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CUM Código único de Medicamentos 

FOSYGA Fondo de solidaridad y garantía 

INVIMA Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos 

RAM Reacción adversa al medicamento 

TTO Tratamiento 

TAC Tomografía axial computarizada 

CPIS Clinical Pulmonary Infection Score 

COP Peso Colombiano 
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GLOSARIO 

 

 Adulto: Es toda aquella persona, la cual se encuentra entre 40 y 65 años de edad. 

 

 Antibiótico y/o Antimicrobiano: son sustancias antimicrobianas producidas por diversas 

especies de microorganismos (bacterias, hongos y actinomicetos) que suprimen el 

crecimiento de otros microorganismos. Los antibióticos difieren en cuanto a sus propiedades 

físicas, químicas y farmacológicas, su espectro antimicrobiano y su mecanismo de acción. 

(Laurence, 2007). 

 

 Bacteriemia: Es la presencia de bacterias viables en sangre, de igual manera si existen 

hongos en sangre se denomina fungemia. (M. A. García Ordóñez, 2006). 

 

 Bottom-up: Las partes individuales se diseñan con detalle y luego se enlazan para formar 

componentes más grandes, que a su vez se enlazan hasta que se forma el sistema completo. 

Las estrategias basadas en el flujo de información "Bottom-up" se antojan potencialmente 

necesarias y suficientes porque se basan en el conocimiento de todas las variables que pueden 

afectar los elementos del sistema. (Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2014). 

 

 Costos Directos: Costos que valoran la utilización de recursos por lo atribuibles a la 

tecnología estudiada. (Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2014). 

 

 Costos médicos directos: este incluye todos los medicamentos, procedimientos, 

tecnologías utilizadas, procedimientos diagnósticos, infraestructura, servicios medios, 

enfermería, equipos biomédicos, salarios sanitarios.  (Instituto de Evaluación Tecnológica en 

Salud, 2014). 

 

 Costo de Oportunidad: Aquello a lo que se deja de hacer o renuncia para poder realizar 

otra cosa. Por ejemplo, el costo de oportunidad de un producto B representa el valor de la 

mejor alternativa que no se puede llevar a cabo por utilizar los recursos en la alternativa A. 

(MC Graw Hill, 2012). 

 

 Costos no sanitarios: este incluye los tratamientos que son ejecutados por fuera del 

sistema de salud como lo es el transporte del paciente hasta el centro de atención, costo por 

cuidados informales u otros costos que son generados directamente por el paciente y así 

mismo cargados a ellos. (Ministerio de Salud y Protección Social., 2013). 
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 Costos indirectos: Son aquellos costos relacionados con la pérdida de productividad del 

paciente, lo cuales se dividen en tiempo remunerado que hace referencia a la pérdida de 

productividad laboral y al tiempo no remunerado, realizar la valoración de estos costos no se 

hace fácil, puesto que son consecuencias ocasionadas por la enfermedad del paciente. 

(Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2014). 

  

 Costos intangibles: estos costos evalúa el sufrimiento o dolor asociados al tratamiento. 

(Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2014). 

 

 Enfermedad: Es aquella alteración leve o grave del estado fisiológico de una o varias 

partes del cuerpo humano, debido a una causa interna o externa. (Blog de la Salud, 2014). 

 

 Eosinofilia: Es la presencia de una cantidad anormal de eosinofilos y/o granulocitos, los 

cuales representan entre el 1 al 5% de los leucocitos en sangre, esta se da por procesos 

inflamatorios, como resultado de alergias, infecciones, daños tisulares, debido a la respuesta 

inmunológica y tumoral de enfermedades alérgicas.  (Nydia, 2012). 

 

 Evaluación de Tecnologías Sanitarias: La evaluación de tecnologías sanitarias, examinan 

sistemáticamente las características puntuales de la tecnología empleada, dentro de estas 

características se encuentra: seguridad, eficacia y efectividad clínica, costos, costo-

efectividad, implicancias organizacionales, consecuencias sociales y consideraciones éticas y 

legales de su aplicación. (Cubillos, L. - Ministerio de Salud, 2006). 

 

 Fármaco: Cualquier sustancia administrada al ser humano para realizar la profilaxis, el 

dictamen del tratamiento de una enfermedad, o para modificar una o más funciones 

fisiológicas. El término fármaco se hace referencia al concepto de “medicamento”. (Sabogal, 

2013). 

 

 Farmacovigilancia: Actividad enfocada al descubrimiento, la estimación, la comprensión 

y la prevención de los efectos adversos de los medicamentos. (Sabogal, 2013). 

 

 Incidencia: Son aquellos casos nuevos de una enfermedad, un síntoma y/o el deceso, que 

se presenta en lapso de tiempo específico. 

 

 



 
 

18 

 

 Índice de Resistencia: Es la proporción y/o cuantificación de resistencia de un 

microorganismo a un medicamento antimicrobiano, al que originalmente era vulnerable. 

Entre estos organismos se encuentran bacterias, hongos, virus y algunos parásitos. 

 (Organización Mundial de la Salud, 2015) 

 

 Intubación: Es una técnica médica, la cual consiste en introducir un tubo a través de la 

nariz o la boca del paciente hasta llegar a la tráquea, con el fin de mantener la vía aérea 

abierta y poder concurrir en el proceso de ventilación. (Rivas, 2007). 

 

 Intubación endotraqueal: Es el método más eficaz para mantener abierta la vía aérea, y 

además, asegura una adecuada ventilación y aporte de oxígeno al paciente, disminuye el 

riesgo de distensión gástrica y aspiración pulmonar. Esta se da introduciendo un Catéter de 

luz gruesa en la tráquea a través de la boca o de la nariz hasta un punto situado por encima de 

la bifurcación de la tráquea proximal en los bronquios. (Rivas, 2007). 

 

 Intubación Orotraqueal: Consiste en la introducción de un tubo o sonda en la tráquea a 

través de la boca, con el objetivo de mantener la vía aérea abierta y poder asistir al paciente 

en el proceso de ventilación. (Rivas, 2007). 

