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    RESUMEN

    Objetivo: analizar la magnitud de la neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) y los desenlaces asociados en entornos que adoptan estrategias estructuradas de prevención. Método: estudio de cohorte retrospectiva realizado en un hospital universitario de alta complejidad, ubicado en Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Se incluyeron pacientes adultos, de ambos sexos, internados en la unidad de cuidados intensivos entre 2022 y 2024, con diagnóstico de NAV confirmado por la comisión de control de infecciones hospitalarias. Los datos se obtuvieron a partir de informes gerenciales de dicha comisión. El estudio fue aprobado por el comité de ética en investigación (CAAE 82069124.0.0000.5327/2024). Resultados: en el período analizado, 4.206 pacientes fueron sometidos a ventilación mecánica, de los cuales 57 (1,36%) desarrollaron NAV. La mortalidad entre estos pacientes fue del 59,6%, con mayor frecuencia entre individuos mayores de 58 años y en aquellos con uso prolongado de fármacos vasoactivos. Conclusión: la baja incidencia observada es compatible con la adopción de estrategias institucionales de prevención. Sin embargo, la elevada mortalidad ante una infección potencialmente evitable evidencia la complejidad clínica de los pacientes críticos y refuerza la necesidad de vigilancia continua, adhesión sostenida a las buenas prácticas asistenciales y fortalecimiento de la cultura de seguridad en el cuidado intensivo.

     

    Descriptores: Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica; Infecciones Respiratorias; Unidad de Cuidados Intensivos.
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    Lo que ya se sabe:

    
      	
        La incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica presenta amplia variación en la literatura, pudiendo oscilar entre 6% y 52% entre pacientes internados en unidades de cuidados intensivos, con tasas de mortalidad de 20%-50%, dependiendo del contexto asistencial y del perfil de la población estudiada.

      

      	
        La prevención de las infecciones relacionadas con la atención sanitaria se asocia con la reducción de los costos hospitalarios, del tiempo de internación y del riesgo de complicaciones infecciosas, como se ha demostrado en diferentes contextos asistenciales.

      

      	
        La comprensión del perfil clínico y epidemiológico de los pacientes con neumonía asociada a la ventilación mecánica es fundamental para el análisis de factores asociados y para la planificación de estrategias preventivas y de vigilancia en cuidados intensivos.

      

    

     

    Lo que este artículo aporta:

    
      	
        Identifica una incidencia acumulada de neumonía asociada a la ventilación mecánica del 1,36% entre 4.206 pacientes sometidos a ventilación mecánica en un hospital universitario de alta complejidad en el período analizado.

      

      	
        Analiza la reducción temporal de la incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica tras la reestructuración de un programa institucional de prevención en un hospital universitario, en el contexto pospandemia.

      

      	
        Resalta la importancia de la vigilancia continua, de la educación permanente y del fortalecimiento de la cultura de seguridad, junto con la adhesión a los bundles de prevención, para el mantenimiento de bajas tasas de neumonía asociada a la ventilación mecánica y la mitigación del riesgo de complacencia operativa.

      

    

     

    INTRODUCCIÓN

    Las infecciones relacionadas con la atención en salud (IRAS) constituyen una de las principales preocupaciones asociadas al período prolongado de internación en unidades de cuidados intensivos (UCI). El aumento del tiempo de permanencia está relacionado no solo con la mayor morbimortalidad de los pacientes, sino también con el incremento de los costos hospitalarios(1). Entre estas infecciones, la neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) se destaca como una de las más prevalentes en las UCI, definida como infección pulmonar adquirida tras 48 h de ventilación mecánica invasiva(2).

    La NAV resulta de la exposición de las vías aéreas al medio externo a través del tubo orotraqueal, lo que facilita la entrada y la colonización por microorganismos(3). La evaluación y el tratamiento precoces representan desafíos clínicos relevantes, ya que la antibioticoterapia precipitada e inadecuada puede provocar efectos adversos, como resistencia antimicrobiana y aparición de nuevas infecciones. En contraste, el inicio tardío del tratamiento está directamente asociado con el aumento de la mortalidad(4).

