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RESUMEN

ntroducción: las infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos aumentan la morbilidad 
y mortalidad en las unidades de cuidado intensivo. 

Objetivo: evaluar si el carácter docente de una unidad de cuidado intensivo incrementa la inciden-
cia de infecciones nosocomiales.
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Métodos: estudio de una cohorte prospectiva de pacien-
tes de la base de datos del Grupo de Vigilancia Epide-
miológica de las UCI de Colombia desde noviembre de 
2007 hasta diciembre del 2009. Se evalúo la asociación 
del carácter docente y la presencia de cualquier infección 
nosocomial asociada a dispositivos por medio de análisis 
bivariado y mutivariado.

Resultados: fueron estudiados 31 863 pacientes en va-
rias ciudades. Se encontró una incidencia de infecciones 
nosocomiales asociadas a dispositivos de 5,2 %, sien-
do la más común la neumonía asociada al ventilador. 
El análisis bivariado encontró como factores de riesgo el 
carácter docente, puntaje del APACHE II, ingreso por 
trauma, intoxicación o enfermedad pulmonar, unidad de 
cuidado intensivo quirúrgica y se encontró diferencia en-
tre las ciudades. Las variables que mostraron asociación 
con la presencia de infecciones nosocomiales asociadas 
a dispositivos en el análisis multivariado fueron: estar 
hospitalizado en la ciudad 1, 2, 4 ó 5, diagnóstico de 
ingreso de trauma y cirugía; pero no se encontró asocia-
ción con la característica docente de la unidad de cuidado 
intensivo.

Conclusión: el carácter docente no se asocia con un 
aumento de la incidencia de infecciones nosocomiales 
asociadas a dispositivos en las unidades de cuidado in-
tensivo.

PALABRAS CLAVE

Unidades de cuidado intensivo
Infecciones nosocomiales
Hospitales escuela
Infecciones relacionadas con catéteres
Neumonía asociada al ventilador 

ABSTRACT 
Device-Associated Nosocomial Infections 
(DANI) increase morbidity and mortality in inten-

sive care units (ICU). The presence of students 
can theoretically increase the risk of such infec-
tions.

Objective: The objective of this trial was to as-
sess whether or not being a teaching hospital 
increases the incidence of DANI at ICU. 

Method: Prospective cohort study from the 
GRUVECO (Colombian National Group of In-
fection Surveillance) database since November 
2007 to December 2009. We evaluated the as-
sociation of academic nature and the presence 
of any DANI through bivariate and multivariate 
analysis. 

Results:  A total of 31.863 patients were stu-
died. The incidence of DANI was 5.2%, mainly 
ventilator-associated pneumonia Bivariated 
analysis demonstrated that risk factors for DANI 
were:  academic ICUs, APACHE II score, admis-
sion for trauma, poisoning or lung disease and 
surgical ICUs; differences among geographic lo-
cations were also noticed. Variables associated 
with DANI in the multivariated analysis were: city 
1, city 2, city 7 or city 4 and diagnosis of trauma 
or surgery, but no association was found with 
academic nature of ICU.

Conclusion: Academic ICUs were not associa-
ted with increased incidence of DANI.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones nosocomiales son complicacio-
nes frecuentes que afectan a los pacientes hos-
pitalarios y se asocian con un incremento de los 
costos de atención y aumento de morbilidad y 
mortalidad (1-3). Entre el 5 y 10 % de los pa-
cientes admitidos a un hospital adquieren una 
o más infecciones (3,4). Cada año se reportan 
en los Estados Unidos más de dos millones de 
casos de infecciones adquiridas en el hospital, 
afectando al 5-35 % de los pacientes admitidos 
en la unidad de cuidado intensivo (UCI), y se es-
tima que ellas han contribuido a 98 000 muertes 
anuales, con unos costos asociados de 17 a 29 
billones de dólares (3,5).

