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RESUMEN 

Introducción: las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria tienen mayor prevalencia en 

pacientes graves. Se requiere de estudios contextualizados que esclarezcan sus características y 

factores predictivos.  

Objetivo: identificar las características y factores predictivos de las infecciones asociadas a la 

asistencia sanitaria. 
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Métodos: estudio de cohorte en 364 pacientes. Las características se compararon en pacientes 

con y sin infecciones. Para identificar los factores predictivos se consideró la infección como 

variable dependiente y a los índices de gravedad, comorbilidad y estadía como variables 

independientes. Para el procesamiento, se aplicaron medidas de resumen de estadística 

descriptiva; análisis bivariado y multivariado. 

Resultados: las IAAS se desarrollaron en el 7,9 % de los pacientes. El 62,1 % fueron hombres 

(p=0,025). La edad media se estimó en 44,9 años (IC 95 % 38,0-51,7) (p=0,098). El Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II promedio fue de 15,1 (IC 95 % 12,7-17,6) y el 

Secuencial Organ Failure Assessment de 3,0 (IC 95 % 1,7-4,3). La bacteriemia (31,0 %) constituyó 

la localización principal. Los microorganismos más frecuentes fueron el Staphylococcus aureus 

(27,5 %) y el Enterobacter sp (27,5 %). La ventilación mecánica artificial (OR ajustado 7,7, IC 95 

% 2,6-22,8) y la estadía ≥ 7 días (OR ajustado 2,8, IC 95 % 1,1-6,9) se identificaron como factores 

predictivos  

Conclusiones: los pacientes se caracterizan por mayor edad, gravedad, disfunción orgánica y 

comorbilidad. La ventilación mecánica artificial y la estadía ≥ 7 días constituyen factores 

predictivos para el desarrollo de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. 

Palabras claves: Infección; Unidades de cuidados intensivos; Predicción. 

 

ABSTRACT 

Introduction: healthcare-associated infections (HAIs) have a higher prevalence among critically 

ill patients. Contextualized studies are needed to clarify their characteristics and predictive 

factors. 

Objective: to identify the characteristics and predictive factors of healthcare-associated 

infections. 

Methods: a cohort study was conducted on 364 patients. Characteristics were compared 

between patients with and without infections. To identify predictive factors, infection was 

considered the dependent variable, and severity indexes, comorbidity, and length of stay were 
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considered independent variables. Descriptive statistics, bivariate, and multivariate analyses 

were applied. 

Results: HAIs developed in 7.9 % of patients. Of these, 62.1 % were male (p = 0.025). The mean 

age was estimated at 44.9 years (95 % CI: 38.0–51.7) (p = 0.098). The average Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II score was 15.1 (95 % CI: 12.7–17.6), and the Sequential Organ 

Failure Assessment score was 3.0 (95 % CI: 1.7–4.3). The main infection site was bloodstream 

infection (31.0 %). The most frequent microorganisms were Staphylococcus aureus (27.5 %) and 

Enterobacter spp. (27.5 %). Mechanical ventilation (adjusted OR: 7.7, 95 % CI: 2.6–22.8) and 

length of stay ≥ 7 days (adjusted OR: 2.8, 95 % CI: 1.1–6.9) were identified as predictive factors. 

Conclusions: patients are characterized by older age, higher severity, organ dysfunction, and 

comorbidities. Mechanical ventilation and a length of stay ≥ 7 days are predictive factors for the 

development of healthcare-associated infections. 

Keywords: Infection; Intensive Care Units; Prediction. 

 

RESUMO 

Introdução: as infecções associadas à assistência à saúde (IAAS) têm maior prevalência em 

pacientes graves. São necessários estudos contextualizados que esclareçam suas características 

e fatores preditivos. 

Objetivo: identificar as características e os fatores preditivos das infecções associadas à 

assistência à saúde. 

Métodos: estudo de coorte com 364 pacientes. As características foram comparadas entre 

pacientes com e sem infecções. Para identificar os fatores preditivos, considerou-se a infecção 

como variável dependente, e os índices de gravidade, comorbidades e tempo de internação 

como variáveis independentes. Foram aplicadas medidas de resumo da estatística descritiva, 

além de análises bivariada e multivariada. 

