir las úlceras 

de estrés: antiácidos (hidróxido de aluminio), antagonistas de los 

receptores histamínicos tipo H2 (cimetidina, ranitidina y famotidina), 

protectores de la mucosa gástrica (sucralfato y almagato) e inhibidores 

de la bomba H+  (omeprazol). 

El estómago se encuentra estéril cuando tiene el pH inferior a 3, 

debido a la potente acción bactericida del ácido clorhídrico. Si el pH 

gástrico aumenta por encima de valores de 4 se favorece la colonización 

bacteriana de la cavidad gástrica y por lo tanto se incrementa la 

posibilidad de desarrollar neumonía asociada a ventilación mecánica, 

debido a la progresión de microorganismos desde el estómago hacia el 

esófago y posteriormente hacia las vías aéreas.  

Los fármacos que elevan el pH son los antagonistas de los 

receptores histamínicos tipo H2 y los antiácidos (estos últimos también 

aumentan el volúmen gástrico).  
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En la mayoría de los estudios la eficacia sobre la profilaxis del 

sangrado fue similar con los diferentes grupos de fármacos, pero los 

resultados son variables al analizar la incidencia de neumonía asociada 

a ventilación mecánica.  

Aunque en algunos estudios(233-239) y varios metaanálisis(240-242), 

los bloqueadores H2 y antiácidos conllevan un aumento de la incidencia 

de neumonía asociada a ventilación mecánica respecto al sucralfato, sin 

embargo en otros estudios fue similar(243-249). En un estudio comparando 

ranitidina con sucralfato tuvieron similar incidencia de neumonía 

asociada a ventilación mecánica, pero hubo una incidencia 

significativamente menor de hemorragia digestiva alta por úlceras de 

estrés en el grupo tratado con ranitidina(250).  

Por todo ello aún no existe consenso sobre la pauta farmacológica 

a seguir para la prevención de la hemorragia digestiva alta secundaria a 

úlceras de estrés. 

 

2.4.4.2 Administración apropiada de los antibióticos.  

 

2.4.4.2.1 Evitar el uso innecesario de antibióticos. 

 

La exposición previa a los antibióticos constituye un factor 

de riesgo para el desarrollo de neumonía asociada a ventilación 

mecánica por bacterias resistentes a los antibióticos(251,252). Por lo 

tanto, no está indicada  la administración sistémica de antibióticos 

con el fin de prevenir la neumonía asociada a ventilación 

mecánica; y además su instauración debe realizarse ante la 

confirmación o sospecha de infección. 

 

2.4.4.2.2 Política de antibióticos basada en la rotación de 

antibióticos. 

 

En algunos estudios se ha objetivado una menor incidencia 

de infecciones nosocomiales y de neumonías nosocomiales con la 

rotación periódica de los antibióticos(253-255). 
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2.4.4.3 Administración profiláctica de antibióticos. 

 

2.4.4.3.1 Antibióticos tópicos en aparato digestivo. 

 

La colonización gástrica y orofaríngea desempeñan un 

papel importante en el desarrollo de neumonía asociada a 

ventilación mecánica. Se ha postulado que la administración de 

antibióticos tópicos en el aparato digestivo, lo que se denomina 

Decontaminación Digestiva Selectiva (DDS) puede disminuir la 

incidencia de infecciones nosocomiales. La Decontaminación 

Digestiva Selectiva incluye la administración de antimicrobianos 

tópicos, frecuentemente de polimixina, tobramicina y anfotericina 

B, en orofaringe mediante una pasta oral y en estómago con una 

solución bebible. 

En algunos estudios se ha comprobado que la 

Decontaminación Digestiva Selectiva produce una disminución de 

la incidencia de las infecciones respiratorias(256-264), pero en otros 

no(265-269). Algunos metaanálisis concluyen que la 

Decontaminación Digestiva Selectiva disminuye el riesgo de 

neumonía asociada a ventilación mecánica(270-277), aunque el 

efecto sobre la disminución de la mortalidad es discreto. 

Actualmente su uso rutinario no esta establecido, por no haber 

demostrado una disminución en la mortalidad, por los altos costes 

que genera (por la utilización de los antimicrobianos y de los 

cultivos microbiológicos que se precisan parar su seguimiento) y 

por la emergencia de infecciones por microorganismos resistentes 

a los antibióticos(278,279). 

 

2.4.4.3.2 Antibióticos tópicos traqueales con aerosoles.  

 

En algunos estudios se ha objetivado una disminución de la 

incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica con la 

administración preventiva de antibióticos en forma de 

aerosoles(280-286). Sin embargo, actualmente no se utilizan para tal 
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fin debido a que no se ha demostrado que disminuyan la 

mortalidad y por la  aparición de infecciones por microorganismos 

resistentes a los antibióticos. 

 

2.4.4.3.3 Antibióticos intravenosos.  

 

La utilización de antibióticos intravenosos con el fin de 

prevenir la neumonía asociada a ventilación mecánica es 

controvertida, debido a lo dispar de los resultados y a la 

contribución en la aparición de infecciones por microorganismos 

resistentes a los antibióticos. Al comparar el uso o no de 

antibióticos parenterales con fines profilácticos, en un estudio se 

encontró similar incidencia de neumonía asociada a ventilación 

mecánica(287) y en otro incluso mayor incidencia de neumonía 

asociada a ventilación mecánica en el grupo tratado(288). Sin 

embargo en un estudio al administrar 2 dosis de cefuroxima 

después de la intubación endotraqueal (de 1500 mg cada dosis y 

separadas de 12 horas) en pacientes en coma, tras un 

traumatismo craneoencefálico o un accidente cerebrovascular 

agudo, disminuyó la incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica(289). Actualmente no están recomendados de 

forma rutinaria, debido a la dudosa eficacia para disminuir la 

incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica y por 

facilitar el desarrollo de infecciones producidas por 

microorganismos portadores de resistencias a los antibióticos(287). 

 

 

2.4.4.4 Clorhexidina oral. 

 

En un estudio en pacientes de cirugía cardíaca(290), al comparar la 

administración de clorhexidina oral con placebo, objetivaron una menor 

incidencia de infecciones nosocomiales, y de neumonía asociada a 

ventilación mecánica en el grupo tratado con clorhexidina. En otro 

estudio se objetivó una incidencia menor de neumonía asociada a 
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ventilación mecánica por SAMR al administrar clorhexidina oral de forma 

profiláctica(291). Pero, antes de establecer este papel protector sobre la 

neumonía asociada a ventilación mecánica, se requieren más estudios 

que lo confirmen.  

 

 

2.4.4.5 Inmunomodulación. 

 

2.4.4.5.1 Inmunoglobulinas intravenosas. 

 

En un trabajo con pacientes quirúrgicos(292) se objetivó una 

reducción en la incidencia de neumonía nosocomial, los días de 

estancia en UCI y los días de estancia hospitalaria, con la 

administración preventiva de inmunoglobulinas intravenosas. Pero 

de momento no está recomendado su uso para prevenir la 

neumonía asociada a la ventilación mecánica, hasta que sean 

realizados más estudios sobre su eficacia para disminuir las 

infecciones nosocomiales. 

 

2.4.4.5.2 Factor Estimulador de Colonias de Granulocitos (FECG) 

intravenoso. 

 

Se ha documentado que la administración intravenosa de 

Factor Estimulador de Colonias de Granulocitos en pacientes 

neutropénicos con fiebre y con necesidad de ventilación 

mecánica, disminuye la incidencia de infecciones nosocomiales, 

incluyendo la neumonía asociada a ventilación mecánica(293,294). 

Pero no se ha objetivado su beneficio en pacientes no 

neutropénicos(295). 

 

2.4.4.5.3 Interferón-gamma intravenoso. 

 

En un estudio realizado en humanos, se ha objetivado que 

la administración intravenosa de interferón-gamma restaura la 
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función de los monocitos(296,297). Pero no se ha documentado una 

disminución en la incidencia de infecciones nosocomiales al 

administrarlo de forma profiláctica(298-300). 

 

2.4.4.5.4 Interleukina-12 intravenosa. 

 

En un estudio con animales, se objetivó que la 

administración intravenosa de la interleukina-12 de forma 

preventiva producía una disminución en la incidencia de  infección 

pulmonar(301). 

       

2.4.4.5.5 Evitar la administración de agentes inmunodepresores 

(glucocorticoides, citotóxicos, barbitúricos). 

 

Los fármacos inmunodepresores han sido identificados 

como factores de riesgo de neumonía nosocomial(302,303). Dichos 

fármacos deberían utilizarse sólo cuando fueran estrictamente 

necesarios, y a la menor dosis posible. 

 

2.4.4.6 Evitar la sedación y relajación innecesarias. 

 

Los sedantes conllevan un riesgo de neumonía nosocomial(304), 

porque aumentan el riesgo de aspiración, al empobrecer el reflejo 

tusígeno y al disminuir el aclaramiento mucociliar de las secreciones 

respiratorias. Por tanto la sedación se debe limitar al tiempo necesario y 

a un nivel apropiado (utilizando escalas de sedación).  

La administración de relajantes musculares conlleva una serie de 

efectos indeseables, como la miopatía del enfermo crítico que dificulta el 

proceso de desconexión de la ventilación mecánica. Pero además, en un 

estudio se encontró que la utilización de relajantes neuromusculares se 

relacionaba de forma independiente con el desarrollo de neumonía 

asociada a ventilación mecánica(305). Por ello, al igual que los sedantes, 

también se deberían utilizar cuando fueran estrictamente necesarios y a 

la menor dosis posible. 
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2.5 RECOMENDACIONES, Y NIVELES DE EVIDENCIA, DE LOS CDC 
SOBRE LAS MEDIDAS PARA LA PREVENCIÓN DE LA NEUMONÍA 
ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA.  
 
 

Todas las recomendaciones de los CDC(306-310) se encuentran 

categorizadas en base a la evidencia científica existente, a la lógica y al 

impacto económico. Las categorías de las recomendaciones son las siguientes:  

 

· categoría IA: cuando está fuertemente recomendada por todos los 

hospitales y ampliamente soportada por estudios experimentales o 

epidemiológicos bien diseñados. 

 

· categoría IB: cuando está fuertemente recomendada por todos los 

hospitales y se ha calificado como efectiva en base a la evidencia 

racional, aunque no haya sido demostrada por estudios científicos 

definitivos. 

 

· categoría II: cuando está recomendada por muchos hospitales. Estas 

recomendaciones pueden sustentarse en estudios clínicos o 

epidemiológicos sugerentes, o en fuertes razones teóricas. 

 

· categoría no resuelta (NR): cuando se trata de una práctica en la que 

no existe suficiente evidencia o consenso sobre su eficacia. 

 

 

Las medidas de prevención de la neumonía asociada a ventilación 

mecánica se basan en 3 pilares: 1) educación del personal sanitario y vigilancia 

de la infección; 2) interrupción de la transmisión de microorganismos; 3) 

modificación de los factores de riesgo del huésped.  

A continuación se describen las recomendaciones de los CDC, 

expresándose entre paréntesis el nivel de evidencia científica para cada 

medida preventiva. 
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2.5.1 Educación del personal sanitario y vigilancia de la infección. 

 

2.5.1.1 Educación del personal sanitario en las prácticas para la 

prevención de la infección (IA) 

2.5.1.2 Vigilancia de la infección entre los pacientes con alto riesgo de 

neumonía nosocomial (ej. pacientes en ventilación mecánica, 

postoperatorios, etc.) para determinar la tendencia de la incidencia e 

identificar potenciales problemas (IA)  

 

2.5.2 Interrupción de la transmisión de microorganismos. 

 

2.5.2.1 Esterilización o desinfección, y mantenimiento del equipo y 

dispositivos respiratorios. 

 

2.5.2.1.1 Medidas generales 

   

2.5.2.1.1.1 Limpieza a fondo de todos los equipos que 

deben ser esterilizados o desinfectados (IA) 

2.5.2.1.1.2 Esterilización o alto nivel de desinfección del 

equipo y dispositivos respiratorios (IB) 

2.5.2.1.1.3 Usar agua estéril para aclarar los equipos y 

dispositivos respiratorios después de la desinfección (IB) 

2.5.2.1.1.4 No hay recomendación sobre el uso de agua 

corriente para el propósito anterior (NR) 

  2.5.2.1.1.5 No reprocesar dispositivos de un solo uso (IB) 

 

2.5.2.1.2 Respiradores, circuitos respiratorios, humidificadores de 

agua caliente e intercambiadores de calor y humedad 

   

2.5.2.1.2.1 Respiradores: no se deberá esterilizar o 

desinfectar rutinariamente su maquinaria interna (IA) 

 

 

 41



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía  Revisión y Antecedentes 
   

2.5.2.1.2.2 Circuitos respiratorios con humidificadores de 

agua caliente 

 

2.5.2.1.2.2.1 No se deberán cambiar rutinariamente 

las tubuladuras y humidificadores antes de 48 horas 

(IA) 

2.5.2.1.2.2.2 No hay recomendación sobre la 

máxima duración para el cambio de las tubuladuras 

(NR) 

2.5.2.1.2.2.3 Se recomienda la esterilización de los 

humidificadores al usarlos en diferentes pacientes 

(IB) 

2.5.2.1.2.2.4 No existe recomendación sobre el 

colocar un filtro antimicrobiano en la rama espiratoria 

de las tubuladuras (NR) 

2.5.2.1.2.2.5 No colocar un filtro antimicrobiano entre 

el humidificador y la fase inspiratoria del circuito 

respiratorio (IB) 

2.5.2.1.2.2.6 Utilizar agua estéril para rellenar los 

humidificadores (II) 

   

2.5.2.1.2.3 Circuitos respiratorios con intercambiadores de 

calor y humedad 

 

2.5.2.1.2.3.1 No existe recomendación entre la 

utilización de un humidificador de agua caliente o un 

intercambiador de calor y humedad (NR) 

2.5.2.1.2.3.2 Cambiar los intercambiadores de calor 

y humedad según las recomendaciones de los 

fabricantes y si existe evidencia de contaminación  

(IB) 

2.5.2.1.2.3.3 No se deberán cambiar rutinariamente 

las tubuladuras (IB) 
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 2.5.2.1.3 Nebulizadores 

 

2.5.2.1.3.1 Desinfectar y aclarar con agua estéril entre los 

diferentes tratamientos en el mismo paciente (IB) 

2.5.2.1.3.2 Usar líquidos estériles para rellenar los 

nebulizadores (IA) 

  

 2.5.2.1.4 Otros dispositivos respiratorios 

 

2.5.2.1.4.1 Esterilizar o desinfectar la bolsa de ambú entre 

diferentes pacientes (IA) 

2.5.2.1.4.2 Oros dispositivos respiratorios (espirómetros, 

fibroscopios) se deben esterilizar o desinfectar entre 

diferentes pacientes (IB) 

 

 

2.5.2.2 Interrupción de la transmisión bacteriana de persona a persona. 

  

2.5.2.2.1 Lavado de manos después del contacto con las 

secreciones del paciente u objetos contaminados por las mismas 

(IA) 

 

 2.5.2.2.2 Precauciones de barrera 

 

2.5.2.2.2.1 Usar guantes para tocar las secreciones del 

paciente u objetos contaminados con las mismas (IA) 

2.5.2.2.2.2 Cambio de guantes y lavado de manos después  

de tocar un tubo endotraqueal, una cánula de 

traqueostomía o un dispositivo utilizado en el paciente (IA) 

2.5.2.2.2.3 Cambio de guantes y lavado de manos entre 

cada paciente (IA) 

2.5.2.2.2.4 Llevar bata cuando se prevea la posible 

contaminación con las secreciones del paciente (IB) 
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 2.5.2.2.3 Cuidados del paciente con traqueostomía  

 

2.5.2.2.3.1 Realizar la traqueostomía en condiciones 

estériles (IB) 

2.5.2.2.3.2 Cambiar la cánula de traqueostomía con una 

técnica aséptica (IB) 

 

 2.5.2.2.4 Aspiración de secreciones respiratorias 

 

2.5.2.2.4.1 No hay recomendación entre el uso de guantes 

estériles o simplemente limpios (NR) 

2.5.2.2.4.2 Usar catéteres de un solo uso si el sistema de 

succión es abierto (II) 

2.5.2.2.4.3 Si se va a reintroducir el catéter de aspiración 

se debe utilizar un líquido estéril para eliminar las 

secreciones (IB) 

2.5.2.2.4.4 No hay recomendación entre la utilización de un 

catéter de succión abierto de un solo uso o un catéter 

cerrado multiuso (NR) 

2.5.2.2.4.5 Cambiar los tubos y los depósitos de succión 

entre los diferentes pacientes (IB) 

 

 

2.5.3 Modificación de los factores de riesgo del huésped. 

 

2.5.3.1 Precauciones para la prevención de la neumonía endógena. 

 

Se deben retirar los dispositivos, como el tubo endotraqueal y la cánula 

de traqueostomía,  tan pronto como sea posible (IB) 

 

2.5.3.1.1 Prevención de la aspiración asociada a la nutrición 

enteral: 

 

2.5.3.1.1.1 Elevar la cabecera de la cama a 30-45º (IB) 
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2.5.3.1.1.2 Verificar rutinariamente la correcta posición de 

la sonda gástrica (IB) 

2.5.3.1.1.3 Asegurarse de forma rutinaria de la existencia 

de motilidad intestinal (IB) 

2.5.3.1.1.4 No existe recomendación sobre el uso de 

sondas de nutrición enteral de pequeño calibre (NR) 

2.5.3.1.1.5 No hay recomendación sobre el uso de la 

nutrición enteral de forma continua o de forma intermitente 

(NR) 

2.5.3.1.1.6 No hay recomendación sobre la colocación de la 

punta de la sonda a nivel proximal en estómago o a nivel 

distal postpilórica (NR) 

 

2.5.3.1.2 Prevención de la aspiración asociada a la intubación 

endotraqueal  

 

2.5.3.1.2.1 No existe recomendación sobre la vía a utilizar 

en la intubación endotraqueal, orotraqueal o nasotraqueal 

(NR)  

2.5.3.1.2.2 No existe recomendación sobre el uso o no de 

tubos endotraqueales con una luz para la aspiración de 

secreciones subglóticas (NR) 

 

 2.5.3.1.3 Prevención de la colonización gástrica 

 

2.5.3.1.3.1 Profilaxis del sangrado digestivo por úlceras de 

estrés con agentes farmacológicos que no aumenten el pH 

gástrico (II) 

2.5.3.1.3.2 No hay recomendación sobre la práctica o no de 

realizar la Decontaminación Digestiva Selectiva (NR) 

2.5.3.1.3.3 No hay recomendación sobre la acidificación o 

no del pH gástrico (NR) 

 

 

 45



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía  Revisión y Antecedentes 
   

2.5.3.2 Prevención de la neumonía en pacientes postquirurgicos. 

 

2.5.3.2.1 Instruir a los pacientes previamente a la cirugía en la 

necesidad de toser, de realizar respiraciones forzadas y en la 

deambulación precoz (IB) 

2.5.3.2.2 Alentar al paciente en el período postquirúrgico para que 

realice estas medidas (IB) 

2.5.3.2.3 Evitarle el dolor para facilitarle que las realice (IB) 

2.5.3.2.4 Utilizar espirometría incentivadora (II) 

 

 

2.5.3.3 Otros procedimientos profilácticos de neumonía. 

 

2.5.3.3.1 No administrar antibióticos sistémicos para su 

prevención (IA) 

2.5.3.3.2 No existe recomendación sobre la utilización o no de 

camas rotatorias (NR) 

2.5.3.3.3 No existe recomendación sobre la práctica o no de dar 

cambios posturales (NR) 

2.5.3.3.4 No existe recomendación sobre la administración 

preventiva de Factor Estimulador de Colonias de Granulocitos o 

de inmunoglobulinas (NR) 
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2.6 REVISIÓN ESPECIFICA DEL PRIMER ESTUDIO:  
 
"EFICACIA DE LOS FILTROS RESPIRATORIOS PARA DISMINUIR LA 
NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA".  

 

La contaminación del respirador y de la máquina de anestesia como 

origen de neumonía asociada a ventilación mecánica es un hecho 

controvertido, con datos que lo implican(311-316) y otros que no(317-321).  

Existen datos que lo apoyan, como la comunicación entre 1952 y 1972 

de varios brotes de infección respiratoria atribuidos a la contaminación de la 

máquina de anestesia(311-315); y un estudio de laboratorio en el que se objetivó 

el camino retrógrado de las bacterias desde la rama espiratoria del circuito 

respiratorio, después de la contaminación intencional con un inóculo de un 

microorganismo, hacia una bolsa de plástico que simulaba un paciente(316).  

Pero existen varios trabajos que no han demostrado la contaminación 

del paciente por la máquina de anestesia y viceversa(317-321). En algunos 

estudios(317,321) se anestesiaron pacientes con y sin infección respiratoria, 

tomándose cultivos de varios sitios de la máquina de anestesia y de los 

circuitos respiratorios antes y después de la anestesia, y no se objetivaron 

diferencias en la contaminación de la máquina de anestesia y de los circuitos 

respiratorios en ambos grupos de grupos de pacientes. En otros trabajos(317-320)   

se ha simulado la contaminación de la máquina de anestesia mediante la 

contaminación intencional de la rama espiratoria del circuito respiratorio con un 

inóculo de un microorganismo, después de la esterilización de la máquina de 

anestesia  y de todo el circuito respiratorio, y no se siguió de la contaminación 

de la máquina de anestesia y de la rama inspiratoria del circuito respiratorio. 

Los autores sugieren que esta ausencia de contaminación de la máquina de 

anestesia y de la rama inspiratoria del circuito respiratorio se debe a que no se 

pueden vehiculizar microorganismos vivos por los circuitos respiratorios, debido 

a que el gas en el que circulan es frío y seco (característico de los gases 

medicinales) lo cual dificulta la supervivencia de los microorganismos. 

Con la intención de evitar la neumonía asociada a ventilación mecánica 

por la contaminación de los respiradores y de las máquinas de anestesia se ha 

propuesto intercalar filtros antimicrobianos en los circuitos respiratorios.  
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Algunos autores han sugerido que los filtros respiratorios podrían 

disminuir las infecciones respiratorias asociadas a la ventilación mecánica de 

patogenia exógena(315,322-326), es decir aquellas infecciones que están 

producidas por microorganismos que no se encuentran colonizando la 

orofaringe en el momento de su diagnóstico. Esta disminuición de los procesos 

respiratorios exógenos se debería al hecho de que los filtros microbianos 

intercalados en los circuitos respiratorios evitarían que los microorganismos 

exógenos llegaran al paciente, vía anterógrada desde la válvula inspiratoria del 

respirador o vía retrógrada desde la válvula espiratoria del respirador.  

 Existen muchos estudios experimentales que han verificado la 

capacidad de los filtros antimicrobianos para evitar el paso de microorganismos 

a su través(132-150). La eficacia del filtro se obtiene realizando aerosoles con 

diferentes microorganismos y comparando la concentración de los 

microorganismos en el gas aplicado al filtro y en el gas efluente tras pasar a 

través del filtro.  

Aunque se ha demostrado la eficacia de los filtros a nivel experimental, 

sin embargo en la clínica no han conseguido disminuir la incidencia de 

neumonía asociada a ventilación mecánica. En quirófano, con máquinas de 

anestesia, se ha encontrado una similar incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica al utilizar circuitos con filtro y sin filtro(151,152). Garibaldi y 

col(151), en 1981, analizaron a 520 pacientes sometidos a anestesia con 

circuitos respiratorios con filtros (en rama inspiratoria y espiratoria) o sin filtros, 

sin encontrar diferencias en la incidencia acumulada de neumonía asociada a 

ventilación mecánica  (16,7% vs 18,3%). Feeley y col(152), en 1981, estudiaron a 

293 pacientes anestesiados; un grupo con circuitos con un filtro en la rama 

inspiratoria y otro sin filtro, y no apreciaron diferencias en la incidencia 

acumulada de neumonía asociada a ventilación mecánica entre ambos grupos 

(2,2% vs 2,5%). 

No hemos encontrado referencias bibliográficas, en literatura indexada, 

de estudios que hayan analizado la eficacia de los filtros antimicrobianos en los 

circuitos del respirador para disminuir la incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica.  

Las recomendaciones de los CDC(310) en cuanto a su utilización, son 

escasas y de poca evidencia científica. Los CDC diferencian las 
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recomendaciones en respiradores y máquinas de anestesia. En lo que se 

refiere a los respiradores, lo dividen en circuitos respiratorios con 

humidificadores de agua caliente (HAC) y con intercambiadores de calor y 

humedad (ICH). En los circuitos respiratorios con humidificadores de agua 

caliente: no existe recomendación sobre el colocar un filtro antimicrobiano en la 

rama espiratoria de las tubuladuras (no existe evidencia suficiente o consenso 

sobre su eficacia); recomiendan no colocar el filtro antimicrobiano entre el 

humidificador y la fase inspiratoria del circuito respiratorio (evidencia IB: 

establecida en base a la evidencia racional, pero no ha sido demostrada por 

estudios definitivos); no establecen recomendación a cerca de ponerlo o no 

previo al humidificador. En los circuitos respiratorios con intercambiadores de 

calor y humedad tampoco existe ninguna recomendación, ni a favor ni en 

contra. Con respecto a las máquinas de anestesia: no existe ninguna 

recomendación (no existe evidencia suficiente o consenso sobre su eficacia). 
La práctica de interponer filtros bacterianos en los circuitos respiratorios 

genera un importante coste económico, estimado en los EEUU de unos 30 

millones de dólares anuales(151).  

Pero además, de una dudosa eficacia y de los altos costes económicos 

que generan, los filtros antimicrobianos conllevan una serie de 

inconvenientes(327-334): aumentar la resistencia al flujo aéreo por el circuito 

respiratorio, aumentar el espacio muerto del circuito respiratorio y aumentar el 

volúmen compresible. El aumento de la resistencia al flujo espiratorio puede 

favorecer el atrapamiento aéreo dentro del pulmón del paciente y tener 

diferentes implicaciones: a) deterioro hemodinámico; b) riesgo de neumotórax; 

c) deterioro del intercambio gaseoso. El aumento de la resistencia al flujo 

inspiratorio incrementa el trabajo respiratorio del paciente y puede dificultar el 

destete de la ventilación mecánica; y además incrementa el trabajo del 

respirador para realizar la inspiración a presión positiva y puede dañar el 

mecanismo del respirador. El aumento del espacio muerto puede provocar 

hivoventilación en el paciente y por ello desarrollar hipoxemia y/o hipercapnia. 