 

 Neumonía: Según la OMS, la neumonía es un tipo de infección respiratoria aguda que 

afecta a los pulmones. Éstos están formados por pequeños sacos, llamados alvéolos, que en 

las personas sanas se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de neumonía 

están llenos de pus y líquido, lo que hace dolorosa la respiración y limita la absorción de 

oxígeno. (Organización Mundial de la Salud, 2014) 

 

 Nosocomial: Se considera una infección nosocomial, cuando esta es contraída en un 

centro de salud, aparece al menos 48 horas después de entrar en las instalaciones de salud. 

(Álvarez F.). 

 

 Patología: para el desarrollo de esta tesis, se tomara como sinónimo de enfermedad.  

 

 Prevalencia: Es aquella cantidad de casos los cuales se localizan en una misma población 

de estudio. 

 

 Reacción adversa a medicamentos: Cualquier reacción perjudicial no intencionada que 

aparece con los regímenes de tratamiento ya establecidos para el ser humano ,con el fin de 
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brindar, profilaxis, diagnóstico, tratamiento, o para modificar funciones fisiológicas. 

(Sabogal, 2013). 

 

 Resistencia a los antimicrobianos: La resistencia a los antimicrobianos es un fenómeno 

por el cual un microorganismo se hace inmune a los efectos de los medicamentos 

antimicrobianos a los que anteriormente era sensible, como son los antibióticos, los 

antivíricos o los antipalúdicos, de modo que los tratamientos habituales se vuelven ineficaces 

y las infecciones persisten y pueden transmitirse a otras personas. (Organización 

Panamericana de la Salud, 2014). 

 

 Trauma: Personifica el daño resultante en el individuo, predominantemente anatómico, 

debido a una acción externa a través de diferentes mecanismos, que a su vez ocasiona un 

traumatismo. (Hernández, 2014). 

 

 Unidad de Cuidados Intensivos: Es aquella locación, la cual se encuentra a nivel 

intrahospitalario, en donde se atienden los pacientes más críticos bien sea por su enfermedad 

o por una situación que requiera un monitoreo especial. En la Unidad, hay un médico 

especialista en cuidados intensivos las 24 horas. (Ministerio de sanidad y politica social, 

2012) 

 

 Ventilación mecánica: Es una alternativa terapéutica, la cual emplea un aparato con el fin 

de suministrar un soporte avanzado para la depleción respiratoria de los pacientes en estado 

crítico. (Clemente, 2014) 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

La neumonía asociada a ventilación mecánica  (NAVM) se define como: aquella que aparece 

48 horas después de instaurada una vía aérea artificial ( Munive A., Ortiz G. y Castell Dueñas 

C., 2013), ocupa el segundo lugar entre las infecciones adquiridas en el hospital, en los 

centros de cuidados a pacientes con trastornos agudos provoca del 15% al 20% de las 

infecciones nosocomiales y suele ocupar el primer puesto en las unidades de cuidados 

intensivos (UCI), causa la mayor parte de las muertes secundarias a infecciones nosocomiales 

y en algunas series de neumonía asociada a ventilación  la frecuencia de casos mortales ha 

superado el 70% (Villamil A., 2009). Tiene un origen polimicrobiano y se presenta por 

múltiples factores de riesgo como: días de ventilación, edad, poca movilización, trauma, 

coma y uso de medicamentos tales como bloqueadores, sedantes, entre otros. (Rodríguez R., 

Castro B., Machado O. y Gómez D., 2002). 

 

En pacientes adultos ventilados la NAVM en se presenta del 10% a 65% y se incrementa la 

mortalidad de 2 a 2.5, comparado con los pacientes que no requieren ventilación mecánica. 

En niños se presenta entre el 10% y el 15% de las infecciones nosocomiales y dependiendo 

del organismo y de la enfermedad subyacente es la que genera mayor mortalidad (20% a 

70%). Su prevalencia esta entre el 3% y el 67% en las unidades de cuidados intensivos 

pediátricas y su incidencia con ventilación mecánica se incrementa de 6 a 20 veces.  (Ostos 

O., 2006). 

 

En Colombia se ha estimado una incidencia entre 7 y 29 casos por cada 1.000 días de 

intubación orotraqueal y en Bogotá según el sistema de vigilancia de infecciones 

intrahospitalarias de la Secretaría de Salud, se notificaron en las instituciones de tercer nivel 

15.065 casos en el año 2010, de los cuales el 11% correspondió a neumonía nosocomial, con 

una incidencia de NAVM de 4,0 por 1.000 días de uso de intubación orotraqueal. (Varóna F., 

Londoño D., Álvarez C., Taborda A. y Prieto V., 2014). 

 

Debido a que no se posee un método de diagnóstico patrón o gold estandard muchos 

pacientes son expuestos a antibióticos costosos e inefectivos que aumentan el riesgo de 

colonización y una potencial aparición de microorganismos multirresistentes. No existen 

criterios uniformes para el diagnóstico en adultos ni en la población pediátrica en general, ya 
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que los resultados clínicos pueden verse afectados por diferentes factores tales como: el tipo y 

la severidad de la enfermedad, la edad del paciente, las enfermedades concomitantes o incluso 

los hallazgos ocasionados por condiciones no infecciosas como embolismo pulmonar, infarto 

del miocardio, entre otros. (Cifuentes Y., Robayo C., Ostos O. , Molina L., 2008). 

 

En cuanto al tratamiento, para la NAVM los esquemas de inicio de la terapia antibiótica son 

generalmente empíricos. El inconveniente de emplear  una terapia empírica, es elegir el 

esquema adecuado para cada caso en particular, debido a que existen  una serie de variables 

del “agente”, el “huésped” y el “ambiente” que afectan esta decisión.  

 

Expertos han determinado empíricamente que la duración del tratamiento es de 14 a 21 días, 

en la mayoría de los casos. (Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Torax, 

Asociación Colombiana de infectología, Asociación Colombiana de Cuidado Intensivo, 2005)  

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) representa un problema de salud 

pública además de ser un  claro indicador de la calidad de prestación y gestión de servicios de 

salud, debido a que generan un aumento en el uso de antibióticos,  la estancia hospitalaria y 

son  asociadas al aumento en el  riesgo de mortalidad, lo que representa consecuencias 

económicas y sociales para pacientes e instituciones, lo que implica un aumento en los costos 

de atención para el sistema de salud (Fernández J., 2010). 