Resultados: as IAAS desenvolveram-se em 7,9 % dos pacientes. Destes, 62,1 % eram homens (p 

= 0,025). A média de idade foi estimada em 44,9 anos (IC 95 %: 38,0–51,7) (p = 0,098). A média 
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do escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II foi de 15,1 (IC 95 %: 12,7–17,6) e 

do Sequential Organ Failure Assessment foi de 3,0 (IC 95 %: 1,7–4,3). A principal localização da 

infecção foi a corrente sanguínea (31,0 %). Os microrganismos mais frequentes foram 

Staphylococcus aureus (27,5 %) e Enterobacter sp. (27,5 %). A ventilação mecânica (OR 

ajustada: 7,7; IC 95 %: 2,6–22,8) e o tempo de internação ≥ 7 dias (OR ajustada: 2,8; IC 95 %: 

1,1–6,9) foram identificados como fatores preditivos. 

Conclusões: os pacientes se caracterizam por maior idade, gravidade, disfunção orgânica e 

comorbidades. A ventilação mecânica e o tempo de internação ≥ 7 dias são fatores preditivos 

para o desenvolvimento de infecções associadas à assistência à saúde. 

Palavras-chave: Infecção; Unidades de terapia intensiva; Predição. 
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Introducción 

Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) se desarrollan en los pacientes 

internados en el hospital u otro establecimiento de salud, sin manifestarse ni estar incubándose 

al ingreso. (1) En la actualidad representan una carga para la salud pública, al incrementar la 

morbilidad, la mortalidad, la estadía hospitalaria, los costos y la resistencia a los 

antimicrobianos. (2) 

A nivel mundial las IAAS son comunes, y afectan entre el 7 y el 10 % de los pacientes 

hospitalizados. Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son las salas hospitalarias con mayor 

prevalencia de IAAS y en los países de altos ingresos hasta un 30 % de los pacientes graves en 

UCI adquieren este tipo de infección. (3) 
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En Cuba, la incidencia de las IAAS es de aproximadamente un 15 % aunque un estudio puntual 

reciente corroboró un incremento hasta de un 37,8 %. (4,5) En la provincia de Granma, Cuba, una 

investigación demostró que el 8,0 % de los pacientes ingresados en la UCI de un hospital 

provincial adquirieron este tipo de infección. (6)  

El 12,7 % de los que permanecen en una UCI más de dos días presentan al menos una IAAS bajo 

vigilancia, entre ellas son más frecuentes la neumonía, la bacteriemia y la infección urinaria. (7) 

La comorbilidad, la inmunosupresión, los catéteres y otros dispositivos invasivos predisponen a 

padecerlas. (8,9) 

A pesar de contarse con investigaciones previas sobre la temática, se requiere de la realización 

de estudios clínico-epidemiológicos contextualizados, si se tiene en cuenta que la prevalencia de 

las IAAS se incrementa, varía entre hospitales y países y se relaciona con las características de 

los pacientes, factores epidemiológicos y organizacionales. Asimismo, la mayoría de ellos se han 

llevado a cabo a nivel hospitalario, y en la identificación de los factores predictivos de IAAS en el 

paciente grave no se consideran indicadores con estrecha relación causal para su desarrollo.  

Los resultados de la caracterización de las IAAS y de la identificación de factores predictivos para 

su aparición, son útiles para la planificación de recursos humanos y materiales y para la 

elaboración de medidas de prevención encaminadas a reducir la morbilidad y mortalidad por 

esta causa.  

Es por ello que el presente trabajo tiene como objetivo identificar las características y factores 

predictivos de las IAAS en pacientes graves. 

 

 

Métodos 

Se desarrolló un estudio observacional, analítico, de cohorte única en la UCI del hospital 

provincial general Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, Granma. El estudio se llevó a cabo 

con pacientes incluidos en los meses de noviembre y diciembre de los años 2016, 2017, 2018, 

2019 y 2020, según las fases del Proyecto Multicéntrico “Disminución de la Infección 
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Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos” (DINUCI) ejecutado en el ámbito institucional 

y a partir de los cuales se conformó la cohorte.    

Criterio de inclusión  

Se incluyeron sucesivamente a los enfermos con más de 48 horas de estadía y se siguieron hasta 

desarrollar o no IAAS. El diagnóstico de IAAS y sus localizaciones se sustentó en las pautas de los 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). (10,11) La cohorte quedó conformada por 364 

sujetos, de ellos 29 (7,9 %) desarrollaron IAAS y 335 (91,2 %) no presentaron IAAS durante el 

seguimiento.  