El aumento del volúmen compresible del circuito respiratorio también puede 

provocar hivoventilación en el paciente e igualmente desarrollar hipoxemia y/o 

hipercapnia.  
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2.7 REVISIÓN ESPECÍFICA DEL SEGUNDO ESTUDIO: 
 
"EFICACIA DEL CAMBIO PERIÓDICO DE LAS TUBULADURAS PARA 
DISMINUIR LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA".  
 

En los circuitos respiratorios con humidificadores, sobre todo con los 

humidificadores de agua caliente (HAC), aparecen líquidos de condensación 

debido a la diferencia de temperatura  entre el gas del circuito respiratorio y el 

aire ambiente. Este líquido condensado puede contaminarse con 

microorganismos por diferentes vías(335): las manos del personal sanitario al 

manipular el circuito respiratorio (al desconectar el circuito para eliminar los 

líquidos de condensación o al aspirar las secreciones respiratorias) o con las 

secreciones respiratorias del paciente al toser. Las secreciones respiratorias se 

pueden colonizar por microorganismos provenientes de la orofaringe (la vía 

más frecuente) o por microorganismos que se han introducido directamente en 

vía aérea por el tubo endotraqueal. Dicho líquido contaminado puede 

introducirse en el árbol traqueobronquial en diferentes maniobras (la aspiración 

de secreciones, la modificación de la ubicación del respirador o el aseo del 

paciente) y producir neumonía asociada a ventilación mecánica. 

 Para evitar la neumonía asociada a ventilación mecánica por este 

líquido se han propuesto varias medidas: cambio periódico de las tubuladuras 

(que son los tubos arrugados que conectan el respirador con el paciente), 

drenaje periódico del líquido condensado, evitar que descienda la temperatura 

del gas en la fase inspiratoria calentando las tubuladuras con una resistencia y 

utilizar para la humidificación un intercambiador de calor y humedad (ICH). 

Algunos autores han sugerido que el cambio periódico de tubuladuras 

podría disminuir la incidencia de las infecciones respiratorias asociadas a la 

ventilación mecánica, tanto las de patogenia endógena como exógena (es decir 

aquellas infecciones producidas por microorganismos que no se encuentran 

colonizando la orofaringe en el momento de su diagnóstico)(336). Las 

tubuladuras pueden contaminarse exógenamente, desde el respirador o por la 

manipulación del circuito respiratorio, y después los microorganismos exógenos 

pueden llegar hasta el paciente y desarrollar neumonía asociada a ventilación 
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mecánica. En teoría con el cambio periódico de las tubuladuras se disminuiría 

la contaminación de las mismas y la incidencia de neumonía. 

En 1983, los CDC proponían el cambio de las tubuladuras cada 24 

horas(308) en base a varios motivos: la comunicación, entre 1952 y 1972, de 

varios brotes de neumonía asociada a ventilación mecánica atribuidos a la 

contaminación de la maquinaria del respirador(311-315); y a un estudio de Lareau 

y col(164), en 1978, que objetivaba similar nivel de contaminación de los circuitos 

respiratorios e incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica al 

cambiar las tubuladuras cada 8, 16 o 24 horas. 

Los resultados de estudios posteriores(163,165,166) indicaban que se podía 

prolongar el cambio de las tubuladuras más allá de las 24 horas. Craven y 

col(163), en 1982, objetivaron que las tubuladuras tenían similar incidencia de 

contaminación al cambiarse cada 24 o 48 horas (30% vs 32%). Craven y 

col(166), en 1986, encontraron que la incidencia de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica disminuía al prolongar el cambio de las tubuladuras de 

cada 24 a 48 horas. Dreyfuss y col(165), en 1991, observaron similar incidencia 

de neumonía asociada a la ventilación mecánica al cambiar las tubuladuras 

cada 48 horas o nunca. Debido a todo esto, los CDC en 1994(309), proponían la 

prolongación del cambio de las tubuladuras a no antes de cada 48 horas. 

Posteriormente, los resultados que arrojan los estudios sugieren que el 

cambio periódico de las tubuladuras es una medida de dudosa eficacia(167-182). 

En varios trabajos no aumentó la incidencia de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica al prolongar el cambio de las tubuladuras: de cada 48 

horas a 7 días(167-173), de 3 días a 7 días(174), de 5 días a 10 días(175), de 7 días a 

nunca(176). En otros incluso la incidencia de neumonía asociada a la ventilación 

mecánica era menor al cambiarlas cada 7 días en vez de cada 48 horas(177-182), 

posiblemente debido a la menor manipulación de los circuitos.   

En todos los trabajos publicados sobre la eficacia del cambio periódico 

de las tubuladuras para disminuir la incidencia de la neumonía asociada a 

ventilación mecánica se utilizaron humidificadores de agua caliente para la 

humidificación de los gases medicinales, salvo en un estudio que se utilizaron 

humidificadores de agua caliente o intercambiadores de calor y humedad 

según las necesidades de humidificación del paciente(167). En este estudio 

analizaron la eficacia del cambio periódico de las tubuladuras cada 48 horas vs 
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7 días y encontraron similar incidencia acumulada de neumonía asociada a 

ventilación mecánica (18% vs 19% de los pacientes) y densidad de incidencia 

de neumonía asociada a ventilación mecánica (21,1 vs 20,5 neumonías/1000 

días de ventilación mecánica).   

No hemos encontrado referencias bibliográficas, en literatura indexada, 

de estudios que hayan analizado la eficacia del cambio periódico de las 

tubuladuras, utilizando para la humidificación exclusivamente un intercambiador 

de calor y humedad, para disminuir la incidencia de neumonía asociada a 

ventilación mecánica. 

La duda sobre la utilidad del cambio periódico de las tubuladuras para 

disminuir la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica, es aún 

mayor si el sistema de humidificación que se utiliza es un intercambiador de 

calor y humedad (debido a que se minimiza el líquido de condensación en los 

circuitos respiratorios) y así se recoge en las recomendaciones de los CDC 

para la prevención de neumonía nosocomial(310). Los CDC diferencian las 

recomendaciones del cambio de tubuladuras según el tipo de humidificación 

utilizada. En circuitos con humidificadores de agua caliente: recomiendan no 

cambiar las tubuladuras más frecuentemente que cada 48 horas (IA: 

establecida por estudios bien diseñados), pero no existe recomendación sobre 

el tiempo máximo para el cambio (porque no existe suficiente evidencia). En 

circuitos con un intercambiador de calor y humedad recomiendan no cambiar 

rutinariamente los circuitos (IB: establecida en base a la evidencia racional, 

aunque no ha sido demostrada por estudios científicos definitivos). 

La práctica de cambiar periódicamente las tubuladuras, además de no 

disminuir la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica, 

constituye un alto coste. Se ha estimado que en los EEUU el cambio cada 48 

horas en vez de cada 24 horas supondría un ahorro de 30 millones de dólares 

al año(163) y el cambio cada 7 días en vez de cada 48 horas de otros 18,6 

millones de dólares anuales(173). El no cambio respecto a cambio cada 48 horas 

supondría en 800 camas de 20 UCIs de París un ahorro de 170.000 dólares al 

año(165).  
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 Se han analizado la eficacia de dos medidas para la prevención de la 

neumonía asociada a ventilación mecánica mediante dos estudios 

consecutivos:  Primero se analizó la eficacia de interponer filtros bacterianos en 

los circuitos respiratorios y después se analizó la eficacia del cambio periódico 

de las tubuladuras. 

  

3.1 MATERIAL Y MÉTODO DEL PRIMER ESTUDIO:  
 

"EFICACIA DE LOS FILTROS BACTERIANOS PARA DISMINUIR LA 
NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 
 

3.1.1 Tipo de estudio. 

  

Se trata de un estudio prospectivo y randomizado. La randomización se 

realizó mediante una tabla de números randomizados producida con Excel 

software (Microsoft, Seattle, WA). 

 

3.1.2 Período de estudio. 

 

 El estudio fue realizado durante un período de tiempo de 9 meses, 

desde el 1 de Julio de 2000 hasta el 31 de Marzo de 2001. 

 

3.1.3 Lugar de realización. 

  

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Universitario de Canarias, situado en La Laguna (Tenerife). Se trata de una UCI 

médico-quirúrgica de 24 camas en un hospital terciario de 650 camas. 

 

3.1.4 Pacientes. 

  

Fueron incluídos los pacientes que precisaron ventilación mecánica 

durante más de 24 horas. 
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3.1.5 Intervenciones. 

 

Los pacientes fueron randomizados al ingreso en la UCI en dos grupos: 

a) un grupo de pacientes fue ventilado con filtros bacterianos en los circuitos 

del respirador; b) otro grupo de pacientes fue ventilado sin filtros.  

Se utilizaron filtros Sterivent (Mallinckrodt, Hazelwood, MO). Estos filtros 

tienen una eficacia de filtración bacteriana y vírica del 99,999999% y certificado 

de calidad según las normas ISO-9001.  

En los circuitos respiratorios del grupo de pacientes que le correspondió 

ser ventilado con filtros bacterianos, se colocaron dos filtros, uno en la rama 

inspiratoria inmediatamente después de la válvula inspiratoria del respirador y 

otro en la rama espiratoria inmediatamente antes de la válvula espiratoria del 

respirador (Figura 6).  

 
Figura 6. Circuito respiratorio con dos filtros. 

paciente

TET

ICH

Pieza Y

Filtro
espiratorioTubuladuras

espiratorias

Tubuladuras
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Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio
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(TET: tubo endotraqueal, ICH: intercambiador de calor y humedad) 
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Utilizar un circuito con dos filtros (uno en la rama inspiratoria y otro en la 

espiratoria) tiene ventajas e inconvenientes, comparado con un circuito de un 

filtro entre la pieza en "Y" y el tubo endotraqueal. Las ventajas del circuito con 

dos filtros son: no aumenta el espacio muerto y no existe riesgo de cambiarlos 

antes de 48 horas porque se contaminen con las secreciones del paciente. El 

inconveniente es que al colocar el circuito respiratorio supone mayor coste (al 

ser dos filtros). La ventaja del circuito con un filtro reside en que al colocar el 

circuito respiratorio el coste es menor (al ser un filtro). Y los inconvenientes 

son: aumentan el espacio muerto y con frecuencia deben cambiarse al 

contaminarse con las secreciones del paciente. Por todo lo anterior, se tomó la 

decisión de utilizar un circuito con dos filtros, uno en la rama inspiratoria y otro 

en la espiratoria. 

Los filtros bacterianos de ambas ramas del circuito respiratorio 

(inspiratoria y espiratoria), se cambiaron de forma programada cada 48 horas.  

En ambos grupos de pacientes se utilizó el mismo sistema de 

humidificación del gas inspirado (un intercambiador de calor y humedad, que se 

cambió cada 48 horas). El intercambiador de calor y humedad utilizado fue 

Edith Flex (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland). También se establecieron 

iguales medidas para la prevención de la neumonía asociada a la ventilación 

mecánica en ambos grupos de pacientes: cambio de las tubuladuras cada 48 

horas, medidas de barrera (lavado de manos, uso de guantes estériles y 

mascarilla) para el manejo de la vía aérea, sistema de aspiración de 

secreciones abierto con sondas desechables de un solo uso, cambio del 

recolector de secreciones entre pacientes, postura semiincorporada en 40º, 

nutrición enteral administrada de forma continua, comprobación rutinaria del 

volúmen residual gástrico (cada 6 horas) y administración de ranitidina para la 

profilaxis de hemorragia digestiva alta por úlceras de estrés 

  

 

3.1.6 Seguimiento microbiológico. 

 

Se realizó el seguimiento microbiológico del aspirado traqueal para 

poder establecer el diagnóstico de infección o colonización respiratoria. Se 

tomó aspirado traqueal en el momento de la intubación orotraqueal, y 
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posteriormente dos veces por semana (lunes y jueves) y en el momento de la 

extubación.  

Se realizó el seguimiento microbiológico del frotis orofaríngeo para poder 

clasificar los procesos infecciosos desde el punto de vista patogénico en 

endógenos y exógenos. Se tomó frotis orofaríngeo al ingreso en la unidad, y 

posteriormente dos veces por semana (lunes y jueves), y al alta de la unidad. 

 Para analizar que los filtros respiratorios pudieran, sin afectar de forma 

estadísticamente significativa al total de los procesos infecciosos, disminuir la 

incidencia de los procesos exógenos se clasificaron los procesos infecciosos 

según la flora microbiana de la orofaringe. 

Con independencia de las muestras de vigilancia microbiológica, se 

tomaron las muestras microbiológicas clínicas necesarias ante la sospecha de 

infección. 

 

 

3.1.7 Procesamiento microbiológico de las muestras. 

 

Para la siembra de los frotis orofaríngeos se siguió el método semi-

cuantitativo de los cuatro cuadrantes(105), procesándose en placas de Agar 

Sangre, Agar McConkey y Agar Chocolate e incubándose finalmente el hisopo 

en 5 ml. de caldo Tripticasa-Soja.  

La estimación semicuantitativa del crecimiento de microorganismos en 

los cultivos de los frotis orofaríngeos se realizó de la siguiente forma: si sólo 

había crecimiento en el caldo = 1+ (comparable a >10 ufc/ml); si también había 

crecimiento en el primer cuadrante = 2+ (comparable a >103 ufc/ml); si también 

había crecimiento en el segundo cuadrante = 3+ (comparable a >105 ufc/ml); si 

también había crecimiento en el tercer cuadrante = 4+ (comparable a >107 

ufc/ml); si también había crecimiento en el cuarto cuadrante = 5+ (comparable 

a >109 ufc/ml).   
Las secreciones bronquiales se sembraron rutinariamente en placas de 

Agar Sangre, Agar McConkey, Agar Chocolate y Agar Sabouread; realizándose 

también tinción de gram de la muestra directa. En el caso de sospecha clínica 

de infección respiratoria o de aislamiento de algún microorganismo en una 

muestra respiratoria previa, la secreción se sembraba de forma cuantitativa en 
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tres diluciones seriadas (en los mismos tipos de placas), expresándose los 

recuentos de microorganismos entre 103 y >108 ufc/ml. 

En ambos tipos de muestras las identificaciones se efectuaron mediante 

tinción de gram, pruebas bioquímicas y/o tarjetas de identificación VITEK-II. El 

antibiograma se realizó de rutina con las tarjetas VITEK-II, pero fue 

comprobado de forma manual (con los métodos de Kirby-Bauer y/o Epsilon-

test) en los casos de Staphylococcus aureus meticilín resistente o de otras 

bacterias multiresistentes. 

 

 

3.1.8 Definiciones. 

  

Se definió neumonía ante la presencia de todos los siguientes criterios: 

a) secreciones respiratorias purulentas; b) presencia de infiltrado radiológico 

nuevo o progresión del previo, o derrame pleural; c) presencia de algún 

microorganismo en cultivo de secreciones respiratorias significativo (aspirado 

traqueal > 106 ufc/ml, lavado bronquioalveolar > 104 ufc/ml o cepillado bronquial 

> 103 ufc/ml) o microorganismo en hemocultivo similar al cultivo de la secreción 

respiratoria. 

Se consideró traqueobronquitis por la existencia de todos los siguientes 

criterios: a) presencia de secreciones respiratorias purulentas; b) presencia de 

algún microorganismo en cultivo de secreciones respiratorias significativo 

(aspirado traqueal > 106 ufc/ml, lavado bronquioalveolar > 104 ufc/ml o cepillado 

bronquial > 103 ufc/ml) o microorganismo en hemocultivo similar al cultivo de la 

secreción respiratoria; c) la no evidencia radiológica de infiltrado radiológico 

nuevo o progresión del previo o derrame pleural. 

 Se definió colonización respiratoria como el aislamiento de algún tipo de 

microorganismo en el aspirado traqueal, en cualquier concentración y sin 

signos clínicos de infección, en al menos dos muestras consecutivas. 

Se consideraron los siguientes procesos infecciosos a) neumonía; b) 

infección respiratoria (que engloba la aparición en un paciente de neumonía o 

traqueobronquitis); c) complejo colonización-infección respiratoria (que engloba 
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la aparición en un paciente de neumonía, traqueobronquitis o  colonización 

respiratoria). 

Un proceso infeccioso fue considerado asociado a ventilación 

mecánica(1), cuando se diagnosticó durante la conexión a ventilación mecánica 

y no estaba presente o incubándose en el momento de instaurarse la misma. 

 

 

3.1.9 Datos clínicos. 

  

Se recogieron los siguientes datos clínicos de cada paciente: sexo, 

edad, grupo diagnóstico, APACHE-II, estancia en UCI, duración de la 

ventilación mecánica y mortalidad. 

La severidad de los pacientes al ingreso en UCI fue estimada utilizando 

el sistema APACHE-II(337). Este sistema estima la severidad de los pacientes 

por medio del estado de salud crónico, la edad y del estado de salud agudo. 

Para la estimación del estado de salud agudo utiliza, entre otros, la situación 

neurológica mediante el Glasgow Coma Scale(338). 

Se consideraron los siguientes grupos diagnósticos de ingreso en UCI: 

postoperatorio de cirugía cardíaca, cardiológico, respiratorio, digestivo, 

neurológico, traumatológico, intoxicación y sepsis. 

 

 

3.1.10 Datos infecciosos. 

  

La incidencia de los procesos infecciosos (neumonía, infección 

respiratoria y complejo colonización-infección respiratoria) se aporta como 

incidencia acumulada (porcentaje de pacientes que desarrolla procesos 

infecciosos) y como densidad de incidencia (número de procesos infecciosos 

por 1000 días de ventilación mecánica). 

La incidencia de los procesos infecciosos se analizó sobre el total de los 

pacientes y por períodos de duración de la ventilación mecánica. Los períodos 

de duración de ventilación mecánica que se analizaron fueron los siguientes: 

24-48 horas, 3-4 días, 5-9 días, 10-14 días, 15-19 días, 20-24 días, 25 o más 

días. 
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Los procesos infecciosos se clasificaron según la flora de la 

orofaringe(105), en endógenos (producidos por microorganismos que están 

colonizando la orofaringe en el momento del diagnóstico) y exógenos 

(provocados por microorganismos que no están colonizando la orofaringe en el 

momento de su diagnóstico).  

Los procesos infecciosos se clasificaron según el tiempo transcurrido 

desde el inicio de la conexión a la ventilación mecánica(94,339), en precoces 

(diagnosticados antes de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica) y 

tardíos (diagnosticados después de 5 días de la conexión a la ventilación 

mecánica).  

 

 

3.1.11 Análisis estadístico. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa Statistical Package for 

Social Sciences; versión 11.0 (SPSS, Chicago, IL).  

Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación 

estándar y las variables cualitativas se expresan como porcentajes.  

La comparación de porcentajes se realizó con la prueba de Chi-

cuadrado y, en caso de muestras pequeñas, con el test de Fisher. La 

comparación de medias se realizó con la prueba t de Student.  

Se tomó una p<0,05 para establecer una diferencia estadísticamente 

significativa. 
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3.2  MATERIAL Y MÉTODO DEL SEGUNDO ESTUDIO:  
 
"EFICACIA DEL CAMBIO PERIÓDICO DE LAS TUBULADURAS PARA 
DISMINUIR LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 
 

3.2.1 Tipo de estudio. 

  

Se trata de un estudio prospectivo y randomizado. La randomización se 

realizó mediante una tabla de números randomizados producida con Excel 

software (Microsoft, Seattle, WA). 

 

 

3.2.2 Período de estudio. 

 

 El estudio fue realizado durante un período de tiempo de 17 meses, 

desde el 1 de Abril de 2001 hasta el 31 de Agosto de 2002. 

 

 

3.2.3 Lugar de realización. 

  

Fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Universitario de Canarias, situado en La Laguna (Tenerife). Se trata de una UCI 

médico-quirúrgica de 24 camas en un hospital terciario de 650 camas. 

 

 

3.2.4 Pacientes. 

  

Fueron incluídos los pacientes que precisaron ventilación mecánica 

durante más de 72 horas. 

 

3.2.5 Intervenciones. 

 

Los pacientes fueron randomizados, en el momento del ingreso en la 

UCI, en dos grupos: a) un grupo fue ventilado con cambio periódico de 
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tubuladuras cada 48 horas; b) otro grupo fue ventilado sin cambio periódico de 

tubuladuras.  

En ambos grupos se utilizó el mismo circuito respiratorio (Figura 7), con 

el mismo sistema de humidificación del gas inspirado (un intercambiador de 

calor y humedad, que se cambió cada 48 horas). El intercambiador de calor y 

humedad utilizado fue Edith Flex (Datex-Ohmeda, Helsinki, Finland).  

 
 Figura 7. Circuito respiratorio en ambos grupos de pacientes. 

paciente

TET Pieza Y

Tubuladuras
espiratorias

Tubuladuras
inspiratorias

Respirador

Flujo del gas durante el ciclo inspiratorio

Flujo del gas durante el ciclo espiratorio

ICH

 
(TET: tubo endotraqueal, ICH: intercambiador de calor y humedad) 

 

 

También se establecieron iguales medidas para la prevención de la 

neumonía asociada a la ventilación mecánica en ambos grupos de pacientes: 

medidas de barrera (lavado de manos, uso de guantes estériles y mascarilla) 

para el manejo de la vía aérea, sistema de aspiración de secreciones abierto 

con sondas desechables de un solo uso, cambio del recolector de secreciones 

entre pacientes, postura semiincorporada en 40º, nutrición enteral administrada 

de forma continua, comprobación rutinaria del volúmen residual gástrico (cada 
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6 horas) y administración de ranitidina para la profilaxis de hemorragia digestiva 

alta por úlceras de estrés. 

 

 

3.2.6 Seguimiento microbiológico. 

 

Se realizó el seguimiento microbiológico del aspirado traqueal para 

poder establecer el diagnóstico de infección o colonización respiratoria. Se 

tomó aspirado traqueal en el momento de la intubación orotraqueal, y 

posteriormente dos veces por semana (lunes y jueves) y en el momento de la 

extubación.  

Se realizó el seguimiento microbiológico del frotis orofaríngeo para poder 

clasificar los procesos infecciosos desde el punto de vista patogénico en 

endógenos y exógenos. Se tomó frotis orofaríngeo al ingreso en la unidad, y 

posteriormente dos veces por semana (lunes y jueves), y al alta de la unidad. 

Para analizar que el cambio periódico de tubuladuras pudiera, sin afectar 

de forma estadísticamente significativa al total de procesos infecciosos, 

disminuir la incidencia de los procesos exógenos se clasificaron los procesos 

infecciosos según la flora microbiana de la orofaringe. 

Con independencia de las muestras de vigilancia microbiológica, se 

tomaron las muestras microbiológicas clínicas necesarias ante la sospecha de 

infección. 

 

 

3.2.7 Procesamiento microbiológico de las muestras. 

 

Para la siembra de los frotis orofaríngeos se siguió el método semi-

cuantitativo de los cuatro cuadrantes(105), procesándose en placas de Agar 

Sangre, Agar McConkey y Agar Chocolate e incubándose finalmente el hisopo 

en 5 ml. de caldo Tripticasa-Soja.  

La estimación semicuantitativa del crecimiento de microorganismos en 

los cultivos de los frotis orofaríngeos se realizó de la siguiente forma: si sólo 

había crecimiento en el caldo = 1+ (comparable a >10 ufc/ml); si también había 

crecimiento en el primer cuadrante = 2+ (comparable a >103 ufc/ml); si también 
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había crecimiento en el segundo cuadrante = 3+ (comparable a >105 ufc/ml); si 

también había crecimiento en el tercer cuadrante = 4+ (comparable a >107 

ufc/ml); si también había crecimiento en el cuarto cuadrante = 5+ (comparable 

a >109 ufc/ml).   
Las secreciones bronquiales se sembraron rutinariamente en placas de 

Agar Sangre, Agar McConkey, Agar Chocolate y Agar Sabouread; realizándose 

también tinción de gram de la muestra directa. En el caso de sospecha clínica 

de infección respiratoria o de aislamiento de algún microorganismo en una 

muestra respiratoria previa, la secreción se sembraba de forma cuantitativa en 

tres diluciones seriadas (en los mismos tipos de placas), expresándose los 

recuentos de microorganismos entre 103 y >108 ufc/ml. 

En ambos tipos de muestras las identificaciones se efectuaron mediante 

tinción de gram, pruebas bioquímicas y/o tarjetas de identificación VITEK-II. El 

antibiograma se realizó de rutina con las tarjetas VITEK-II, pero fue 

comprobado de forma manual (con los métodos de Kirby-Bauer y/o Epsilon-

test) en los casos de Staphylococcus aureus meticilín resistente o de otras 

bacterias multiresistentes. 

 

 

3.2.8 Definiciones. 

 

Se realizó el diagnóstico de neumonía ante la existencia de todos los 

siguientes criterios: a) secreciones respiratorias purulentas; b) presencia de 

infiltrado radiológico nuevo o progresión del previo, o derrame pleural; c) 

presencia de algún microorganismo en cultivo de secreciones respiratorias 

significativo (aspirado traqueal > 106 ufc/ml, lavado bronquioalveolar > 104 

ufc/ml o cepillado bronquial > 103  ufc/ml) o microorganismo en hemocultivo 

similar al cultivo de la secreción respiratoria. 

Fue diagnosticada una traqueobronquitis por la presencia de todos los 

siguientes criterios: a) secreciones respiratorias purulentas; b) cultivo de 

secreciones respiratorias significativo (aspirado traqueal > 106 ufc/ml, lavado 

bronquioalveolar > 104 ufc/ml o cepillado bronquial > 103  ufc/ml) o 

microorganismo en hemocultivo similar al cultivo de la secreción respiratoria; c) 
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la no evidencia radiológica de infiltrado radiológico nuevo o progresión del 

previo o derrame pleural. 

 Se definió colonización respiratoria como el aislamiento de algún tipo de 

microorganismo en el aspirado traqueal, en cualquier concentración y sin 

signos clínicos de infección, en al menos dos muestras consecutivas. 

Se consideraron los siguientes procesos infecciosos a) neumonía; b) 

infección respiratoria (que engloba la aparición en un paciente de neumonía o 

traqueobronquitis); c) complejo colonización-infección respiratoria (que engloba 

la aparición en un paciente de neumonía, traqueobronquitis o  colonización 

respiratoria). 