 

 Los costos directos de atención en Colombia tienen incrementos hasta de USD $ 40,000 por 

paciente y aumento de la estancia hospitalaria, Debido a que una pequeña proporción de 

casos, que puede ascender a un 5% absorben entre un 30% y un 40 % tanto en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) como en los servicios de hospitalización (aproximadamente entre 8 

y 24 días respectivamente) (Varóna F., Londoño D., Álvarez C., Taborda A. y Prieto V., 

2014) por supuesto, son además causantes de costos indirectos e intangibles no menos 

despreciables.  

 

 A nivel mundial el panorama no es muy diferente al nuestro, un claro ejemplo de esto es 

Inglaterra en donde los costos directos asociados a NAVM superan el billon de libras 

esterlinas con una mortalidad entre 20% y 50%. (Asociación Colombiana de Neumología y 

Cirugía de Torax, Asociación Colombiana de infectología, Asociación Colombiana de 

Cuidado Intensivo, 2005). Aproximadamente el costo de la estancia hospitalaria adicional 

ocasionada por neumonía en los Estados unidos es de US$1.200 millones por año (Secretaría 

Distrital de Salud de Bogotá, D. C., 2004). En Argentina tambien se llevo a cabo un estudio 

de analisis de costos donde se encontro que el costo adicional por caso de este tipo de 

infección fue de US$ 2619 por aumento en la estancia hospitalaria.  
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En Bolivia se llevó a cabo un estudio similar a los mencionados anteriormente en el cual 23 

casos de niños con NAVM produjo un costo total adicional de US$ 5.566, donde el 96% de 

este valor fue por exceso de días de estancia hospitalaria y en adultos se produjo un coste 

adicional por cada caso de US$ 8,109 del cual el 93% era por exceso en la estancia 

hospitalaria. Con base en estos estudios podemos observar que los costos generados por la 

NAVM son mucho más altos en pacientes adultos ya que se necesita mayor tiempo de 

intervención, mayor uso del tratamiento con agentes antibióticos, etc. (Seaman I., 2011). 

 

Pese a todos estos datos actualmente no se tiene conocimiento acerca de los costos médicos 

directos que genera el tratamiento de neumonía nosocomial asociada ventilación mecánica 

(NAVM) en adultos en Colombia por lo que se plantea la creación de herramientas que 

brinden la información necesaria a los servicios de salud del país.  

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

 

El desarrollo de este documento, busca brindar una perspectiva  de todos los recursos 

directos, asociados al uso de las tecnologías implícitas en el tratamiento de neumonía 

nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en pacientes adultos, al igual busca 

generar beneficios en salud distinguidos. Con el fin de generar información relevante, basada 

en evidencia y capaz de producir una eficiente asignación de los recursos invertidos. 

 

El crecimiento del gasto sanitario se debe: 1) al desplazamiento de las enfermedades 

infecciosas y carenciales por las degenerativas y crónicas; 2) al avance tecnológico que, no 

suponen grandes avances en la productividad por personas empleadas en el sector sanitario; 

3) al envejecimiento de la población; 4) al aumento de la renta per capital y 5) a la protección 

del consumo sanitario por parte del estado liberándolo, así, de las condiciones individuales de 

capacidad adquisitiva. (Dilla & Sacristan, 2006); Por ende, la evaluación económica se ha 

definido como «el análisis comparativo de cursos alternativos de acción basándose en sus 

costes y sus consecuencias. (Dilla & Sacristan, 2006).   

 

De esta manera; En primer lugar, los recursos son escasos. Aunque cada vez se gasta más en 

salud, la necesidad tiende a ser ilimitada. Suele suceder que cuanto más sana es la sociedad 

mayor es la demanda de asistencia médica, y cuanto mayor es el progreso médico alcanzado 

mayor es el coste de obtener mejoras adicionales. En segundo lugar, cuando los recursos son 

escasos, es necesario decidir cuál es la mejor forma de gastarlos. Finalmente, cuando los 
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recursos se utilizan de una forma determinada, se pierde la opción de utilizarlos de otra. (Dilla 

& Sacristan, 2006).   

 

Por ende, el objetivo principal de esta investigación, basada en la evidencia, está encaminado 

en la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en paciente adulto, 

debido a que esta es una de las patologías más frecuentes en el ámbito intrahospitalario, al no 

ser tratada cautelosamente. Ha llegado a generar resistencia de algunos microorganismos 

presentes en esta patología, esta incidencia se encuentra relacionada al uso excesivo de 

antimicrobianos, bajo cumplimiento del aislamiento y/o mala técnica en lavado de manos. 

(Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Torax, Asociación Colombiana de 

infectología, Asociación Colombiana de Cuidado Intensivo.,2005). 

 

La presencia de neumonía asociada al ventilador (NAV) no solo aumento la mortalidad sino 

también acrecienta la prolongación de la estancia de los pacientes, tanto en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) como en el hospital, e incrementa los costos totales de la atención. 

( Munive A, Ortiz G. y Castell Dueñas C., 2013). 

 

Una reciente revisión sobre NAVM, realizada por la Asociación Colombiana de Neumología 

y Cirugía de Torax y la Asociación Colombiana de infectología  resume varios de los reportes 

de la literatura mundial, lo cual determina que la frecuencia de NAVM está entre el 8 y 28%. 

El riesgo acumulativo de NAVM fue estimado en 7% a los diez días y 19% a los veinte días 

de iniciada la ventilación mecanica (2005) 

 

Al no existir, un “patrón de oro” para el diagnóstico de la NAV permanece como la gran 

limitante en la universalización de la definición, por lo que los datos de incidencia, 

prevalencia y mortalidad exhiben una gran variabilidad. (Cifuentes Y., Robayo C., Ostos O. , 

Molina L., 2008). 

 

De esta manera el médico tratante, da inicio a una terapia antimicrobiana empírica, lo cual 

puede concebir. El incremento en la incidencia de las infecciones respiratorias asociadas con 

la atención hospitalaria, generando un aumento en el consumo de antibióticos y la aparición 

de gérmenes multirresistentes como Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter baumanii, 

Staphylococcus aureus (S. aureus) y más recientemente Klebsiella spp. (Varóna F., Londoño 

D., Álvarez C., Taborda A. y Prieto V., 2014). 