Los pacientes en estado crítico tienen alto ries-
go de infección por muchos factores, tales como 
instrumentación de la vía aérea, alteración de la 
integridad de la piel secundaria a accesos vas-
culares para monitorización y tratamiento, daño 
traumático o quirúrgico y deterioro de los meca-
nismos compensadores para combatir la infec-
ción. Cuando un paciente críticamente enfermo 
adquiere una infección, ésta se presenta en un 
sistema ya comprometido, lo cual aumenta aún 
más el riesgo de complicaciones (5). 

En Centro y Sur América, el 60 % de los pacien-
tes hospitalizados en unidades de cuidado in-
tensivo se encuentran infectados (6). Los focos 
más frecuentes son pulmón (64 %), abdomen  
(20 %), sangre (15 %) y tracto genitourinario  
(14 %) (6). Las infecciones asociadas a disposi-
tivos tales como la infección urinaria asociada 
a sonda vesical, bacteremia asociada a catéter 
venoso central y neumonía asociada al ventila-
dor, son las infecciones que más comprometen 
la seguridad del paciente en las unidades de cui-
dado intensivo (2,7).

Se considera como neumonía asociada al venti-
lador si ésta se presenta luego de 48 horas de in-
tubación (8,9), la cual se desarrolla en 10 a 20 % 
de los pacientes que requieren ventilación me-

cánica (10). En Estados Unidos se ha reportado 
una tasa de 4,4 a 15,2 casos por cada 1 000 días 
de ventilación mecánica en la población adulta, 
siendo más alta en unidades de trauma, quema-
dos y neuroquirúrgicas (5). 

La neumonía asociada al ventilador representa 
el 15 % de todas las infecciones nosocomiales 
y 25 % de las muertes por esta causa (5). Los 
pacientes que presentan neumonía asociada al 
ventilador tienen dos veces de riesgo de muerte 
(10). La bacteremia asociada a catéter venoso 
central (BAC) tiene una tasa de incidencia de 
1,8 a 5,2 casos por cada 1 000 días de catéter 
central en unidades de cuidado intensivo, pre-
sentando una mortalidad del 18 % en pacientes 
en Estados Unidos (5,11,12). Estas infecciones 
prolongan la estancia hospitalaria alrededor de 
siete días, con un costo aproximado de $45 000 
por caso y $2,3 billones anualmente (11,13). 

La infección urinaria asociada a sonda vesical 
tiene una incidencia del 40 %. Se ha reportado 
una tasa de  3 a 6,7 casos por cada 1 000 días 
de sonda vesical. Se presenta con mayor fre-
cuencia en los pacientes de unidades de cuida-
do intensivo neuroquirúrgicas y de quemados, 
por estancia más prolongada (5). Aunque hay un 
aumento de la morbilidad y los costos, la morta-
lidad no se aumenta significativamente (14,15). 

Poco hay reportado en la literatura acerca de la 
influencia que tiene el carácter docente de una 
unidad de cuidados intensivos con la incidencia 
de infecciones asociadas a dispositivos. Kwaka 
et al. reportan un aumento de la incidencia de in-
fección urinaria asociada a sonda vesical en los 
hospitales de predominio docente (16). 

Así mismo, en el reporte del National Healthcare 
Safety Network (NHSN, por sus siglas en inglés) 
se describe que hay más neumonía asociada al 
ventilador y bacteremia asociada a catéter veno-
so central en las unidades de cuidado intensivo 
médico- quirúrgicas de tipo docente (17).

El Grupo de Vigilancia Epidemiológica de las UCI de 
Colombia, GRUVECO está haciendo seguimiento 
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de las infecciones asociadas a dispositivos des-
de el año 2007. El objetivo de este estudio fue 
determinar si existe asociación entre el carácter 
docente (definido como la presencia de residen-
tes en la unidad de cuidado intensivo) y la inci-
dencia de infecciones nosocomiales asociadas 
a dispositivos.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio de una cohorte de pacien-
tes de la base de datos del Grupo de Vigilancia 
Epidemiológica de las UCI de Colombia (GRUVECO) 
que realiza vigilancia en 39 unidades de cuidado 
intensivo de Colombia e incluye a todos los pa-
cientes mayores de 16 años hospitalizados en la 
unidad de cuidado intensivo por cualquier indi-
cación y con más de 24 horas de estancia. Esta 
cohorte abarca datos desde el 1 de noviembre 
de 2007 hasta el 31 de diciembre del 2009. Para 
este estudio se excluyeron las unidades de cui-
dado intensivo que no tuvieran la información 
necesaria para el análisis.