 Un proceso infeccioso fue considerado asociado a ventilación 

mecánica(1), cuando se diagnosticó durante la conexión a ventilación mecánica 

y no estaba presente o incubándose en el momento de instaurarse la misma. 

 

 

3.2.9 Datos clínicos. 

 

Se recogieron los siguientes datos clínicos de cada paciente: sexo, 

edad, grupo diagnóstico, APACHE-II, estancia en UCI, duración de la 

ventilación mecánica y mortalidad. 

La severidad de los pacientes al ingreso en UCI fue estimada utilizando 

el sistema APACHE-II(337). Este sistema estima la severidad de los pacientes 

por medio del estado de salud crónico, la edad y el estado de salud agudo. 

Para la estimación del estado de salud agudo utiliza, entre otros, la situación 

neurológica mediante el Glasgow Coma Scale(338). 

Se consideraron los siguientes grupos diagnósticos de ingreso en UCI: 

postoperatorio de cirugía cardíaca, cardiológico, respiratorio, digestivo, 

neurológico, traumatológico, intoxicación y sepsis. 

 

3.2.10 Datos infecciosos. 

  

La incidencia de los procesos infecciosos (neumonía, infección 

respiratoria y complejo colonización-infección respiratoria) se aporta como 

incidencia acumulada (porcentaje de pacientes que desarrolla procesos 
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infecciosos) y como densidad de incidencia (número de procesos infecciosos 

por 1000 días de ventilación mecánica). 

La incidencia de los procesos infecciosos se analizó sobre el total de los 

pacientes y por períodos de duración de la ventilación mecánica. Los períodos 

de duración de ventilación mecánica que se analizaron fueron los siguientes: 3-

4 días, 5-9 días, 10-14 días, 15-19 días, 20-24 días, 25 o más días. 

 Los procesos infecciosos se clasificaron según la flora de la 

orofaringe(105), en endógenos (producidos por microorganismos que están 

colonizando la orofaringe en el momento del diagnóstico) y exógenos 

(provocados por microorganismos que no están colonizando la orofaringe en el 

momento de su diagnóstico).  

Los procesos infecciosos se clasificaron según el tiempo transcurrido 

desde el inicio de la conexión a la ventilación mecánica(94,339), en precoces 

(diagnosticados antes de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica) y 

tardíos (diagnosticados después de 5 días de la conexión a la ventilación 

mecánica).  

 

3.2.11 Análisis estadístico. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa Statistical Package for 

Social Sciences; versión 11.0 (SPSS, Chicago, IL).  

Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación 

estándar y las variables cualitativas se expresan como porcentajes.  

La comparación de porcentajes se realizó con la prueba de Chi-

cuadrado y, en caso de muestras pequeñas, con el test de Fisher. La 

comparación de medias se realizó con la prueba t de Student.  

Se tomó una p<0,05 para establecer una diferencia estadísticamente 

significativa. 
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4.1 RESULTADOS DEL PRIMER ESTUDIO: 
 
"EFICACIA DE LOS FILTROS BACTERIANOS PARA DISMINUIR LA 
NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 

 

4.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES. 

 

Se incluyeron 230 pacientes, 136 varones (59,13%) y 94 mujeres 

(40,87%). Presentaron una edad media de 57,60±17,21 años y un APACHE-II 

medio de 15,88±5,18 puntos. Precisaron una estancia media en UCI de 

17,70±18,59 días y una duración media de la ventilación mecánica de 

14,73±17,72 días. Fallecieron 65 pacientes (28,26%). Los motivos de ingreso 

fueron los siguientes: 69 postoperatorio de cirugía cardíaca (30%), 30 

cardiológico (13,04%), 21 respiratorio (9,13%), 4 digestivo (1,73%), 34 

neurológico (14,78%), 36 traumatológico (15,65%), 10 intoxicación (4,35%) y 

26 sepsis (11,31%). 

Los pacientes fueron randomizados en dos grupos, uno fue ventilado 

con un circuito respiratorio con filtros bacterianos (FB) y otro sin filtros. No 

encontramos diferencias significativas entre ambos grupos (114 ventilados con 

filtros y 116 sin filtros) al comparar el sexo, edad, estancia en UCI, duración de 

la ventilación mecánica, APACHE-II y mortalidad (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Características clínicas de los pacientes. 

Variables     Con FB  

    (n=114) 

   Sin FB 

  (n=116) 

     p 

    

Sexo varón (nº y %) 68 (59,64%) 68 (58,62%)   0,91 

Edad (años) 57,08±18,43 58,10±15,98   0,65 

Estancia en UCI (días) 16,22±15,96 18,25±18,62   0,37 

Ventilación mecánica (días) 14,60±14,92 14,84±17,65   0,59 

APACHE-II (puntuación) 15,20±5,13 16,54±5,29   0,28 

Mortalidad (nº y %) 37 (32,45%) 28(24,13%)   0,15 
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 Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos de pacientes en los grupos diagnósticos de ingreso en la unidad 

(Tabla 2). 

 

 

Tabla 2. Motivos de ingreso de los pacientes. 

Grupos diagnósticos     Con FB  

    (n=114) 

    Sin FB 

    (n=116) 

     p 

    

Cirugía cardíaca 34 (29,82% ) 35 (30,17%)   0,90 

Cardiológico  10 (8,77%) 20 (17,24%)   0,06 

Respiratorio 14 (12,28%) 7 (6,03%)   0,12 

Digestivo 2 (1,75%) 2 (1,72%)   0,99 

Neurológico 20 (17,54%) 14 (12,06%)   0,38 

Traumatológico 17 (14,91%) 19 (16,37%)   0,73 

Intoxicación  4 (3,50%) 6 (5,17%)   0,52 

Sepsis 13 (11,40%) 13 (11,20%)   0,84 
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4.1.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Entre ambos grupos de pacientes (los ventilados con filtros y los 
ventilados sin filtros) se diagnosticaron un total de 123 procesos infecciosos 

(57 neumonías, 21 traqueobronquitis y 45 colonizaciones) en 99 pacientes. Se 

aislaron 126 microorganismos en los 123 procesos infecciosos. La mayoría de 

los procesos infecciosos fueron monomicrobianos, salvo 3 (2,44%) procesos 

que fueron bimicrobianos (una traqueobronquitis endógena tardía producida 

por Candida famata y Pseudomonas aeruginosa, una neumonía endógena 

precoz originada por SAMS y Haemophilus influenzae, y una neumonía 

endógena tardía ocasionada por Klebsiella spp y Pseudomonas aeruginosa). 

Entre el total de los pacientes, se encontró que en 53 pacientes el 

proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la neumonía, en 18 

pacientes la traqueobronquitis y en 28 pacientes la colonización respiratoria. Se 

documentaron 57 neumonías, producidas por 59 microorganismos, en 53 

pacientes. Se objetivaron 78 infecciones respiratorias (57 neumonías y 21 

traqueobronquitis), ocasionadas por 81 microorganismos, en 71 pacientes. Se 

diagnosticaron 123 colonizaciones-infecciones respiratorias (57 neumonías, 21 

traqueobronquitis y 45 colonizaciones), provocadas por 126 microorganismos, 

en 99 pacientes. 

 
En el grupo de pacientes ventilados con filtros bacterianos se 

diagnosticaron 61 procesos infecciosos (29 neumonías, 12 traqueobronquitis y 

20 colonizaciones) en 48 pacientes. Se aislaron 62 microorganismos en los 61 

procesos infecciosos. La mayoría de los procesos infecciosos fueron 

monomicrobianos, salvo un (1,64%) proceso que fue bimicrobiano (una 

traqueobronquitis endógena tardía producida por Candida famata y 

Pseudomonas aeruginosa). 

En los pacientes ventilados con filtros, se encontró que en 28 pacientes 

el proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la neumonía, en 10 

pacientes la traqueobronquitis y en 10 pacientes la colonización respiratoria. Se 

documentaron 29 neumonías, producidas por 29 microorganismos, en 28 

pacientes. Se objetivaron 41 infecciones respiratorias (29 neumonías y 12 

traqueobronquitis), ocasionadas por 42 microorganismos responsables, en 38 
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pacientes. Se diagnosticaron 61 colonizaciones-infecciones respiratorias (29 

neumonías, 12 traqueobronquitis y 20 colonizaciones), debidas a 62 

microorganismos, en 48 pacientes.  

 
En el grupo de pacientes ventilados sin filtros bacterianos se 

diagnosticaron 62 procesos infecciosos (28 neumonías, 9 traqueobronquitis y 

25 colonizaciones) en 51 pacientes.  Se aislaron 64 microorganismos en los 62 

procesos infecciosos. La mayoría de los procesos infecciosos fueron 

monomicrobianos, salvo dos (3,22%) procesos que fueron bimicrobianos (una 

neumonía endógena precoz originada por SAMS y Haemophilus influenzae, y 

una neumonía endógena tardía ocasionada por Klebsiella spp y Pseudomonas 

aeruginosa). 

En los pacientes ventilados sin filtros, se encontró que en 25 pacientes el 

proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la neumonía, en 8 pacientes 

la traqueobronquitis y en 18 pacientes la colonización respiratoria. Se 

documentaron 28 neumonías, producidas por 30 microorganismos, en 25 

pacientes. Se objetivaron 37 infecciones respiratorias (28 neumonías y 9 

traqueobronquitis), ocasionadas por 39 microorganismos, en 33 pacientes. Se 

diagnosticaron 62 colonizaciones-infecciones respiratorias (28 neumonías, 9 

traqueobronquitis y 25 colonizaciones), debidas a 64 microorganismos, en 51 

pacientes.  
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4.1.3 INCIDENCIA ACUMULADA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

 De los 230 pacientes, desarrollaron neumonía 53 pacientes (23,04%), 

infección respiratoria 71 pacientes (30,86%) y colonización-infección 

respiratoria 99 pacientes (43,04%). En la tabla 3 se encuentra la incidencia 

acumulada de cada proceso infeccioso por período de duración de la VM. 

 

 

Tabla 3. Incidencia acumulada de todos los procesos infecciosos 

en el total de pacientes. 

   VM 

 (días) 

Pacientes 

Total 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización- 

Infección 

     

1-2      61 0 (0%) 0 (0%) 3 (4,91%) 

3-4      22 2  (9,09%) 3 (13,63%) 5 (22,72%) 

5-9      37 8 (21,62%) 9 (24,32%) 15 (40,54%) 

10-14      27 8 (29,62%) 11 (40,74%) 13 (48,14%) 

15-19      19 7 (36,84%) 8 (42,10%) 11 (57,89%) 

20-24      20 8 (40%) 14 (70%) 18 (90%) 

≥25      44 20 (45,45%) 26 (59,09%) 34 (77,27%) 

     

TOTAL     230 53 (23,04%) 71 (30,86%) 99 (43,04%) 

 

 

 

 

4.1.3.1 Incidencia acumulada de neumonía. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos en el porcentaje de pacientes que desarrolló neumonía (tabla 4), ni en 

el total de los pacientes (24,56% vs. 21,55%), ni por período de duración de la 

ventilación mecánica  
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Tabla  4. Incidencia acumulada de neumonía por período de VM. 

   VM 

 (días) 

      Con FB 

       (n=114) 

       Sin FB 

      (n=116) 

     p 

    

1-2     0/30 (0%)     0/31 (0%)   0,99 

3-4     1/10 (10%)     1/12 (8,33%)   0,89 

5-9     4/19 (21,05%)     4/18 (22,22%)   0,93 

10-14     5/17 (29,41%)     3/10 (30%)   0,97 

15-19     4/9 (44,44%)     3/10 (30%)   0,51 

20-24     3/7 (42,85%)     5/13 (38,46%)   0,84 

≥25   11/22 (50%)     9/22 (40,90%)   0,54 

    

TOTAL 28/114 (24,56%)  25/116 (21,55%)   0,58 

 

4.1.3.2 Incidencia acumulada de infección respiratoria. 

 

Tampoco encontramos diferencias significativas en el porcentaje de 

pacientes que desarrolló infección respiratoria (tabla 5), ni en el global de los 

pacientes (33,33% vs. 28,44%), ni por el tiempo de duración de la VM.  

 
Tabla 5. Incidencia acumulada de infección respiratoria por 

período de VM. 

  VM 

(días) 

      Con FB 

      (n=114) 

       Sin FB 

      (n=116) 

    p 
 

1-2     0/30 (0%)     0/31 (0%) 0,99 

3-4     1/10 (10%)     2/12 (16,66%) 0,65 

5-9     4/19 (21,05%)     5/18 (27,77%) 0,63 

10-14     8/17 (47,05%)     3/10 (30%) 0,51 

15-19     4/9 (44,44%)     4/10 (40%) 0,84 

20-24     6/7 (85,71%)     8/13 (61,53%) 0,26 

≥25   15/22 (68,18%)   11/22 (50%) 0,22 

    

TOTAL 38/114 (33,33%)  33/116 (28,44%)  0,42 
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4.1.3.3 Incidencia acumulada de colonización-infección respiratoria. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en el porcentaje de pacientes que desarrolló colonización-

infección (tabla 6), ni en el global de los pacientes (42,10% vs. 43,96%), ni por 

período de duración de la ventilación mecánica.  

 

Tabla  6. Incidencia acumulada de colonización-infección 

respiratoria por período de VM. 

   VM 

 (días) 

       Con FB 

       (n=114) 

       Sin FB 

      (n=116) 

      p 

    

1-2     1/30 (3,33%)     2/31 (6,45%)   0,57 

3-4     2/10(20%)     3/12 (25%)   0,78 

5-9     7/19 (36,84%)     8/18 (44,44%)   0,63 

10-14   10/17 (58,82%)     3/10 (30%)   0,14 

15-19     4/9 (44,44%)     7/10 (70%)   0,25 

20-24     6/7 (85,71%)   12/13 (92,30%)   0,63 

≥25   18/22 (81,81%)   16/22 (72,72%)   0,47 

    

TOTAL 48/114 (42,10%)  51/116 (43,96%)    0,77 
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4.1.4 DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Los 230 pacientes estuvieron sometidos a ventilación mecánica durante 

un período de 3387 días. La densidad de incidencia de los diferentes procesos 

infecciosos fue la siguiente: 16,82 neumonías/1000 días de ventilación 

mecánica (57/3387), 23,02 infecciones respiratorias/1000 días de ventilación 

mecánica (78/3387) y 36,31 colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días 

de ventilación mecánica (123/3387). En la tabla 7 se refiere la densidad de 

incidencia de cada proceso infeccioso por período de duración de la ventilación 

mecánica. 

 

Tabla 7. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de 

todos los procesos infecciosos en el total de pacientes. 

   VM 

 (días) 

Días VM 

Total 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización

-Infección 

     

1-2 82 0 (0) 0 (0) 3 (36,58) 

3-4 76 2 (26,3) 3 (39,47) 5 (65,78) 

5-9 250 8 (32) 9 (36) 16 (64) 

10-14 315 8 (25,39) 11 (34,92) 14 (44,44) 

15-19 322 8 (24,84) 9 (27,95) 13 (40,37) 

20-24 435 9 (20,68) 15 (34,48) 21 (48,27) 

≥25 1907 22 (11,53) 31 (16,25) 51 (26,74) 

     

TOTAL 3387 57 (16,82) 78 (23,02) 123 (36,31) 

 

 

4.1.4.1 Densidad de incidencia de neumonía. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la densidad de incidencia de neumonía (tabla 8), ni en 

el total de los pacientes (17,41 vs. 16,26/1000 días de ventilación mecánica), ni 

por período de duración de la ventilación mecánica. 
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Tabla 8. Densidad de incidencia de neumonías (por 1000 

días de VM) por período de VM. 

   VM 

 (días) 

       Con FB 

       (n=114) 

       Sin FB 

      (n=116) 

    p 

    

1-2        0/40 (0)        0/42 (0)   0,99 

3-4        1/35 (28,57)        1/41 (24,39)   0,90 

5-9       4/133 (30,07)       4/117 (34,18)   0,83 

10-14       5/202 (24,75)       3/113 (26,54)   0,92 

15-19       4/156 (25,64)       4/166 (24,09)   0,92 

20-24       3/154 (19,48)       6/281 (21,35)   0,89 

≥25     12/945 (12,69)     10/962 (10,35)   0,63 

TOTAL   29/1665 (17,41)   28/1722 (16,26)   0,79 

 

4.1.4.2 Densidad de incidencia de infección respiratoria. 

 

Tampoco encontramos diferencias significativas entre grupos en la 

densidad de incidencia de infección respiratoria (tabla 9), ni en el global de los 

pacientes (22,75 vs. 18,68/1000 de VM), ni por el tiempo de duración de la VM. 

 

Tabla 9. Densidad de incidencia de infección respiratoria 

(por 1000 días de VM) por período de VM. 

   VM 

 (días) 

         Con FB 

         (n=114) 

        Sin FB 

       (n=116) 

    p 

    

1-2        0/40 (0)        0/42 (0)   0,99 

3-4        1/35 (28,57)        2/41 (48,78)   0,65 

5-9       4/133 (30,07)       5/117 (42,73)   0,59 

10-14       8/202 (39,60)       3/113 (26,54)   0,54 

15-19       4/156 (25,64)       5/166 (30,12)   0,59 

20-24       6/154 (38,96)       9/281 (32,02)   0,70 

≥25     18/945 (19,04)     13/962 (13,51)   0,33 

TOTAL   41/1665 (24,62)   37/1722 (21,48)   0,54 
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4.1.4.3 Densidad de incidencia de colonización-infección respiratoria. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la densidad de incidencia del complejo colonización-infección 

(tabla 10), ni en el global de los pacientes (31,34 vs. 25,54/1000 días de VM), ni 

por período de duración de la ventilación mecánica.  

 

Tabla 10. Densidad de incidencia colonización-infección 

respiratoria (por 1000 días de VM) por período de VM 

   VM 

 (días) 

         Con FB 

         (n=114) 

        Sin FB 

       (n=116) 

     p 

    

1-2        1/40 (25)        2/42 (47,61)   0,58 

3-4        2/35 (57,14)        3/41 (73,17)   0,77 

5-9       7/133 (52,63)       9/117 (76,92)   0,43 

10-14     11/202 (54,45)       3/113 (26,54)   0,24 

15-19       4/156 (25,64)       9/166 (54,21)   0,19 

20-24       6/154 (38,96)     15/281 (53,38)   0,50 

≥25     30/945 (31,74)     21/962 (21,82)   0,17 

    

TOTAL   61/1665 (36,63)   62/1722 (36)     0,92 
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4.1.5 MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS 

INFECCIOSOS. 

 

En el total de los pacientes (ventilados con y sin filtros) se aislaron 

126 microorganismos responsables de los 123 procesos infecciosos (tabla 11): 

62 (49,21%) gram-negativos, 34 (29,98%) gram-positivos y 30 (23,81%) 

hongos. Entre los 126 microorganismos, fueron los más frecuentes: 24 

(19,05%) Candida albicans, 19 (15,08%) Pseudomonas aeruginosa, 19 

(15,08%) Staphylococcus aureus y 13 (10,32%) Serratia marcescens.  De los 

59 microorganismos aislados en las neumonías, los más frecuentemente 

aislados fueron: 12 (20,34%) Staphylococcus aureus, 9 (15,25%) Serratia 

marcescens y 6 (10,17%) Pseudomonas aeruginosa. Entre los 22 

microorganismos responsables de las traqueobronquitis, los más frecuentes 

fueron: 6 (27,27%) Pseudomonas aeruginosa y 4 (18,18%) Staphylococcus 

aureus.  Con respecto a los 45 microorganismos obtenidos en las 

colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron: 19 

(42,22%) Candida albicans y 7 (15,55%) Pseudomonas aeruginosa. La 

proporción de SAMR, en el total de procesos infecciosos, sobre el total de 

Staphylococcus aureus fue del 21,05% (4/19). 

  

En el grupo de los pacientes ventilados con filtros se aislaron 62 

microorganismos en los 61 procesos infecciosos (tabla 12): 32 (51,61%) gram 

negativos, 17 (27,42%) hongos y 13 (20,97%) gram positivos. Entre los 62 

microorganismos, fueron los más frecuentes: 14 (22,58%) Candida albicans, 9 

(14,52%) Pseudomonas aeruginosa, 8 (12,90%) Serratia marcescens y 7 

(11,29%) Staphylococcus aureus. De los 29 microorganismos aislados en las 

neumonías, los más frecuentemente aislados fueron: 6 (20,69%) 

Staphylococcus aureus y 5 (17,24%) Serratia marcescens. Entre los 13 

microorganismos responsables de las traqueobronquitis, los más frecuentes 

fueron: 4 (30,77%) Pseudomonas aeruginosa y 2 (15,38%) Serratia 

marcescens. Con respecto a los 20 microorganismos obtenidos en las 

colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron: 10 

(50%) Candida albicans y 2 (10%) Pseudomonas aeruginosa. Entre el total de 
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Staphylococcus aureus, de todos los procesos infecciosos, no hubo ningun 

SAMR (0/7). 

 
En el grupo de los pacientes ventilados sin filtros se aislaron 64 

microorganismos en los 62 procesos infecciosos (tabla 13): 30 (46,88%) gram 

negativos, 21 (32,81%) gram positivos y 13 (20,31%) hongos. Entre los 64 

microorganismos, fueron los más frecuentes: 12 (18,75%) Staphylococcus 

aureus, 10 (15,62%) Candida albicans y 10 (15,62%) Pseudomonas 

aeruginosa. De los 30 microorganismos aislados en las neumonías, los más 

frecuentemente aislados fueron: 6 (20%) Staphylococcus aureus, 4 (13,33%) 

Streptococcus pneumoniae, 4 (13,33%) Haemophilus influenzae y 4 (13,33%) 

Serratia marcescens. Entre los 9 microorganismos responsables de las 

traqueobronquitis, los más frecuentes fueron: 4 (44,44%) Staphylococcus 

aureus. Con respecto a los 25 microorganismos obtenidos en las 

colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron: 9 

(36%) Candida albicans. La proporción de SAMR, en el total de procesos 

infecciosos, sobre el total de Staphylococcus aureus fue del 33% (4/12). 

La mayoría de los 123 procesos infecciosos fueron producidas por sólo 

un solo microorganismo, salvo 3 (2,44%) procesos que fueron bimicrobianos. 

Entre los 61 procesos infecciosos documentados en el grupo de pacientes 

ventilados con filtros, sólo hubo un (1,64%) proceso bimicrobiano (una 

traqueobronquitis endógena tardía por Candida famata y Pseudomonas 

aeruginosa). De los 62 procesos infecciosos objetivados en el grupo de 

pacientes ventilados sin filtros, sólo se registraron dos (3,22%) procesos 

bimicrobianos (una neumonía endógena precoz originada por SAMS y 

Haemophilus influenzae, y una neumonía endógena tardía ocasionada por 

Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa). 
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Tabla 11. Microorganismos aislados en el total de los pacientes. 

 Neu  Tra Col TOTAL

TOTAL GRAM-POSITIVOS 34 20 7 7 
SAMS 9 3 3 

SAMR 3 1 0 

SCN 0 0 2 

Streptococcus pneumoniae 5 2 1 

Streptococcus faecalis 2 0 1 

Streptococcus agalactiae 0 1 0 

Corynebacterium spp. 1 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 32 13 17 
Escherichia coli 3 1 1 

Klebsiella spp. 

15 
4 
2 
8 
3 
1 
1 
62 
5 

3 0 0 3 
Enterobacter spp. 1 0 1 2 
Serratia marcescens 13 9 2 2 

Morganella morganii 3 1 2 

Proteus mirabilis 1 1 0 

1 0 0 1 

Pseudomonas aeruginosa 19 6 6 

Stenotrophomonas maltophilia 1 1 0 

0 

2 
Citrobacter spp. 

7 

0 

Acinetobacter spp. 1 0 0 1 

HaemophiIus influenzae 9 7 2 0 

Haemophilus parainfluenzae 1 1 0 0 

Moraxella catarrhalis 2 0 0 2 

TOTAL HONGOS 30 7 2 21 
24 4 1 19 

Candida tropicalis 3 2 0 1 

Candida glabrata 1 1 0 0 

Candida parapsilopsis 1 0 0 1 

Candida famata 1 0 1 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 126 59 22 45 

Candida albicans 

(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col:Colonización) 
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Tabla 12. Microorganismos aislados en pacientes con filtros. 

 TOTAL Neu  Tra Col 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 13 8 2 3 
SAMS 7 6 0 1 

SAMR 0 0 0 0 

SCN 1 0 0 1 

Streptococcus pneumoniae 2 1 1 0 

Streptococcus faecalis 1 0 0 1 

Streptococcus agalactiae 1 0 1 0 

Corynebacterium spp. 1 1 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 32 17 9 6 
Escherichia coli 5 3 1 1 

Klebsiella spp. 2 2 0 0 

Enterobacter spp. 2 1 0 1 

Serratia marcescens 8 5 2 1 

Morganella morganii 1 0 1 0 

Proteus mirabilis 0 0 0 0 

Citrobacter spp. 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 9 3 4 2 

Stenotrophomonas maltophilia 0 0 0 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 0 

HaemophiIus influenzae 4 3 1 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 0 

Moraxella catarrhalis 1 0 0 1 

TOTAL HONGOS 17 4 2 11 
Candida albicans 14 3 1 10 

Candida tropicalis 1 1 0 0 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 1 0 0 1 

Candida famata 1 0 1 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 62 29 13 20 
(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col:Colonización) 
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Tabla 13. Microorganismos aislados en pacientes sin filtros. 