 

Al hacer la respectiva revisión sobre NAVM, la Asociación Colombiana de Infectología 

(ACIN), evidencia, un hallazgo importante, en el cual de los 48.6% de microorganismos 
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resistentes, el 44.7% de los microorganismos afectan el sistema respiratorio. Como por 

ejemplo el S. aureus fue resistente a la Oxacilina en 66% de los casos. P. aeruginosa 

resistente a Ceftazidime en 58.8% de los casos. Acinetobacter baumannii, resistente a 

Ampicilina-Sulbactam en 56.2%. (Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de 

Torax, Asociación Colombiana de infectología, Asociación Colombiana de Cuidado 

Intensivo.,2005). 

 

Al generarse este tipo de resistencias, el costo del tratamiento antimicrobiano, aumentara en 

gran parte al tiempo de estancia hospitalaria. Y por ende el presupuesto para atención en salud 

de cada entidad puede verse afectado notablemente.  

 

El Químico Farmacéutico, al ser un profesional universitario del área de la salud, con el fin de 

proteger y salvaguardar el derecho en salud individual y colectiva, se encuentra capacitado 

para desarrollar programas de evaluación, conservación, recuperación y aprovechamiento de 

los recursos naturales, industriales y/o pertenecientes al sistema sanitario, de igual manera en 

la investigación, desarrollo científico y tecnológico en pro de la salud. (Congreso De La 

República, 1995) 

 

El Perfil del Químico Farmacéutico, le permite, desarrollar este tipo de evaluaciones 

económicas debido, a que la farmacoeconomia. “La cual se define como: Es el conjunto de 

procedimientos o técnicas de análisis dirigidas a evaluar el impacto de las distintas 

operaciones e intervenciones económicas sobre el bienestar de la sociedad, con énfasis no 

solo sobre los costos sino también sobre los beneficios sociales; siendo su objetivo principal 

contribuir a la elección de la mejor opción posible y por tanto, a la optimización de los 

recursos” (MinSalud 2005) (MinSalud 2007). Se considera una especialidad a fin en el área 

de la química farmacéutica, de esta manera el Químico Farmacéutico puede dar cumplimiento 

de la política farmacéutica nacional en cuanto a la accesibilidad de medicamentos dentro del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 
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2. ANTECEDENTES 

 

 

2.1. Costos hospitalarios directos de la neumonía asociada al ventilador  (García A., 

2014) 

 

El objetivo de este estudio fue valorar los recursos usados y los costos directos totales 

generados por la atención a pacientes con VM que desarrollaron NAVM desde la perspectiva 

del hospital. Este estudio se llevó a cabo en tres UCIs medicoquirúrgicas universitarias en 

Medellín, Colombia, entre junio de 2011 y julio de 2012, donde se evaluó la presencia de 

NAVM en 90 pacientes con ventilación mecánica. Como resultado se encontró presencia de 

NAVM en 33 pacientes, con un costo promedio por paciente en VM de $ 7.950 dólares y un 

costo promedio por paciente con NAVM de $ 21.217 dólares es decir que el costo 

incremental fue de $14.328 dólares. El 69% de los costos fue por hospitalización, el 21% por 

antibióticos, el 6% por exámenes y el 1% por cultivos microbiológicos, de lo anterior se 

concluyó que la NAVM produjo un incremento de los costos totales en comparación con 

aquellos que no la presentaron. 

 

2.2. Epidemiología de la neumonía asociada a ventilador en 39 unidades de cuidados 

intensivos de Colombia (2007-2009)  (Ortiz, y otros, 2011) 

 

En este estudio se detalla la frecuencia de NAVM al igual que los principales agentes aislados 

y su respectivo perfil de susceptibilidad antibiótica. Se llevó a cabo en 39 UCIs de 8 ciudades 

de Colombia, en donde se vigiló a 31.622 pacientes, 47.5% de estos fueron del género 

femenino, con una media de edad de 58,2 años. Fueron diagnosticados 1.944 casos de 

infección nosocomial asociada a dispositivo, de los cuales el 44,1% es decir 858 casos 

correspondieron a NAVM. Los microrganismos aislados más frecuentes fueron: Pseudomona 

aeruginosa (23,4%), Klebsiella pneumoniae (19,7%) y Staphylococcus aureus (8,0%). 

Gracias a los datos obtenidos se concluyó que se requieren reforzar medidas de prevención de 

NAVM, al igual que protocolos para el tratamiento que se adecuen a los microorganismos 

encontrados según la epidemiología local donde se integren medidas para reducir el espectro 

antibiótico de acuerdo a la susceptibilidad observada según cultivos. 

 

2.3. Costo social de las infecciones nosocomiales  (Seaman I., 2011) 

 

Este artículo habla sobre los resultados de distintos estudios sobre estimación de costos de 

infecciones nosocomiales en centros hospitalarios de 6 países (Argentina, Chile, Bolivia, 
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Guatemala, El Salvador y Estados unidos de América). En el caso de EUA se calcularon los 

costos en infecciones nosocomiales producidos por bacterias resistentes a comparación del 

resto de los países en los cuales solo se calcularon los costos de infecciones nosocomiales 

comunes. 

Los costos de infecciones nosocomiales en este artículo, en hospitales de américa latina, 

fueron variables, debido a la incidencia de estas infecciones intrahospitalarias, la 

disponibilidad y el costo de la atención local, Se demostró por medio de todos los estudios 

realizados a los diferentes centros hospitalarios que la prevención en las infecciones 

nosocomiales es de vital importancia en el mejoramiento de la atención médica y la reducción 

significativa de costos. Además de esto se evidenció que los países de américa latina 

involucrados en este estudio no tienen una idea clara de la incidencia en la morbilidad en 

pacientes y costos generados por las infecciones nosocomiales. En la actualidad solo existen 

pequeños esfuerzos por cuantificar estos costos debido a los reducidos presupuestos que 

tienen las instituciones públicas.  

Los autores de este articulo recomiendan que las instituciones prestadoras de salud unan 

esfuerzos con el fin conformar un equipo que se encargue del control de infecciones 

nosocomiales, también se necesita que el sistema gubernamental cree bases para generar una 

red nacional en el que se ejerza control sobre las infecciones intrahospitalarias y que ayude a 

conocer el impacto de las mismas en todo el país. 

