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Risk factors and prognostic factors in nosocomial pneumonia
outside the intensive care units setting

INTRODUCTION. Nosocomial pneumonia (NP) is the second
most frequent cause of hospital-acquired infection and 
is associated with elevated morbidity and mortality rates,
particularly in intensive care units (ICU). The objectives 
of this study were to determine the incidence, risk 
factors and prognostic factors of NP acquired outside 
the ICU.
METHODS. A prospective case-control study was performed.
All NP cases were acquired outside the ICU, and each case
was paired with a control subject matched for gender, age,
date of admission and hospitalization area.
Epidemiological, clinical and microbiological data were
obtained from cases and controls, and the risk factors and
prognostic factors for NP were established.
RESULTS. During the study period a total of 67 cases of NP
outside the ICU were diagnosed. Estimated incidence was
3.35 cases/1,000 admissions. Mean age of the patients was
70 � 13 years and 48 of them were men. On multivariate
analysis adjusted for confounding factors,
bronchoaspiration, previous surgery and steroids were
significantly associated with the development of NP.
Mortality attributable to NP was 27%. The existence of an
ultimately or rapidly fatal underlying condition and the
presence of leukocytosis or leukopenia were associated
with poor prognosis.
CONCLUSION. The incidence of NP outside the ICU setting is
low. Measures to reduce bronchoaspiration and judicial
steroid use are necessary to decrease the risk of acquiring
NP and to improve the prognosis.
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Introducción

La neumonía nosocomial (NN) es la tercera causa de in-

fección adquirida en el hospital en España, con una inci-

dencia de entre 5 y 10 episodios por cada 1.000 ingresos1.

Dicha incidencia varía dependiendo de la edad y de la uni-

dad de hospitalización. Así, en pacientes ingresados en

servicios médicos la incidencia es de 18 episodios/1.000 in-

gresos2, y el riesgo es cinco veces mayor en pacientes so-

INTRODUCCIÓN. La neumonía nosocomial (NN) es la
segunda causa de infección hospitalaria, presenta
una elevada morbimortalidad y es más frecuente 
en las unidades de cuidados intensivos (UCI). 
Los objetivos del presente estudio fueron conocer 
la incidencia, los factores de riesgo y los factores
pronósticos de la NN en pacientes no ingresados 
en la UCI.
MÉTODOS. Se realizó un estudio prospectivo de
caso-control, donde los casos eran pacientes con 
NN adquirida fuera de la UCI. Cada caso fue
emparejado con un control por edad, sexo, fecha 
de ingreso y unidad de hospitalización. En todos los
casos se analizaron datos epidemiológicos, clínicos 
y microbiológicos, estableciéndose los factores de
riesgo y pronósticos de la NN.
RESULTADOS. Durante el período de estudio se
diagnosticaron 67 casos de NN con una incidencia 
de 3,35 casos/1.000 ingresos. La edad media 
fue de 70 � 13 años, y 48 de ellos eran varones. 
Tras un análisis multivariante ajustado por factores
de confusión, la broncoaspiración, la cirugía previa 
y el uso de esteroides se asociaron significativamente
al desarrollo de NN. La mortalidad atribuible a la NN 
fue del 27%. La existencia de leucopenia, leucocitosis
y enfermedad de base fatal o inmediatamente fatal 
se asociaron a un peor pronóstico.
CONCLUSIÓN. La incidencia de NN adquirida fuera 
de la UCI es baja. La utilización racional de esteroides
y el uso de medidas para disminuir la
broncoaspiración podrían disminuir el riesgo 
de NN y mejorar el pronóstico.
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metidos a cirugía toracoabdominal3. La incidencia más

alta de NN se encuentra en las unidades de cuidados in-

tensivos (UCI) donde desarrollan esta infección entre el

8 y el 27% de pacientes4, con una tasa de infección de

29 episodios por cada 1.000 días de ventilación mecánica5.