 TOTAL Neu  Tra Col 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 21 12 5 4 
SAMS 8 3 3 2 

SAMR 4 3 1 0 

SCN 1 0 0 1 

Streptococcus pneumoniae 6 4 1 1 

Streptococcus faecalis 2 2 0 0 

Streptococcus agalactiae 0 0 0 0 

Corynebacterium spp. 0 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 30 15 4 11 
Escherichia coli 0 0 0 0 

Klebsiella spp. 1 1 0 0 

Enterobacter spp. 0 0 0 0 

Serratia marcescens 5 4 0 1 

Morganella morganii 2 0 0 2 

Proteus mirabilis 2 1 1 0 

Citrobacter spp. 1 0 0 1 

Pseudomonas aeruginosa 10 3 2 5 

Stenotrophomonas maltophilia 1 1 0 0 

Acinetobacter spp. 1 0 0 1 

HaemophiIus influenzae 5 4 1 0 

Haemophilus parainfluenzae 1 1 0 0 

Moraxella catarrhalis 1 0 0 1 

TOTAL HONGOS 13 3 0 10 
Candida albicans 10 1 0 9 

Candida tropicalis 2 1 0 1 

Candida glabrata 1 1 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 0 0 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 64 30 9 25 
(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col: Colonización) 
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Para facilitar el análisis estadístico, los miroorganismos responsables de 

los diferentes procesos infecciosos fueron agrupados en 6 bloques: a) 

Staphylococcus aureus, b) otras bacterias gram-positivas (Streptococcus 

pneumoniae, Streptococcus faecalis, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus 

coagulasa negativo y Corynebacterium spp), c) Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli,  Klebsiella spp, Enterobacter spp, Serratia marcescens, 

Morganella morganii, Proteus mirabilis y Citrobacter spp), d) bacterias gram-
negativas no fermentadoras (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp y 

Stenotrophomonas maltophilia), e) otras bacterias gram-negativas 

(Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae y Moraxella catarrhalis), 

f) hongos (Candida albicans, Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida 

parapsilopsis  y Candida famata). 

Se analizó la incidencia acumulada de cada proceso infeccioso 

producido por un determinado grupo de microorganismos, la densidad de 

incidencia de cada proceso infeccioso por un determinado grupo de 

microorganismos y el porcentaje de cada proceso infeccioso producido por un 

determinado grupo de microorganismos. 
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4.1.5.1 Incidencia acumulada de cada proceso infeccioso por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor incidencia 

acumulada de procesos infecciosos (Tabla 14) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (en el 7,39% de los pacientes), de infección respiratoria 

también el grupo Enterobacteriaceae (en el 9,56% de los pacientes) y de 

colonización-infección respiratoria el grupo de hongos (en el 13,04% de los 

pacientes). 

 

Tabla 14. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos, por cada grupo de 

microorganismos, en el total de los pacientes. 

Microorganismos 

(en 230 pacientes) 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización

-Infección 

    

Staphylococcus aureus 12 (5,21%) 16 (6,95%) 19 (8,26%) 

Otros gram-positivos   8 (3,47%) 11 (4,78%) 15 (6,52%) 

Enterobacteriaceae 17 (7,39%) 22 (9,56%) 29 (12,60%) 

Gram-negativos no fermentadores   7 (3,04%) 13 (5,65%) 21 (9,13%) 

Otros gram-negativos   8 (3,47%) 10 (4,34%) 12 (5,21%) 

Hongos    7 (3,04%)   9 (3,91%) 30 (13,04%) 

    

 

 

 

4.1.5.1.1 Incidencia acumulada de neumonía por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

pacientes que desarrolló neumonía por un determinado grupo de 

microorganismos (tabla 15).  
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Tabla 15. Incidencia acumulada de neumonía por un determinado grupo 

de microorganismos. 

Microorganismos    Con FB 

   (n=114) 

   Sin FB 

  (n=116) 

     p 

    

Staphylococcus aureus 6 (5,26%) 6 (5,17%)   0,97 

Otros gram-positivos 2 (1,75%) 6 (5,17%)   0,15 

Enterobacteriaceae 11 (9,64%) 6 (5,17%)   0,19 

Gram-negativos no fermentadores 3 (2,63%) 4 (3,44%)   0,71 

Otros gram-negativos 3 (2,63%) 5 (4,31%)   0,48 

Hongos  4 (3,50%) 3 (2,58%)   0,68 

    

 

 

4.1.5.1.2 Incidencia acumulada de infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas en el 

porcentaje de pacientes que presentó infección respiratoria por un determinado 

grupo de microorganismos (tabla 16).  

 

Tabla 16. Incidencia acumulada de infección respiratoria por un 

determinado grupo de microorganismos.  

Microorganismos    Con FB 

   (n=114) 

   Sin FB 

  (n=116) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (5,26%) 10 (8,62%)   0,31 

Otros gram-positivos 4 (3,50%) 7 (6,03%)   0,36 

Enterobacteriaceae 15 (13,15%) 7 (6,03%)   0,06 

Gram-negativos no fermentadores 7 (6,14%) 6 (5,17%)   0,75 

Otros gram-negativos 4 (3,50%) 6 (5,17%)   0,53 

Hongos  6 (5,26%) 3 (2,58%)   0,29 
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4.1.5.1.3 Incidencia acumulada de colonización-infección respiratoria por 

grupos de microorganismos. 
 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en el porcentaje de pacientes que desarrolló colonización-infección respiratoria 

por un determinado grupo de microorganismos (tabla 17).  

 

Tabla 17. Incidencia acumulada de colonizacion-infección respiratoria por 

un determinado grupo de microorganismos.  

Microorganismos    Con FB 

   (n=114) 

    Sin FB 

   (n=116) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 7 (6,14%) 12 (10,34%)   0,24 

Otros gram-positivos 6 (5,26%) 9 (7,75%)   0,44 

Enterobacteriaceae 18 (15,78%) 11 (9,48%)   0,14 

Gram-negativos no fermentadores 9 (7,89%) 12 (10,34%)   0,51 

Otros gram-negativos 5 (4,38%) 7 (6,03%)   0,57 

Hongos  17 (14,91%) 13 (11,20%)   0,40 
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4.1.5.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos por grupos de 

microrganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor densidad de 

incidencia de procesos infecciosos (Tabla 18) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (5,01/1000 días de ventilación mecánica), de infección 

respiratoria también el grupo Enterobacteriaceae (6,49/1000 días de ventilación 

mecánica) y de colonización-infección respiratoria el grupo de hongos 

(8,85/1000 días de ventilación mecánica). 

 

 

Tabla 18. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos, por cada grupo de microorganismos, en el total de los pacientes. 

Microorganismos  

(en 3387 días de VM) 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización

-Infección 

    

Staphylococcus aureus 12 (3,54) 16 (4,72) 19 (5,60) 

Otros gram-positivos   8 (2,36) 11 (3,24) 15 (4,42) 

Enterobacteriaceae 17 (5,01) 22 (6,49) 29 (8,56) 

Gram-negativos no fermentadores   7 (2,06) 13 (3,83) 21 (6,20) 

Otros gram-negativos   8 (2,36) 10 (2,95) 12 (3,54) 

Hongos    7 (2,06)   9 (2,65) 30 (8,85) 

    

 

 

 

4.1.5.2.1 Densidad de incidencia de neumonía por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el número de neumonías por 1000 días de ventilación 

mecánica por un determinado grupo de microorganismos (tabla 19).  
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Tabla 19. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de neumonía 

por cada grupo de microorganismos. 

Microorganismos   Con FB 

 (n=1665) 

   Sin FB 

 (n=1722) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (3,60) 6 (3,48)   0,95 

Otros gram-positivos 2 (1,20) 6 (3,48)   0,17 

Enterobacteriaceae 11 (6,60) 6 (3,48)   0,19 

Gram-negativos no fermentadores 3 (1,80) 4 (2,32)   0,73 

Otros gram-negativos 3 (1,80) 5 (2,90)   0,50 

Hongos  4 (2,40)  3 (1,74)   0,67 

    

 

4.1.5.2.2 Densidad de incidencia de infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de infecciones respiratorias por 1000 

días de ventilación mecánica por un determinado grupo de microorganismos 

(tabla 20).  

 

Tabla 20. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de infección 

respiratoria por cada grupo de microorganismos.  

Microorganismos   Con FB 

 (n=1665) 

    Sin FB 

  (n=1722) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (3,60) 10 (5,80)   0,34 

Otros gram-positivos 4 (2,40) 7 (4,06)   0,39 

Enterobacteriaceae 15 (9) 7 (4,06)   0,07 

Gram-negativos no fermentadores 7 (4,20) 6 (3,48)   0,73 

Otros gram-negativos 4 (2,40) 6 (3,48)   0,56 

Hongos  6 (3,60) 3 (1,74)   0,29 
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4.1.5.2.3 Densidad de incidencia de colonización-infección respiratoria por 

grupos de microorganismos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el número de colonizaciones-infecciones 

respiratorias por un determinado grupo de microorganismos (tabla 21).  

 

Tabla 21. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de 

colonización-infección respiratoria por grupos de microorganismos.  

Microorganismos   Con FB 

 (n=1665) 

   Sin FB 

 (n=1722) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 7 (4,20) 12 (6,96)   0,28 

Otros gram-positivos 6 (3,60) 9 (5,22)   0,47 

Enterobacteriaceae 18 (10,81) 11 (6,38)   0,16 

Gram-negativos no fermentadores 9 (5,40) 12 (6,96)   0,56 

Otros gram-negativos 5 (3) 7 (4,06)   0,60 

Hongos  17 (10,21) 13 (7,54)   0,40 
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4.1.5.3 Porcentaje de cada proceso infeccioso por grupos de microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo el mayor porcentaje de 

procesos infecciosos (Tabla 22) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (el 28,81% de las neumonías), de infección respiratoria 

también el grupo Enterobacteriaceae (el 27,16% de las infecciones 

respiratorias) y de colonización-infección respiratoria el grupo de hongos (el 

23,81% de las colonizaciones-infecciones). 

 

Tabla 22. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el total de 

microorganismos, responsable de los procesos infecciosos en el total de los 

pacientes. 

Microorganismos 

 

 

 Neumonía 

 

    (n=59) 

 Infección     

respiratoria 

   (n=81) 

Colonización

-Infección 

   (n=126) 

    

Staphylococcus aureus 12 (20,34%) 16 (19,75%) 19 (15,08%) 

Otros gram-positivos   8 (13,56%) 11 (13,58%) 15 (11,90%) 

Enterobacteriaceae 17 (28,81%) 22 (27,16%) 29 (23,02%) 

Gram-negativos no fermentadores   7 (11,86%) 13 (16,05%) 21 (16,67%) 

Otros gram-negativos   8 (13,56%) 10 (12,35%) 12 (9,52%) 

Hongos    7 (11,86%)   9 (11,11%) 30 (23,81%) 

    

 

 

 

4.1.5.3.1 Porcentaje de neumonía por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el porcentaje de cada grupo de microorganismos, respecto al 

total de microorganismos, responsable de neumonía (tabla 23). 
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Tabla 23. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de neumonía. 

Microorganismos     Con FB 

     (n=29) 

   Sin FB 

   (n=30) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (20,68%) 6 (20%)   0,94 

Otros gram-positivos 2 (6,89%) 6 (20%)   0,14 

Enterobacteriaceae 11 (37,93%) 6 (20%)   0,12 

Gram-negativos no fermentadores 3 (10,34%) 4 (13,33%)   0,72 

Otros gram-negativos 3 (10,34%) 5 (16,66%)   0,47 

Hongos  4 (13,79%)  3 (10%)   0,65 

    

 

 

4.1.5.3.2 Porcentaje de infección respiratoria por grupos de microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de 

infección respiratoria (tabla 24). 

 

Tabla 24. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de infección respiratoria. 

Microorganismos     Con FB 

     (n=42) 

    Sin FB 

    (n=39) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (14,28%) 10 (25,64%)   0,19 

Otros gram-positivos 4 (9,52%) 7 (17,94%)   0,26 

Enterobacteriaceae 15 (35,71%) 7 (17,94%)   0,07 

Gram-negativos no fermentadores 7 (16,66%) 6 (15,38%)   0,87 

Otros gram-negativos 4 (9,52%) 6 (15,38%)   0,42 

Hongos  6 (14,28%) 3 (7,69%)   0,34 
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4.1.5.3.3 Porcentaje de colonización-infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de 

colonización-infección respiratoria (tabla 25). 

 

 

Tabla 25. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de colonización-infección respiratoria. 

Microorganismos     Con FB 

     (n=62) 

    Sin FB 

    (n=64) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 7 (11,29%) 12 (18,75%)   0,24 

Otros gram-positivos 6 (9,67%) 9 (14,06%)   0,44 

Enterobacteriaceae 18 (29,03%) 11 (17,18%)   0,11 

Gram-negativos no fermentadores 9 (14,51%) 12 (18,75%)   0,52 

Otros gram-negativos 5 (8,06%) 7 (10,93%)   0,58 

Hongos  17 (27,41%) 13 (20,31%)   0,34 
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4.1.6 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN LA 

FLORA OROFARÍNGEA. 

 

Los procesos infecciosos se clasificaron según la flora de la orofaringe, 

en endógenos (producidos por microorganismos que están colonizando la 

orofaringe en el momento del diagnóstico) y exógenos (provocados por 

microorganismos que no están colonizando la orofaringe en el momento de su 

diagnóstico).  

 
En el total de los pacientes (ventilados con y sin filtro respiratorio) 

se diagnosticaron 14 procesos exógenos (7 neumonías y 7 colonizaciones 

respiratorias). No presentaron ninguna traqueobronquitis exógena.  

Todos los procesos infecciosos exógenos fueron monomicrobianos. Los 

14 microorganismos responsables de los 14 procesos exógenos fueron los 

siguientes: a) Neumonías: 2 Pseudomonas aeruginosa, 2 Serratia marcescens, 

1 Stenotrophomonas maltophilia, 1  Klebsiella spp y 1 SAMS; b) 

Colonizaciones: 4 Candida albicans, 2 Pseudomonas aeruginosa y 1 

Acinetobacter spp. 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos 

exógenos fue: neumonía 3,04%, infección respiratoria 3,04% (el mismo que el 

de neumonía al no desarrollar ninguna traqueobronquitis) y colonización-

infección respiratoria 6,08%.  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos exógenos fue la 

siguiente: 2,06 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, las mismas 

infecciones respiratorias al no existir ninguna traqueobronquitis y 4,13 

colonizaciones-infecciones respiratorias /1000 días de ventilación mecánica.  

El porcentaje de procesos infecciosos exógenos sobre el total de los 

procesos fue: neumonía 12,28%, infección respiratoria 7,78% y complejo 

colonización-infección respiratoria 11,38%. 

 
En el grupo de pacientes ventilados con filtros se diagnosticaron 7 

procesos exógenos (4 neumonías y 3 colonizaciones) provocados por 7 

microorganismos. Los microorganismos aislados en los procesos exógenos 

fueron los siguientes: a) Neumonías: 1 SAMS, 1 Pseudomonas aeruginosa, 1 
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Klebsiella spp y 1 Serratia marcescens; b) Colonizaciones: 1 Pseudomonas 

aeruginosa y 2 Candida albicans. 

En el grupo de pacientes ventilados sin filtros también se 

documentaron 7 procesos exógenos (3 neumonías y 4 colonizaciones) 

producidos por 7 microorganismos. Los microorganismos aislados en los 

procesos exógenos fueron los siguientes: a) Neumonías: 1 Pseudomonas 

aeruginosa, 1 Stenotrophomonas maltophilia y 1 Serratia marcescens; b) 

Colonizaciones: 1 Pseudomonas aeruginosa, 1 Acinetobacter spp y  2 Candida 

albicans. 
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4.1.6.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos exógenos. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en el porcentaje de pacientes que desarrolló procesos 

infecciosos exógenos (tabla 26). 

 

 

 Tabla 26. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos exógenos. 

Proceso infeccioso      Con FB 

     (n=114) 

     Sin FB 

    (n=116) 

   p 

    

Neumonía  4/114 (3,50%) 3/116 (2,58%) 0,68 

Infección respiratoria 4/114 (3,50%) 3/116 (2,58%) 0,68 

Colonización-infección 7/114 (6,14%) 7/116 (6,03%) 0,97 

    

 

 

4.1.6.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos exógenos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos exógenos 

por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 27). 

 
 
Tabla 27. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los 

procesos infecciosos exógenos 

Proceso infeccioso      Con FB 

    (n=1665) 

      Sin FB 

    (n=1722) 

   p 

    

Neumonía  4/1665 (2,40) 3/1722 (1,74) 0,67 

Infección respiratoria 4/1665 (2,40) 3/1722 (1,74) 0,67 

Colonización-infección 7/1665 (4,20) 7/1722 (4,06) 0,94 
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4.1.6.3 Porcentaje de los procesos infecciosos exógenos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de pacientes en el porcentaje de procesos infecciosos 

exógenos respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 28). 

 

 

Tabla 28. Porcentaje de cada proceso infeccioso exógeno sobre el 

total de procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso      Con FB      Sin  FB    p 

    

Neumonía  4/29 (13,79%) 3/28 (10,71%) 0,72 

Infección respiratoria 4/41 (9,75%) 3/37 (8,10%) 0,79 

Colonización-infección 7/61 (11,47%) 7/62 (11,29%) 0,97 
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4.1.7 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN EL 

MOMENTO DEL INICIO. 

 

Los procesos infecciosos se clasificaron según el tiempo transcurrido 

desde el inicio de la ventilación mecánica, en precoces (diagnosticados antes 

de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica) y tardíos (diagnosticados 

después de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica).  

 

En el total de los pacientes (ventilados con y sin filtros) se aislaron 126 

microorganismos responsables de los 123 procesos infecciosos (tabla 29): 51 

(40,48%) microorganismos en procesos de inicio precoz y 75 (59,52%) 

microorganismos en procesos de inicio tardío. De los 51 microorganismos 

aislados en los procesos infecciosos precoces, los más frecuentes fueron: 11 

(18,03%) SAMS, 8 (13,11%) Haemophilus influenzae, 8 (13,11%) Candida 

albicans, 6 (9,84%) Streptococcus pneumoniae y 6 (9,84%) Serratia 

marcescens. Entre los 75 microorganismos obtenidos en los procesos 

infecciosos tardíos, los más frecuentes fueron: 16 (21,33%) Pseudomonas 

aeruginosa, 16 (21,33%) Candida albicans y 7 (9,33%) Serratia marcescens. 

 

Fueron aislados 59 microorganismos en el total de las neumonías (tabla 

30): 27 (45,76%) microorganismos en neumonías de inicio precoz y 32 

(54,24%) microorganismos en neumonías de inicio tardío. De los 27 

microorganismos aislados en las neumonías precoces, los más frecuentes 

fueron: 7 (21,87%) SAMS, 7 (21,87%) Haemophilus influenzae y 4 (14,81%) 

Serratia marcescens. Entre los 32 microorganismos obtenidos en las 

neumonías tardías, los más frecuentes fueron: 5 (15,62%) Pseudomonas 

aeruginosa y 5 (15,62%) Serratia marcescens. 

 

Un total de 22 microorganismos fueron recogidos como responsables de 

las traqueobronquitis (tabla 31): 8 (36,37%) microorganismos en 

traqueobronquitis de inicio precoz y 14 (63,63%) microorganismos en 

traqueobronquitis de inicio tardío. De los 8 microorganismos aislados en las 

traqueobronquitis precoces, los más frecuentes fueron: 2 (25%) SAMS y 2 

(25%) Streptococcus pneumoniae. Entre los 14 microorganismos obtenidos en 
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las traqueobronquitis tardías, los más frecuentes fueron: 6 (42,86%) 

Pseudomonas aeruginosa. 

 

Se documentaron 45 microorganismos en el total de las colonizaciones 
respiratorias (tabla 32): 16 (35,56%) microorganismos en colonizaciones de 

inicio precoz y 29 (64,44%) microorganismos en colonizaciones de inicio tardío. 

De los 16 microorganismos responsables de las colonizaciones precoces, los 

más frecuentes fueron: 6 (37,50%) Candida albicans. Entre los 29 

microorganismos responsables de las colonizaciones tardías, los más 

frecuentes fueron: 13 (44,83%) Candida albicans y 5 (17,24%) Pseudomonas 

aeruginosa. 

La mayoría de los 123 procesos infecciosos fueron producidos por sólo 

un microorganismo, salvo 3 (2,44%) procesos que fueron bimicrobianos. Entre 

los 61 procesos infecciosos documentados en el grupo de pacientes ventilados 

con filtros, sólo hubo un (1,64%) proceso bimicrobiano (una traqueobronquitis 

tardía producida por Candida famata y Pseudomonas aeruginosa). De los 62 

procesos infecciosos objetivados en el grupo de pacientes ventilados sin filtros, 

sólo se registraron dos (3,22%) procesos bimicrobianos (una neumonía precoz 

originada por SAMS y Haemophilus influenzae, y una neumonía tardía 

ocasionada por Klebsiella pneumoníae y Pseudomonas aeruginosa). 
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Tabla 29. Microorganismos según el inicio de los procesos infecciosos. 

Con FB Con FB Sin FB Sin FB 

Precoz Tardío Precoz Tardío 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 10 3 11 10 
SAMS 6 1 5 3 

SAMR 0 0 1 3 

SCN 1 0 1 0 

Streptococcus pneumoniae 2 0 4 2 

Streptococcus faecalis 0 1 0 2 

Streptococcus agalactiae 0 1 0 0 

Corynebacterium spp. 1 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 10 22 12 18 
Escherichia coli 1 4 0 0 

Klebsiella spp. 0 2 0 1 

Enterobacter spp. 0 2 0 0 

Serratia marcescens 3 5 3 2 

Morganella morganii 1 0 0 2 

Proteus mirabilis 0 0 0 2 

Citrobacter spp. 0 0 0 1 

Pseudomonas aeruginosa 1 8 2 8 

Stenotrophomonas maltophilia 0 0 1 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 1 

HaemophiIus influenzae 3 1 5 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 1 

Moraxella catarrhalis 1 0 1 0 

TOTAL HONGOS 5 12 3 10 
Candida albicans 5 9 3 7 

Candida tropicalis 0 1 0 2 

Candida glabrata 0 0 0 1 

Candida parapsilopsis 0 1 0 0 

Candida famata 0 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 25 37 26 38 
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Tabla 30. Microorganismos según el inicio de las neumonías. 

 Con FB Con FB Sin FB Sin FB 

 Neu-P Neu-T Neu-P Neu-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 7 1 5 7 
SAMS 5 1 2 1 

SAMR 0 0 1 2 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 1 0 2 2 

Streptococcus faecalis 0 0 0 2 

Streptococcus agalactiae 0 0 0 0 

Corynebacterium spp. 1 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 6 11 8 7 
Escherichia coli 1 2 0 0 

Klebsiella spp. 0 2 0 1 

Enterobacter spp. 0 1 0 0 

Serratia marcescens 2 3 2 2 

Morganella morganii 0 0 0 0 

Proteus mirabilis 0 0 0 1 

Citrobacter spp. 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 3 1 2 

Stenotrophomonas maltophilia 0 0 1 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 0 

HaemophiIus influenzae 3 0 4 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 1 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 1 3 0 3 
Candida albicans 1 2 0 1 

Candida tropicalis 0 1 0 1 

Candida glabrata 0 0 0 1 

Candida parapsilopsis 0 0 0 0 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 14 15 13 17 
(Neu: neumonía, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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Tabla 31. Microorganismos según el inicio de las traqueobronquitis. 

 Con FB Con FB Sin FB Sin FB 

 Tra-P Tra-T Tra-P Tra-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 1 1 3 2 
SAMS 0 0 2 1 

SAMR 0 0 0 1 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 1 0 1 0 

Streptococcus faecalis 0 0 0 0 

Streptococcus agalactiae 0 1 0 0 

Corynebacterium spp. 0 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 2 7 1 3 
Escherichia coli 0 1 0 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 0 

Enterobacter spp. 0 0 0 0 

Serratia marcescens 1 1 0 0 

Morganella morganii 1 0 0 0 

Proteus mirabilis 0 0 0 1 

Citrobacter spp. 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 4 0 2 

Stenotrophomonas maltophilia 0 0 0 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 0 

HaemophiIus influenzae 0 1 1 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 1 1 0 0 
Candida albicans 1 0 0 0 

Candida tropicalis 0 0 0 0 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 0 0 

Candida famata 0 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  4 9 4 5 
(Tra: traqueobronquitis, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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Tabla 32. Microorganismos según el inicio de las colonizaciones. 

 Con FB Con FB Sin FB Sin FB 

 Col-P Col-T Col-P Col-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 2 1 3 1 
SAMS 1 0 1 1 

SAMR 0 0 0 0 

SCN 1 0 1 0 

Streptococcus pneumoniae 0 0 1 0 

Streptococcus faecalis 0 1 0 0 

Streptococcus agalactiae 0 0 0 0 

Corynebacterium spp. 0 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 2 4 3 8 
Escherichia coli 0 1 0 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 0 

Enterobacter spp. 0 1 0 0 

Serratia marcescens 0 1 1 0 

Morganella morganii 0 0 0 2 

Proteus mirabilis 0 0 0 0 

Citrobacter spp. 0 0 0 1 

Pseudomonas aeruginosa 1 1 1 4 

Stenotrophomonas maltophilia 0 0 0 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 1 

HaemophiIus influenzae 0 0 0 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 0 

Moraxella catarrhalis 1 0 1 0 

TOTAL HONGOS 3 8 3 7 
Candida albicans 3 7 3 6 

Candida tropicalis 0 0 0 1 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 1 0 0 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  7 13 9 16 
(Col: colonizaciones, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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4.1.7.1 Procesos infecciosos de inicio precoz. 
  

4.1.7.1.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

precoz fue el siguiente: neumonía 11,30%, infección respiratoria 14,78% y 

colonización-infección respiratoria 21,73%.  

No hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos 

precoces (tabla 33). 

 

 

Tabla 33. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

Proceso infeccioso       Con FB 

      (n=114) 

       Sin FB 

      (n=116) 

     p 

    

Neumonía  14/114 (12,28%) 12/116 (10,34%)   0,64 

Infección respiratoria 18/114 (15,78%) 16/116 (13,79%)   0,67 

Colonización-infección 25/114 (21,92%) 25/116 (21,55%)   0,94 

    

 

 

4.1.7.1.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz 

fue la siguiente: 7,67 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 10,03 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 14,76 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica.  

 Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos precoces 

por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 34). 
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Tabla 34. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos de inicio precoz 

Proceso infeccioso       Con FB 

     (n=1665) 

      Sin FB 

    (n=1722) 

      p 

    

Neumonía  14/1665 (8,41) 12/1722 (6,97)   0,63 

Infección respiratoria 18/1665 (10,81) 16/1722 (9,28)   0,66 

Colonización-infección 25/1665 (15,01) 25/1722 (14,52)   0,90 

    

 

 

 

4.1.7.1.3 Porcentaje de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio precoz sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 45,61%, infección respiratoria 43,59% y complejo 

colonización-infección respiratoria 40,65%. 

Igualmente, ambos grupos de pacientes no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de procesos infecciosos 

precoces respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 35). 