 

2.4. Incidencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica en pacientes con 

trauma que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en el hospital militar central. 

(Villamil, Vargas, & Oliveros, 2009). 

 

Este trabajo tuvo como objetivo determinar la incidencia, morbimortalidad y 

microorganismos responsables de NAVM en pacientes críticos traumatizados. Se llevó a cabo 

entre enero de 2001 y agosto de 2008, período en el cual se identificaron 304 traumatizados 

los cuales fueron ingresados a la UCI postquirúrgica del Hospital Militar Central y 

requirieron VM.  

La incidencia encontrada por cada 1000 días de ventilación fue de diez pacientes. El riesgo de 

adquirir neumonía fue del 7,8% y aumentaba a un 34% después del día 16 de VM. La 

neumonía fue un factor de riesgo de mortalidad independiente. El microorganismo causal en 

el 40% de las neumonías tempranas era la Pseudomona aeruginosa en cambio en las 

neumonías tardías era de origen polimicrobiano, esencialmente Staphilococcus aureus en un 

66% y Pseudomona aeruginosa en un 34%. 

Gracias a esto de concluyó que la taza de neumonía en pacientes con trauma tenía valores 

muy similares a los hallados en pacientes con otras patologías, a pesar de esto se encontró que 
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la neumonía fue un factor de riesgo de mortalidad independiente, que generaba un aumento 

en la estancia hospitalaria y la necesidad para este tipo de pacientes de soporte ventilatorio 

invasivo. 

 

2.5. Incidencia y factores asociados para neumonía nosocomial en pacientes adultos en 

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Universitario. (Joya Cervera, 

2006) 

 

Este trabajo tuvo como objetivo determinar y analizar la incidencia, factores asociados, uso 

de antibióticos, microorganismos comunes y mortalidad generados por neumonía nosocomial 

en pacientes de una UCI en el Hospital Regional Universitario de Colima, México.  

Este fue un estudio transversal, Se incluyeron 175 pacientes que ingresaron a la UCI en un 

periodo de un año. Se logró identificar en 82 pacientes neumonía nosocomial, con una 

incidencia de 46.8.  Los principales factores asociados para el desarrollo de neumonía fueron 

VM en 69 pacientes, los días de VM y los días de estancia en UCI. Se encontraron en el 39% 

de los pacientes cultivos positivos, la bacteria más encontrada fue Pseudomona aeruginosa. 

Los antibióticos que se prescribieron con más frecuencia (81% de los casos) antes de ingresar 

a UCI fueron las Cefalosporinas de 3
a 

generación.  Se obtuvo una mortalidad del 55%, 

aquellos pacientes que desarrollaron neumonía tuvieron el doble de riesgo de morir en 

comparación con aquellos que no la desarrollaron. 

Este estudio logro demostrar la alta incidencia en la UCI de neumonía nosocomial que estaba 

asociada o no a VM relacionada con factores de riego prevenibles en la mayoría de los casos. 
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3. MARCO TEORICO 

 

 

3.1. DEFINICIÓN 

 

La Neumonía Nosocomial (NN) se define como: Aquella que se presenta entre 48 a 72 horas 

posteriores al ingreso hospitalario, siempre y cuando se haya excluido un proceso infeccioso 

pulmonar en periodo de incubación o presente en el momento del ingreso. También se incluye 

aquella neumonía que se presenta 7 días tras el alta hospitalaria (Álvarez F.). 

 

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) se define como: Aquella inflamación 

del parénquima pulmonar generado por agentes infecciosos que se presenta entre 48 a 72 

horas posteriores a la intubación y que en el momento de realizar la intubación no se estaba 

incubando. La NAVM es la segunda causa de infección nosocomial mas común y la mas 

frecuente en UCI de adultos (Mulet J., Rodríguez B. y Peña J.). 

 

Figura 1. Distribución de las infecciones adquiridas en UCI (Camacho A., 2012). 
 

 

 

Se ha asociado el desarrollo de NAVM a: 

 La condensación del tubo del ventilador,  

 Los contenidos gástricos  y  

 La aspiración de secreciones faríngeas,  
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Debido a que estos pueden facilitar la colonización por parte de microorganismos patógenos.  

La NAVM Se clasifica teniendo en cuenta el tiempo de aparición en: 

 Precoz ( Se da en los 5 primeros días de instalada la VM) 

 Tardía (Se da posterior a los 5 primeros días de instalada la VM) (Camacho A., 2012). 

 

La incidencia estimada en pacientes adultos en Colombia es del 10% al 65%, ocasionando un 

aumento en la estancia hospitalaria mayor a los 7,7 días  y el porcentaje de mortalidad  

atribuido a esta patología  cuando se compara con pacientes que no requieren VM es 

aproximadamente 10% más alta.  (Cifuentes Y., 2008). 

Con base en lo anterior es importante conocer  las diferencias entre la neumonía nosocomial 

en pacientes ventilados y en pacientes no ventilados, estas se muestran en la siguiente tabla: 

 

Tabla 1. Diferencias entre neumonía nosocomial en pacientes no ventilados y ventilados.  

(Mulet, J; Rodríguez, B; Peña, J.) 

 

 
NEUMONÍA EN PACIENTES 

NO VENTILADOS 

NEUMONÍA EN PACIENTES 

VENTILADOS 

INCIDENCIA Relativamente baja Alta 

ETIOLOGIA GNEB, Legionella spp 

Patógenos clásicos, 

(Microorganismos potencialmente 

resistentes a los fármacos 

MORTALIDAD Probablemente relativamente baja 30-50% 

DIAGNÓSTICO 
Clínica, TTA, Virtualmente sin 

datos basados en la broncoscopia 
TBAS, Broncoscopia 

TRATAMIENTO 

ANTIMICROBIANO 
Monoterapia 

Aparición temprana: monoterapia 

Aparición tardía: terapia combinada 

PREVENCIÓN 
Medidas generales de control de 

la infección 

Adicionalmente: medidas para 

reducir los factores de riesgo 

asociados a la intubación 
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3.2. EPIDEMIOLOGÍA 

 

Se ha demostrado por medio de múltiples estudios la diversidad etiológica de la NAVM, la 

cual se ve determinada por la endemia local del hospital, las características propias de cada 

UCI (cirugía cardiaca, médica, quirúrgica, etc.) y los pacientes a estudiar. (Alvarez A., 2001). 