La NN junto a las bacteriemias primarias presenta una

elevada mortalidad, especialmente en las UCI6. Estudios

previos han demostrado que la existencia de factores como

la hospitalización previa, el uso de antibióticos y la intu-

bación orotraqueal aumentan el riesgo de esta enfermedad

en pacientes ventilados mecánicamente6,7. La mortalidad

de la NN dentro de este grupo oscila entre el 20 y el 50% y

depende en gran medida de la población estudiada8.

Todos estos factores se han estudiado en pacientes ven-

tilados mecánicamente. Sin embargo, no existen estudios

previos que hayan valorado de forma prospectiva los fac-

tores de riesgo y pronósticos de la NN no asociada a la ven-

tilación mecánica. Los objetivos del presente estudio han

sido los siguientes: a) conocer la incidencia de NN en uni-

dades de hospitalización convencional; b) analizar los fac-

tores de riesgo de NN no asociada a ventilación mecánica,

y c) determinar los factores pronósticos de la NN en esta

población.

Métodos
El estudio se realizó en el Hospital Mútua de Terrassa situado en la

provincia de Barcelona. Es un hospital que cuenta con 480 camas ads-

crito a la Universidad de Barcelona y que atiende a una población de

320.000 habitantes, con una media de 24.000 ingresos/año. Dispone

de una UCI con 25 camas, incluidas 12 camas de semicríticos. Entre

noviembre de 1997 y enero de 1999 se realizó un estudio prospectivo

caso-control para determinar la incidencia y los factores de riesgo de

la NN adquirida en unidades de hospitalización convencional exclui-

da la UCI.

Casos
Durante el período de estudio, todos los casos con infiltrados pul-

monares fueron identificados en el Servicio de Radiología. Posterior-

mente dos miembros del equipo investigador revisaron la historia clí-

nica y decidieron si el paciente cumplía los criterios de NN para su

inclusión definitiva. Los criterios de inclusión de NN fueron la exis-

tencia, más allá de las primeras 48 h del ingreso, de un infiltrado nue-

vo en la radiografía de tórax y dos o más de los siguientes: a) tempera-

tura > 38 °C; b) leucocitosis > 10.000 cél./�l o leucopenia < 4.000 cél./�l;

c) esputo purulento (> 25 leucocitos/campo y < 10 células escamosas/

campo), y d) ingreso en una unidad de hospitalización convencional.

El criterio de exclusión fue el desarrollo de la NN en la UCI. Se definió

como neumonía precoz la aparecida durante los primeros 5 días del in-

greso, y tardía, la aparecida más allá de los 5 días. La afectación ra-

diológica se definió mediante una escala que consistía en dividir cada

hemitórax en cuatro cuadrantes (2 en lóbulo superior y 2 en lóbulo

inferior). La extensión final era el resultado de la suma de todos los

cuadrantes afectados, con un valor mínimo de 1 y máximo de 8. En

todos los pacientes con sospecha clínica de NN se realizaron hemocul-

tivos siguiendo la metodología estándar y cultivos de esputo si el pa-

ciente tenía secreciones. No se determinaron antígenos en orina para

Legionella pneumophila y Streptococcus pneumoniae por no disponer

de la técnica en nuestro hospital durante la realización del estudio.

Las técnicas invasivas (broncoscopia, cepillado bronquial protegido y/o

punción pulmonar) se llevaron a cabo a criterio del médico responsa-

ble del paciente. Los criterios de valoración de las muestras respira-

torias fueron los siguientes:

1. Esputo. Se procesaron las muestras con más de 25 leucocitos/

campo y menos de 10 células escamosas/campo. Las muestras se sem-

braron en agar sangre, agar chocolate, tioglicolato, agar BYCE y

BMPA, agar McConkey, agar Chapman y agar Sabouraud.

2. Cepillado bronquial protegido. Se cortó 1 cm por encima de la

punta y el fragmento se introdujo en un tubo estéril con 1 cm de agua

destilada estéril a un pH = 7. El tubo se agitó en vórtex durante 3 min

y se sembró el contenido en los medios de cultivo anteriores. Se consi-

deró positivo ante la existencia de más de 103 unidades formadoras de

colonias (CFU)/ml.

3. Punción transtorácica aspirativa. La muestra se procesó de for-

ma inmediata y se centrifugó en tubo estéril a 2.000 rpm durante

15 min. El sobrenadante se cultivó en los medios descritos.