Criterios de exclusión  

Se excluyeron de la cohorte a los pacientes con estadía igual o menor de 48 horas y aquellos en 

los cuales no fue posible realizar un seguimiento completo hasta el egreso.   

Variables de estudio 

Se definieron las variables siguientes: sexo: según sexo biológico (masculino o femenino), edad 

(en años cumplidos), índice pronóstico Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

(APACHE II): para cuantificar la gravedad, (12) escala Secuencial Organ Failure Assessment al 

ingreso (SOFA): para evaluar la alteración de las funciones orgánicas (13), estadio de la sepsis: 

síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), sepsis y choque séptico (según los criterios 

de SRIS del Consensus Conference of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine); y sepsis 

y choque séptico de acuerdo con el consenso Sepsis-3. (14) También se obtuvo la comorbilidad: a) 

Inmunosupresión: pacientes con radiaciones, quimioterapia, esteroides a altas dosis y por 

tiempo prolongado, enfermedades avanzadas, VIH o inmunodeficiencia congénita o adquirida; 

b) Antecedentes de enfermedades crónicas: Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica (ERC), 

neoplasias, cirrosis hepática y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). La ventilación 

mecánica artificial (VMA), métodos depuradores renales (MDR), nutrición parenteral (NPT) y 

tratamiento antimicrobiano al ingreso se determinaron como procedimientos terapéuticos. La 

implantación de catéter venoso central (CVC) como dispositivo. En la caracterización se tomaron 

otras variables como: estadía en UCI: (en días), estado al egreso (vivo o fallecido), localización 
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de la infección: según las pautas establecidas por los Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC), (10,11) y microorganismo causal aislado en el cultivo microbiológico. Para identificar los 

factores predictivos se delimitó como variable dependiente a la IAAS (sí o no) e independientes 

a factores predictivos cuya influencia se evalúa sobre el desarrollo de IAAS: APACHE II, SOFA, 

comorbilidad, CVC, VMA y estadía en UCI. 

Análisis estadístico   

Se estimaron los porcentajes para las variables cualitativas como sexo, estadio de la sepsis, 

comorbilidad, procedimientos terapéuticos y dispositivo implantado, estado al egreso, 

localización de la infección y microorganismo causal. Para el análisis de las variables 

cuantitativas (edad, APACHE II, SOFA, estadía en UCI) se calcularon la media aritmética y sus 

intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).  

Para determinar las diferencias entre las medias de los pacientes con IAAS y sin IAAS se aplicó la 

prueba paramétrica de t de Student para datos independientes; y de ji cuadrado para comparar 

las variables categóricas. El nivel de significación estadística fue α < 0,05.  

Para identificar los factores predictivos se realizó un análisis bivariado. Se calculó el riesgo 

relativo (RR) y su intervalo de confianza de 95 % (IC 95 %). Se consideró la asociación de cada 

factor con el desarrollo de IAAS cuando el RR fuera mayor que 1 y la significación estadística 

igual o mayor a 0,05. Los puntos de corte de las variables cuantitativas se estimaron por la 

inspección de los gráficos de “caja”; a partir del punto que marcaba la diferencia entre pacientes 

con IAAS y sin ella.  

Se llevó aplicó, además, una técnica multivariada de análisis de datos a través de un modelo 

estadístico de regresión logística binaria. Se aplicó para este fin el método de máxima 

verosimilitud y los estadísticos de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y R2 de Nagelkerke. 

Para el procesamiento estadístico se empleó el SPSS versión 27.0.  

Regulaciones éticas  
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Se consideraron las disposiciones éticas de la Declaración de Helsinki para los estudios en seres 

humanos. La información necesaria para la investigación se obtuvo de la práctica asistencial y se 

garantizó su confidencialidad. No ensayaron nuevas medidas terapéuticas. 

 

 

Resultados 

Se diagnosticaron 29 enfermos con IAAS, lo que representó el 7,9 % de toda la población. La 

Tabla 1 refleja las características de los pacientes con IAAS según sexo, estadio de la sepsis y 

comorbilidad. En la serie, 210 pacientes (57,7 %) pertenecieron al sexo femenino. En los que 

desarrollaron IAAS el 62,1 % fueron hombres; corroborándose diferencias significativas entre 

pacientes con y sin IAAS de acuerdo con el sexo (p=0,025). 