    Las tasas de NAV varían según el perfil de los pacientes y los métodos diagnósticos disponibles. La evidencia indica una mayor probabilidad de infección en los primeros días de ventilación mecánica, con un riesgo aproximado del 3% en los primeros 5 días y del 2% en los días posteriores(5). En general, la incidencia puede oscilar entre el 6% y el 52% de los pacientes internados en UCI, con mortalidad estimada entre el 20% y el 50%, pudiendo alcanzar el 70% en casos que involucran microorganismos multirresistentes(2,6).

    Factores como el compromiso de la respuesta inmunológica y el uso previo de antibióticos constituyen determinantes importantes para el agravamiento de la infección y la prolongación de la internación(7,8). Además, la utilización de dispositivos invasivos, como la sonda nasoentérica, y fallas en los cuidados asistenciales, incluida la aspiración inadecuada de las vías aéreas y la falta de mantenimiento de la cabecera elevada, se asocian con un mayor riesgo de contaminación(8).

    Estudios realizados en UCI generales describen un perfil clínico y epidemiológico de la NAV caracterizado predominantemente por pacientes de sexo masculino, mayores de 50 años y con comorbilidades previas, frecuentemente admitidos en contexto posoperatorio(9). Los procedimientos e intervenciones invasivas comunes en UCI también aumentan el riesgo de infección pulmonar, incluida la reintubación orotraqueal, la nutrición enteral y la realización previa de diálisis(10).

    La Organización Mundial de la Salud destaca que la prevención de las infecciones asociadas a la atención en salud contribuye a la reducción de costos hospitalarios y daños al paciente, además de disminuir el tiempo de internación y la probabilidad de infecciones posteriores(11). Muchas de estas medidas presentan bajo costo y baja complejidad y son ejecutadas principalmente por el personal de enfermería. Entre las intervenciones más efectivas se destaca la capacitación profesional para prácticas como la higiene oral, capaz de reducir la incidencia de NAV del 8,9% al 2,8%(12).

    A pesar del volumen significativo de estudios sobre la epidemiología de la NAV, siguen siendo limitadas, especialmente en el contexto brasileño, las investigaciones que describen de forma integrada la incidencia de la infección y los desenlaces clínicos en pacientes críticos atendidos en hospitales universitarios de alta complejidad. Además, pocos estudios nacionales examinan la evolución temporal de estos indicadores en escenarios de reorganización institucional en el período pospandemia de COVID-19.

    En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo analizar la magnitud de la NAV y los desenlaces asociados en entornos que adoptan estrategias estructuradas de prevención, contribuyendo al monitoreo de la calidad asistencial y al fortalecimiento de la seguridad del paciente.

     

    MÉTODO

    El estudio fue desarrollado y descrito conforme a las recomendaciones de Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology, que orientan la conducción y el reporte de estudios observacionales(13).

     

    Diseño del estudio

    Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva cuya población fuente estuvo compuesta por todos los pacientes adultos sometidos a ventilación mecánica en la UCI en el período de 2022 a 2024. La cohorte analítica incluyó a los pacientes que desarrollaron NAV, confirmada por la comisión de control de infecciones hospitalarias. Para el análisis de los desenlaces clínicos, los pacientes con NAV fueron comparados internamente según la evolución hacia óbito hospitalario o alta.

     

    Lugar del estudio

    La investigación se realizó en una UCI compuesta por 60 camas de un hospital universitario público de alta complejidad, ubicado en la región sur de Brasil y vinculado a la Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

     

    Población y muestra

    Se incluyeron todos los pacientes adultos internados en la UCI con diagnóstico de NAV entre 2022 y 2024. Al tratarse de un levantamiento censal, no fue necesario calcular el tamaño muestral.

    Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)(5). Como criterios de exclusión, se consideraron historias clínicas incompletas o diagnóstico de NAV no adquirido en la UCI. Ningún paciente fue excluido por estos motivos durante la recolección de datos.