 

 

Tabla 35. Porcentaje de cada proceso infeccioso precoz sobre el total de 

procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso        Con FB       Sin  FB       p 

    

Neumonía  14/29 (48,28%) 12/28 (42,86%)   0,68 

Infección respiratoria 18/41 (43,90%) 16/37 (43,24%)   0,95 

Colonización-infección 25/61 (40,98%) 25/62 (40,32%)   0,94 
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4.1.7.2 Procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

4.1.7.2.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

tardío fue el siguiente: neumonía 13,47%, infección respiratoria 19,13% y 

colonización-infección respiratoria 27,39%.  

No hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos 

tardíos (tabla 36). 

 
 

Tabla 36. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

Proceso infeccioso       Con FB 

      (n=114) 

        Sin FB 

       (n=116) 

     p 

    

Neumonía  15/114 (13,15%) 16/116 (13,79%)   0,88 

Infección respiratoria 23/114 (20,17%) 21/116 (18,10%)   0,69 

Colonización-infección 31/114 (27,19%) 32/116 (27,58%)   0,94 

    

 

 

4.1.7.2.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío 

fue la siguiente: 9,15 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 12,99 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 21,55 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica.  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos tardíos por 

1000 días de ventilación mecánica (tabla 37). 
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Tabla 37. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos de inicio tardío. 

Proceso infeccioso        Con FB 

      (n=1665) 

      Sin FB 

    (n=1722) 

      p 

    

Neumonía  15/1665 (9,01) 16/1722 (9,29)   0,93 

Infección respiratoria 23/1665 (13,81) 21/1722 (12,20)   0,68 

Colonización-infección 36/1665 (21,62) 37/1722 (21,48)   0,98 

    

 

 

 

4.1.7.2.3 Porcentaje de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio tardío sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 54,39%, infección respiratoria 56,41% y complejo 

colonización-infección respiratoria 59,35%. 

Igualmente, ambos grupos de pacientes no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de procesos infecciosos tardíos 

respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 38). 

 

 

Tabla 38. Porcentaje de cada proceso infeccioso tardío sobre el total de 

procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso       Con FB      Sin  FB      p 

    

Neumonía  15/29 (51,72%) 16/28 (57,14%)   0,68 

Infección respiratoria 23/41 (56,10%) 21/37 (56,76%)   0,95 

Colonización-infección 36/61 (59,02%) 37/62 (59,68%)   0,94 
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4.2 RESULTADOS DEL SEGUNDO ESTUDIO:  
 
"EFICACIA DEL CAMBIO PERIÓDICO DE LAS TUBULADURAS PARA 
DISMINUIR LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 

 

4.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES. 

 

Se incluyeron 304 pacientes, 191 varones (62,82%) y 113 mujeres 

(37,18%). Presentaron una edad media de 58,86±18,24 años y un APACHE-II 

medio de 16,01±7,26 puntos. Precisaron una estancia media en UCI de 

21,09±25,75 días y una duración media de la ventilación mecánica de 

18,12±19,71 días. Fallecieron 98 pacientes (32,23%). Los motivos de ingreso 

fueron los siguientes: 64 postoperatorio de cirugía cardíaca (21,05%), 31 

cardiológico (10,19%), 38 respiratorio (12,50%), 25 digestivo (8,22%), 53 

neurológico (17,43%), 53 traumatológico (17,43%), 10 intoxicación (3,29%) y 

30 sepsis (9,87%). 

Los pacientes fueron randomizados en dos grupos, uno fue ventilado 

con cambio periódico de las tubuladuras (CPT) y otro sin cambio periódico. No 

encontramos diferencias significativas entre ambos grupos (143 ventilados con 

CPT y 161 ventilados sin CPT) al comparar el sexo, edad, estancia en UCI, 

duración de la ventilación mecánica, APACHE-II y mortalidad (Tabla 39). 

 

Tabla 39. Características clínicas de los pacientes. 

Variables   Con CPT 

   (n=143) 

    Sin CPT 

    (n=161) 

    p 

    

Sexo varón (nº y %) 96 (67,13%) 95 (59%)   0,14 

Edad (años) 57,59±17,24 56,20±19,11   0,50 

Estancia en UCI (días) 19,19±22,15 22,78±26,12   0,12 

Ventilación mecánica (días) 16,29±14,25 19,75±22,10   0,11 

APACHE-II (puntuación) 17,38±7,60 14,37±6,61   0,11 

Mortalidad (nº y %) 52 (36,36%) 46 (28,57%)   0,14 
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Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos de pacientes en los grupos diagnósticos de ingreso en la unidad 

(Tabla 40). 

 

 

Tabla 40. Motivos de ingreso de los pacientes. 

Grupos diagnósticos (nº y %)    Con CPT 

    (n=143) 

    Sin CPT 

    (n=161) 

    p 

    

Cirugía cardíaca 29 (20,27% ) 35 (21,73%)   0,75 

Cardiológico  13 (9,09%) 18 (11,18%)   0,54 

Respiratorio 22 (15,38%) 16 (9,93%)   0,15 

Digestivo 15 (10,48%) 10 (6,21%)   0,17 

Neurológico 21 (14,68%) 32 (19,87%)   0,23 

Traumatológico 24 (16,78%) 29 (18,01%)   0,77 

Intoxicación  7 (4,89%) 3 (1,86%)   0,13 

Sepsis 12 (8,39%) 18 (11,18%)   0,41 
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4.2.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Entre ambos grupos de pacientes (los ventilados con cambio y sin 
cambio periódico de tubuladuras) se diagnosticaron un total de 166 procesos 

infecciosos (83 neumonías, 38 traqueobronquitis y 45 colonizaciones) en 136 

pacientes. Se aislaron 167 microorganismos en los 166 procesos infecciosos. 

La mayoría de los procesos infecciosos fueron monomicrobianos, salvo un 

(0,60%) proceso que fue bimicrobiano (una neumonía endógena tardía por 

SAMR y Acinetobacter spp.). 

Entre el total de los pacientes, se encontró que en 70 pacientes el 

proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la neumonía, en 34 

pacientes la traqueobronquitis y en 32 pacientes la colonización respiratoria. Se 

documentaron 83 neumonías, producidas por 84 microorganismos, en 70 

pacientes. Se objetivaron 121 infecciones respiratorias (83 neumonías y 38 

traqueobronquitis) con 122 microorganismos responsables, en 104 pacientes. 

Se diagnosticaron 166 colonizaciones-infecciones respiratorias (83 neumonías, 

38 traqueobronquitis y 45 colonizaciones), debidas a 167 microorganismos, en 

136 pacientes. 

 
En el grupo de pacientes ventilados con cambio periódico de 

tubuladuras se diagnosticaron 73 procesos infecciosos (36 neumonías, 17 

traqueobronquitis y 20 colonizaciones) en 59 pacientes. Se aislaron 74 

microorganismos en los 73 procesos infecciosos. La mayoría de los procesos 

infecciosos fueron monomicrobianos, salvo un (1,37%) proceso que fue 

bimicrobiano (una neumonía endógena tardía por SAMR y Acinetobacter spp.). 

En los pacientes ventilados con cambio periódico de tubuladuras, se 

encontró que en 33 pacientes el proceso infeccioso de mayor relevancia clínica 

fue la neumonía, en 13 pacientes la traqueobronquitis y en 13 pacientes la 

colonización respiratoria. Se documentaron 36 neumonías, producidas por 37 

microorganismos, en 33 pacientes. Se objetivaron 53 infecciones respiratorias 

(36 neumonías y 17 traqueobronquitis), con 54 microorganismos responsables, 

en 46 pacientes. Se diagnosticaron 73 colonizaciones-infecciones respiratorias 

(36 neumonías, 17 traqueobronquitis y 20 colonizaciones), debidas a 74 

microorganismos, en 59 pacientes.  
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En el grupo de pacientes ventilados sin cambio periódico de 
tubuladuras se diagnosticaron 93 procesos infecciosos (47 neumonías, 21 

traqueobronquitis y 25 colonizaciones) en 77 pacientes. Todos los procesos 

infecciosos fueron monomicrobianos, y se aislaron 93 microorganismos en los 

93 procesos infecciosos. 

 En los pacientes ventilados sin cambio periódico de tubuladuras, se 

encontró que en 37 pacientes el proceso infeccioso de mayor relevancia clínica 

fue la neumonía, en 21 pacientes la traqueobronquitis y en 19 pacientes la 

colonización respiratoria. Se documentaron 47 neumonías, producidas por 47 

microorganismos, en 37 pacientes. Se objetivaron 68 infecciones respiratorias 

(47 neumonías y 21 traqueobronquitis), con 68 microorganismos responsables, 

en 58 pacientes. Se diagnosticaron 93 colonizaciones-infecciones respiratorias 

(47 neumonías, 21 traqueobronquitis y 25 colonizaciones), debidas a 93 

microorganismos, en 77 pacientes.  
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4.2.3 INCIDENCIA ACUMULADA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

 De los 304 pacientes, desarrollaron neumonía 70 pacientes (23,02%), 

infección respiratoria 104 pacientes (34,21%) y colonización-infección 

respiratoria 136 pacientes (44,73%). En la tabla 41 se encuentra la incidencia 

acumulada de cada proceso infeccioso por período de duración de la VM. 

 

 

Tabla 41. Incidencia acumulada de todos los procesos infecciosos en 

el total de pacientes. 

    VM 

  (días) 

Pacientes 

Total 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización- 

Infección 

     

3-4       43 2 (4,65%) 2 (4,65%) 4 (9,30%) 

5-9       73 9 (12,32%) 15 (20,54%) 16 (21,91%) 

10-14       45 9 (20%) 13 (28,88%) 20 (44,44%) 

15-19       42 10 (23,80%) 13 (30,95%) 19 (45,23%) 

20-24       26 7 (26,92%) 11 (42,30%) 16 (61,53%) 

≥25       75 33 (44%)  50 (66,66%) 61 (81,33%) 

     

TOTAL      304 70 (23,02%) 104 (34,21%) 136 (44,73%) 

 

 

 

4.2.3.1 Incidencia acumulada de neumonía. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos en el porcentaje de pacientes que desarrolló neumonía (tabla 42), ni en 

el total de los pacientes (23,07% vs. 22,98%), ni por período de duración de la 

ventilación mecánica.  
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Tabla  42. Incidencia acumulada de neumonía por período de VM.  

     p     MV       Con CPT       Sin CPT 

  (días)        (n=143)       (n=161) 

    

3-4 1/25 (4%) 1/18 (5,55%)   0,81 

5-9 5/38 (13,15%) 4/35 (11,42%)   0,82 

10-14 4/20 (20%) 5/25 (20%)   0,99 

15-19 6/24 (25%) 4/18 (22,22%)   0,83 

20-24 2/7 (28,57%) 5/19 (26,31%)   0,90 

≥25 15/29 (51,72%) 18/46 (39,13%)   0,28 

    

TOTAL 33/143 (23,07%) 37/161 (22,98%)   0,98 

 

4.2.3.2 Incidencia acumulada de infección respiratoria. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en en el porcentaje de pacientes que desarrolló infección 

respiratoria (tabla 43), ni en el global de los pacientes (32,16% vs. 36,02%), ni 

por el tiempo de duración de la ventilación mecánica. 

 

Tabla 43. Incidencia acumulada de infección respiratoria 

por período de VM. 

    MV 

  (días) 

     Con CPT 

      (n=143) 

     Sin CPT      p 

    

3-4 1/25 (4%) 1/18 (5,55%)   0,81 

5-9 8/38 (21,05%) 7/35 (20%)   0,91 

10-14 6/20 (30%) 7/25 (28)   0,88 

15-19 9/24 (37,50%) 4/18 (22,22%)   0,28 

20-24 2/7 (28,57%) 9/19 (47,36%)   0,38 

≥25 20/29 (68,96%) 30/46 (65,21%)   0,73 

    

TOTAL 46/143 (32,16%) 58/161 (36,02%)   0,47 

     (n=161) 
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4.2.3.3 Incidencia acumulada de colonización-infección respiratoria. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en el porcentaje de pacientes que desarrolló colonización-

infección respiratoria (tabla 44), ni en el global de los pacientes (41,25% vs. 

47,82%), ni por período de duración de la ventilación mecánica.  

 

Tabla  44. Incidencia acumulada de colonización-infección 

respiratoria por período de VM. 

    MV 

  (días) 

      Con CPT 

       (n=143) 

     Sin CPT 

     (n=161) 

     p 

    

3-4 2/25 (8%) 2/18 (11,11%)   0,72 

5-9 9/38 (23,68%) 7/35 (20%)   0,70 

10-14 8/20 (40%) 12/25 (48%)   0,59 

15-19 12/24 (50%) 7/18 (38,88%)   0,47 

20-24 3/7 (42,85%) 13/19 (68,42%)   0,23 

≥25 25/29 (86,20%) 36/46 (78,26%)   0,38 

    

TOTAL 59/143 (41,25%) 77/161 (47,82%)   0,25 
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4.2.4 DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Los 304 pacientes estuvieron sometidos a ventilación mecánica durante 

5509 días. Presentaron la siguiente densidad de incidencia de los diferentes 

procesos infecciosos: 15,06 neumonías/1000 días de ventilación mecánica 

(83/5509), 21,96 infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica 

(121/5509) y 30,13 colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de 

ventilación mecánica (166/5509). En la tabla 45 se refiere la densidad de 

incidencia de cada proceso infeccioso por período de duración de la ventilación 

mecánica. 

 

Tabla 45. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de 

todos los procesos infecciosos en el total de pacientes. 

  VM        

(días) 

Días VM 

Total 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización-

Infección 

     

3-4 149 2 (13,42) 2 (13,42) 4 (26,84) 

5-9 503 9 (17,89) 15 (29,82) 17 (33,79) 

10-14 540 11 (20,37) 15 (27,77) 22 (40,74) 

15-19 695 10 (14,38) 14 (20,14) 22 (31,65) 

20-24 576 7 (12,15) 12 (20,83) 22 (38,19) 

≥25 3046 44 (14,44) 63 (20,68) 79 (25,93) 

     

TOTAL 5509 83 (15,06) 121 (21,96) 166 (30,13) 

 

 

4.2.4.1 Densidad de incidencia de neumonía. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en el número de neumonías por 1000 días de ventilación 

mecánica (tabla 46), ni en el total de los pacientes (15,45 vs. 14,77/1000 días 

de VM), ni por período de duración de la ventilación mecánica. 
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Tabla 46. Densidad de incidencia de neumonías (por 

1000 días de VM) por período de VM. 

    VM 

  (días) 

      Con CPT 

       (n=143) 

     Sin CPT 

     (n=161) 

    p 

    

3-4 1/87 (11,49) 1/62 (16,12)   0,80 

5-9 5/268 (18,65) 4/235 (17,02)   0,89 

10-14 5/247 (20,24) 6/293 (20,47)   0,98 

15-19 6/396 (15,15) 4/299 (13,37)   0,84 

20-24 2/151 (13,24) 5/425 (11,76)   0,88 

≥25 17/1180 (14,40) 27/1866 (14,46)   0,99 

    

TOTAL 36/2329 (15,45) 47/3180 (14,77)   0,91 

 

4.2.4.2 Densidad de incidencia de infección respiratoria. 

 

Tampoco encontramos diferencias significativas entre grupos en el 

número de infecciones respiratorias por 1000 días de VM (tabla 47), ni en el 

global de los pacientes (22,75 vs. 21,38/1000 de VM), ni por tiempo de VM. 

 
Tabla 47. Densidad de incidencia de infección 

respiratoria (por 1000 días de VM) por período de VM  

    VM 

  (días) 

     Con CPT 

      (n=143) 

      Sin CPT 

      (n=161) 

     p 

    

3-4 1/87 (11,49) 1/62 (16,12)   0,80 

5-9 8/268 (29,85) 7/235 (29,78)   0,99 

10-14 7/247 (28,34) 8/293 (27,30)   0,94 

15-19 10/396 (25,25) 4/299 (13,37)   0,26 

20-24 3/151 (19,86) 9/425 (21,17)   0,92 

≥25 24/1180 (20,33) 39/1866 (20,90)   0,99 

    

TOTAL 53/2329 (22,75) 68/3180 (21,38)   0,78 
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4.2.4.3 Densidad de incidencia de colonización-infección respiratoria. 

 

Tampoco hubo diferencias significativas en el número de colonizaciones-

infecciones respiratorias por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 48), ni en 

el global de los pacientes (31,34 vs. 29,24/1000 días de VM), ni por tiempo de 

duración de la ventilación mecánica.  

 

 

Tabla 48. Densidad de incidencia de colonización-infección 

respiratoria (por 1000 días de VM) por período de VM. 

   VM 

 (días) 

     Con CPT 

      (n=143) 

     Sin CPT 

     (n=161) 

     p 

    

3-4 2/87 (22,98) 2/62 (32,25)   0,73 

5-9 10/268 (37,31) 7/235 (29,17)   0,64 

10-14 9/247 (36,43) 13/293 (44,36)   0,64 

15-19 14/396 (35,35) 8/299 (26,75)   0,52 

20-24 5/151 (33,11) 17/425 (40)   0,70 

≥25 33/1180 (27,96) 46/1866 (24,65)   0,64 

    

TOTAL 73/2329 (31,34) 93/3180 (29,24)    0,69 
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4.2.5 MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS 

INFECCIOSOS. 

 

En el total de los pacientes (ventilados con y sin cambio periódico 
de tubuladuras) se aislaron 167 microorganismos responsables de los 166 

procesos infecciosos (tabla 49): 92 (55,09%) gram-negativos, 44 (26,35%) 

gram-positivos y 31 (18,56%) hongos. Entre los 167 microorganismos, fueron 

los más frecuentes: 31 (18,56%) Staphylococcus aureus, 29 (17,36%) 

Pseudomonas aeruginosa, 26 (15,57%) Candida albicans y 13 (7,78%) 

Enterobacter spp. De los 84 microorganismos aislados en las neumonías, los 

más frecuentemente aislados fueron: 20 (23,81%) Staphylococcus aureus, 17 

(20,24%) Pseudomonas aeruginosa y 8 (9,52%) Enterobacter spp. Entre los 38 

microorganismos responsables de las traqueobronquitis, los más frecuentes 

fueron: 8 (21,05%) Staphylococcus aureus y 8 (21,05%) Pseudomonas 

aeruginosa. Con respecto a los 45 microorganismos obtenidos en las 

colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron:  

21 (46,66%) Candida albicans y 4 (8,89%) Pseudomonas aeruginosa. La 

proporción de SAMR, en el total de procesos infecciosos, sobre el total de 

Staphylococcus aureus fue del 58,06% (18/31). 

 
En el grupo de los pacientes ventilados con cambio periódico de 

tubuladuras se aislaron 74 microorganismos en los 73 procesos infecciosos 

(tabla 50): 44 (59,46%) gram negativos, 17 (22,97%) gram positivos y 13 

(17,57%) hongos. Entre los 74 microorganismos, fueron los más frecuentes: 15 

(20,27%) Pseudomonas aeruginosa, 12 (16,22%) Candida albicans, 11 

(14,86%) Staphylococcus aureus y 7 (9,46%) Enterobacter spp. De los 37 

microorganismos aislados en las neumonías, los más frecuentemente aislados 

fueron: 8 (21,62%) Pseudomonas aeruginosa y 6 (16,22%) Staphylococcus 

aureus. Entre los 17 microorganismos responsables de las traqueobronquitis, 

los más frecuentes fueron: 4 (23,05%) Pseudomonas aeruginosa y 3 (17,65%) 

Staphylococcus aureus. Con respecto a los 20 microorganismos obtenidos en 

las colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron: 

9 (45%) Candida albicans y 3 (15%) Pseudomonas aeruginosa. La proporción 
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de SAMR, en el total de procesos infecciosos, sobre el total de Staphylococcus 

aureus fue del 90,90% (10/11). 

 
En el grupo de los pacientes ventilados sin cambio periódico de 

tubuladuras se aislaron 93 microorganismos en los 93 procesos infecciosos 

(tabla 51): 48 (51,61%) gram negativos, 27 (29,03%) gram positivos y 18 

(19,36%) hongos. Entre los 93 microorganismos, fueron los más frecuentes: 20 

(21,51%) Staphylococcus aureus, 14 (15,05%) Pseudomonas aeruginosa y 14 

(15,05%) Candida albicans. De los 47 microorganismos aislados en las 

neumonías, los más frecuentemente aislados fueron: 14 (29,79%) 

Staphylococcus aureus y 9 (19,15%) Pseudomonas aeruginosa. Entre los 21 

microorganismos responsables de las traqueobronquitis, los más frecuentes 

fueron: 5 (23,81%) Staphylococcus aureus y 4 (19,05%) Pseudomonas 

aeruginosa. Con respecto a los 25 microorganismos obtenidos en las 

colonizaciones respiratorias, los más frecuentemente documentados fueron: 12 

(48%) Candida albicans y 3 (12%) Morganella morganii. La proporción de 

SAMR, en el total de procesos infecciosos, sobre el total de Staphylococcus 

aureus fue del 40% (8/20). 

La mayoría de los 166 procesos infecciosos fueron producidos por sólo 

un microorganismo, salvo un (0,60%) proceso que fue bimicrobiano. Entre los 

73 procesos infecciosos documentados en el grupo de pacientes ventilados con 

cambio periódico de tubuladuras, sólo hubo un (1,37%) proceso bimicrobiano 

(una neumonía endógena tardía producida por SAMR y Acinetobacter spp.). 

Los 93 procesos infecciosos objetivados en el grupo de pacientes ventilados 

sin cambio periódico de tubuladuras fueron monomicrobianos. 
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  Tabla 49. Microorganismos aislados en todos los pacientes (con y sin CPT). 

 TOTAL Neu  Tra Col 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 44 26 14 4 
SAMS 13 9 4 0 

SAMR 18 11 4 3 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 5 4 1 0 

Streptococcus faecalis 3 1 2 0 

Streptococcus agalactiae 3 0 2 1 

Corynebacterium spp. 2 1 1 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 92 53 22 17 
Escherichia coli 8 3 2 3 

Klebsiella spp. 3 2 1 0 

Enterobacter spp. 13 8 3 2 

Serratia marcescens 5 2 2 1 

Morganella morganii 4 1 0 3 

Proteus mirabilis 3 2 0 1 

Citrobacter spp. 3 1 1 1 

Pseudomonas aeruginosa 29 17 8 4 

Stenotrophomonas maltophilia 7 4 2 1 

Acinetobacter spp. 4 4 0 0 

HaemophiIus influenzae 11 8 2 1 

Haemophilus parainfluenzae 2 1 1 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 31 5 2 24 
Candida albicans 26 3 2 21 

Candida tropicalis 2 0 0 2 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 2 1 0 1 

Candida famata 1 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 167 84 38 45 
(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col: Colonización) 
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Tabla 50. Microorganismos aislados en pacientes con CPT. 

 TOTAL Neu  Tra Col 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 17 9 5 3 
SAMS 1 1 0 0 

SAMR 10 5 3 2 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 3 3 0 0 

Streptococcus faecalis 0 0 0 0 

Streptococcus agalactiae 2 0 1 1 

Corynebacterium spp. 1 0 1 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 44 25 11 8 
Escherichia coli 4 0 2 2 

Klebsiella spp. 0 0 0 0 

Enterobacter spp. 7 5 1 1 

Serratia marcescens 3 2 1 0 

Morganella morganii 0 0 0 0 

Proteus mirabilis 0 0 0 0 

Citrobacter spp. 3 1 1 1 

Pseudomonas aeruginosa 15 8 4 3 

Stenotrophomonas maltophilia 5 3 1 1 

Acinetobacter spp. 1 1 0 0 

HaemophiIus influenzae 5 5 0 0 

Haemophilus parainfluenzae 1 0 1 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 13 3 1 9 
Candida albicans 12 2 1 9 

Candida tropicalis 0 0 0 0 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 0 0 

Candida famata 1 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 74 37 17 20 
(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col: Colonización) 
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Tabla 51. Microorganismos aislados en pacientes sin CPT. 

 TOTAL Neu  Tra Col 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 27 17 9 1 
SAMS 12 8 4 0 

SAMR 8 6 1 1 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 2 1 1 0 

Streptococcus faecalis 3 1 2 0 

Streptococcus agalactiae 1 0 1 0 

Corynebacterium spp. 1 1 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 48 28 11 9 
Escherichia coli 4 3 0 1 

Klebsiella spp. 3 2 1 0 

Enterobacter spp. 6 3 2 1 

Serratia marcescens 2 0 1 1 

Morganella morganii 4 1 0 3 

Proteus mirabilis 3 2 0 1 

Citrobacter spp. 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 14 9 4 1 

Stenotrophomonas maltophilia 2 1 1 0 

Acinetobacter spp. 3 3 0 0 

HaemophiIus influenzae 6 3 2 1 

Haemophilus parainfluenzae 1 1 0 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 18 2 1 15 
Candida albicans 14 1 1 12 

Candida tropicalis 2 0 0 2 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 2 1 0 1 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  93 47 21 25 
(Neu: Neumonía, Tra: Traqueobronquitis, Col: Colonización) 
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Para facilitar el análisis estadístico, los miroorganismos responsables de 

los diferentes procesos infecciosos fueron agrupados en 6 bloques: a) 

Staphylococcus aureus, b) otras bacterias gram-positivas (Streptococcus 

pneumoniae, Streptococcus faecalis, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus 

coagulasa negativo y Corynebacterium spp), c) Enterobacteriaceae 
(Escherichia coli,  Klebsiella spp, Enterobacter spp, Serratia marcescens, 

Morganella morganii, Proteus mirabilis y Citrobacter spp), d) bacterias gram-
negativas no fermentadoras (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp y 

Stenotrophomonas maltophilia), e) otras bacterias gram-negativas 

(Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae y Moraxella catarrhalis), 

f) hongos (Candida albicans, Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida 

parapsilopsis  y Candida famata). 

Se analizó la incidencia acumulada de cada proceso infeccioso 

producido por un determinado grupo de microorganismos, la densidad de 

incidencia de cada proceso infeccioso por un determinado grupo de 

microorganismos y el porcentaje de cada proceso infeccioso producido por un 

determinado grupo de microorganismos. 
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4.2.5.1  Incidencia acumulada de los procesos infecciosos por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor incidencia 

acumulada de procesos infecciosos (Tabla 52) fue el grupo de gram-negativos 

no fermentadores: neumonía en el 8,22% de los pacientes, infección 

respiratoria en el 11,51% de los pacientes y colonización-infección respiratoria 

en el 13,15% de los pacientes. 