 

Recientemente se publicó una revisión sobre NAVM en la cual se resumen diversos reportes 

de la literatura mundial, donde se determina la frecuencia de NAVM entre el 8 y 28%.  Se 

estimó que el  riesgo acumulativo de NAV es del 7% a los diez días y del 19% a los veinte 

días de iniciada la VM (Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Torax, 

Asociación Colombiana de infectología, Asociación Colombiana de Cuidado Intensivo). 

 

Como se mencionó anteriormente existen importantes diferencias entre países y aun entre las 

diferentes ciudades, por ejemplo datos del sistema de vigilancia en Estados Unidos (US 

National Health Care Safety Network [NHSN]) reportó una tasa menor de 3 por cada 1.000 

días de intubación orotraqueal.   

 

En Colombia se estima una incidencia entre 7 y 29 casos por cada 1.000 días de intubación 

orotraqueal y una incidencia de la NAVM en adultos del 10% al 65%. De acuerdo a diversos 

estudios, en el sistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias de la Secretaría de Salud 

de Bogotá, en el año 2010, se notificaron 15.065 casos en las instituciones de tercer nivel, de 

los cuales el 11% correspondieron a neumonía hospitalaria, con una incidencia de NAV de 

4,0 (RIQ: 1,3-6) por 1.000 días de uso de intubación orotraqueal (Varón F., Londoño D., 

Álvarez C., Taborda A. y Prieto V., 2014). 

 

3.3. ETIOLOGÍA 

 

El tubo endotraqueal en pacientes con VM ayuda a anular los mecanismos normales de 

defensa, tales como la actividad mucociliar, la tos y genera una comunicación antinatural 

entre la tráquea y las vías aéreas superiores. El tubo endotraqueal también puede llegar a ser 

una fuente directa de microorganismos al entrar en contacto con secreciones contaminadas.  

En la etiología de la NAVM se incluyen varios factores, tales como el aumento de la 

estancia en UCI antes de la aparición de la neumonía, el uso de antibióticos previamente 

(factor asociado a infecciones ocasionadas por microorganismos resistentes), la presencia de 

enfermedades concomitantes y la duración de la estancia hospitalaria. Los patrones 

infecciosos locales y la región geográfica también son factores que influyen en la etiología 

microbiana. (Vincent J, 2010) 
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Tabla 2. Microorganismos asociados a NAVM.  (Cifuentes, Robayo, Ostos, & Molina, 

2008) 

 

La etiologia en las clases de NAVM se divide en:  

 NAVM Temprana: Está conformado por la flora endógena primaria, para el caso de los 

pacientes previamente sanos lo conforman microrganismos comunitarios como Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus Meticilino sensible o BGN 

entéricos.   

 NAVM Tardía: Es Provocada por microorganismos intrahospitalarios o nosocomiales que 

constituyen la flora endógena secundaria, tales como la Pseudomona aeruginosa, 

Acinetobacter baumannii, y el Staphylococcus aureus Meticilino resistente.  (Carmona M.) 

 

3.3.1. Agentes Etiológicos Especiales 

 

Estos deben ser considerados bajo circunstancias generales o específicas:  

 Agentes etiológicos atípicos: En este grupo encontramos microorganismos como: 

Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila y Chlamydia pneumoniae). Estos agentes, 

son conocidos como causantes de neumonía adquirida en la comunidad y pueden relacionarse 

con ventilación mecánica.  Deben tenerse en cuenta en los casos de neumonía temprana.  

GRAMNEGATIVOS GRAMPOSITIVOS 

Pseudomona aeruginosa Staphylococcus aureus Meticilino resistente 

Acinetobacter spp. Streptococcus pneumoniae 

Enterobacter spp.  

Klebsiella pneumoniae  

Haemophilus influenzae  

Burkholderia cepacia  

Stenotrophomonas maltophilia  

Serratia spp.  
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 Anaerobios: En algunas pruebas se ha evidenciado que hasta en el 23% de las NAVM se 

pueden aislar anaerobios. Sin embargo, hay otras evidencias donde se muestra que es muy 

baja la presencia de anaerobios.  

 Hongos: Frecuentemente se aíslan hongos de cultivos respiratorios, especialmente 

levaduras del género Candida. Siempre debe tenerse en consideración para evaluar el 

hallazgo de hongos filamentosos en pacientes inmunosuprimidos.  

 Virus: En áreas pediátricas y de adultos se puede presentar la transmisión de diferentes 

virus. Estos virus pueden ser causa de conexión a ventilación mecánica. Entre los virus que 

conviene destacar se encuentran: influenza A y B, virus respiratorio sincicial, adenovirus, 

virus para influenza 1, 2, 3 y hantavirus.  

 Etiología polimicrobiana: Generalmente la NAVM es de etiología monobacteriana, a pesar 

de esto varias series clínicas demuestran  etiología polimicrobiana en hasta 45%, debido a la 

ocurrencia frecuente de aspiración en el ambiente hospitalario lo que hace pensar en la 

posibilidad de múltiples agentes etiológicos simultáneos. (Alvarez A., 2001). 

 

3.4. FACTORES DE RIESGO DE ADQUISICIÓN DE NAVM 

 

Se han determinado 2 tipos de factores de riesgo para adquisición de NAVM en adultos, los 

prevenibles y los no prevenibles (Luna C., 2005): 

 

Tabla 3.  FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICIÓN DE NAVM.  (Luna, y 

otros, 2005) 

 

FACTORES DE RIESGO 

PREVENIBLES 

FACTORES DE RIESGO NO 

PREVENIBLES 

 Cabecera no elevada  

 Cambios frecuentes del circuito del 

respirador  

 Uso de relajantes musculares  

 Uso de antiácidos o bloqueadores H2 

 Sedación continua  

 Reintubación  

 Transporte fuera de las UCIs 

 Índice de masa mayor a 27.0  

 Edad superior a 60 años 

 EPOC 

 Ventilación mecánica durante más de 24 

Horas 

  SDRA  

 Enfermedad cardíaca 

 Quemaduras 

 Alteración del sensorio 

 Traumatismos 
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  Cirugías 

 Necesidad de monitorización de la presión 

intracraneal  

 IET de emergencia 

 

3.4.1. Factores de riesgo de NAVM por microorganismos multirresistentes: 

 

Los factores de riesgo según análisis multivariados, de mayor relevancia para desarrollar una 

NAVM por agentes multirresistentes son: (Luna C., 2005) 

 Uso previo de antibióticos  

 Prolongación de la VM  (> 4-7 días) 

 Uso de antibióticos previamente 

 Para P. aeruginosa: Uso de metronidazol y EPOC 

 Para SAMR: Traumatismo craneal y uso de corticoides. 