Se obtuvieron los permisos de los comités de 
ética y de investigaciones de las instituciones 
participantes. Dado que solo se está revisando 
una base de datos previamente recolectada se 
declara que es una investigación sin riesgo. 

La información fue tomada de manera prospec-
tiva e incluyó datos sociodemográficos como 
edad y sexo, la causa de ingreso a la unidad de 
acuerdo a una lista de grupos diagnóstico y la 
severidad al ingreso medida por la escala Acu-
te Physiology and Chronic Health Evaluation scoring 
system (APACHE, por sus siglas en inglés) versión 
II. También se buscó la caracterización de la uni-
dad de cuidado intensivo de acuerdo al número 
de camas, tipo de unidad de acuerdo a su prin-
cipal especialidad de atención. 

El carácter docente de la unidad de cuidado 
intensivo se definió como la presencia de con-
venio con una institución universitaria para el 

entrenamiento de estudiantes de postgrado en 
dicha unidad. Por respeto a la privacidad de los 
datos, las ciudades fueron identificadas con un 
número.

El resultado evaluado fue la presencia de cual-
quier infección nosocomial asociada a dispositi-
vo, es decir, neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, bacteriemia asociada a catéter veno-
so central e infección urinaria asociada a sonda 
vesical. Las definiciones para dichas infecciones 
fueron previamente estandarizadas y conocidas 
por todo el grupo que participó en la recolec-
ción de los datos y fueron publicadas en un in-
forme previo (18). 

Se realizó un estudio de cohorte. Se definió 
como cohorte expuesta los pacientes que ingre-
saron durante el periodo de estudio a una UCI 
docente, y como cohorte no expuesta a los pa-
cientes que ingresan durante el periodo de estu-
dio a una UCI no docente.

Las variables cuantitativas se analizaron con 
medidas de agrupación: media y mediana, y de 
dispersión: como desviación estándar y ran-
go intercuartil, de acuerdo a su tipo de distri-
bución. Las variables categóricas se analizaron 
como proporciones. Se realizó un análisis biva-
riado para buscar asociación entre la presencia 
de cualquier infección asociada a dispositivo y 
sexo, grupo diagnóstico, ciudad, tipo de unidad 
y carácter docente. Los resultados se presentan 
como razones de disparidad con su intervalo de 
confianza del 95 %.

Se usaron las pruebas de hipótesis Chi cuadrado 
para variables categóricas y T de Student para 
variables continuas con distribución normal o 
la prueba U de Mann-Whitney para aquellas va-
riables con distribución distinta a la normal. Se 
consideró una asociación significativa si se ob-
tenía un valor de p menor de 0,05.

Se realizó un análisis multivariado para evaluar 
la asociación entre la presencia de infección 
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nosocomial asociada a dispositivo y el carác-
ter docente. Para ello se usaron como covaria-
bles: edad, género, puntaje APACHE II, grupo 
diagnóstico, ciudad, tipo de unidad de cuidado 
intensivo y número de camas de la unidad. Las 
variables nominales se convirtieron a variables 
indicadoras o dummy y fueron incluidas usando 
el método de Wald. Se evaluó la bondad de ajus-
te del modelo con el método de Hossmer- Le-
meshow y se usó el coeficiente de correlación 
R2 de Nagelkerke para evaluar el porcentaje de 
variación explicado por el modelo. Para los aná-
lisis estadísticos se usaron los programas SPSS 
versión 15.0 (SPSS, Chicago, Ill IBM ®) y EPI-
INFO 6.0.

Para la estandarización de las definiciones de 
las infecciones se hizo una reunión de consen-
so con los jefes de tres UCI participantes de la 
ciudad de Medellín. Por medio de mensajes vía 
correo electrónico se enviaron las definiciones 
a los participantes de las demás unidades para 
su evaluación, discusión y corrección. Las defi-
niciones incluidas en este informe son producto 
de las conclusiones finales, teniendo en cuenta 
las opiniones de los médicos que participaron 
activamente en las discusiones.