     

    Contexto

    El estudio se desarrolló en el ámbito del Programa de Prevención de la Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (PAVPREV), estrategia institucional multiprofesional creada en 2006 con el objetivo de reducir la ocurrencia de infecciones respiratorias en pacientes bajo ventilación mecánica. Hasta 2019, el programa alcanzó una reducción acumulada aproximada del 90% en los casos de NAV.

    Durante la pandemia de COVID-19 se observó un aumento significativo de la incidencia de NAV y el deterioro de los indicadores asistenciales. En respuesta, la institución inició, a partir de 2022, un proceso estructurado de reestructuración y fortalecimiento del PAVPREV, que incluyó actualización de protocolos, reactivación de los guardianes de NAV, capacitaciones teóricas y prácticas en higiene oral y manejo del ventilador, además de la reanudación de auditorías conjuntas entre la comisión de control de infecciones hospitalarias y liderazgos asistenciales.

    Las reuniones multiprofesionales pasaron a incorporar análisis sistemático de los casos, identificación de no conformidades y retroalimentación directa a los equipos. Esta fase consolidó la integración entre vigilancia epidemiológica, educación permanente y mejora continua de los procesos de cuidado. El período analizado (2022-2024) corresponde a la consolidación de estas acciones, permitiendo evaluar la incidencia de NAV y los desenlaces clínicos en un escenario de reorganización institucional pospandemia.

     

    Recolección de datos

    Los datos sociodemográficos y clínicos se obtuvieron retrospectivamente a partir de historias clínicas electrónicas institucionales y se almacenaron en una plataforma de nube segura, con acceso restringido al equipo de investigación.

    Las variables analizadas fueron: i) sociodemográficas (sexo, edad, color/raza y procedencia); ii) clínicas (motivo de internación, comorbilidades, puntaje Simplified Acute Physiology Score [SAPS] 3, tiempo de ventilación mecánica, sedación continua, uso de fármacos vasoactivos, tiempo de internación en la UCI y tiempo de ventilación mecánica hasta el diagnóstico de NAV); y iii) desenlaces (alta hospitalaria, óbito y tiempo total de internación hospitalaria).

    El SAPS 3 es un puntaje pronóstico que incorpora variables demográficas, comorbilidades, diagnósticos, uso de soporte invasivo y parámetros fisiológicos y de laboratorio en el ingreso a la UCI. La puntuación varía de 0 a 217 puntos, siendo valores más elevados indicativos de mayor gravedad y mayor probabilidad de óbito hospitalario(14).

     

    Análisis de los datos

    Los datos se registraron en hojas de cálculo de Microsoft Excel® y se analizaron en los programas IBM SPSS Statistics for Windows, versión 27 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) y WinPepi®, versión 11.65. Inicialmente se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la normalidad de las variables continuas.

    La incidencia acumulada de NAV se calculó mediante la razón entre el número de pacientes con diagnóstico confirmado y el total de pacientes sometidos a ventilación mecánica en cada año, expresada en porcentaje. La densidad de incidencia no se calculó debido a la indisponibilidad del total de días de ventilación mecánica de la población ventilada en la base gerencial consultada. Los datos disponibles de tiempo de ventilación mecánica se referían exclusivamente a los pacientes que desarrollaron NAV, lo que impidió estimaciones válidas del denominador temporal para toda la población en riesgo.

    Las variables cuantitativas se describieron mediante media y desviación estándar o mediana e intervalo intercuartílico, según la distribución. Las comparaciones entre grupos utilizaron pruebas paramétricas o no paramétricas, según correspondiera. Las proporciones se analizaron mediante las pruebas chi-cuadrado de Pearson o exacta de Fisher, adoptándose un nivel de significación del 5% (p < 0,05).

    La comparación de las proporciones anuales de NAV entre pacientes sometidos a ventilación mecánica se realizó mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson, con corrección por el método de Bonferroni.