Controles
Los controles se definieron como pacientes similares a los casos

pero sin evidencia de neumonía durante el ingreso hospitalario. Los

controles se identificaron a partir del listado informatizado de pa-

cientes ingresados en el hospital. Una vez seleccionados los controles

ingresados en la misma unidad de hospitalización, se aplicaron los si-

guientes criterios de emparejamiento: edad (± 5 años), sexo y fecha de

ingreso (± 7 días).

Variables objeto de estudio
Los potenciales factores de riesgo fueron identificados tras una re-

visión exhaustiva de la bibliografía. Se recogieron las siguientes va-

riables: presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC), antecedentes clínicos de broncoaspiración, uso de esteroides,

días desde el ingreso hasta la NN, cirugía previa, intervalo entre la ci-

rugía y la NN, tipo de cirugía, tipo de anestesia (general, epidural y lo-

cal), presencia de sonda nasogástrica, tratamiento nebulizador previo,

nivel de conciencia medido mediante la escala de Glasgow, intuba-

ción orotraqueal previa, ingreso previo en UCI y tratamiento con an-

tiácidos o anti-H2. Se definió neumonía previa en ambos grupos como

la existencia de un episodio de neumonía en los 3 meses previos al in-

greso. El tratamiento antibiótico previo se definió como el uso de an-

tibióticos en los 15 días previos a la neumonía y en los 15 días previos

al emparejamiento en el grupo control. La profilaxis antibiótica qui-

rúrgica se consideró como tratamiento previo. Los factores estudia-

dos se valoraron durante el período de ingreso previo, a la NN en los

casos y al emparejamiento en los controles.

Factores pronósticos
Se consideraron las siguientes condiciones previas al ingreso: des-

nutrición (albúmina < 30 g/l), insuficiencia renal (creatinina > 2 mg/dl),

enfermedades neuromusculares (accidente cerebrovascular, enferme-

dad de Parkinson, miopatías y esclerosis lateral amiotrófica), demen-

cia, diabetes mellitus, cáncer e inmunodepresión. La gravedad de la

enfermedad se valoró utilizando los criterios de McCabe y Jackson9:

fatal, inmediatamente fatal y no fatal. Todas estas variables, estuvie-

ran o no presentes, se recogieron en los sujetos del grupo control. La

mortalidad se valoró a los 30 días del episodio de NN en los casos y

también a los 30 días del emparejamiento en los controles.

Análisis estadístico
Para el cálculo del tamaño de la muestra y a la hora de estudiar

los factores de riesgo, se partió de la base que la broncoaspiración se-

ría significativamente más habitual en el grupo de casos (alrededor

del 25%) que en el de controles (un 10% aproximadamente). Se par-

tió de un error � de 0,05. Considerando un tamaño de la muestra de

67 casos y 67 controles, se consiguió una potencia estadística supe-

rior al 80%. La mortalidad atribuible a la NN se definió como la mor-

talidad cruda de los casos menos la mortalidad cruda de los contro-

les. Para el análisis estadístico utilizamos el programa SPSS versión

11.5 (Chicago Inc.). Las variables continuas se compararon utilizan-

do la prueba de la t de Student o el test de Wilcoxon para variables

no distribuidas normalmente. El test de la ji cuadrado se utilizó para

comparar variables categóricas. Se calculó el odds ratio y el nivel de

significación según estudios previos10. Se realizó inicialmente un

análisis univariante comparando los diferentes factores de riesgo.

Barreiro-López B, et al. Factores de riesgo y pronósticos de la neumonía nosocomial en los pacientes no ingresados en unidades de cuidados intensivos

520 Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(9):519-24 18



Dentro de cada variable se asignó un riesgo relativo de 1 a la cate-

goría de menor riesgo, la cual se utilizó como categoría de referencia.

Todas las variables significativas en el estudio univariante y otras

clínicamente relevantes fueron introducidas en un modelo de regre-

sión logística. Todas las variables se dicotomizaron en dos categorías

(0 = ausente; 1 = presente o anormal).