Para cada infección fueron realizados algoritmos 
diagnósticos y fueron repartidos y explicados a 
todos los médicos intensivistas coordinadores 
de las unidades de cuidado intensivo incluidas 
en el estudio. Se realizaron reuniones por ciu-
dad con los médicos que recolectaron la infor-
mación para la explicación de la forma de reco-
lección de los datos y de las definiciones de las 
infecciones.

En las ciudades con mayor número de UCI par-
ticipantes (Medellín, Cali, Barranquilla y Bogotá), 
se nombraron asesores que recibieron una ins-
trucción adicional en una reunión en la ciudad 
de Medellín. Todos los datos fueron analizados 
por los investigadores. Cuando se encontraron 
datos que generaban dudas o que no coincidían 
con el contexto general del informe mensual de 
cada institución o con los algoritmos diagnósti-

cos de las infecciones, se evaluaban y corregían 
a través de vía telefónica o correo electrónico 
con los investigadores de cada institución.

RESULTADOS 
Durante el periodo de observación se ingresa-
ron 33 566 pacientes a la base de datos. En el 
presente estudio se incluyeron 31 863 datos de 
pacientes que cumplieran los criterios de in-
clusión y que tuvieron la información necesaria 
para el análisis. La distribución de la población 
se muestra en la gráfica 1. 

La mayoría (51,4 %) fueron hombres. La edad 
promedio fue 58,3 ± 18,8 años. Las principales 
causas de ingreso a unidad de cuidado intensivo 
fueron del grupo diagnóstico cardiovascular, ci-
rugía y sepsis (cuadro 1). La mediana de APACHE 
II fue 14 (9-20) con una mortalidad esperada de 
18,6 %. La mayoría de las unidades de cuidado 
intensivo fueron polivalentes. La mediana del 
número de camas fue 12 (10-23). 

Las infecciones asociadas a dispositivos se pre-
sentaron en 5,2 % de los pacientes; de estos se 
diagnosticó neumonía asociada al ventilador en 
43,1 %, infección urinaria asociada a sonda ve-
sical en 34,4 %, bacteremia asociada a catéter 
venoso central en 21 % y bacteriemia asociada a 
línea arterial en 1,5 %. 

En el análisis bivariado se encontró mayor in-
cidencia de infecciones asociadas a disposi-
tivos en las unidades de cuidado intensivo de 
tipo docente (5,6 %) vs. las no docentes (4,3 %) 
(riesgo relativo -RR- 1,31 IC 95 % 1,17-1,45 va-
lor p< 0,001). Los pacientes infectados tuvie-
ron un puntaje de APACHE II mayor que los no 
infectados, 18,0 (13-23) vs 14,0 (9-20), respec-
tivamente (p<0,001). No hubo diferencia entre 
el género masculino (4,5 %) vs femenino (4,2 %) 
(RR: 1,03 IC 95% 0,98-1,08; valor p=0,250), con 
la edad (p=0,208), ni con el número de camas 
(p=0,238). 
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Grafico 1. Distribución de la población

n= número de pacientes. Los pacientes excluidos pertenecen a las unidades de cuidado intensivo que 
no tenían los datos completos.

Cuadro 1. Características basales

Característica
Docencia

Valor p
No  (n=9 370) Sí (n=22 493)

Edad. (media ± DE) 59,9 ±17,9 57,7± 19,1 < 0,001
APACHE II. Mediana (RIQ) 14 (9-20) 14 (9-20) 0,323
No. Camas. Mediana (RIQ) 10 (9-12) 14 (10-23) < 0,001
Sexo femenino (%) 47,4 47,5 0,948

Grupo diagnóstico %
Cardiovascular 41,9 32,8 < 0,001
Cirugía 17,5 15,6
Sepsis 6,3 10,4
Pulmonar 8,2 8,3
Neurocirugía 6,7 7,4
Otro 19,4 25,4