     

    Consideraciones éticas

    Este estudio constituye un subproyecto vinculado a la investigación titulada “Plan terapéutico multiprofesional: impacto en indicadores de calidad clínico-asistenciales de pacientes críticos”, aprobada por el comité de ética en investigación bajo CAAE 82069124.0.0000.5327 y dictamen no. 82069124.0.0000.5327/2024. Por utilizar datos secundarios previamente anonimizados, se dispensó el consentimiento informado, sustituido por el término de utilización de datos institucionales.

     

    RESULTADOS

    Entre 2022 y 2024, 4.206 pacientes adultos fueron sometidos a ventilación mecánica en la UCI, de los cuales 57 desarrollaron NAV, lo que corresponde a una incidencia acumulada global del 1,36% en el período. Para la descripción temporal, las incidencias acumuladas también se presentaron por año, utilizando como denominador el número de pacientes ventilados en cada período (Figura 1).

    La mayor incidencia acumulada de NAV se observó en 2022, cuando 1.158 pacientes fueron sometidos a ventilación mecánica y 29 presentaron el evento, lo que corresponde al 2,5%. En los años posteriores se verificó una reducción de la incidencia, como se ilustra en la Figura 1.

    El análisis estadístico evidenció una diferencia significativa entre las incidencias anuales (p < 0,001), con una reducción expresiva después de 2022 y ausencia de diferencia estadísticamente significativa entre 2023 y 2024.

     

    Figura 1 – Incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica en los años 2022, 2023 y 2024. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022 a 2024
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    Fuente: elaborada por la autora (2025).

     

    La muestra estuvo compuesta por 29 pacientes de sexo masculino (50,9%), con edad media de 54 ± 18 años. La mayoría de los participantes (82,5%) se autodeclaró blanca.

    En cuanto al origen de la internación, 33 pacientes (59,6%) fueron admitidos por la unidad de emergencia y 38 (66,7%) presentaron internación motivada por tratamiento clínico. Entre los principales motivos de intubación orotraqueal, se destacaron insuficiencia respiratoria aguda, presente en 26 casos (45,6%), y disminución del nivel de conciencia, observada en 14 pacientes (24,6%) (Tabla 1).

     

    Tabla 1 – Caracterización de la muestra. Porto Alegre (n = 57), RS, Brasil, 2022 a 2024

    
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Variables

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Sexo

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Masculino

          
          	
            29

          
          	
            50.9

          
        

        
          	
            Edad (años), media ± DE

          
          	
            54.3 ± 18.8

          
          	
             

          
        

        
          	
            Raza/etnia

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Blanca

          
          	
            47

          
          	
            82.5

          
        

        
          	
            Negra

          
          	
            9

          
          	
            15.8

          
        

        
          	
            Parda

          
          	
            1

          
          	
            1.8

          
        

        
          	
            Origen de la admisión

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Departamento de emergencia

          
          	
            34

          
          	
            59.6

          
        

        
          	
            Quirófano

          
          	
            10

          
          	
            17.5

          
        

        
          	
            Sala de hospitalización

          
          	
            6

          
          	
            10.5

          
        

        
          	
            UCI externa

          
          	
            7

          
          	
            12.3

          
        

        
          	
            Hospitalización

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Clínica

          
          	
            38

          
          	
            66.7

          
        

        
          	
            Quirúrgica

          
          	
            19

          
          	
            33.3

          
        

        
          	
            Comorbilidades

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Hipertensión

          
          	
            26

          
          	
            45.6

          
        

        
          	
            DM

            Enfermedades cardiovasculares

            Tabaquismo

            EPOC

            Enfermedades cerebrovasculares

          
          	
            18

            17

            15

            10

            9

          
          	
            31.6

            29.8

            26.3

            17.5

            15.8

          
        

        
          	
            Obesidad

          
          	
            6

          
          	
            10.5

          
        

        
          	
            Inmunosupresión

          
          	
            13

          
          	
            22.8

          
        

        
          	
            Motivo de la intubación orotraqueal

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Insuficiencia respiratoria

          
          	
            26

          
          	
            45.6

          
        

        
          	
            Disminución del nivel de conciencia

          
          	
            14

          
          	
            24.6

          
        

        
          	
            Intraoperatorio

          
          	
            16

          
          	
            28.1

          
        