 

 

Tabla 52. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos, por cada grupo de 

microorganismos, en el total de los pacientes. 

Microorganismos 

(en 304 pacientes) 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización

-Infección 

    

Staphylococcus aureus 20 (6,57%) 28 (9,21%) 31 (10,19%) 

Otros gram-positivos   6 (1,97%) 12 (3,94%) 13 (4,27%) 

Enterobacteriaceae 19 (6,25%) 28 (9,21%) 39 (12,82%) 

Gram-negativos no fermentadores 25 (8,22%) 35 (11,51%) 40 (13,15%) 

Otros gram-negativos   9 (2,96%) 12 (3,94%) 13 (4,27%) 

Hongos    5 (1,64%)   7 (2,30%) 31 (10,19%) 

    

 

 

 

 

4.2.5.1.1  Incidencia acumulada de neumonías por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

pacientes que desarrolló neumonía por un determinado grupo de 

microorganismos (tabla 53).  
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Tabla 53. Incidencia acumulada de neumonía por un determinado 

grupo de microorganismos. 

Microorganismos  Con CPT 

  (n=143) 

 Sin CPT 

  (n=161) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (4,19%) 14 (8,69%)   0,11 

Otros gram-positivos 3 (2,09%) 3 (1,86%)   0,88 

Enterobacteriaceae 8 (5,59%) 11 (6,83%)   0,65 

Gram-negativos no fermentadores 12 (8,39%) 13 (8,07%)   0,91 

Otros gram-negativos 5 (3,49%) 4 (2,48%)   0,60 

Hongos  3 (2,09%)  2 (1,24%)   0,55 

    

 

 

4.2.5.1.2  Incidencia acumulada de infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas en el 

porcentaje de pacientes que presentó infección respiratoria por un determinado 

grupo de microorganismos (tabla 54).  

 

Tabla 54. Incidencia acumulada de infección respiratoria por un 

determinado grupo de microorganismos. 

Microorganismos   Con CPT 

   (n=143) 

  Sin CPT 

   (n=161) 

     p 

    

Staphylococcus aureus 9 (6,29%) 19 (11,80%)   0,09 

Otros gram-positivos 5 (3,49%) 7 (4,34%)   0,70 

Enterobacteriaceae 13 (9,09%) 15 (9,31%)   0,94 

Gram-negativos no fermentadores 17 (11,88%) 18 (11,18%)   0,84 

Otros gram-negativos 6 (4,19%) 6 (3,72%)   0,83 

Hongos  4 (2,79%) 3 (1,86%)   0,58 

    



Tesis Doctoral  Leonardo Lorente Ramos 
   

4.2.5.1.3  Incidencia acumulada de colonización-infección respiratoria por 

grupos de microorganismos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en el porcentaje de pacientes que desarrolló colonización-infección respiratoria 

por un determinado grupo de microorganismos (tabla 55).  

 

 

Tabla 55. Incidencia acumulada de colonizacion-infección respiratoria por un 

determinado grupo de microorganismos. 

Microorganismos   Con CPT 

    (n=143) 

  Sin CPT 

   (n=161) 

     p 

    

Staphylococcus aureus 11 (7,69%) 20 (12,42%)   0,17 

Otros gram-positivos 6 (4,19%) 7 (4,34%)   0,94 

Enterobacteriaceae 17 (11,88%) 22 (13,66%)   0,64 

Gram-negativos no fermentadores 21 (14,68%) 19 (11,80%)   0,45 

Otros gram-negativos 6 (4,19%) 7 (4,34%)   0,94 

Hongos  13 (9,09%) 18 (11,18%)   0,54 
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4.2.5.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor densidad de 

incidencia de procesos infecciosos (Tabla 56) fue el grupo de gram-negativos 

no fermentadores: 4,53 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 6,35 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 7,26 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica. 

 

 

Tabla 56. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos, por cada grupo de microorganismos, en el total de los pacientes. 

Microorganismos 

(en 5509 días de VM) 

Neumonía Infección 

respiratoria 

Colonización

-Infección 

    

Staphylococcus aureus 20 (3,63) 28 (5,08) 31 (5,62) 

Otros gram-positivos   6 (1,08) 12 (2,17) 13 (2,35) 

Enterobacteriaceae 19 (3,44) 28 (5,08) 39 (7,07) 

Gram-negativos no fermentadores 25 (4,53) 35 (6,35) 40 (7,26) 

Otros gram-negativos   9 (1,63) 12 (2,17) 13 (2,35) 

Hongos    5 (0,90)   7 (1,27) 31 (5,62) 

    

 

 

 

4.2.5.2.1 Densidad de incidencia de neumonía por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el número de neumonías por 1000 días de ventilación 

mecánica por un determinado grupo de microorganismos (tabla 57).  
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Tabla 57. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de neumonía 

por cada grupo de microorganismos. 

Microorganismos  Con CPT 

  (n=2329) 

  Sin CPT 

 (n=3180) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 6 (2,57) 14 (4,40)   0,36 

Otros gram-positivos 3 (1,28) 3 (0,94)   0,70 

Enterobacteriaceae 8 (3,43) 11 (3,45)   0,99 

Gram-negativos no fermentadores 12 (5,15) 13 (4,08)   0,68 

Otros gram-negativos 5 (2,14) 4 (1,25)   0,51 

Hongos  3 (1,28)  2 (0,62)   0,65 

    

 

4.2.5.2.2 Densidad de incidencia de infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de infecciones respiratorias por 1000 

días de ventilación mecánica por un determinado grupo de microorganismos 

(tabla 58).  

 
Tabla 58. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de infección 

respiratoria por cada grupo de microorganismos. 

Microorganismos  Con CPT 

 (n=2329) 

  Sin CPT 

 (n=3180) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 9 (3,86) 19 (5,97)   0,34 

Otros gram-positivos 5 (2,14) 7 (2,20)   0,99 

Enterobacteriaceae 13 (5,58) 15 (4,71)   0,70 

Gram-negativos no fermentadores 17 (7,29) 18 (5,66)   0,49 

Otros gram-negativos 6 (2,57) 6 (1,88)   0,77 

Hongos  4 (1,71) 3 (0,94)   0,46 
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4.2.5.2.3 Densidad de incidencia de colonización-infección respiratoria por 

grupos de microorganismos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el número de colonizaciones-infecciones 

respiratorias por 1000 días de ventilación mecánica por un determinado grupo 

de microorganismos (tabla 59).  

 

 

Tabla 59. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de 

colonización-infección respiratoria por grupos de microorganismos.  

Microorganismos   Con CPT 

  (n=2329) 

  Sin CPT 

  (n=3180) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 11 (4,72) 20 (6,28)   0,47 

Otros gram-positivos 6 (2,57) 7 (2,20)   0,78 

Enterobacteriaceae 17 (7,29) 22 (6,91)   0,87 

Gram-negativos no fermentadores 21 (9,01) 19 (5,97)   0,20 

Otros gram-negativos 6 (2,57) 7 (2,20)   0,78 

Hongos  13 (5,58) 18 (5,66)   0,99 
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4.2.5.3  Porcentaje de cada proceso infeccioso por grupos de microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo el mayor porcentaje de los 

diferentes procesos infecciosos (Tabla 60) fue el grupo de gram-negativos no 

fermentadores: el 29,76% de las neumonías, el 28,69% de las infecciones 

respiratorias y el 23,95% de las colonizaciones-infecciones. 

 

 

Tabla 60. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el total de 

microorganismos, responsable de los procesos infecciosos en el total de  

pacientes. 

Microorganismos 

 

 

 Neumonía 

 

   (n=84) 

Infección 

respiratoria 

  (n=122) 

Colonización

-Infección 

  (n=167) 

    

Staphylococcus aureus 20 (23,81%) 28 (22,94%) 31 (18,56%) 

Otros gram-positivos   6 (7,14%) 12 (9,84%) 13 (7,78%) 

Enterobacteriaceae 19 (22,62%) 28 (22,95%) 39 (23,35%) 

Gram-negativos no fermentadores 25 (29,76%) 35 (28,69%) 40 (23,95%) 

Otros gram-negativos   9 (10,71%) 12 (9,84%) 13 (7,78%) 

Hongos    5 (5,95%)   7 (5,74%) 31 (18,56%) 

    

 

 

 

4.2.5.3.1 Porcentaje de neumonía por grupos de microorganismos. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el porcentaje de cada grupo de microorganismos, respecto al 

total de microorganismos, responsable de neumonía (tabla 61). 
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Tabla 61. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de neumonía. 

Microorganismos   Con CPT 

    (n=37) 

  Sin CPT 

    (n=47) 

  p 

    

Staphylococcus aureus 6 (16,21%) 14 (29,78%) 0,14 

Otros gram-positivos 3 (8,10%) 3 (6,38%) 0,76 

Enterobacteriaceae 8 (21,62%) 11 (23,40%) 0,84 

Gram-negativos no fermentadores 12 (32,43%) 13 (27,65%) 0,63 

Otros gram-negativos 5 (13,51%) 4 (8,51%) 0,46 

Hongos  3 (8,10%)  2 (4,25%) 0,45 

    

 

 

4.2.5.3.2 Porcentaje de infección respiratoria por grupos de microorganismos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de 

infección respiratoria (tabla 62). 

 

Tabla 62. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de infección respiratoria. 

Microorganismos   Con CPT 

    (n=54) 

   Sin CPT 

    (n=68) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 9 (16,66%) 19 (27,94%)   0,14 

Otros gram-positivos 5 (9,25%) 7 (10,29%)   0,84 

Enterobacteriaceae 13 (24,07%) 15 (22,05%)   0,79 

Gram-negativos no fermentadores 17 (31,48%) 18 (26,47%)   0,54 

Otros gram-negativos 6 (11,11%) 6 (8,82%)   0,67 

Hongos  4 (7,40%) 3 (4,41%)   0,47 
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4.2.5.3.3 Porcentaje de colonización-infección respiratoria por grupos de 

microorganismos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de 

colonización-infección respiratoria (tabla 63). 

 

Tabla 63. Porcentaje de cada grupo de microorganismos, sobre el  total 

de microorganismos, responsable de colonización-infección respiratoria 

Microorganismos   Con CPT 

    (n=74) 

  Sin CPT 

    (n=93) 

    p 

    

Staphylococcus aureus 11 (14,86%) 20 (21,50%)   0,27 

Otros gram-positivos 6 (8,10%) 7 (7,52%)   0,88 

Enterobacteriaceae 17 (22,97%) 22 (23,65%)   0,91 

Gram-negativos no fermentadores 21 (28,37%) 19 (20,43%)   0,23 

Otros gram-negativos 6 (8,10%) 7 (7,52%)   0,88 

Hongos  13 (17,56%) 18 (19,35%)   0,76 
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4.2.6 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN LA 

FLORA OROFARÍNGEA. 

 

Los procesos infecciosos se clasificaron según la flora de la orofaringe, 

en endógenos (producidos por microorganismos que están colonizando la 

orofaringe en el momento del diagnóstico) y exógenos (provocados por 

microorganismos que no están colonizando la orofaringe en el momento de su 

diagnóstico).  

  

En el total de los pacientes (ventilados con y sin cambio de las 
tubuladuras) fueron diagnosticados 17 procesos infecciosos exógenos (8 

neumonías, 4 traqueobronquitis y 5 colonizaciones).  

Todos los procesos infecciosos exógenos fueron monomicrobianos. Los 

17 microorganismos responsables de los 17 procesos infecciosos exógenos 

fueron los siguientes: a) Neumonías: 3 SAMR, 2 SAMS, 1 Stenotrophomonas 

maltophilia, 1 Enterobacter spp y 1 Candida albicans; b) Traqueobronquitis: 1 

SAMR, 1 SAMS, 1 Pseudomonas aeruginosa y 1 Enterobacter spp; c) 

Colonizaciones: 3 Candida albicans, 1 Stenotrophomonas maltophilia y 1 

Serratia marcescens. 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos 

exógenos fue el siguiente: neumonía 2,63%, infección respiratoria 3,94% y 

colonización-infección respiratoria 5,59%.  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos exógenos fue la 

siguiente: 1,45 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 3,08 infecciones 

respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 2,17 colonizaciones-

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica.  

El porcentaje de procesos infecciosos exógenos sobre el total de los 

procesos fue: neumonía 9,63%, infección respiratoria 9,91% y complejo 

colonización-infección respiratoria 10,24%. 

 
En el grupo de pacientes ventilados con cambio periódico de 

tubuladuras se diagnosticaron 9 procesos exógenos (4 neumonías, 2 

traqueobronquitis y 3 colonizaciones) provocados por 9 microorganismos. Los 
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siguientes: a) Neumonías: 2 SAMR, 1 Stenotrophomonas maltophilia y 1 

Candida albicans; b) Traqueobronquitis: 1 SAMR y 1 Pseudomonas 

aeruginosa; c) Colonizaciones: 2 Candida albicans y 1 Stenotrophomonas 

maltophilia. 

 
En el grupo de pacientes ventilados sin cambio periódico de 

tubuladuras se documentaron 8 procesos exógenos (4 neumonías, 2 

traqueobronquitis y 2 colonizaciones) producidos por 8 microorganismos. Los 

microorganismos aislados en los procesos infecciosos exógenos fueron los 

siguientes: a) Neumonías: 2 SAMS, 1 SAMR y 1 Enterobacter spp; b) 

Traqueobronquitis: 1 SAMS y 1 Enterobacter spp; c) Colonizaciones: 1 Candida 

albicans y 1 Serratia marcescens. 
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4.2.6.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos exógenos. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en el porcentaje de pacientes que desarrolló procesos 

infecciosos exógenos (tabla 64). 

 

Tabla 64. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos exógenos. 

Proceso infeccioso     Con CPT 

     (n=143) 

    Sin CPT 

    (n=161) 

    p 

    

Neumonía  4/143 (2,79%) 4/161 (2,48%)   0,86 

Infección respiratoria 6/143 (4,19%) 6/161 (3,72%)   0,83 

Colonización-infección 9/143 (6,29%) 8/161 (4,96%)   0,61 

    

 

 

4.2.6.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos exógenos. 

 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos exógenos 

por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 65). 

 
Tabla 65. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los 

procesos infecciosos exógenos 

Proceso infeccioso     Con CPT 

    (n=2329) 

    Sin CPT 

   (n=3180) 

    p 

    

Neumonía  4/2329 (1,71) 4/3180 (1,25)   0,73 

Infección respiratoria 6/2329 (2,57) 6/3180 (1,88)   0,77 

Colonización-infección 9/2329 (3,86) 8/3180 (2,51)   0,46 
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4.2.6.3 Porcentaje de los procesos infecciosos exógenos. 

 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de pacientes en el porcentaje de procesos infecciosos 

exógenos respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 66). 

 

 

Tabla 66. Porcentaje de cada proceso infeccioso exógeno sobre el 

total de procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso      Con CPT     Sin CPT     p 

    

Neumonía  4/36 (11,11%) 4/47 (8,51%)   0,69 

Infección respiratoria 6/53 (11,32%) 6/68 (8,82%)   0,64 

Colonización-infección 9/73 (12,32%) 8/93 (8,60%)   0,43 
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4.2.7 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN EL 

MOMENTO DEL INICIO. 

 
Los procesos infecciosos se clasificaron según el tiempo transcurrido 

desde el inicio de la ventilación mecánica, en precoces (diagnosticados antes 

de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica) y tardíos (diagnosticados 

después de 5 días de la conexión a la ventilación mecánica).  

 

En el total de los pacientes (con y sin cambio periódico de tubuladuras) 

se aislaron 167 microorganismos responsales de los 166 procesos 
infecciosos (tabla 67): 71 (42,51%) microorganismos en procesos de inicio 

precoz y 96 (57,49%) microorganismos en procesos de inicio tardío. De los 71 

microorganismos aislados en los procesos infecciosos precoces, los más 

frecuentes fueron: 11 (15,50%) Candida albicans, 10 (14,08%) SAMS, 9 

(12,68%) Haemophilus influenzae y 8 (11,27%) Enterobacter spp. Entre los 96 

microorganismos obtenidos en los procesos infecciosos tardíos, los más 

frecuentes fueron:  23 (23,96%) Pseudomonas aeruginosa, 16 (16,66%) SAMR 

y 15 (15,62%) Candida albicans. 

 

Fueron aislados 84 microorganismos en el total de las neumonías (tabla 

68): 37 (44,05%) microorganismos en neumonías de inicio precoz y 47 

(55,95%) microorganismos en neumonías de inicio tardío. De los 37 

microorganismos responsables de las neumonías precoces, los más frecuentes 

fueron: 8 (21,62%) SAMS, 6 (16,21%) Haemophillus influenzae y 6 (16,21%) 

Enterobacter spp. Entre los 47 microorganismos responsables de las 

neumonías tardías, los más frecuentes fueron: 12 (25,53%) Pseudomonas 

aeruginosa, 11 (23,40%) SAMR, 4 (8,51%) Stenotrophomonas maltophilia y 4 

(8,51%) Acinetobacter spp.   

 

Un total de 38 microorganismos fueron recogidos como responsables de 

las traqueobronquitis (tabla 69): 15 (39,47%) microorganismos en 

traqueobronquitis de inicio precoz y 23 (60,53%) microorganismos en 

traqueobronquitis de inicio tardío. De los 15 microorganismos aislados en las 
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(13,33%) Haemophillus influenzae y 2 (13,33%) Streptococcus agalactiae. 

Entre los 23 microorganismos responsables de las traqueobronquitis tardías, 

los más frecuentes fueron: 7 (30,43%) Pseudomonas aeruginosa y 3 (13,04%) 

SAMR. 

 

Se documentaron 45 microorganismos en el total de las colonizaciones 
respiratorias (tabla 70): 19 (42,22%) microorganismos en colonizaciones de 

inicio precoz y 26 (57,58%) microorganismos en colonizaciones de inicio tardío. 

De los 19 microorganismos responsables de las colonizaciones precoces, los 

más frecuentes fueron: 9 (47,37%) Candida albicans. Entre los 26 

microorganismos responsables de las colonizaciones tardías, los más 

frecuentes fueron: 12 (46,15%) Candida albicans y 4 (15,38%) Pseudomonas 

aeruginosa. 

 

La mayoría de los 166 procesos infecciosos fueron producidos por sólo 

un microorganismo, salvo un (0,60%) proceso que fue bimicrobiano. Entre los 

73 procesos infecciosos documentados en el grupo de pacientes ventilados con 

cambio periódico de tubuladuras, sólo hubo un (1,37%) proceso bimicrobiano 

(una neumonía tardía producida por SAMR y Acinetobacter spp.). Los 93 

procesos infecciosos objetivados en el grupo de pacientes ventilados sin 

cambio periódico de tubuladuras fueron monomicrobianos. 
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Tabla 67. Microorganismos según el inicio de los procesos infecciosos. 

 Con CPT Con CPT Sin CPT Sin CPT 

 Precoz Tardío Precoz Tardío 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 8 9 13 14 
SAMS 1 0 9 3 

SAMR 2 8 0 8 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 3 0 2 0 

Streptococcus faecalis 0 0 1 2 

Streptococcus agalactiae 2 0 1 0 

Corynebacterium spp. 0 1 0 1 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 19 25 18 30 
Escherichia coli 1 3 4 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 3 

Enterobacter spp. 5 2 3 3 

Serratia marcescens 2 1 1 1 

Morganella morganii 0 0 1 3 

Proteus mirabilis 0 0 2 1 

Citrobacter spp. 2 1 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 4 11 2 12 

Stenotrophomonas maltophilia 0 5 0 2 

Acinetobacter spp. 0 1 0 3 

HaemophiIus influenzae 5 0 4 2 

Haemophilus parainfluenzae 0 1 1 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 7 6 6 12 
Candida albicans 7 5 4 10 

Candida tropicalis 0 0 1 1 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 1 1 

Candida famata 0 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS 34 40 37 56 
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Tabla 68. Microorganismos según el inicio de las neumonías. 

 Con CPT Con CPT Sin CPT Sin CPT 

 Neu-P Neu-T Neu-P Neu-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 4 5 8 9 
SAMS 1 0 7 1 

SAMR 0 5 0 6 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 3 0 1 0 

Streptococcus faecalis 0 0 0 1 

Streptococcus agalactiae 0 0 0 0 

Corynebacterium spp. 0 0 0 1 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 14 11 10 18 
Escherichia coli 0 0 3 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 2 

Enterobacter spp. 4 1 2 1 

Serratia marcescens 1 1 0 0 

Morganella morganii 0 0 0 1 

Proteus mirabilis 0 0 1 1 

Citrobacter spp. 1 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 3 5 2 7 

Stenotrophomonas maltophilia 0 3 0 1 

Acinetobacter spp. 0 1 0 3 

HaemophiIus influenzae 5 0 1 2 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 1 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 1 2 0 2 
Candida albicans 1 1 0 1 

Candida tropicalis 0 0 0 0 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 0 1 

Candida famata 0 1 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  19 18 18 29 
(Neu: neumonía, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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Tabla 69. Microorganismos según el inicio de las traqueobronquitis. 

 Con CPT Con CPT Sin CPT Sin CPT 

 Tra-P Tra-T Tra-P Tra-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 2 3 5 4 
SAMS 0 0 2 2 

SAMR 1 2 0 1 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 0 0 1 0 

Streptococcus faecalis 0 0 1 1 

Streptococcus agalactiae 1 0 1 0 

Corynebacterium spp. 0 1 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 5 6 2 9 
Escherichia coli 1 1 0 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 1 

Enterobacter spp. 1 0 0 2 

Serratia marcescens 1 0 0 1 

Morganella morganii 0 0 0 0 

Proteus mirabilis 0 0 0 0 

Citrobacter spp. 1 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 3 0 4 

Stenotrophomonas maltophilia 0 1 0 1 

Acinetobacter spp. 0 0 0 0 

HaemophiIus influenzae 0 0 2 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 1 0 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 0 1 1 0 
Candida albicans 0 1 1 0 

Candida tropicalis 0 0 0 0 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 0 0 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  7 10 8 13 
(Tra: traqueobronquitis, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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Tabla 70. Microorganismos según el inicio de las colonizaciones. 

 Con CPT Con CPT Sin CPT Sin CPT 

 Col-P Col-T Col-P Col-T 

TOTAL GRAM-POSITIVOS 2 1 0 1 
SAMS 0 0 0 0 

SAMR 1 1 0 1 

SCN 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae 0 0 0 0 

Streptococcus faecalis 0 0 0 0 

Streptococcus agalactiae 1 0 0 0 

Corynebacterium spp. 0 0 0 0 

TOTAL GRAM-NEGATIVOS 0 8 6 3 
Escherichia coli 0 2 1 0 

Klebsiella spp. 0 0 0 0 

Enterobacter spp. 0 1 1 0 

Serratia marcescens 0 0 1 0 

Morganella morganii 0 0 1 2 

Proteus mirabilis 0 0 1 0 

Citrobacter spp. 0 1 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 3 0 1 

Stenotrophomonas maltophilia 0 1 0 0 

Acinetobacter spp. 0 0 0 0 

HaemophiIus influenzae 0 0 1 0 

Haemophilus parainfluenzae 0 0 0 0 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 

TOTAL HONGOS 6 3 5 10 
Candida albicans 6 3 3 9 

Candida tropicalis 0 0 1 1 

Candida glabrata 0 0 0 0 

Candida parapsilopsis 0 0 1 0 

Candida famata 0 0 0 0 

TOTAL MICROORGANISMOS  8 12 11 14 
(Col: colonizaciones, P: inicio precoz, T: inicio tardío) 
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4.2.7.1 Procesos infecciosos de inicio precoz. 

  

4.2.7.1.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

precoz fue el siguiente: neumonía 12,17%, infección respiratoria 17,10% y 

colonización-infección respiratoria 23,35%.  

No hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos 

precoces (tabla 71). 

 

Tabla 71. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio 

precoz. 

Proceso infeccioso      Con CPT 

      (n=143) 

      Sin CPT 

       (n=161) 

    p 

    

Neumonía  19/143 (13,28%) 18/161 (11,18%)   0,57 

Infección respiratoria 26/143 (18,18%) 26/161 (16,14%)   0,63 

Colonización-infección 34/143 (23,77%) 37/161 (22,98%)   0,87 

    

 

 

 

4.2.7.1.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz 

fue la siguiente: 6,71 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 9,43 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 12,88 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica.  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos precoces 

por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 72). 
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Tabla 72. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos de inicio precoz. 

Proceso infeccioso      Con CPT 

     (n=2329) 

     Sin CPT 

    (n=3180) 

    p 

    

Neumonía  19/2329 (8,15) 18/3180 (5,66)   0,32 

Infección respiratoria 26/2329 (11,16) 26/3180 (8,17)   0,26 

Colonización-infección 34/2329 (14,60) 37/3180 (11,63)   0,28 

    

 

 

4.2.7.1.3 Porcentaje de los procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio precoz sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 44,58%, infección respiratoria 42,97% y complejo 

colonización-infección respiratoria 42,77%. 

Igualmente, ambos grupos de pacientes no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de procesos infecciosos 

precoces respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 73). 

 

 

Tabla 73. Porcentaje de cada proceso infeccioso precoz sobre el 

total de procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso      Con CPT      Sin CPT     p 

    

Neumonía  19/36 (52,78%) 18/47 (38,30%)   0,19 

Infección respiratoria 26/53 (49,06%) 26/68 (38,24%)   0,23 

Colonización-infección 34/73 (46,58%) 37/93 (39,78%)   0,38 
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4.2.7.2 Procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

4.2.7.2.1 Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

tardío fue el siguiente: neumonía 11,51%, infección respiratoria 18,42% y 

colonización-infección respiratoria 25%.  

No hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos 

tardíos (tabla 74). 

 

Tabla 74. Incidencia acumulada de los procesos infecciosos de inicio 

tardío. 

Proceso infeccioso      Con CPT 

      (n=143) 

      Sin CPT 

      (n=161) 

    p 

    

Neumonía  16/143 (11,18%) 19/161 (11,80%)   0,86 

Infección respiratoria 24/143 (16,78%) 32/161 (19,87%)   0,48 

Colonización-infección 33/143 (23,07%) 43/161 (26,70%)   0,46 

    

 

 

4.2.7.2.2 Densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío 

fue la siguiente: 8,34 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 12,52 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 17,24 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica.  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos tardíos por 

1000 de ventilación mecánica (tabla 75). 
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Tabla 75. Densidad de incidencia (por 1000 días de VM) de los procesos 

infecciosos de inicio tardío. 