 

3.5. PATOGENESIS 

 

La neumonía nosocomial se produce cuando los microorganismos llegan al tracto respiratorio 

inferior por diferentes vías, para que se produzca el avance de la infección es necesario que el 

inoculo bacteriano supere diferentes mecanismos de defensa generando como respuesta, la 

liberación de proteasas y destrucción de la fibronectina de la superficie celular. Se necesitan 

dos procesos importantes en la patogénesis de la NAVM: 

 La colonización bacteriana del tracto aerodigestivo  

 La aspiración de secreciones contaminadas dentro de las vías respiratorias bajas. 

(Cifuentes Y., 2008).  

 

Existen varias vías de ingreso de patógenos causales de infección, se pueden clasificar como 

de origen endógeno (flora oral y flora aerodigestiva) y de origen exógeno asociado al uso de 

los ventiladores. Otros mecanismos de ingreso a los pulmones son: la aspiración de contenido 

gástrico no estéril y el reflujo, Aunque su papel es no es más importante que la colonización 

orofaringea, se asocia a la NAVM tardía como depósito de microrganismos resistentes a 

antibióticos (Ostos O., 2006). 

 

Hay importantes vías de infección identificadas en pacientes con VM:  

 

• Los equipos y la manipulación del paciente por parte del personal médico: Estos deben ser 

atendidos y manejados por personal experto y altamente calificado.  
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• El uso del tubo endotraqueal: Esta es una importante vía de ingreso de patógenos debido a 

que el uso del tubo endotraqueal altera los mecanismos de defensa del árbol bronquial, tales 

como el sistema mucociliar de la mucosa traqueal, la tos y el estornudo. 

 

• La formación de biopelícula en el tubo endotraqueal: Las biopelículas son resistentes a los 

las defensas del paciente y los efectos de los medicamentos, lo que representa un lugar apto 

para la colonización y persistencia de patógenos nosocomiales. 

 

 • Inoculación directa. (Cifuentes Y., 2008) 

 

Figura 2. Patogénesis de la NAVM.  (Consejo de seguridad nacional, 2013) 
 

 

 
 



 
 

35 

 

3.6. DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico de la NAVM carece de un gold estandar, debido a esto muchas veces se les 

administra a pacientes que no tienen neumonía antibióticos que aumentan el riesgo de una 

posible colonización, con el agravante de una aparición de microorganismos multirresistentes. 

 

Generalmente el diagnóstico de la NAVM se basa en la combinación de hallazgos clínicos, de 

laboratorio y radiológicos. 

Para los adultos se han establecido criterios de diagnóstico tales como: 

 

 Fiebre 

 Leucocitosis 

 Aspirado traqueal purulento.  (Cifuentes, Robayo, Ostos, & Molina, 2008). 

 

3.6.1. Diagnóstico clínico 

 

Generalmente, al realizar la evaluación diaria de los pacientes que tienen VM se observaran 

ciertos cambios en los signos vitales como temperatura, frecuencia respiratoria, cambios en la 

oxigenación, aspecto, aparición en la auscultación de crepitantes y aumento de secreciones 

respiratorias. A pesar de esto la mayoría de pacientes son difícilmente valorables, salvo el 

empeoramiento de la oxigenación y el aspecto de las secreciones. Para estos casos la 

necesidad de una radiografía de tórax (Rx) es indiscutible. 

 

Debido a la falta de un gold estándar, Pugin y cols propusieron el sistema CPIS (Clinical 

Pulmonary Infection Score), el cual, cuando es mayor o igual a 6 establece el diagnóstico para 

NAVM y cuando es menor a 6 establece un posible retiro de la terapia antibiótica siempre y 

cuando se mantenga estable por más de 72 horas de antibioterapia.  (Alcázar, 2010) 
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Tabla 4 Escala de puntuación del CPIS (Alcázar, 2010) 
 

Temperatura 

>  36,5 y  < 38,4°C 0 

>  38,5 y  < 38,9°C 1 

<  38,5 o  > 39°C 2 

Leucocitos 

>  4.000 y <  11.000 0 

<  4.000 o >  11.000 1 

Secreciones Respiratorias 

Ausencia de secreciones traqueales 0 

Secreciones traqueales no purulentas 1 

Secreciones traqueales purulentas 2 

Hallazgos radiográficos 

Sin infiltrado pulmonar 0 

Infiltrados parcheados o difusos 1 

Infiltrados localizados 2 

Cociente PaO2/FiO2 

>240 sin distrés respiratorio del adulto (SDRA) 0 

<240 sin SDRA 2 

Cultivo del aspirado traqueal 

< 10
4 
UFC o negativo 0 

10
4
 UFC 1 

Tinción de gram positiva 1 

 

3.6.2. Diagnóstico Radiológico 

 

En los pacientes con sospecha de NAVM es indispensable realizar una radiografía de tórax, 

aunque los signos radiológicos son de especificidad y sensibilidad limitadas.  