        
          	
            Paro cardiorrespiratorio

          
          	
            1

          
          	
            1.8

          
        

        
          	
            Duración de la VMI (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            18 (12.5-37.5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            SAPS 3, media ± DE

          
          	
            48.6 ± 19.6

          
          	
             

          
        

        
          	
            Bloqueadores neuromusculares

          
          	
            32

          
          	
            56.1

          
        

        
          	
            Duración de la sedación (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            14 (8-22.5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Duración de DVA (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            9.5 (5-22)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Traqueostomía

          
          	
            28

          
          	
            49.1

          
        

        
          	
            Hemodiálisis

          
          	
            18

          
          	
            31.6

          
        

        
          	
            CUP

          
          	
            49

          
          	
            86

          
        

        
          	
            Catéter venoso/arterial

          
          	
            56

          
          	
            98.2

          
        

        
          	
            Estancia en UCI (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            23 (14-41)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Tiempo hasta NAV (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            7 (4.5-12.5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Estancia hospitalaria total (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            40 (22.5-68)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Óbito intrahospitalario

          
          	
            34

          
          	
            59.6

          
        

      
    

    DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VMI: ventilación mecánica invasiva; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; DVA: drogas vasoactivas; CUP: catéter urinario permanente; UCI: unidad de cuidados intensivos; NAV: neumonía asociada a la ventilación mecánica.

    Fuente: elaborada por los autores, 2025.

     

    Para la comparación de las características clínicas y epidemiológicas de los individuos con diagnóstico de NAV, la muestra se estratificó en dos grupos: sobrevivientes y no sobrevivientes.

    El análisis demostró asociación estadísticamente significativa entre óbito y mayor edad (p = 0,048). El tiempo de uso de fármacos vasoactivos (DVA) también presentó asociación significativa con la mortalidad, ya que los no sobrevivientes permanecieron, en promedio, 5 días más bajo DVA (p = 0,026) en comparación con los pacientes que recibieron alta hospitalaria.

    En relación con el tiempo de internación, se observó que los sobrevivientes presentaron mayor tiempo de permanencia hospitalaria que los no sobrevivientes (p = 0,002). Las demás comparaciones se presentan en la Tabla 2.

     

    Tabla 2 – Comparación de las características clínicas entre pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022 a 2024

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variables

          
          	
            Sobreviviente

            (n = 23)

          
          	
            Óbito

            (n = 34)

          
          	
            Valor p

          
        

        
          	
            Sexo

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0.516

          
        

        
          	
            Femenino

          
          	
            13 (56.5)

          
          	
            15 (44.1)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Masculino

          
          	
            10 (43.5)

          
          	
            19 (55.9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Edad (años), media ± DE

          
          	
            48.3 ± 18.2

          
          	
            58.3 ± 18.3

          
          	
            0.048

          
        

        
          	
            Raza/etnia

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0.436

          
        

        
          	
            Blanca

          
          	
            19 (82.6)

          
          	
            28 (82.4)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Negra

          
          	
            3 (13.0)

          
          	
            6 (17.6)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Parda

          
          	
            1 (4.3)

          
          	
            0 (0.0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Origen de la admisión

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0.496

          
        

        
          	
            Departamento de emergencia

          
          	
            15 (65.2)

          
          	
            19 (55.9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Quirófano

          
          	
            5 (21.7)

          
          	
            5 (14.7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Sala de hospitalización

          
          	
            1 (4.3)

          
          	
            5 (14.7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            UCI externa

          
          	
            2 (8.7)

          
          	
            5 (14.7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Hospitalización

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            1.000

          
        

        
          	
            Clínica

          
          	
            15 (65.2)

          
          	
            23 (67.6)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Quirúrgica

          
          	
            8 (34.8)

          
          	
            11 (32.4)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Comorbilidades

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Hipertensión

          
          	
            7 (30.4)

          
          	
            19 (55.9)

          
          	
            0.105

          
        

        
          	
            DM

          
          	
            4 (17.4)

          
          	
            14 (41.2)

          
          	
            0.109

          
        

        
          	