El SRIS se documentó en el 35,1 % de los enfermos; pero se identificó en el 62,0 % con IAAS y el 

32,8 % sin IAAS, con diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,002). El estadio de 

sepsis/choque séptico se confirmó en el 27,6 % de los que adquirieron la infección y en el 5,1 % 

de los pacientes sin infección (p=0,001).  

El 89,7 % de los pacientes con IAAS presentó neoplasias; frecuencia significativamente mayor en 

comparación con los que no desarrollaron infección. (p=0,022). El 10,3 % de los pacientes se 

encontraba en inmunosupresión; estado que no tuvo asociación significativa con la IAAS 

(p=0,531). 

 

Tabla 1. Características de los pacientes según sexo, estadios de la sepsis y comorbilidad.  
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*p ˂ 0,05. 

 

El 15,6 % de los enfermos requirió VMA, pero en los pacientes con IAAS este procedimiento se 

aplicó al 68,9 %, corroborándose diferencias de frecuencias en comparación con los que no 

adquirieron la IAAS (p=0,000). El tratamiento con NPT se asoció significativamente a la IAAS, 

indicándose en el 10,3 % de los pacientes que la desarrollaron (p=0,016). Se colocó catéter 

venoso central en el 41,8 % de los enfermos de la serie; en el 79,3 % de los que adquirieron 

infección y el 38,5 % sin infección (p=0,001). 
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La media de la edad fue 40,5 años (IC 95 % 38,6-42,5); en los que apareció IAAS se estimó en 

44,9 años (IC 95 % 38,0-51,7) en comparación con 40,2 años en pacientes sin infección (IC 95 % 

38,1-42,4) (p=0,098).  

El APACHE II medio fue 10,2 (IC 95 % 9,5-10,8). En los pacientes con IAAS se situó en 15,1 (IC 95 

% 12,7-17,6) y 9,7 sin IAAS (IC 95 % 9,1-10,4) (p=0,000). El SOFA promedio fue de 1,1 (IC 95 % 

0,9-1,4) y en los que adquirieron infección 3,0 (IC 95 % 1,7-4,3) (p=0,000). El promedio de 

estadía estuvo en 6,7 días (IC 95 % 5,1-6,3); 11,4 días en aquellos con infección (IC 95 % 5,1-6,3) 

y de 6,3 en pacientes sin infección (p=0,001) (tabla 1). El 8,6 % de los pacientes egresó fallecido; 

en el grupo con IAAS la mortalidad fue de 17,3 % (p=0,079). (tabla 2)  

 

Tabla 2. Características según procedimientos, dispositivo y valores de variables cuantitativas. 
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*p ˂ 0,05     **Ventilación mecánica artificial; ***Métodos depuradores renales. 

 

La Tabla 3 muestra que la bacteriemia (31,0 %), la traqueobronquitis asociada a la VMA (27,6 %) 

y la neumonía asociada a la VMA (NAVM) constituyeron las localizaciones principales de las 

IAAS. Los microorganismos causales más frecuentes fueron el Staphylococcus aureus (27,5 %), el 

Enterobacter sp (27,5 %) y la Escherichia coli (20,6 %). 
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Tabla 3. Distribución de frecuencias según localización y microorganismos de la infección asociada a la 

asistencia sanitaria.  

Variable No. % 

Localización 

Bacteriemia 9 31,0 

Traqueobronquitis asociada a la VMA 8 27,6 

Neumonía asociada a la VMA 6 20,6 

Infección urinaria 5 17,2 

Otra 1 3,4 

Microorganismos 

Staphylococcus aureus 8 27,5 

Enterobacter sp 8 27,5 

Escherichia coli 6 20,6 

Pseudomona aeruginosa 4 13,7 

Enterococo sp 2 6,8 

Staphylococcus epidermidis 1 3,4 

 

El análisis bivariado confirmó que el APACHE ≥ 11 incrementa aproximadamente siete veces 

más la probabilidad de aparecer la infección (RR 7,5 IC 95 % 3,1-18,1 p=0,000). El índice el SOFA 

≥ 2 (RR 5,7 IC 95 % 2,5-12,6 p=0,000) y el catéter venoso central (RR 5,7 IC 95 % 2,5-12,6 

p=0,000): aumentan casi seis veces el riesgo de padecerla. La VMA (RR 17,8 IC 95 % 7,5-42,1 

p=0,000) lo eleva alrededor de 18 veces y la estadía ≥ 7 (RR 5,3 IC 95 % 2,4-11,8 p=0,000) lo 

quintuplica. Estos factores se asociaron al desarrollo de IAAS. (tabla 4). 