Tipo UCI
Polivalente 87,0 84,2 < 0,001
Cardiovascular 0 11,2
Neurológica 13 2,1
Otro 0 2,6

DE: Desviación estándar, RIQ: Rango intercuartil, UCI: Unidad de cuidado intensivo

Población 
n=33 566

Excluidos  
n=1 703

Pacientes incluidos
n=31 863

Caracter docente

SI 
22 494 (70,6 %)

Infección

NO 
9 370 (20,4 %)

Infección

SI
1252 (3,9 %)

NO
21 241 (66,7 %)

SI 
400 (1, 3 %)

NO 
8 970 (28,4 %)
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Se encontró una diferencia estadística en la fre-
cuencia de infección entre los grupos diagnós-
ticos de ingreso de los pacientes, siendo más 
frecuentes en los pacientes que ingresaron por 
trauma, intoxicación y causa pulmonar y menos 
frecuentes en los que ingresaron por causa obs-
tétrica, cardiovascular y cirugía (p<0,001). 

También se encontró diferencia entre las dife-
rentes ciudades, siendo más frecuentes en los 
pacientes de la ciudad 1 y 2 y menos frecuentes 
los de las ciudades 3 y 4 (p<0,001); y en el tipo 
de unidad de cuidado intensivo, siendo más fre-
cuente en las quirúrgicas y más baja en las car-
diovasculares (p< 0,001) (cuadro 2). 

Cuadro 2. Factores de riesgo para desarrollo de infecciones asociadas a dispositivos

Característica
Infección

Valor p
Si No

Docencia (%)

UCI académica 
UCI no académica 

5,6
4,7

94,4
95,7

<0,001

Sexo masculino (%) 731 (4,5) 15 639 (95,5) 0,288
Edad ± DE 58,5±19,4) 58,3±18,7 0,208
APACHE II (RIQ) 18 (13-23) 14 (9-20) <0,001
N° de camas (RIQ) 12 (9-23) 12 (10-23) 0,238

Tipo de UCI (%)

Médica 
Quirúrgica
Neurológica 
Cardiovascular polivalente 

3,8
6,3
3,4
0,8
5,7

96,2
93,7
96,6
99,2
94,3

< 0,001

Grupo diagnóstico (%)

Cardiovascular 
Cirugía 
Pulmonar 
Sepsis 
Otro 

2,3
3,2
7,3
6,7
4,1

97,7
96,8
92,7
93,3
95,9

<0,001

Ciudad (%)

Ciudad 1
Ciudad 2 
Ciudad 3 
Ciudad 4 
Ciudad 5 
Ciudad 6
Ciudad 7
Ciudad 8 

11
7,7
3,5
2,8
4,6
6,5
3,9
3,6

89
92,3
96,5
97,2
95,4
93,5
96,1
96,4

<0,001

INAD: Infección nosocomial asociada a dispositivo, UCI: Unidad de cuidado intensivo, DE: Desviación estándar, RIQ: Rango 
intercuatil
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Los factores de riesgo con significancia esta-
dística fueron analizados usando el análisis 
multivariado con regresión logística múltiple, 
encontrando los siguientes factores asociados 
al desarrollo de infecciones asociadas a disposi-
tivos: grupo diagnóstico cirugía (OR, 1,69; 95 % 

CI, 1,40-2,05), trauma (OR, 1,74; IC 95 %, 1,40-
2,15), y hubo diferencia entre las diferentes ciu-
dades (cuadro 3); sin embargo, no se encontró 
relación entre la variable docencia y el desarro-
llo de infecciones asociadas a dispositivos (cua-
dro 3). 