            Obesidad

          
          	
            1 (4.3)

          
          	
            5 (14.7)

          
          	
            0.385

          
        

        
          	
            Enfermedades cardiovasculares

          
          	
            8 (34.8)

          
          	
            9 (26.5)

          
          	
            0.706

          
        

        
          	
            Tabaquismo

          
          	
            6 (26.1)

          
          	
            9 (26.5)

          
          	
            1.000

          
        

        
          	
            EPOC

          
          	
            4 (17.4)

          
          	
            6 (17.6)

          
          	
            1.000

          
        

        
          	
            Enfermedades cerebrovasculares

          
          	
            6 (26.1)

          
          	
            3 (8.8)

          
          	
            0.137

          
        

        
          	
            Inmunosupresión

          
          	
            4 (17.4)

          
          	
            9 (26.5)

          
          	
            0.631

          
        

        
          	
            Motivo de la intubación orotraqueal

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
            0.640

          
        

        
          	
            Insuficiencia respiratoria

          
          	
            9 (39.1)

          
          	
            17 (50.0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Disminución del nivel de conciencia

          
          	
            6 (26.1)

          
          	
            8 (23.5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Intraoperatorio

          
          	
            8 (34.8)

          
          	
            8 (23.5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Paro cardiorrespiratorio

          
          	
            0 (0.0)

          
          	
            1 (2.9)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Duración de la VMI (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            18 (10-36)

          
          	
            17.5 (13.8-40.3)

          
          	
            0.643

          
        

        
          	
            SAPS 3, media ± DE

          
          	
            44.0 ± 18.5

          
          	
            51.7 ± 20.0

          
          	
            0.149

          
        

        
          	
            Bloqueadores neuromusculares

          
          	
            10 (43.5)

          
          	
            22 (64.7)

          
          	
            0.189

          
        

        
          	
            Duración de la sedación (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            13 (7-23)

          
          	
            14.5 (9-23)

          
          	
            0.591

          
        

        
          	
            Duración de DVA (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            6.5 (2-17)

          
          	
            11.5 (6-25.5)

          
          	
            0.026

          
        

        
          	
            Traqueostomía

          
          	
            13 (56.5)

          
          	
            15 (44.1)

          
          	
            0.516

          
        

        
          	
            Hemodiálisis

          
          	
            5 (23.8)

          
          	
            13 (39.4)

          
          	
            0.374

          
        

        
          	
            CUP

          
          	
            19 (62.6)

          
          	
            30 (88.2)

          
          	
            0.702

          
        

        
          	
            Estancia en UCI (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            23 (19-45)

          
          	
            18.5 (12-40.5)

          
          	
            0.128

          
        

        
          	
            Tiempo hasta NAV (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            7 (4-13)

          
          	
            7.5 (5-11.5)

          
          	
            0.928

          
        

        
          	
            Estancia hospitalaria total (días), mediana (P25-P75)

          
          	
            51 (34-95)

          
          	
            25 (18-55)

          
          	
            0.002

          
        

      
    

    DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; VMI: ventilación mecánica invasiva; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; DVA: drogas vasoactivas; CUP: catéter urinario permanente; UCI: unidad de cuidados intensivos; NAV: neumonía asociada a la ventilación mecánica.

    Fuente: elaborada por los autores, 2025.

     

    DISCUSIÓN

    El análisis del período de 2022 a 2024 evidenció una incidencia acumulada general de NAV del 1,36% entre 4.206 pacientes ventilados en el hospital. Las incidencias anuales fueron del 2,5% en 2022, 0,59% en 2023 y 1,25% en 2024, manteniéndose dentro de las metas institucionales de control de la infección. Este resultado fue considerablemente inferior al descrito en la literatura nacional e internacional, en la cual los índices varían entre 1,06% y 19,70%, según el perfil de la unidad, la duración de la ventilación y el grado de adhesión a los protocolos preventivos(15-17).