Resultados

Durante el período de estudio se diagnosticaron 87 ca-

sos de NN con una incidencia de 3,96 casos/1.000 ingre-

sos. De ellos, 20 casos se diagnosticaron en UCI (inciden-

cia 69 casos/1.000 ingresos) y 67 casos correspondieron a

NN no asociada a ventilación mecánica, en pacientes fue-

ra de UCI, con una incidencia de 3,35 casos/1.000 ingre-

sos. Los criterios clínicos de la NN quedan reflejados en

la tabla 1. Se respetaron las condiciones de empareja-

miento de casos y controles en un 100% para las varia-

bles sexo y unidad de hospitalización, en un 78% para la

variable edad y en un 90% para la variable fecha de in-

greso. Las características clínicas de los grupos de casos y

controles quedan reflejadas en la tabla 2. Dentro del gru-

po de NN, 10/67 (15%) pacientes habían recibido aneste-

sia general, 4 (6%) epidural y 4 (6%) local. La NN fue

precoz en 16/67 (24%) casos y tardía en 51/67 (76%).

Dentro del primer grupo habían recibido antibióticos

previamente 3/16 (18%) casos y en el segundo grupo

26/51 (51%), siendo las diferencias estadísticamente sig-

nificativas. La estancia media del grupo de neumonía

fue de 30 ± 23 días, y la más alta correspondió la del

Servicio de Cirugía Vascular (53 ± 40). En el grupo con-

trol la estancia fue inferior (18 ± 14 días). Las unidades

de hospitalización donde se desarrolló la NN quedan re-

flejadas en la figura 1, y en la figura 2 se representa

el tipo de cirugía previa. En el grupo de NN la mortali-

dad cruda fue de 19/67 casos (28%), siendo la morta-

lidad atribuible de 18/67 casos (27%).
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TABLA 1. Criterios clínicos de inclusión de neumonía nosocomial

Pacientes (n.º) Porcentaje

Temperatura > 38 °C 59 88

Leucocitos < 4.000 o
> 10.000 cél./mm3 60 89

Esputo purulento 49 73

Escala radiológica:
1-2 55 82
3-5 8 12
6-8 4 6

TABLA 2. Características clínicas de casos y controles

Casos Controles

Edad (años) 70 ± 13, 70 ± 12,8

Sexo V/M 48/19 48/19

Estancia media (días) 30 ± 23, 18 ± 140,

EPOC 33 (49) 18 (27)

Neumonía previa 8 (12) 3 (4)

Antibióticos previos 29 (43) 20 (30)

Broncoaspiración 20 (30) 2 (3)

Días de ingreso hasta NN 13 ± 11, NA

Cirugía previa 18 (27) 7 (10)

Días de cirugía hasta NN 11 ± 3,6 NA

Esteroides 32 (47) 16 (23)

SNG 13 (19) 2 (3)

Disfagia 11 (16) 2 (3)

Tratamiento con nebulizador 26 (38) 17 (25)

Nutrición enteral 10 (15) 1 (1)

Conciencia (escala de Glasgow) 13 ± 2,0 14 ± 10,0

Intubación orotraqueal 8 (12) 5 (7)

Ingreso previo en la UCI 10 (15) 4 (6)

Antiácidos o anti-H2 43 (64) 26 (38)

Albúmina < 30 g/l 19 (28) 10 (15)

Insuficiencia renal 13 (19) 12 (18)

Enfermedad neuromuscular 2 (3) 2 (3)

Demencia 8 (12) 6 (9)

Diabetes 11 (16) 9 (13)

Cáncer 11 (16) 13 (19)

Inmunodepresión 11 (16) 9 (13)

Enfermedad de base
No fatal 21 (31) 31 (46)
Inmediatamente fatal 34 (50) 31 (46)
Fatal 12 (18) 5 (8)

Los resultados están expresados como media ± desviación estándar o
número de pacientes. Los valores entre paréntesis representan porcentajes. 
V/M: varón/mujer; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
NN: neumonía nosocomial; NA: no aplicable; SNG: sonda nasogástrica;
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Figura 1. Unidades de hospitalización de los casos de neumonía nosocomial.
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Figura 2. Tipo de cirugía previa en el grupo de neumonía nosocomial.