Cuadro 3. Factores de riesgo para desarrollo de infección asociada a 
dispositivo encontrados en el análisis multivariado

Característica Valor p OR IC 95 %

Grupo diagnóstico

Cirugía 0,000 1,7 1,4-2,0
Gastrointestinal 0,027 0,7 0,4-0,9
Obstetricia 0,001 0,9 0,06-0,5
Trauma 0,000 1,7 1,4-2,2
Cardiovascular 0,000 0,6 0,5-0,8

Tipo UCI

Médica 0,000 0,2 0,1-0,5
Quirúrgica 0,011 0,5 0,2-0,8

Ciudad

1 0,000 4,4 3,6-5,5
2 0,000 2,4 2,0-2,8
4 0,001 0,6 0,5-0,8
7 0,000 2,6 2,1-3,4

R2 Nagelkerke: 0,09, INAD: Infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos, UCI: 
Unidad de cuidado intensivo

DISCUSIÓN
En este estudio en 39 unidades de cuidado in-
tensivo de Colombia no se encontró una aso-
ciación estadísticamente significativa cuando se 
hizo análisis multivariado entre la característica 
docente y la incidencia de infecciones asociadas 
a dispositivos. 

Las infecciones nosocomiales son una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad (2,3). Las in-
fecciones asociadas a dispositivos son frecuen-
tes, de alto impacto y prevenibles (7,8,19,20). 
Muchos factores afectan el riesgo de desarrollar 
estas infecciones en este tipo de pacientes e 

identificarlos ayuda a las unidades de cuidado 
intensivo a implementar medidas tendientes a 
disminuir su incidencia. Pocos estudios han eva-
luado la asociación entre la incidencia de las in-
fecciones asociadas a dispositivos y el carácter 
docente en las unidades de cuidado intensivo.
 
Teóricamente, la presencia de estudiantes de 
posgrado puede elevar el riesgo de infeccio-
nes asociadas a dispositivos al someter a los 
pacientes a procedimientos como intubación 
endotraqueal e implantación de catéter venoso 
central por personal con menor experiencia. Se 
ha encontrado, por ejemplo, que la incidencia 
de infección asociada a catéteres de derivación 
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ventricular externa es más elevada cuando estos 
son implantados por residentes (21). 

Es posible que los residentes, especialmente los 
que posean menos entrenamiento, requieran 
múltiples punciones para el implante de caté-
teres centrales y el número de punciones está 
asociado con aumento de riesgo de infección 
(22,23), así algunos han propuesto limitar el nú-
mero de punciones a los médicos con poca ex-
periencia (24).

Los resultados de este estudio difieren de datos 
reportados previamente. Kwaka et al., encuen-
tran un aumento de incidencia de infección uri-
naria asociada a sonda vesical en las unidades 
de cuidado intensivo de hospitales de predomi-
nio docente (OR: 1.99; 1,18-3,37) (16). En el sis-
tema de vigilancia de infecciones nosocomiales 
de Estados Unidos (NNIS), se encontró que la 
característica docente influyó en la incidencia 
de infecciones asociadas a dispositivos en las 
unidades de cuidado intensivo de tipo médico- 
quirúrgicas (25). 

Los datos de este estudio descartan el carácter 
docente como factor de riesgo para el desarrollo 
de infecciones asociadas a dispositivos. Dicho 
hallazgo puede deberse a que existen varios fac-
tores como el número de enfermeras por camas 
de unidades de cuidado intensivo (26,27), estric-
to seguimiento de normas como las precaucio-
nes de barrera (11), el número de camas (16), los 
días de estancia en la unidad (6) e implementa-
ción de sistemas de vigilancia (28) que pudieran 
pueden ser factores más importantes. No es ra-
zonable pensar que evitar la presencia de resi-
dentes sea un factor a implementar en nuestro 
sistema de salud. 

En este estudio la neumonía asociada a ventila-
dor fue la infección asociada a dispositivos más 
común, seguido por infección urinaria asociada 
a sonda vesical y BAC, lo que está de acuerdo 
con reportes previos (6,29), e indica que se de-
ben aumentar los esfuerzos encaminados a pre-
venir esta complicación.

El análisis bivariado reveló una asociación signi-
ficativa entre la característica docente y la inci-
dencia de infección en las unidades de cuidado 
intensivo; igualmente fueron factores de riesgo 
un APACHE II alto, ingreso por trauma, intoxi-
cación y enfermedad pulmonar, tipo de unidad 
quirúrgica y se encontró diferencia entre ciuda-
des, no se mantuvo en el análisis multivariado la 
asociación con la característica docente.