  

Tabla 4. Análisis bivariado de los factores predictivos de infección asociada a la asistencia sanitaria. 

Variables 

Con IAAS 

n=29 

Sín IAAS 

n=335 
Riesgo relativo 

(RR) 

Intervalo de confianza del  95 % 

(IC 95 %) p* 

No % No % Límite inferior Límite superior 

APACHE II 

<11 7 24,1 236 70,4  

7,5 

 

3,1 

 

18,1 

 

0,000 ≥11 22 75,9 99 29,6 

SOFA 
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<2 15 51,7 288 86,0  

5,7 

 

2,5 

 

12,6 

 

0,000 ≥ 2 14 48,3 47 14,0 

Comorbilidad 

Sí 7 24,1 75 22,4  

1,1 

 

0,4 

 

2,6 

 

0,829 No 22 75,9 260 77,6 

Catéter venoso central 

Sí 23 79,3 129 38,5  

6,1 

 

2,4 

 

15,4 

 

0,000 No 6 20,7 206 61,5 

Ventilación mecánica artificial 

Sí 20 69,0 37 11,0  

17,8 

 

7,5 

 

42,1 

 

0,000 No 9 31,0 298 89,0 

Estadía (días) 

< 7 18 62,1 257 76,7 
5,3 2,4 11,9 0,000 

≥ 7 11  37,9 78  23,3 
* p ˂ 0,05. 

 

La VMA (Odd ajustado (OR) ajustado 7,7, IC 95 % 2,6-22,8, p=0,000) y la estadía ≥ 7 días (OR 

ajustado 2,8, IC 95 % 1,1-6,9) se identificaron como factores predictivos independientes de IAAS 

en el modelo estadístico de regresión logística binaria, cuando estuvieron presentes otras 

variables hipotéticamente influyentes. (tabla 5). 

 

Tabla 5. Modelo de regresión logística de los factores predictivos de infección asociada a la asistencia 

sanitaria. 

Variables B* 
Error 

Estándar 
Wald Sig. † Exp(B) ‡ 

IC  95 %  § 

Inferior Superior  

Ventilación mecánica artificial 2,042 0,55 13,59 0,000 7,7 2,6 22,8  

Estadía ≥ 7 días 1,040 0,46 5,10 0,024 2,8 1,1 6,9  

Catéter venoso central 0,673 0,550 1,49 0,222 1,9 0,6 5,7  

APACHE II  ≥ 11 0,425 0,583 0,53 0,466 1,5 0,4 4,7  

SOFA ≥ 2 0,225 0,517 0,18 0,663 1,2 0,4 3,4  

Prueba de Hosmer y Lemeshow: 0,526; R2 de Nagelkerke: 0,339; 

*Coeficientes del modelo † Significación estadística; 

‡ Odd Ratio (OR) ajustado § Intervalo de confianza del 95 %. 
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Discusión 

La frecuencia de IAAS es inferior a la de otras series. Despotovic MD y colaboradores, (8) 

confirmaron la infección en el 32,6 % de los ingresados. Blonch N y colaboradores, (15) 

corroboraron la IAAS en el 56,3 % de enfermos con COVID-19, y en el 18,9 % sin COVID-19. Un 

estudio de prevalencia en Cuba demostró un incremento de las IAAS de 23,1 % en 2019 a 37,8 % 

en 2020. (5). La implementación de un paquete de medidas profilácticas, como parte del 

proyecto DINUCI, en la UCI del estudio, pudiera explicar los resultados descritos. 