Microbiología
Se identificó el agente causal de la NN en 14/67 casos

(21%) mediante las siguientes técnicas: hemocultivo 10/67

(15%), cultivo líquido pleural 2/67 (3%) y cepillado bron-

quial protegido 2/67 (3%). En 12/14 (85%) casos la NN fue

producida por un microorganismo y en 2/14 (15%) fue poli-

microbiana. Los microorganismos aislados en el grupo de

NN tardía fueron: Pseudomonas aeruginosa en dos casos,

Staphylococcus aureus en un caso, Escherichia coli en tres,

Klebsiella pneumoniae en uno y Enterococcus faecalis

en uno. En el grupo de NN precoz se aisló S. pneumoniae en

6 casos.

Factores de riesgo
Después del análisis univariante, se consideraron los si-

guientes factores de riesgo para desarrollar NN: cirugía

previa, broncoaspiración, uso de esteroides, disfagia, utili-

zación de anti-H2, EPOC, nutrición enteral y sonda naso-

gástrica (SNG) (tabla 3). La existencia de antibioterapia

previa, el uso de terapia nebulizada, la intubación previa,

el ingreso en UCI, el tipo de anestesia y el tipo de cirugía

no se asociaron a la presencia de NN. El nivel de conciencia

estaba disminuido un 12% en pacientes con NN y un 4% en

el grupo control.

En el análisis multivariante ajustado por factores de

confusión, la broncoaspiración, la cirugía previa y el uso

de esteroides se asociaron significativamente al desarro-

llo de NN no asociada a ventilación mecánica (tabla 4).

Factores pronósticos
Dentro del grupo de NN, 19 pacientes fallecieron en

comparación en el grupo control, donde sólo murió un pa-

ciente. La mortalidad atribuible a la NN no asociada a

ventilación mecánica fue de 18/67 casos (28%). Después de

realizar un análisis multivariante, los factores asociados a

un peor pronóstico fueron la existencia de enfermedad de

base fatal o inmediatamente fatal y la presencia de leuco-

citosis o leucopenia (tabla 5).

Discusión

La NN supone entre el 13 y el 18% de las infecciones

nosocomiales y ocurre con una frecuencia entre 4 y 7 epi-

sodios/1.000 ingresos en hospitales no universitarios y

universitarios, respectivamente11,12. En la bibliografía no

está claramente definida la incidencia de esta enfermedad

en pacientes no ventilados13-15. La incidencia en el presen-

te estudio fue de 3,35 casos/1.000 ingresos, inferior a es-

tudios previos2. Dichas diferencias pueden estar relacio-

nadas con las diferentes unidades de hospitalización, ya

que en nuestro estudio un 49% de los casos ocurrieron en

servicios médicos y un 51% en servicios quirúrgicos. Den-

tro de este último grupo la NN fue más frecuente en el

Servicio de Cirugía Vascular relacionada probablemente

con una estancia media más prolongada (53,8 días).

Los factores de riesgo para NN en pacientes no ventila-

dos no están suficientemente estudiados y los resultados

que existen se basan en estudios retrospectivos15; sin em-

bargo, estos factores son bien conocidos en los pacientes

ventilados3,4,11,16, entre ellos destacan la colonización gás-

trica y faríngea, el uso de antibióticos previos, la intuba-

ción orotraqueal y nasogástrica, la cirugía previa y la

EPOC. Algunos de estos factores son diferentes de los des-

critos en pacientes no ventilados. Gómez et al2 estudiaron

los factores de riesgo para NN en pacientes ingresados en

un servicio de Medicina Interna. El sexo femenino, una

hospitalización superior a 14 días, el ingreso en el mes

previo y el uso de antibióticos previo se asociaron a la apa-

rición de la enfermedad. No obstante, algunos de estos fac-

tores están relacionados entre sí y el análisis univariante

no permite conocer qué factores se asocian de manera in-

dependiente con el desarrollo de NN. En contraste con el

citado estudio, nosotros hemos encontrado que la presen-

cia de broncoaspiración, cirugía previa y el uso de esteroi-

des son los factores de riesgo relacionados con este tipo de

neumonía en el análisis multivariante. Las diferencias en-

tre ambos estudios pueden explicarse por diferentes dise-

ños (retrospectivo frente a prospectivo), diferencias en la

población estudiada y diferencias en el análisis estadísti-

co. Algunos de estos factores han sido descritos en pobla-

ción de enfermos ventilados mecánicamente. Esto sugiere

que la NN puede tener mecanismos patogénicos similares

en las dos poblaciones.