    Un estudio realizado en UCI de hospital general en Bélgica, entre 2007 y 2019, registró una incidencia media de NAV del 2,7%(17). En una investigación realizada en hospital de gran porte en el estado de Goiás, la incidencia fue del 1,06%, siendo la NAV la infección más prevalente en la unidad y responsable del 43,18% de las IRAS registradas(18).

    La literatura demuestra variaciones en las tasas de NAV relacionadas con la implementación de estrategias de seguridad del paciente, aunque medidas aisladas de prevención no siempre resultan en reducciones consistentes en los desenlaces clínicos. En el estudio belga, por ejemplo, se observó una ligera reducción de la incidencia a lo largo de los años, sin evidencia robusta de impacto sostenido.

    En el presente estudio se verificó una reducción estadísticamente significativa de la incidencia de NAV entre 2022 y 2023 (p < 0,001), seguida de estabilización en 2024. Esta tendencia coincide con la reestructuración del programa institucional de prevención y la adopción de un modelo de mejora continua basado en el bundle de prevención de la ANVISA(5). Los resultados refuerzan el impacto positivo de la reestructuración del PAVPREV, que reintrodujo auditorías sistemáticas, capacitaciones multiprofesionales y retroalimentación inmediata a los equipos, medidas reconocidas como fundamentales para el control de las infecciones relacionadas con la ventilación mecánica. Sin embargo, aunque la reducción de la incidencia coincide temporalmente con la reestructuración del programa, el diseño del estudio no permite establecer una relación causal directa entre las intervenciones implementadas y los desenlaces observados.

    La ligera elevación observada en 2024 refuerza la necesidad de mantenimiento continuo de las estrategias preventivas. Factores como la rotación de profesionales, la fatiga de protocolo y las brechas en las auditorías internas pueden comprometer la adhesión y reducir la efectividad de las medidas. La sostenibilidad de los resultados depende de la integración permanente de las prácticas preventivas a la rutina asistencial y del monitoreo sistemático de los indicadores.

    En el análisis de los desenlaces clínicos, los pacientes que evolucionaron a óbito presentaron edad significativamente mayor en comparación con los sobrevivientes (58,3 ± 18,3 vs. 48,3 ± 18,2 años; p = 0,048), reforzando la asociación entre edad avanzada y peor pronóstico en cuidados intensivos. La menor reserva fisiológica y la mayor carga de comorbilidades en individuos mayores contribuyen a este resultado, al limitar la respuesta al estrés infeccioso y a los procedimientos invasivos(15,19).

    El tiempo de uso de DVA fue significativamente mayor entre los no sobrevivientes (11,5 vs. 6,5 días; p = 0,026), lo que sugiere que la necesidad prolongada de estos agentes refleja mayor inestabilidad clínica y se asocia con mayor riesgo de mortalidad(20). Estudios de cohorte realizados en Argentina y Corea del Sur identificaron hallazgos similares, señalando el uso de DVA como predictor independiente de óbito y mayor probabilidad de desarrollar NAV(21,22).

    También se observó menor tiempo mediano de internación hospitalaria entre los no sobrevivientes (25 vs. 51 días), lo que indica que cuadros más graves tienden a evolucionar precozmente hacia desenlace fatal. En contraste, los pacientes que sobreviven permanecen internados por períodos más prolongados, posiblemente relacionados con el proceso de recuperación y rehabilitación tras el episodio crítico.

    Estudios brasileños corroboran este patrón. En una cohorte con 573 pacientes, 148 óbitos ocurrieron hasta 7 días de internación(23). De forma similar, el 53,2% de los óbitos se concentró entre el 1º y el 3º día(24). Otro estudio prospectivo identificó el tiempo de internación como predictor de mortalidad, reforzando que los desenlaces fatales están asociados a estancias más cortas(25).

    Evidencia internacional confirma este comportamiento. Un estudio retrospectivo reportó que aproximadamente 1/3 de las muertes en UCI ocurrió en las primeras 24 h de admisión, independientemente de la gravedad inicial o del tipo de internación(26). Un registro multicéntrico que incluyó 53.305 internaciones en países nórdicos mostró mediana de permanencia entre no sobrevivientes de 1,5 día (intervalo intercuartílico: 0,5-4,2)(27).