Una revisión sistemática con metaánalisis desarrollada por Liu X y colaboradores, (16) encontró 

una diferencia significativa en el desarrollo de infección entre hombres y mujeres, lo que se 

acerca a la observada en la presente casuística. La probabilidad fue de 1,33 (IC 95 % 1,20-1,47) a 

favor de los hombres. Estudios epidemiológicos evidencian dimorfismo sexual en las 

enfermedades infecciosas; con menor riesgo en mujeres. Las disparidades de sexo influyen en el 

control hormonal y cromosómico de la inmunidad. Por otra parte, las diferencias en las 

actividades ocupacionales, el estilo de vida y la comorbilidad desempeñan un papel importante 

en la exposición a patógenos. (17)  

Los pacientes de edad avanzada se identifican como grupo de alto riesgo de IAAS debido a la 

inmunosenescencia, lo cual no fue evidente en la serie debido a criterios de ingresos en la UCI 

del estudio; a pesar de una mayor edad en aquellos con IAAS. (18)  

Los resultados del APACHE II, el SOFA y los estadios de la sepsis son similares a los comunicados 

por He y colaboradores. (19) Los autores corroboraron una media de APACHE II de 12,5, de SOFA 

de 4,05; mayor promedio de criteiros del SIRS, y choque séptico en el 28,7 % de los pacientes. 

En consecuencia, los índices de riesgo y estadios de la sepsis constituyen indicadores 

fundamentales para caracterizar la gravedad y el grado de disfunción orgánica. 

Los pacientes con neoplasias tienen un riesgo 3 a 5 veces mayor de sepsis e IAAS por bacterias 

resistentes y se asocian con mayor fracaso terapéutico. (20) Experimentan, además, tasas más 
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altas de bacteriemias asociadas a catéter venoso central e infecciones más graves de otras 

localizaciones; lo que sustenta los hallazgos del estudio en relación a la comorbilidad. (21)  

Un metaánalisis demostró que la incidencia de NAVM  es de 30 % (IC 95 % 24-37 %). (22) Otro 

estudio, señala que aproximadamente el 11,0 % de los pacientes con VMA desarrollan 

traquoebronquitis, y el 12 % de estos casos progresan a la neumonía, lo que apoya la mayor 

asociación de este procedimiento con la IAAS. (23)  

La estadia promedio identificada se acerca a la del estudio de Tomazini y colaboradores, (23) 

quienes demostraron que se incrementa 3,5 veces más en pacientes con IAAS. El aumento de la 

duración de la estancia hospitalaria es una medida útil de la carga de los costos de las IAAS y se 

utiliza para aumentar las inversiones para su prevención y control. (24) 

Las localizaciones principales de la infección coinciden, en general, con las detectadas en varios 

estudios, aunque la pulmonar predomina en la mayoría; sobre todo la NAVM. (1,7,16,19) En el 

informe de la tendencia epidemiológica de las IAAS en las UCI cubanas la NAVM se desarrolló en 

el 47,5 % de los pacientes; la traqueobronquitis en el 14,6 % y la bacteriemia en el 11,5 %; 

estadísticas más parecidas a las nuestras. (4) En el paquete de medidas aplicado predominaron 

las dirigidas a la prevención de la NAVM y la traqueobronquitis, de ahí el resultado.  

Los microorganismos identificados son propios de las localizaciones principales y coinciden con 

los comunicados en estudios nacionales, (4,5) e internacionales. (1,8,16,19) Se enfatiza en la 

contribución de las bacterias grampositivas y negativas en la etiología de las IAAS. 

La VMA como factor predictivo independiente de IAAS se constató en el análisis multivariado 

estimado por Wang L y colaboradores, (24) con un OR ajustado de 2,70 (IC 95 % 1,33-5,35); valor 

cercano al obtenido en el modelo logístico de este estudio. Autores como Blonch N y 

colaboradores, (15) Shrestha SK y colaboradores, (25) y Pereira PPS y colaboradores, (26) la 

identificaron como factor de riesgo asociado. La VMA implica el uso de dispositivos invasivos 

sobre la vía aérea; de antimicrobianos, protectores de la mucosa gástrica, catéter urinario y 

conlleva a una estadía prolongada, lo que incrementa el riesgo de IAAS.  
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Los análisis multivariados también consideran a la estadía dentro de los predictores de 

infección, cuando sobrepasa los 7 días el riesgo puede ser significativamente mayor (RR 6,98 IC 

95 % 1,42-34,15). (26) 

 

 

Conclusiones 

Los pacientes con IAAS se caracterizan por mayor edad, gravedad, disfunción orgánica y 

comorbilidad. La ventilación mecánica artificial y la estadía ≥ 7 días constituyen factores 

predictivos independientes para el desarrollo de IAAS.  
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