En el presente estudio, los esteroides fueron un factor de

riesgo. Su uso se ha relacionado con NN producida por

L. pneumophila17 o por S. aureus resistente a la meticilina
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TABLA 3. Factores de riesgo de NN en pacientes no ingresados
en UCI. Análisis univariante

Variables
Casos Controles
n.º (%) n.º (%)

OR IC 95% p

Cirugía previa 18 (27) 7 (11) 3,04 1,17-7,8 0,0180

Broncoaspiración 20 (30) 2 (3) 13,8 3-62 0,0003

Esteroides 32 (48) 16 (24) 2,91 1,3-6 0,0030

Disfagia 12 (18) 2 (3) 6,98 1,5-32,5 0,0050

Anti-H2 43 (64) 26 (39) 2,82 1,4-5,6 0,0030

EPOC 33 (49) 18 (27) 2,64 1,28-5,4 0,0070

Nutrición enteral 10 (15) 1 (1) 11,5 1,4-93 0,0040

SNG 11 (17) 1 (1) 12,9 1,6-103 0,0020

NN: neumonía nosocomial; UCI: unidad de cuidados intensivos; OR: odds
ratio; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crónica; SNG: sonda nasogástrica.

TABLA 4. Factores de riesgo de NN en pacientes no ingresados 
en UCI. Análisis multivariante

Variables OR IC 95% p

Broncoaspiración 34,8 6,7-17,8 0,0001

Cirugía previa 7,4 2,2-24,2 0,0009

Esteroides 9,1 3,4-24,0 0,0001

NN: neumonía nosocomial; UCI: unidad de cuidados intensivos; OR: odds
ratio; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

TABLA 5. Factores pronósticos de la NN. Análisis multivariante

Variable Casos Controles OR IC 95% p

Enfermedad de base:
Inmediatamente 

fatal o fatal 18 1 11,7 1,4-95 0,005

Leucocitosis 
o leucopenia 13 1 5,35 1,6-18 0,001

NN: neumonía nosocomial; OR: odds ratio; IC 95 %: intervalo de confianza
del 95 %.



(SARM) en pacientes sometidos a ventilación mecánica18.

Los esteroides producen una inmunodepresión celular,

una disminución del porcentaje de monocitos y de su acti-

vidad bactericida19. En pacientes inmunodeprimidos, el

uso de esteroides e inmunosupresores produce alteración

de la inmunidad humoral y celular, predisponiendo a la

aparición de NN20.

La cirugía previa es un factor de riesgo de NN en pa-

cientes sometidos a ventilación mecánica, y más del 50%

de ellos están ingresados en unidades quirúrgicas3,21,22. La

cirugía torácica y abdominal predispone a la aparición de

NN3. En nuestro estudio, el 27% de los pacientes con NN

habían sido intervenidos quirúrgicamente frente al 10%

en el grupo control, y la incidencia de NN fue mayor en ci-

rugía torácica, digestiva y vascular. Estos datos coinciden

con los obtenidos en la bibliografía. El grupo de pacientes

ingresados en cirugía vascular se caracterizaba por pro-

longadas estancias hospitalarias en comparación con el

resto de los servicios quirúrgicos (58 frente a 23 días). Este

hecho puede explicar la elevada incidencia de NN en este

grupo. Los pacientes con cirugía previa abdominal o torá-

cica, posición en decúbito supino y alcalinización gástrica

pueden sufrir episodios de broncoaspiración y, como con-

secuencia, desarrollar NN23.