    En general, la mortalidad observada del 59,6% está en consonancia con la literatura, que describe tasas superiores al 50% entre pacientes que desarrollan NAV durante la internación en UCI(26). Este hallazgo refuerza la importancia de estrategias permanentes de vigilancia, diagnóstico precoz y manejo calificado de las complicaciones, con especial atención a la monitorización del uso de DVA y a la adopción de cuidados individualizados, particularmente en pacientes mayores.

    El mantenimiento de bajas tasas de NAV depende de la adhesión rigurosa a los protocolos de prevención y de inversiones continuas en la capacitación de los equipos asistenciales. En este proceso se destaca el papel del equipo multiprofesional, especialmente de enfermería, en la implementación de las medidas preventivas y en la mitigación de los impactos de este evento sobre los desenlaces clínicos.

    Los hallazgos también resaltan el papel estratégico del liderazgo de enfermería y de la gestión del cuidado en la sostenibilidad de las prácticas preventivas. La consolidación de una cultura de seguridad depende de la participación activa de los profesionales en la vigilancia a pie de cama, del análisis crítico de indicadores y del fortalecimiento de programas institucionales de mejora de la calidad.

    Este estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas. El diseño retrospectivo y el uso de datos secundarios pueden introducir sesgos de información, subdiagnóstico y variaciones en la calidad de los registros clínicos y epidemiológicos a lo largo del período analizado. Además, cambios en los procesos de vigilancia y en la organización asistencial tras la pandemia pueden haber influido en la identificación de los casos, por lo que los resultados deben interpretarse a la luz de estas limitaciones.

    Aunque la literatura utiliza con frecuencia modelos multivariados para investigar factores asociados a la mortalidad, la realización de regresión ajustada no se consideró apropiada en este estudio debido al reducido número de eventos (34 óbitos) y al riesgo de estimaciones inestables y sobreajuste. Así, los análisis deben interpretarse como exploratorios, con potencial para generar hipótesis, sin la pretensión de identificar predictores independientes ni establecer relaciones causales.

    Investigaciones prospectivas, con muestras mayores y diseños metodológicos más robustos, son necesarias para profundizar la comprensión de los factores asociados a la mortalidad y mejorar las estrategias de cuidado intensivo.

    En este contexto, los hallazgos refuerzan la importancia de interpretar los indicadores de NAV no solo como medidas de desempeño asistencial, sino también como marcadores indirectos de la complejidad clínica y de la vulnerabilidad de los pacientes críticos, contribuyendo a un análisis más calificado de la calidad y la seguridad del cuidado en cuidados intensivos.

     

    CONCLUSIÓN

    El estudio analizó la magnitud de la NAV y sus desenlaces en un hospital universitario de alta complejidad en el período pospandemia, evidenciando incidencia acumulada inferior a los valores descritos en la literatura nacional e internacional. Estos hallazgos sugieren desempeño favorable en un entorno que adopta estrategias estructuradas de prevención. La implementación de un modelo de mejora continua basado en el bundle de prevención de la ANVISA se mostró asociada a una reducción significativa de la incidencia, reforzando la importancia de programas de vigilancia y educación permanente en el control de las infecciones relacionadas con la ventilación mecánica.

    A pesar de la baja incidencia, se observó elevada mortalidad entre los pacientes con NAV, especialmente asociada a condiciones de vulnerabilidad frecuentemente presentes en pacientes críticos. La edad avanzada y el uso prolongado de DVA indicaron mayor gravedad clínica cuando se asocian a NAV, relacionándose con menor tiempo de internación y desenlaces desfavorables.

    Estos resultados destacan la importancia de la interpretación calificada de estos indicadores, ya que permiten no solo evaluar el desempeño asistencial, sino también identificar marcadores indirectos de la complejidad clínica y de la vulnerabilidad de los pacientes críticos.

     

    *Artículo derivado del proyecto final de grado en Enfermería titulado «Incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica en un hospital universitario público del sur de Brasil», presentado al programa de Enfermería de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, en 2025.
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