Proceso infeccioso      Con CPT 

     (n=2329) 

     Sin CPT 

    (n=3180) 

     p 

    

Neumonía  17/2329 (7,30) 29/3180 (9,11)   0,55 

Infección respiratoria 27/2329 (11,59) 42/3180 (13,20)   0,62 

Colonización-infección 39/2329 (16,74) 56/3180 (17,61)   0,83 

    

 

 

 

4.2.7.2.3 Porcentaje de los procesos infeccioso de inicio tardío. 

 

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio tardío sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 55,42%, infección respiratoria 57,03% y complejo 

colonización-infección respiratoria 57,23%. 

Igualmente, ambos grupos de pacientes no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de procesos infecciosos tardíos 

respecto al total de los procesos infecciosos (tabla 76). 

 

 

Tabla 76. Porcentaje de cada proceso infeccioso tardío sobre el total 

de procesos infecciosos. 

Proceso infeccioso      Con CPT      Sin CPT     p 

    

Neumonía  17/36 (47,22%) 29/47 (61,70%)   0,19 

Infección respiratoria 27/53 (50,94%) 42/68 (61,76%)   0,23 

Colonización-infección 39/73 (53,42%) 56/93 (60,22%)   0,38 
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5.1 DISCUSIÓN DEL PRIMER ESTUDIO: 
 
"EFICACIA DE LOS FILTROS BACTERIANOS PARA DISMINUIR LA 
NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 

 

5.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes (114 ventilados con filtros y 116 ventilados sin filtros) al 

comparar el sexo (varones 59,64% vs. 58,62%), edad (57,08±18,43 vs. 

58,10±15,98 años), estancia en UCI (16,22±15,96 vs. 18,25±18,62 días), 

duración de la ventilación mecánica (14,60±14,92 vs. 14,84±17,65 días), 

APACHE-II (15,20±5,13 vs. 16,54±5,29 puntos) y mortalidad (32,45% vs. 

24,13%) (Tabla 1).  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en los diagnósticos de ingreso en UCI (Tabla 2), 

siendo el postoperatorio de cirugía cardíaca el diagnóstico más frecuente en 

ambos grupos de pacientes (29,82% vs 30,17%). 

 

 

5.1.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Entre ambos grupos de pacientes (los ventilados con filtros y los 

ventilados sin filtros) se diagnosticaron un total de 123 procesos infecciosos (57 

neumonías, 21 traqueobronquitis y 45 colonizaciones), debidos a 126 

microorganismos, en 99 pacientes. La mayoría de los procesos infecciosos 

fueron monomicrobianos (97,56%), salvo 3 bimicrobianos. El proceso 

infeccioso de mayor relevancia clínica fue la neumonía en 53 pacientes, en 18 

pacientes la traqueobronquitis y en 28 pacientes la colonización respiratoria. 

En el grupo de pacientes ventilados con filtros bacterianos se 

diagnosticaron 61 procesos infecciosos (29 neumonías, 12 traqueobronquitis y 

20 colonizaciones), debidos a 62 microorganismos, en 48 pacientes. La 

mayoría de los procesos infecciosos fueron monomicrobianos (98,36%), salvo 
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Candida famata y Pseudomonas aeruginosa). El proceso infeccioso de mayor 

relevancia clínica fue la neumonía en 28 pacientes, en 10 pacientes la 

traqueobronquitis y en 10 pacientes la colonización respiratoria. 

En el grupo de pacientes ventilados sin filtros bacterianos se 

diagnosticaron 62 procesos infecciosos (28 neumonías, 9 traqueobronquitis y 

25 colonizaciones), debidos a 64 microorganismos, en 51 pacientes. La 

mayoría de los procesos infecciosos fueron monomicrobianos (96,78%), salvo 

dos neumonías que fueron bimicrobianas (una endógena precoz producida por 

SAMS y Haemophilus influenzae, y otra endógena tardía ocasionada por 

Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella spp). El proceso infeccioso de mayor 

relevancia clínica fue la neumonía en 25 pacientes, en 8 pacientes la 

traqueobronquitis y en 18 pacientes la colonización respiratoria. 

 

 

5.1.3 INCIDENCIA ACUMULADA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS . 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos (tabla 3) 

fue el siguiente: neumonía 23,04%, infección respiratoria 30,86% y 

colonización-infección respiratoria 43,04%. Según los datos de estudios 

previos(27-42) el porcentaje de pacientes que desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica se encuentra entre el 8-40%, y nuestra incidencia se sitúa 

dentro de este rango. 

 No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de neumonía, ni en el total de 

los pacientes (24,56% vs. 21,55%), ni al analizarlos por período de duración de 

la ventilación mecánica (tabla 4). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la incidencia acumulada de infección respiratoria, ni en el 

global de los pacientes (33,33% vs. 28,44%), ni por el tiempo de duración de la 

ventilación mecánica (tabla 5). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la incidencia acumulada del complejo colonización-infección, ni 

en el global de los pacientes (42,10% vs. 43,96%), ni por período de duración 
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5.1.4 DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

El número de los diferentes procesos infecciosos por 1000 días de 

ventilación mecánica (tabla 7) fue el siguiente: 16,82 neumonías/1000 días de 

ventilación mecánica, 23,02 infecciones respiratorias/1000 días de ventilación 

mecánica y 36,31 colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de 

ventilación mecánica. Según los datos de la bibliografía(3,16,43), la densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica se encuentra entre 

8-24 episodios/1000 días de ventilación mecánica y nuestra incidencia se sitúa 

dentro de estos márgenes. 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la densidad de incidencia de neumonía, ni en el total de 

los pacientes (17,41 vs. 16,26/1000 días de ventilación mecánica), ni al 

analizarlos por período de duración de la ventilación mecánica (tabla 8). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la densidad de incidencia de infección respiratoria, ni en el 

global de los pacientes (24,62 vs. 21,48/1000 de ventilación mecánica), ni por 

el tiempo de duración de la ventilación mecánica (tabla 9). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la densidad de incidencia del complejo colonización-infección, 

ni en el global de los pacientes (36,63 vs. 36/1000 días de ventilación 

mecánica), ni por período de duración de la ventilación mecánica (tabla 10). 

 

 

5.1.5 MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS 

INFECCIOSOS. 

 

 Los microorganismos, referidos por grupos, aislados en los procesos 

infecciosos (tabla 11) fueron: 49,21% gram-negativos, 29,98% gram-positivos y 

23,81% hongos. Los microorganismos responsables más frecuentes de los 

procesos infecciosos fueron: 19,05% Candida albicans, 15,08% Pseudomonas 

aeruginosa, 15,08% Staphylococcus aureus y 10,32% Serratia marcescens

Los microorganismos, referidos por grupos, aislados en los neumonías 

fueron: 54,24% gram-negativos, 33,90% gram-positivos y 11,86% hongos. 

. 
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Nuestros resultados son parecidos a los datos obtenidos por los estudios 

ENVIN(16), que a lo largo de los años han referido que la neumonía asociada a 

la ventilación mecánica está originada en el 57-67% de los casos por 

microorganismos gram-negativos, en el 28-38% por gram-positivos y en el 3-

8% por hongos. Los porcentajes de los microorganismos responsables fueron 

similares en ambos grupos de pacientes, los ventilados con filtros respiratorios 

(tabla 12) y los ventilados sin filtros (tabla 13). 

Los microorganismos que se aislaron más frecuentemente en las 

neumonías fueron: 20,34% Staphylococcus aureus, 10,17% Pseudomonas 

aeruginosa y 15,25% Serratia marcescens. Estos resultados son similares a los 

referidos en los estudios NNIS y ENVIN. Los microorganismos más 

frecuentemente aislados en las neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

en los estudios NISS(3) son: 17% Staphylococcus aureus, 17% Pseudomonas 

aeruginosa, 11% Enterobacter spp y 7% Klebsiella spp. Los microorganismos 

responsables con más frecuencia de las neumonías asociadas a la ventilación 

mecánica en los estudios ENVIN(16) son: 21% Staphylococcus aureus, 20% 

Pseudomonas aeruginosa y 10% Acinetobacter spp. Es destacable la baja 

frecuencia de aislamientos de Acinetobacter spp en nuestra unidad: en el 

0,79% de todos los procesos infecciosos, en ninguna neumonía, en ninguna 

traqueobronquitis y en el 2,22% de las colonizaciones respiratorias. 

 

 

5.1.5.1 Incidencia acumulada de cada proceso infeccioso por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor incidencia 

acumulada de procesos infecciosos (Tabla 14) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (en el 7,39% de los pacientes), de infección respiratoria 

también el grupo Enterobacteriaceae (en el 9,56% de los pacientes) y de 

colonización-infección respiratoria el grupo de hongos (en el 13,04% de los 

pacientes). 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el porcentaje de pacientes que desarrolló, por un determinado 
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grupo de microorganismos, cada proceso infeccioso: neumonía (tabla 15), 

infección respiratoria (tabla 16) y complejo colonización-infección (tabla 17).  

 

 

5.1.5.2 Densidad de incidencia de cada proceso infeccioso por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor densidad de 

incidencia de procesos infecciosos (Tabla 18) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (5,01/1000 días de ventilación mecánica), de infección 

respiratoria también el grupo Enterobacteriaceae (6,49/1000 días de ventilación 

mecánica) y de colonización-infección respiratoria el grupo de hongos 

(8,56/1000 días de ventilación mecánica). 

Tampoco presentaron diferencias estadísticamente significativas los dos 

grupos de pacientes en el número de cada proceso infeccioso por 1000 días de 

ventilación mecánica, por un determinado grupo de microorganismos: 

neumonía (tabla 19), infección respiratoria (tabla 20) y complejo colonización-

infección (tabla 21).  

 

 

5.1.5.3 Porcentaje de cada proceso infeccioso por grupos de microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo el mayor porcentaje de los 

diferentes procesos infecciosos (Tabla 22) fue: de neumonía el grupo de 

Enterobacteriaceae (el 28,81% de las neumonías), de infección respiratoria 

también el grupo Enterobacteriaceae (el 27,16% de las infecciones 

respiratorias) y de colonización-infección respiratoria el grupo de hongos (el 

23,02% de las colonizaciones-infecciones). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de cada 

proceso infeccioso: neumonía (tabla 23), infección respiratoria (tabla 24), y 

colonización-infección (tabla 25).  
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5.1.6 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN LA 

FLORA OROFARÍNGEA. 

 

Algunos autores sugieren que los filtros respiratorios podrían disminuir la 

incidencia de las infecciones respiratorias asociadas a la ventilación mecánica 

de patogenia exógena(315,322-326), es decir aquellas infecciones que están 

producidas por microorganismos que no se encuentran colonizando la 

orofaringe en el momento de su diagnóstico. Esta disminución de los procesos 

respiratorios exógenos se debería al hecho de que los filtros respiratorios 

evitarían que los microorganismos llegaran al paciente, vía anterógrada desde 

la válvula inspiratoria del respirador o vía retrógrada desde la válvula 

espiratoria del respirador. Para analizar que estos filtros pudieran, sin afectar 

de forma estadísticamente significativa al total de procesos infecciosos, 

disminuir la incidencia de los procesos exógenos se clasificaron los procesos 

infecciosos según la flora microbiana de la orofaringe. Pero, tampoco 

encontramos diferencias estadísticamente significativas, en la incidencia de 

procesos exógenos entre ambos grupos de pacientes (con y sin filtros 

respiratorios).  

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos exógenos (tabla 

26): neumonía (3,50% vs. 2,58% de los pacientes), infección respiratoria 

(3,50% vs. 2,58% de los pacientes) y complejo colonización-infección (6,14% 

vs. 6,03% de los pacientes). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la densidad de incidencia de procesos exógenos (tabla 27):  

neumonía (2,40 vs. 1,74/1000 días de ventilación mecánica), infección 

respiratoria (2,40 vs. 1,74/1000 días de ventilación mecánica) y complejo 

colonización-infección (4,20 vs. 4,06/1000 días de ventilación mecánica). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en el porcentaje de procesos exógenos respecto al total de los 

procesos infecciosos (tabla 28): neumonía (13,79% vs. 10,71%), infección 

respiratoria (9,75% vs. 8,10%) y complejo colonización-infección (11,47% vs. 

11,29%). 
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Según los datos de estudios previos el porcentaje de neumonías 

exógenas respecto al total de las neumonías se encuentra entre el 5-52%(97-

100,105,106,108,109,112-114). Nuestra incidencia de neumonías exógenas se sitúa en el 

límite inferior de los datos referidos. Esta baja incidencia de neumonías 

exógenas puede ser debido a que la manipulación de los circuitos respiratorios 

y de la vía aérea se realiza con el cumplimiento riguroso de las medidas de 

barrera. 

Creemos que los procesos exógenos que hemos documentado, en 

ambos grupos de pacientes, han estado en relación con alguna manipulación 

inadecuada de la vía aérea (aspiración de secreciones para permeabilizar la 

vía aérea, recogida de aspirado traqueal para cultivo de secreciones 

respiratorias o fibroscopias). Para evitar los procesos exógenos, la 

manipulación de la vía aérea debería realizarse siempre con unas adecuadas 

medidas de barrera(99,105,106,108,340-342). 

 

 

5.1.7 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN EL 

MOMENTO DEL INICIO. 

 

Los microorganismos responsables de los procesos infecciosos variaron 

según el momento del inicio del proceso (tablas 29-32). Los microorganismos 

más frecuentemente aislados en los procesos infecciosos de inicio precoz 

fueron: 18,03% SAMS, 13,11% Haemophilus influenzae, 13,11% Candida 

albicans, 9,84% Streptococcus pneumoniae y 9,84% Serratia marcescens. En 

los procesos infecciosos de inicio tardío, los microorganismos más aislados 

fueron: 21,33% Pseudomonas aeruginosa, 21,33% Candida albicans, y 9,33% 

Serratia marcescens.  

Los microorganismos más frecuentemente aislados en las neumonías de 

inicio precoz fueron: 21,87% SAMS, 21,87% Haemophilus influenzae y 14,81% 

Serratia marcescens. En las neumonías de inicio tardío, los microorganismos 

más aislados fueron: 15,62% Pseudomonas aeruginosa y 15,62% Serratia 

marcescens. Estos datos son similares a los publicados en la bibliografía (94,338). 

Según la bibliografía, en las neumonías precoces predominan SAMS, 
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en las neumonías tardías predominan SAMR, Pseudomonas spp, 

Stenotrophomonas spp y Acinetobacter spp. 

 

 

5.1.7.1 Procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

precoz fue el siguiente: neumonía 11,30%, infección respiratoria 14,78% y 

colonización-infección respiratoria 21,73%. En estudios previos(108,343,344) se 

refiere que el 7-37% de los pacientes desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica de inicio precoz y nuestra incidencia fue similar. No 

hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en la 

incidencia acumulada de procesos infecciosos precoces (tabla 33): neumonía 

(12,28% vs. 10,34% de los pacientes), infección respiratoria (15,78% vs. 

13,79% de los pacientes) y complejo colonización-infección (21,92% vs. 

21,55% de los pacientes).  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz 

fue la siguiente: 7,67 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 10,03 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 14,76 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días ventilación mecánica. En los 

estudios previamente referidos(108,343,344), objetivaron una densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica de inicio precoz de 

7-19 episodios/1000 días de ventilación mecánica y nuestra densidad de 

incidencia fue similar. Tampoco encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos de pacientes en el número de procesos 

infecciosos precoces por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 34): 

neumonía (8,41 vs. 6,97/1000 días de ventilación mecánica), infección 

respiratoria (10,81 vs. 9,28/1000 días de ventilación mecánica) y complejo 

colonización-infección (15,01 vs. 14,52/1000 días de ventilación mecánica).  

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio precoz sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 45,61%, infección respiratoria 43,59% y complejo 

colonización-infección respiratoria 40,65%. En los estudios ya 

mencionados(108,343,344), documentaron que el 30-60% de las neumonías 
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similar. Igualmente, ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de procesos infecciosos precoces respecto al 

total de los procesos infecciosos (tabla 35): neumonía (48,28% vs. 42,86%), 

infección respiratoria (43,90% vs. 43,24%) y complejo colonización-infección 

(40,98% vs. 40,32%). 

 

 

5.1.7.2 Procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

tardío fue el siguiente: neumonía 13,47%, infección respiratoria 19,13% y 

colonización-infección respiratoria 27,39%. En estudios previos(108,343,344), se 

refiere que el 15-25% de los pacientes desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica de inicio tardío y nuestra incidencia fue similar. No 

hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 

pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos tardíos (tabla 

36): neumonía (13,15% vs. 13,79% de los pacientes), infección respiratoria 

(20,17% vs. 18,10% de los pacientes) y complejo colonización-infección 

(27,19% vs. 27,58% de los pacientes).  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío 

fue la siguiente: 9,15 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 12,99 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 21,55 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días ventilación mecánica. En los 

estudios previamente referidos(108,343,344), objetivaron una densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica de inicio tardío de 

13-20 episodios/1000 días de ventilación mecánica. En nuestro estudio la 

densidad de incidencia fue inferior. Esta diferencia puede ser debido a que la 

duración media de la ventilación mecánica de los pacientes de nuestro estudio 

fue superior (14 días) a la de los estudios mencionados (11 días) y esto puede 

hacer disminuir la densidad de incidencia. Tampoco encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos de pacientes en el número 

de procesos infecciosos tardíos por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 

37): neumonía (9,01 vs. 9,29/1000 días de ventilación mecánica), infección 
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respiratoria (13,81 vs. 12,20/1000 días de ventilación mecánica) y complejo 

colonización-infección (21,62 vs. 21,48/1000 días de ventilación mecánica).  

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio tardío sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 54,39%, infección respiratoria 56,41% y complejo 

colonización-infección respiratoria 59,35%. En los estudios ya 

mencionados(108,343,344), documentaron que el 40-70% de las neumonías 

asociadas a la ventilación fueron de inicio tardío y nuestro porcentaje fue 

similar. Igualmente, ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de procesos infecciosos tardíos respecto al total 

de los procesos infecciosos (tabla 38): neumonía (51,72% vs. 57,14%), 

infección respiratoria (56,10% vs. 56,76%) y complejo colonización-infección 

(59,02% vs. 59,68%).  

 

 

5.1.8 APLICACIONES DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

 

5.1.8.1 Aplicaciones en el coste económico de la actividad asistencial. 

 

Los resultados del estudio sugieren que el uso de los filtros 

antimicrobianos en los circuitos del respirador no conlleva una disminución de 

la neumonía asociada a la ventilación mecánica.  

Pero además, de la ineficacia para disminuir la infección respiratoria 

asociada a la ventilación mecánica, los filtros conllevan efectos indeseables y 

un importante gasto económico. 

Existen diferentes estudios que han comprobado que los filtros 

respiratorios producen efectos indeseables(327-334): aumento de la resistencia al 

flujo aéreo, aumento del espacio muerto y aumento del volumen compresible. 

Se ha estimado que la utilización de los filtros bacterianos en los 

circuitos respiratorios genera un coste económico en los EEUU de unos 30 

millones de dólares anuales(151). 

Por lo tanto, dada su ineficacia para disminuir la infección respiratoria 

asociada a la ventilación mecánica, los efectos indeseables que producen y el 

alto gasto económico que generan, los filtros respiratorios no deberían 
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Pero, aunque los filtros respiratorios no se utilicen de forma rutinaria en 

los circuitos de los pacientes sometidos a ventilación mecánica, siguiendo las 

recomendaciones de los CDC(345) y del Ministerio de Sanidad y Consumo(346) se 

deberían utilizar en pacientes sometidos a ventilación mecánica, con sospecha 

o confirmación de tuberculosis pulmonar bacilífera. En estos casos se debería 

colocar un filtro en la rama espiratoria de las tubuladuras o entre el tubo 

endotraqueal y la pieza en "Y", para evitar la contaminación del aire ambiental y 

prevenir la infección de los trabajadores y familiares. 

Desde la finalización del estudio, en Marzo de 2001, se ha modificado la 

rutina de los cuidados de los circuitos respiratorios. Con el consenso de los 

Servicios de Medicina Intensiva y de Medicina Preventiva del Hospital 

Universitario de Canarias, no se interponen de forma rutinaria filtros 

bacterianos en los circuitos del respirador. Se ha estimado que el hecho de no 

utilizar filtros bacterianos ha supuesto un ahorro de unos 20.000 euros anuales 

en material fungible en nuestra unidad (5.000 filtros anuales a 4 euros por 

filtro).  

 

 

5.1.8.2 Aplicaciones en las recomendaciones de los CDC. 

  

Los resultados del estudio pueden contribuir a elevar la categoría de la 

recomendación de los CDC(310) de no utilizar filtros antimicrobianos en los 

circuitos del respirador al nivel de evidencia "IA". 
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5.2 DISCUSIÓN DEL SEGUNDO ESTUDIO:  
 
"EFICACIA DEL CAMBIO PERIÓDICO DE LAS TUBULADURAS PARA 
DISMINUIR LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 
 

5.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES. 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes (143 ventilados con cambio periódico de tubuladuras y 161 

ventilados sin cambio periódico) al comparar el sexo (varones 67,13% vs. 

59%), edad (57,59±17,24 vs. 56,20±19,11 años), estancia en UCI (19,19±22,15 

vs. 22,78±26,12 días), duración de la ventilación mecánica (16,29±14,25 vs. 

19,75±22,10 días), APACHE-II (17,38±7,60 vs. 14,37±6,61 puntos) y mortalidad 

(36,36% vs. 28,57%) (Tabla 39).  

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos de pacientes en los diagnósticos de ingreso en UCI (Tabla 40), 

siendo el postoperatorio de cirugía cardíaca el diagnóstico más frecuente en 

ambos grupos de pacientes (20,27% vs 21,73%). 

 

 

5.2.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

Entre ambos grupos de pacientes (los ventilados con cambio periódico 

de tubuladuras y los ventilados sin cambio periódico de tubuladuras) se 

diagnosticaron un total de 166 procesos infecciosos (83 neumonías, 38 

traqueobronquitis y 45 colonizaciones), debidos a 167 microorganismos, en 136 

pacientes. La mayoría de los procesos infecciosos fueron monomicrobianos 

(99,40%), salvo uno que fue bimicrobiano. El proceso infeccioso de mayor 

relevancia clínica fue la neumonía en 70 pacientes, en 34 pacientes la 

traqueobronquitis y en 32 pacientes la colonización respiratoria. 

En el grupo de pacientes ventilados con cambio periódico de tubuladuras 

se diagnosticaron 73 procesos infecciosos (36 neumonías, 17 traqueobronquitis 

y 20 colonizaciones), debido a 74 microorganismos, en 59 pacientes. La 
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una neumonía endógena tardía que fue bimicrobiana (originada por SAMR y 

Acinetobacter spp.). El proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la 

neumonía en 33 pacientes, en 13 pacientes la traqueobronquitis y en 13 

pacientes la colonización respiratoria. 

En el grupo de pacientes ventilados sin cambio periódico de tubuladuras 

se diagnosticaron 93 procesos infecciosos (47 neumonías, 21 traqueobronquitis 

y 25 colonizaciones) en 77 pacientes. Todos los procesos fueron 

monomicrobianos. El proceso infeccioso de mayor relevancia clínica fue la 

neumonía en 37 pacientes, en 21 pacientes la traqueobronquitis y en 19 

pacientes la colonización respiratoria. 

 

 

5.2.3 INCIDENCIA ACUMULADA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS . 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos (tabla 41) 

fue el siguiente: neumonía 23,02%, infección respiratoria 34,21% y 

colonización-infección respiratoria 44,73%. Según los datos de estudios 

previos(27-42) el porcentaje de pacientes que desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica se encuentra entre el 8-40%, y nuestra incidencia se sitúa 

dentro de este rango. 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de neumonía, ni en el total de 

los pacientes (23,07% vs. 22,98%), ni al analizarlos por período de duración de 

la ventilación mecánica (tabla 42). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la incidencia acumulada de infección respiratoria, ni en el 

global de los pacientes (32,16% vs. 36,02%), ni por el tiempo de duración de la 

ventilación mecánica (tabla 43). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la incidencia acumulada del complejo colonización-infección, ni 

en el global de los pacientes (41,25% vs. 47,82%), ni por período de duración 

de la ventilación mecánica (tabla 44). 
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5.2.4 DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS. 

 

El número de los diferentes procesos infecciosos por 1000 días de 

ventilación mecánica  (tabla 45) fue el siguiente: 15,06 neumonías/1000 días de 

ventilación mecánica, 21,96 infecciones respiratorias/1000 días de ventilación 

mecánica y 30,13 colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de 

ventilación mecánica. Según los datos de la bibliografía(3,16,43) la densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica se encuentra entre 

8-24 episodios/1000 días de ventilación mecánica y nuestra incidencia se sitúa 

dentro de estos márgenes. 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la densidad de incidencia de neumonía, ni en el total de 

los pacientes (15,45 vs. 14,77/1000 días de VM), ni al analizarlos por período 

de duración de la ventilación mecánica (tabla 46). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la densidad de incidencia de infección respiratoria, ni en el 

global de los pacientes (22,75 vs. 21,38/1000 de VM), ni por el tiempo de 

duración de la ventilación mecánica (tabla 47). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la densidad de incidencia del complejo colonización-infección, 

ni en el global de los pacientes (31,34 vs. 29,24/1000 días de VM), ni por 

período de duración de la ventilación mecánica (tabla 48). 

 

 

5.2.5 MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS 

INFECCIOSOS. 

 

Los microorganismos, referidos por grupos, aislados en los procesos 

infecciosos (tabla 49) fueron: 55,09% gram-negativos, 26,35% gram-positivos y 

18,56% hongos. Los microorganismos responsables con más frecuencia de los 

procesos infecciosos fueron: 18,56% Staphylococcus aureus, 17,36% 

Pseudomonas aeruginosa, 15,57% Candida albicans y 7,78% Enterobacter 

spp.  
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Los microorganismos, referidos por grupos, aislados en los neumonías 

fueron: 63,10% gram-negativos, 30,95% gram-positivos y 5,95% hongos. 

Nuestros resultados son parecidos a los datos obtenidos por los estudios 

ENVIN(16), que a lo largo de los años han referido que la neumonía asociada a 

la ventilación mecánica está originada en el 57-67% de los casos por 

microorganismos gram-negativos, en el 28-38% por gram-positivos y en el 3-

8% por hongos. Los porcentajes de los microorganismos responsables fueron 

similares en ambos grupos de pacientes, los ventilados con cambio periódico 

de tubuladuras (tabla 50) y los ventilados sin cambio periódico de tubuladuras 

(tabla 51). 