El papel de la broncoaspiración como factor de riesgo

para NN en pacientes no ventilados no está suficiente-

mente demostrado. El 45% de la población sana tiene mi-

croaspiraciones durante el sueño24. Un 35% de los pacien-

tes ingresados están colonizados por gramnegativos, y este

porcentaje es mayor en pacientes ventilados (73%)25. En la

broncoaspiración existe una alteración de los mecanismos

que controlan la tos y el aclaramiento mucociliar. La de-

presión del nivel de conciencia puede conllevar aspiracio-

nes continuas de secreciones supraglóticas. Si existe pato-

logía cerebrovascular, el riesgo de aspiración aumenta3,24.

En pacientes ventilados mecánicamente la broncoaspira-

ción es un mecanismo implicado directamente en la pato-

genia de la NN16,26. La colonización gástrica también es un

factor potencial de colonización faríngea y traqueal en pa-

cientes ventilados27. En nuestro estudio, la broncoaspira-

ción es un factor de riesgo de NN en no ventilados. Proba-

blemente, el mecanismo de la colonización faríngea es

similar, aunque la manipulación de las vías aéreas es in-

ferior en nuestro grupo.

El uso de antibióticos previos es un factor de riesgo para

el desarrollo de NN en pacientes ventilados y no ventila-

dos mecánicamente2,6,14. En nuestra serie, un 43% de los

pacientes con NN habían recibido antibióticos con anterio-

ridad frente al 30% en el grupo control, sin que existan di-

ferencias entre ambos grupos. El hecho de incluir la profi-

laxis antibiótica dentro de la antibioterapia previa puede

influir en los resultados obtenidos. Existen datos en la bi-

bliografía que confirman que el uso de antibióticos predis-

pone al desarrollo de NN fundamentalmente tardía14. En

nuestro estudio sí que existen diferencias entre los grupos

de NN precoz y tardía respecto al uso de antibióticos pre-

vios, siendo más frecuente el grupo de NN tardía (51%).

El diagnóstico microbiológico se obtuvo sólo en un 21%

de los casos. S. pneumoniae fue el primer microorganismo

implicado en la NN precoz. En la NN tardía, los organis-

mos implicados fueron enterobacterias, P. aeruginosa y

S. aureus. Estos hallazgos son similares a los descritos en

la literatura médica, donde predominan los bacilos gram-

negativos y P. aeruginosa28. En concordancia con otros es-

tudios3,14, el uso de antibióticos predispone a la NN por P.

aeruginosa y enterobacterias. E. faecalis es una causa

muy rara para esta enfermedad. En nuestro caso, existía

un factor local (urinotórax) y una manipulación quirúrgica

que condicionaron la aparición de la neumonía y que ha-

cen plausible esta etiología.

La NN tiene una mortalidad entre el 30 y el 50%, sien-

do mayor en pacientes quirúrgicos, en los ingresados en

UCI y en pacientes con enfermedad de base debilitan-

te19,29. En nuestro estudio la mortalidad atribuible fue del

27%. Comparando con estudios de NN en pacientes no

ventilados2, la mortalidad de nuestra serie fue superior,

probablemente relacionada por una mayor presencia de

enfermos quirúrgicos y una peor enfermedad de base.

Nuestros resultados demuestran que la existencia de una

enfermedad fatal y/o leucopenia o leucocitosis se asocia

con un peor pronóstico. Estos resultados han sido descritos

previamente en pacientes ingresados en la UCI3, no así

en pacientes no ventilados.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. La pro-

porción de casos emparejados con controles respecto a las

variables utilizadas fue entre el 80 y el 100%. No se reali-

zó el emparejamiento entre casos y controles considerando

la enfermedad de base. Este factor actúa como factor de

confusión. Sin embargo, las diferencias entre ambos gru-

pos respecto a esta variable no fueron significativas

(p = 0,08). Por lo tanto, se trata de un factor que puede in-

fluir en los resultados, aunque probablemente en menor

medida.

En conclusión, el uso racional de esteroides y la implan-

tación de medidas para disminuir la broncoaspiración

podrían disminuir el riesgo de NN, mejorando el pronósti-

co y la mortalidad de la NN no asociada a la ventilación

mecánica.
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