Existe diferencia en la incidencia de las infec-
ciones asociadas a dispositivos entre las ciu-
dades estudiadas y que pudiera explicarse por 
desigualdad en el reporte; sin embargo, existía 
una estandarización en las definiciones que dis-
minuyen esta posibilidad de sesgo y por lo tanto 
puede asumirse que la diferencia estuvo genera-
da por diferencias en la adherencia a normas de 
prevención en cada ciudad (18).

A pesar de que en un estudio previo el número 
de camas fue un factor de riesgo (16), en este re-
porte no se encontró esta asociación. Esto pue-
de indicar que el solo hecho de tener más pa-
cientes no aumenta el riesgo y que posiblemente 
otros factores como el cumplimiento juicioso de 
los protocolos puede ser más importante en la 
prevención de las infecciones nosocomiales. 

Por lo hallazgos de este estudio se considera 
que el tipo de unidad de cuidados intensivos 
no es un factor que se asocie con el desarro-
llo de infecciones asociadas a dispositivos. Este 
estudio mostró que las UCI médica y quirúrgi-
ca se comportaron como factores protectores 
en el desarrollo de infección, pero en Colombia 
no hay una gran especialización de las unida-
des de cuidados intensivos y la mayoría de ellas  
(84,4 %) son polivalentes (18). 

Luego del análisis multivariado se encontró una 
asociación importante con los grupos diagnósti-
cos de trauma y cirugía, lo que está de acuerdo a 
lo reportado por Kwaka et al. quienes encuentran 
mayor incidencia de neumonía asociada a venti-
lador en unidades de tipo quirúrgico (16). En el 
reporte NHSN, se informa que el tipo de unidad 
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de cuidado intensivo con mayor incidencia de 
infección asociada a dispositivo fueron las dedi-
cadas a trauma (17).

A pesar de que este es el estudio más grande 
que se conoce en nuestro país y que proviene 
del mayor sistema de vigilancia de las unidad de 
cuidado intensivo en Colombia, con estandariza-
ción de las definiciones y recolección prospecti-
va de los datos de INAD, sus resultados pueden 
tener limitaciones dado que tuvo poca repre-
sentación de las ciudades intermedias y peque-
ñas y no se exploraron otros factores como la 
relación enfermera/paciente, tiempo de estancia 
en la unidad, presencia de medidas de control 
tales como el lavado de manos, ni el tiempo de 
experiencia de los residentes; además, no se 
determinaron cuáles de los procedimientos en 
las unidad de cuidado intensivo de tipo docente 
fueron realizados por los residentes y si tuvieron 
o no acompañamiento del docente.

Los autores consideran que este reporte es útil 
para que nuestro sistema de salud no considere 
la docencia como una amenaza que incrementa 
la incidencia de infecciones nosocomiales aso-
ciadas a ventilador y su consecuente aumento 
de costos en la atención. En un futuro se pudie-
ran explorar asociaciones con infecciones espe-
cíficas y otros factores de riesgo ya conocidos 
que han sido mostrados en diferentes guías y 
artículos de revisión. 
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RESUMEN

cinetobacter baumannii ha emergido como una bacteria de gran importancia clínica. Esta 
bacteria ha sido relacionada con altos porcentajes de mortalidad y posee una alta capaci-

dad para diseminarse en el ambiente hospitalario. Con el paso del tiempo, Acinetobacter baumannii 
ha adquirido diferentes mecanismos de resistencia a los antibióticos y en la actualidad se reporta 
resistencia a carbapenémicos, aminoglicósidos, quinolonas y polimixinas, lo que ha complicado el 
manejo de las infecciones ocasionadas por esta bacteria. El problema se agrava aún más con las 
limitaciones en el diagnóstico y la carencia de métodos fenotípicos estandarizados que permitan 
detectar los mecanismos de resistencia específicos. En Colombia se han descrito altos porcentajes de 
resistencia a los carbapenémicos, lo que ha limitado las opciones terapéuticas y hace necesario el 
conocimiento de la epidemiología local para establecer medidas de control más certeras. 
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