Los microorganismos que se aislaron más frecuentemente en las 

neumonías fueron: 23,81% Staphylococcus aureus, 20,24% Pseudomonas 

aeruginosa y 9,52% Enterobacter spp. Nuestros resultados son similares a los 

obtenidos por los estudios NNIS y ENVIN. Los microorganismos más 

frecuentemente aislados en las neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

en los estudios NISS(3) son:  17% Staphylococcus aureus, 17% Pseudomonas 

aeruginosa, 11% Enterobacter spp y 7% Klebsiella spp. Los microorganismos 

responsables con más frecuencia de las neumonías asociadas a la ventilación 

mecánica en los estudios ENVIN(16) son: 21% Staphylococcus aureus, 20% 

Pseudomonas aeruginosa y 10% Acinetobacter spp. Es destacable la baja 

frecuencia de aislamientos de Acinetobacter spp en nuestra unidad: en el 

2,39% de todos los procesos infecciosos, en el 4,76% de las neumonías, en 

ninguna traqueobronquitis y en ninguna de las colonizaciones respiratorias. 

 

 

5.2.5.1 Incidencia acumulada de cada proceso infeccioso por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor incidencia 

acumulada de procesos infecciosos (Tabla 52) fue el grupo de gram-negativos 

no fermentadores: neumonía en el 8,22% de los pacientes, infección 

respiratoria en el 11,51% de los pacientes y colonización-infección respiratoria 

en el 13,15% de los pacientes. 
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No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

de pacientes en el porcentaje de pacientes que desarrolló, por un determinado 

grupo de microorganismos, cada proceso infeccioso: neumonía (tabla 53), 

infección respiratoria (tabla 54) y complejo colonización-infección (tabla 55).  

 

 

5.2.5.2 Densidad de incidencia de cada proceso infeccioso por grupos de 

microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo la mayor densidad de 

incidencia de procesos infecciosos (Tabla 56) fue el grupo de gram-negativos 

no fermentadores: 4,53 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 6,35 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 7,26 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica. 

Tampoco presentaron diferencias estadísticamente significativas los dos 

grupos de pacientes en el número de procesos infecciosos por 1000 días de 

ventilación mecánica, por un determinado grupo de microorganismos: 

neumonía (tabla 57), infección respiratoria (tabla 58) y complejo colonización-

infección (tabla 59).  

 

 

5.2.5.3 Porcentaje de cada proceso infeccioso por grupos de microorganismos. 

 

El grupo de microorganismos que produjo el mayor porcentaje de los 

diferentes procesos infecciosos (Tabla 60) fue el grupo de gram-negativos no 

fermentadores: el 29,76% de las neumonías, el 28,69% de las infecciones 

respiratorias y el 23,95% de las colonizaciones-infecciones. 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos de pacientes en el porcentaje de cada grupo de 

microorganismos, respecto al total de microorganismos, responsable de cada 

proceso infeccioso: neumonía (tabla 61), infección respiratoria (tabla 62) y 

colonización-infección (tabla 63). 

  

 
 

159



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía   Discusión 
   

5.2.6 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN LA 

FLORA OROFARÍNGEA. 

 

Algunos autores sugieren que el cambio periódico de tubuladuras podría 

disminuir la incidencia de las infecciones respiratorias asociadas a la 

ventilación mecánica de patogenia exógena(336), es decir aquellas infecciones 

producidas por microorganismos que no se encuentran colonizando la 

orofaringe en el momento de su diagnóstico. Las tubuladuras pueden 

contaminarse exógenamente (por el respirador o por las manos del personal 

sanitario) y después los microorganismos pueden llegar hasta el paciente 

desarrollando infección respiratoria, y con el cambio periódico de las 

tubuladuras se disminuiría la contaminación exógena de las mismas y por lo 

tanto la incidencia de infección respiratoria. Para analizar que el cambio 

periódico de tubuladuras pudiera, sin afectar de forma estadísticamente 

significativa al total de procesos infecciosos, disminuir la incidencia de los 

procesos exógenos se clasificaron los procesos infecciosos según la flora 

microbiana de la orofaringe. Pero, tampoco encontramos diferencias 

estadísticamente significativas, en la incidencia de procesos exógenos entre 

ambos grupos de pacientes (con y sin cambio periódico de tubuladuras).  

No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en la incidencia acumulada de procesos exógenos (tabla 

64): neumonía (2,79% vs. 2,48% de los pacientes), infección respiratoria 

(4,19% vs. 3,72% de los pacientes) y complejo colonización-infección (6,29% 

vs. 4,96% de los pacientes). 

Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos grupos en la densidad de incidencia de procesos exógenos (tabla 65):  

neumonía (1,71 vs. 1,25/1000 días de ventilación mecánica), infección 

respiratoria (2,57 vs. 1,88/1000 días de ventilación mecánica) y complejo 

colonización-infección (3,86 vs. 2,51/1000 días de ventilación mecánica). 

Igualmente no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en el porcentaje de procesos exógenos respecto al total de los 

procesos infecciosos (tabla 66): neumonía (11,11% vs. 8,51%), infección 

respiratoria (11,32% vs. 8,82%) y complejo colonización-infección (12,32% vs. 
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Según los datos de estudios previos(97-100,105,106,108,109,112-114) el porcentaje 

de neumonías exógenas respecto al total de las neumonías se encuentra entre 

el 5-52%. Nuestra incidencia de neumonías exógenas se encuentra en el límite 

inferior de los datos referidos. Esta baja incidencia de neumonías exógenas 

puede ser debido a que la manipulación de los circuitos respiratorios y de la vía 

aérea se realiza con el cumplimiento riguroso de las medidas de barrera. 

Creemos que los procesos exógenos que hemos documentado, en 

ambos grupos de pacientes, han estado en relación con alguna manipulación 

inadecuada de la vía aérea (aspiración de secreciones para permeabilizar la 

vía aérea, recogida de aspirado traqueal para cultivo de secreciones 

respiratorias o fibroscopias). Para evitar los procesos exógenos, la 

manipulación de la vía aérea debería realizarse siempre con unas adecuadas 

medidas de barrera(99,105,106,108,340-342). 

 

 

5.2.7 CLASIFICACIÓN DE LOS PROCESOS INFECCIOSOS SEGÚN EL 

MOMENTO DEL INICIO. 

Los microorganismos responsables de los procesos infecciosos variaron 

según el momento del inicio del proceso (tablas 67-70). Los microorganismos 

más frecuentemente aislados en los procesos infecciosos de inicio precoz 

fueron: 15,50% Candida albicans, 14,08% SAMS, 12,68% Haemophillus 

influenzae y 11,27% Enterobacter spp. En los procesos infecciosos de inicio 

tardío, los microorganismos más frecuentes fueron: 23,96% Pseudomonas 

aeruginosa, 15,62% Candida albicans y 16,66% SAMR.  

Los microorganismos más frecuentemente aislados en las neumonías de 

inicio precoz fueron: 21,62% SAMS, 16,21% Haemophilus influenzae y 16,21% 

Enterobacter spp. En las neumonías de inicio tardío, los microorganismos más 

aislados fueron: 25,53% Pseudomonas aeruginosa, 23,40% SAMR, 8,51% 

Stenotrophomonas maltophilia y 8,51% Acinetobacter spp. Estos datos son 

similares a los publicados en la bibliografía (94,338). Según la bibliografía, en las 

neumonías precoces predominan SAMS, Haemophilus influenzae, 

Streptococcus pneumoniae y Enterobacteriaceae; y en las neumonías tardías 
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predominan SAMR, Pseudomonas spp, Stenotrophomonas spp y Acinetobacter 

spp. 

 

 

5.2.7.1 Procesos infecciosos de inicio precoz. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

precoz fue el siguiente: neumonía 12,17%, infección respiratoria 17,10% y 

colonización-infección respiratoria 23,35%. En estudios previos(108,343,344) se 

refiere que el 7-37% de los pacientes desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica de inicio precoz y nuestra incidencia fue similar. No 

hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 

pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos precoces (tabla 

71): neumonía (13,28% vs. 11,18% de los pacientes), infección respiratoria 

(18,18% vs. 16,14% de los pacientes) y complejo colonización-infección 

(23,77% vs. 22,98% de los pacientes).  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio precoz 

fue la siguiente: 6,71 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 9,43 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 12,88 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días ventilación mecánica. En los 

estudios previamente referidos(108,343,344), objetivaron una densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica de inicio precoz de 

7-19 episodios/1000 días de ventilación mecánica y nuestra densidad de 

incidencia fue similar. Tampoco encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos de pacientes en el número de procesos 

infecciosos precoces por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 72): 

neumonía (8,15 vs. 5,66/1000 días de ventilación mecánica), infección 

respiratoria (11,16 vs. 8,17/1000 días de ventilación mecánica) y complejo 

colonización-infección (14,60 vs. 11,63/1000 días de ventilación mecánica).  

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio precoz sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 44,58%, infección respiratoria 42,97% y complejo 

colonización-infección respiratoria 42,77%. En los estudios ya 

mencionados(108,343,344), documentaron que el 30-60% de las neumonías 
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similar. Igualmente, ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de procesos infecciosos precoces respecto al 

total de los procesos infecciosos (tabla 73): neumonía (52,78% vs. 38,30%), 

infección respiratoria (49,06% vs. 38,24%) y complejo colonización-infección 

(46,58% vs. 39,78%).  

 

 

5.2.7.2 Procesos infecciosos de inicio tardío. 

 

El porcentaje de pacientes que desarrolló procesos infecciosos de inicio 

tardío fue el siguiente: neumonía 11,51%, infección respiratoria 18,42% y 

colonización-infección respiratoria 25%. En estudios previos(108,343,344), se 

refiere que el 15-25% de los pacientes desarrolla neumonía asociada a la 

ventilación mecánica de inicio tardío y nuestra incidencia fue similar. No 

hubieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 

pacientes en la incidencia acumulada de procesos infecciosos tardíos (tabla 

74): neumonía (11,18% vs. 11,80% de los pacientes), infección respiratoria 

(16,78% vs. 19,87% de los pacientes) y complejo colonización-infección 

(23,07% vs. 26,70% de los pacientes).  

La densidad de incidencia de los procesos infecciosos de inicio tardío 

fue la siguiente: 8,34 neumonías/1000 días de ventilación mecánica, 12,52 

infecciones respiratorias/1000 días de ventilación mecánica y 17,24 

colonizaciones-infecciones respiratorias/1000 días ventilación mecánica. En los 

estudios previamente referidos(108,343,344), objetivaron una densidad de 

incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica de inicio tardío de 

13-20 episodios/1000 días de ventilación mecánica. En nuestro estudio la 

densidad de incidencia fue inferior. Esta diferencia puede ser debido a que la 

duración media de la ventilación mecánica de los pacientes de nuestro estudio 

fue superior (18 días) a la de los estudios mencionados (11 días) y esto puede 

hacer disminuir la densidad de incidencia. Tampoco encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos de pacientes en el número 

de procesos infecciosos tardíos por 1000 días de ventilación mecánica (tabla 

75): neumonía (7,30 vs. 9,11/1000 días de VM), infección respiratoria  (11,59 
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vs. 13,20/1000 días de VM) y complejo colonización-infección (16,74 vs. 

17,61/1000 días de VM).  

El porcentaje de procesos infecciosos de inicio tardío sobre el total de 

los procesos fue: neumonía 55,42%, infección respiratoria 57,03% y complejo 

colonización-infección respiratoria 57,23%. En los estudios ya 

mencionados(108,343,344), documentaron que el 40-70% de las neumonías 

asociadas a la ventilación fueron de inicio tardío y nuestro porcentaje fue 

similar. Igualmente, ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de procesos infecciosos tardíos respecto al total 

de los procesos infecciosos (tabla 76): neumonía (47,22% vs. 61,70%), 

infección respiratoria (50,94% vs. 61,76%) y complejo colonización-infección 

(53,42% vs. 60,22%).  

 

 

5.2.8 APLICACIONES DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

 

5.2.8.1 Aplicaciones en el coste económico de la actividad asistencial. 

 

Los resultados del estudio sugieren que el cambio periódico de las 

tubuladuras en un circuito con un intercambiador de calor y humedad no 

conlleva una disminución de la infección respiratoria asociada a ventilación 

mecánica. 

Pero además, de la ineficacia para disminuir la infección respiratoria 

asociada a ventilación mecánica, la práctica de cambiar periódicamente las 

tubuladuras conlleva una importante gasto en material fungible. Se ha estimado 

que en los EEUU el cambio cada 48 horas en vez de cada 24 horas supondría 

un ahorro de 30 millones de dólares al año(163) y el cambio cada 7 días en vez 

de cada 48 horas de otros 18,6 millones de dólares anuales(173). El no cambio 

respecto a cambio cada 48 horas supondría en 800 camas de 20 UCIs de París 

un ahorro de 170.000 dólares al año(165).  

Por lo tanto, dada su ineficacia para disminuir la infección respiratoria 

asociada a la ventilación mecánica y el alto gasto económico que genera, las 

tubuladuras no deberían cambiarse de forma rutinaria.  
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Desde la finalización del estudio, en Septiembre de 2002, se ha 

modificado la rutina de los cuidados de los circuitos respiratorios. Con el 

consenso de los Servicios de Medicina Intensiva y de Medicina Preventiva del 

Hospital Universitario de Canarias, las tubuladuras no se cambian de forma 

periódica. Se ha estimado que el hecho de no cambiar las tubuladuras de 

forma programada ha supuesto un ahorro de unos 10.000 euros anuales en 

material fungible en nuestra unidad (2.500 cambios anuales de tubuladuras a 4 

euros por tubuladura). 

 

 

5.2.8.2 Aplicaciones en las recomendaciones de los CDC. 

 

Los resultados del estudio pueden contribuir a elevar la categoría de la 

recomendación de los CDC(310) de no cambiar periódicamente las tubuladuras, 

en circuitos respiratorios con un intercambiador de calor y humedad, al nivel de 

evidencia "IA". 
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6.1 CONCLUSIONES DEL PRIMER ESTUDIO: 
 
"EFICACIA DE LOS FILTROS BACTERIANOS PARA DISMINUIR LA 
NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 
 

* En nuestro estudio, ambos grupos de pacientes (uno en ventilación 

mecánica con filtros bacterianos en los circuitos respiratorios y otro sin filtros) 

no presentaron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia 

acumulada y en la densidad de incidencia de los diferentes procesos 

infecciosos respiratorios. 

  

* No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en los microorganismos identificados en los diferentes 

procesos infecciosos. 

  

* No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos de pacientes en la incidencia de procesos infecciosos exógenos, 

ni en el porcentaje de procesos exógenos sobre el total de los procesos 

infecciosos. 

 

* No tuvieron diferencias estadísticamente significativas ambos grupos 

de pacientes en la incidencia de procesos infecciosos precoces y tardíos, ni en 

el porcentaje de cada tipo de proceso sobre el total de los procesos 

infecciosos. 

 

* En consecuencia con las conclusiones anteriores, se derivan dos 

aplicaciones: 1) que la práctica de interponer filtros bacterianos en los circuitos 

del respirador conlleva un gasto innecesario y 2) que estudios como el nuestro 

pueden contribuir a elevar la categoría de la recomendación de los CDC de no 

utilizar filtros antimicrobianos en los circuitos del respirador al nivel de evidencia 

"IA". 
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6.2 CONCLUSIONES DEL SEGUNDO ESTUDIO: 
 
"EFICACIA DEL CAMBIO PERIÓDICO DE LAS TUBULADURAS PARA 
DISMINUIR LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA". 
 

* En nuestro estudio, ambos grupos de pacientes (uno en ventilación 

mecánica con cambio periódico de tubuladuras y otro sin cambio periódico) no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia 

acumulada y en la densidad de incidencia de los diferentes procesos 

infecciosos respiratorios. 

 

* No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos de pacientes en los microorganismos identificados en los diferentes 

procesos infecciosos. 

  

* No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos de pacientes en la incidencia de procesos infecciosos exógenos, 

ni en el porcentaje de procesos exógenos sobre el total de los procesos 

infecciosos. 

 

* No tuvieron diferencias estadísticamente significativas ambos grupos 

de pacientes en la incidencia de procesos infecciosos precoces y tardíos, ni en 

el porcentaje de cada tipo de proceso sobre el total de los procesos 

infecciosos. 

 

* En consecuencia con las conclusiones anteriores, se derivan dos 

aplicaciones: 1) que la práctica de cambiar periódicamente las tubuladuras 

conlleva un gasto innecesario y 2) que estudios como el nuestro pueden 

contribuir a elevar la categoría de la recomendación de los CDC de no cambiar 

periódicamente las tubuladuras, en circuitos con un intercambiador de calor y 

humedad, al nivel de evidencia "IA". 
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FICHA DE VIGILANCIA DE LA INFECCION EN UCI 

 
Nombre y apellidos:          Grupo de estudio: 
Nº historia clínica:          Nº  paciente:   
Edad: 
Sexo:  
APACHE-II:      
Fecha ingreso:  Motivo de ingreso: 
Fecha alta:  Motivo de alta: 
Días estancia: 
 
 
 
VIA AEREA ARTIFICIAL VENTILACION MECANICA 
Tipo - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Tipo - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
CATETER VENOSO CENTRAL CATETER VENOSO CENTRAL 
Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
CATETER ARTERIAL CATETER ARTERIAL  
Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
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SONDA GASTRICA SONDA GASTRICA 
Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
SONDA VESICAL SONDA VESICAL 
Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
DRENAJE TORACICO DRENAJE ABDOMINAL 
Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
DRENAJE INTRACRANEAL DRENAJE CIRUGIA CARDIACA 
Vía - Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días Fecha inicio - Fecha retirada - Motivo retirada - Días 
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MUESTRAS, MICROORGANISMOS Y ANTIBIOGRAMAS 
 
 
 
 
Muestra: 
Fecha: 
Microorganismo: 
Nº Colonias: 
Coloniza o Infecta: 
Endógena-Exógena:

       

Amikacina        
Amoxicilina        
Amoxi/Clavulanico        
Ampicilina        
Ampi/Sulbactam        
Cefazolina        
Cefepime        
Cefotaxima        
Ceftazidima        
Cefuroxima        
Ciprofloxacino        
Eritromicina        
Gentamicina        
Imipenem        
Levofloxacino        
Meropenem        
Oxacilina        
Penicilina-G        
Piperacilina        
Piper/tazobactam        
Quinu/Dalfopristina        
Teicoplanina        
Tobramicina        
Trimetropin/Sulfa        
Vancomicina        
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MICROORGANISMOS EN FROTIS DE OROFARINGE 
 
 
 
 
      Día  
    de la     
  muestra 

Microorganismo 
            y  
semicuantitativo 

Microorganismo    
            y 
semicuantitativo 

Microorganismo    
            y 
semicuantitativo 

Microorganismo   
            y 
semicuantitativo 
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FICHA DE PUNTUACION APACHE-II. 
  
 
El sistema de puntuación APACHE-II se genera por medio de 3 apartados: 

 
A) Puntuación por estado de salud agudo. 

 
Consiste en el peor de los valores de 12 variables durante las 

primeras 24 horas de estancia del paciente en la UCI. De las 12 
variables, 11 variables son objetivas y una variable es subjetiva (el 
estado neurológico). 

A cada variable objetiva se le asigna una puntuación entre 0 a 4 
según el peor valor que haya presentado.  

La puntuación del estado neurológico se obtiene restando a 15 
puntos la peor puntuación de la Glasgow Coma Scale que haya 
presentado el paciente. El estado neurológico puede tener una 
puntuación entre 0 a 12. 

  
B) Puntuación por edad 

 
Para estimar la gravedad en relación con la edad del paciente, se 

le adjudica una puntuación total de 0 a 6. 
 
C) Puntuación por estado de salud crónico. 

 
En base a la existencia previa o no de insuficiencia grave de un 

órgano o estado de inmunodepresión, se adjudican de 0 a 5 puntos 
según el tipo de ingreso (médico, quirúrgico electivo o quirúrgico 
urgente). 

 
 

La puntuación total del sistema APACHE-II  se obtiene sumando los 
puntos de todas las variables: estado de salud agudo (11 variables objetivas y 
el estado neurológico), edad y estado de salud crónico. 
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A) Puntuación por estado de salud agudo. 
 
 
A.I) Puntuación de las 11 variables objetivas. 
 

Se obtiene en base al peor de los valores durante las primeras 24 horas 
de estancia del paciente en la UCI. 
 
 
Puntuación4     4    3    2    1    0    1    2    3     4 
Variables6          
Tª >41 39-

40,9 
 38,5-

38,9 
36- 
38,4 

34-
35,9 

32-
33,9 

30-
31,9 

<29,9 

PAM >160 130-
159 

110-
129 

 70- 
109 

 50- 
69 

 <49 

FC >180 140-
179 

110-
139 

 70- 
109 

 55- 
69 

40- 
54 

<39 

FR >50 35- 
49 

 25- 
34 

12- 
24 

10- 
11 

6- 
9 

 <5 

IG           
a)PO2(A-a)  
si FiO2>0,5 

>500 350-
499 

200-
349 

 <200     

b)PaO2  
si FiO2 < 0,5 

    >70 61- 
70 

 55- 
60 

<55 

PH arterial >7,70 7,60-
7,69 

 7,50-
7,59 

7,33-
7,49 

 7,25-
7,32 

7,15-
7,24 

<7,15 

Natremia 
(mEq/l) 

>180 160-
179 

155-
159 

150-
154 

130-
149 

 120-
129 

111-
119 

<110 

Potasemia 
(mEq/l) 

>7 6- 
6,9 

 5,5- 
5,9 

3,5- 
5,4 

3- 
3,4 

2,5- 
2,9 

 <2,5 

Creatininemia 
(mg/dl) 

>3,5 2- 
3,4 

1,5-
1,9 

 0,6- 
1,4 

 <0,6   

Hematocrito 
 (%) 

>60  50-
59,9 

46-
49,9 

30-
45,9 

 20-
29,9 

 <20 

Leucocitemia 
(leucocitos/l)  

>40  20-
39,9 

15-
19,9 

3- 
14,9 

 1- 
2,9 

 <1 

 
[Tª: Temperatura en ºC; PAM: Presión Arterial Media en mm Hg; FC: 
Frecuencia cardíaca en latidos por minuto; FR: Frecuencia respiratoria en 
respiraciones por minuto;  IG: intercambio gaseoso, que se calculará según la 
FiO2 por medio del PO2(A-a) o de la PaO2; FiO2: Fracción inspirada de 
oxígeno; PO2(A-a): Gradiente alveolo-arterial de la presión de oxígeno en mm 
Hg; PaO2: Presión arterial de oxígeno en mm Hg].  
 
 
Puntuación de las 11 variables objetivas:  
 



Filtros, Cambio Tubuladuras y Neumonía   Anexo II: Ficha de APACHE-II 
   

 
A.II) Puntuación del estado neurológico. 
 

Se obtiene restando a 15 puntos la peor puntuación de la Glasgow Coma 
Scale (GCS) que haya presentado el paciente en las primeras 24 horas de 
estancia en la UCI. 

El sistema de puntuación Glasgow Coma Scale (GCS), se genera por medio 
de 3 apartados: 
 
 

a) Apertura ocular    Puntos 
 

· Espontánea    4 
· Al habla    3 
· Al dolor    2 
· Ninguna    1 

 
 

b) Respuesta verbal   Puntos 
 
  · Orientación    5 
  · Conversación confusa  4 
  · Términos inapropiados  3 
  · Sonidos incomprensibles  2 
  · Ninguna    1 
 
 

c) Respuesta motora   Puntos 
 
  · Obedece órdenes   6 
  · Localización   5 
  · Retirada    4 
  · Flexión anormal   3 
  · Extensión    2 
  · Ninguna    1 
 
 
 
Puntuación del estado neurológico (15 - GCS):  
 
 
 
A) Puntuación por estado de salud agudo:  
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B) Puntuación por edad. 
 
Puntos 0 2 3 5 6 
Edad <45 45-54 55-64 65-74 >75 
 
B) Puntuación por edad:  
 
 
C) Puntuación por estado de salud crónico. 
 
Si el paciente tiene historia de insuficiencia grave de un órgano o sistema, o 
está inmunodeprimido, se puntuará de la siguiente manera: 

 
· En el caso de pacientes no quirúrgicos o que han sufrido cirugía 
urgente: 5 puntos 

 · En el caso de pacientes que han sufrido cirugía electiva: 2 puntos 
 
La insuficiencia orgánica o el estado de inmunodepresión debe existir antes del 
ingreso hospitalario y se deben ajustar a alguno de los siguientes criterios: 
 
 · Hígado: Cirrosis diagnosticada por biopsia y documentada por 

hipertensión portal; episodios previos de hemorragia digestiva atribuidos 
a hipertensión portal; episodios anteriores de insuficiencia hepática o de 
encefalopatía hepática. 
· Cardiovascular: Clase IV de la New York Heart Association (disnea de 
reposo). 
· Respiratorio: Enfermedad pulmonar crónica obstructiva o restrictiva o 
vascular que produzca restricción severa al ejercicio (por ejemplo, 
incapacidad para subir escaleras o realizar las labores domésticas); o 
situación crónica documentada de hipoxia crónica, hipercapnia, 
policitemia secundaria, hipertensión pulmonar severa (>40 mm Hg) o 
dependencia de un respirador. 
· Renal: En programa de diálisis crónica. 
· Inmunodepresión: Pacientes que han recibido fármacos que suprimen 
la resistencia a la infección (por ejemplo, inmunosupresores, 
quimioterapia, radiación o dosis altas de esteroides) o tienen una 
enfermedad suficientemente evolucionada como para suprimir la 
resistencia a la infección (por ejemplo, leucemia, linfoma o SIDA). 
 

 
C) Puntuación por estado de salud crónico:  
 
A) PUNTUACIÓN APACHE-II (A+B+C):  
 
 
* Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. Acute Physiology And 
Chronic Healt Evaluation-II (APACHE-II): A severity of disease classification 
system. Crit Care Med 1985; 13: 818-829. 
* Teadsdale G, Jennet B. Assessment of coma and impaired consciousness. 
Glasgow Coma Scale (GCS): A practical scale. Lancet 1974; 2: 81-84. 
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