 

La TAC de debería reservar para casos o presentaciones clínicas en las que no se resuelve la 

neumonía, no se ve progreso o mejoría con un tratamiento antibiótico o cuando se tienen 

resultados confusos en la radiografía. (Luna, y otros, 2005) 

 

3.6.3. Diagnóstico microbiológico  
 

Es importante diferenciar las bacterias que causan la infección de aquellas que colonizan las 

secreciones respiratorias, para esto es necesario el uso de cultivos de las secreciones 

respiratorias, ya sean de forma no invasiva, por ejemplo (por medio de aspirado traqueal o 

lavado broncoalveolar) o por medio de técnicas invasivas tales como la broncoscopia (Lavado 

broncoalveolar o cepillado bronquial por catéter telescopado). Cada una de estas técnicas 

tiene sus ventajas y desventajas, por lo que actualmente no se tiene certeza de cuál es la más 



 
 

37 

 

indicada, se prefiere empezar por aspirados traqueales con cultivos semicuantitativos como 

primera elección debido a su rapidez para guiar el inicio de la antibioterapia. (Alcázar, 2010) 

 

Figura 3 Estrategia de manejo del paciente con sospecha de NAVM (Alcázar, 2010) 
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3.7. TRATAMIENTO 

 

Cuando hay sospecha de NAVM las normas generales para el tratamiento se basan en 3 

puntos: 

 

 Se debe iniciar lo más pronto posible el tratamiento, debido a que un retraso puede 

conllevar a otras formas de sepsis o un peor pronóstico de NAVM 

 Se debe iniciar con un tratamiento empírico y se debe modificar dependiendo de los 

resultados de las pruebas microbiológicas, por este motivo es de gran importancia que el 

tratamiento inicial contemple la presencia de microorganismos multirresistentes, con el fin de 

escalar el tratamiento según cultivos.  Las NAVM que son manejadas incorrectamente son 

asociadas a una mayor mortalidad y estancia en UCI, a pesar de que posteriormente se 

cambien a una antibioterapia correcta. 

 El uso indiscriminado de antibióticos es asociado a un mayor riesgo de desarrollo de 

resistencia motivo por el cual se debe ajustar la terapia antibiótica según los resultados 

obtenidos en las pruebas microbiológicas a las 72 horas de inicio del tratamiento.  

 

Tabla 5 Grupos farmacológicos usados para el tratamiento de NAVM según el 

microorganismo infeccioso.  (Infectious Diseases Society of America, 2004) 
 

Microrganismo 
Grupo farmacológico de: 

 1 elección  2 elección  3 elección  4 elección  5 elección 

Pseudomona 

aeruginosa 
Cefalosporinas Carbapenems 

Antibióticos B-

Lactamicos 
Fluoroquinolonas Aminoglucósidos 

Klebsiella                           Cefalosporinas Fluoroquinolonas 
Antibióticos B-

Lactamicos 
Carbapenems Aminoglucósidos 

Enterobacter Cefalosporinas Fluoroquinolonas 
Antibióticos B-

Lactamicos 
Carbapenems Aminoglucósidos 

Serratia especies. Cefalosporinas Fluoroquinolonas 
Antibióticos B-

Lactamicos 
Carbapenems Aminoglucósidos 

Acinetobacter 

especies 
Cefalosporinas Carbapenems 

Antibióticos B-

Lactamicos 
Fluoroquinolonas Aminoglucósidos 

Stenotrophomonas 

Maltophilia    
Cefalosporinas Carbapenems 

Antibióticos B-

Lactamicos 
Fluoroquinolonas Aminoglucósidos 

Burkholderia cepacia. Cefalosporinas Carbapenems 
Antibióticos B-

Lactamicos 
Fluoroquinolonas Aminoglucósidos 
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Staphylococcus 

Aureus Meticilino 

resistente 

Glicopéptidos Oxazolidonas Fluoroquinolonas N.A N.A 

Streptococcus 

Pneumoniae  
Cefalosporinas Fluoroquinolonas 

Antibióticos B-

Lactamicos 
Carbapenems N.A 

 Haemophilus 

influenzae 
Cefalosporinas Fluoroquinolonas 

Antibióticos B-

Lactamicos 
Carbapenems N.A 

 

En cuanto a la duración del tratamiento, se deben utilizar pautas cortas de antibióticos con la 

máxima eficacia, disminuyendo así la exposición de bacterias a antibióticos innecesariamente, 

previniendo resistencia antibiótica. Un estudio reciente trato de comprobar si el uso de 

antibióticos en un corto lapso de tiempo es una buena opción en el tratamiento de NAVM. Se 

demostró que el uso de antibióticos en un curso corto de tiempo (No mayor a 8 días) aumenta 

el tiempo de antibióticos libre sin aumentar la mortalidad a 28 días o la recurrencia de la 

infección.  (Alcázar, 2010) 

 

3.7.1 Resistencia Antibiótica 

 

En las UCI en Latinoamérica la mayoría de S. aureus son multirresistentes y en SAMR 

cuando hay resistencia, hay una pérdida de actividad frente a todos los Betalactámicos.  

La selección de mutantes resistentes cambia dependiendo del tipo y dosis de antibiótico y 

sitio de infección. (Luna, y otros, 2005)  

 
Tabla 6  Resistencia y mecanismos de resistencia para los organismos resistentes a 

múltiples fármacos encontrados en la UCI asociados a NAVM.  (Sánchez.D, Morales.T, 

Guerrero.K, & Fandiño.R., 2015) 
 

Patógenos Resistencia Fenotipo Mecanismo de resistencia 

Pseudomona aeruginosa 

Penicilinas 

Antipseudomonas 

Cefalosporinas 

Carbapenemas 

 

Bomba de eflujo, pérdida de la 

porina, Carbapenemasas, 

Metalo-lactamasas 

Fluoroquinolonas 
ADN girasa y las mutaciones de 

la topoisomerasa 

Aminoglucósidos 

Inactivación de enzimas 

aminoglucosidas por 

fosforilación, adenilisación, o 

acetilación. 

Acinetobacter baumannii Cefalosporinas, Carbapenemas Carbapenemasas, bomba de 
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eflujo, pérdida de la porina 

Amp-C cefalosporinasas 

Fluoroquinolonas 
ADN girasa y las mutaciones de 

la topoisomerasa 

Aminoglucósidos 

Inactivación de enzimas 

aminoglucosidas por 

fosforilación, adenilisación o 

acetilación 

Klebsiella pneumoniae 
Todas las penicilinas, 

Cefalosporinas y Carbapenemas 
Carbapenemasas 

Staphylococcus Aureus 

Meticilino resistente 
Meticilina, Oxacilina Bomba de eflujo 

 

 

3.8. MORTALIDAD 

 

La NAVM es el principal riesgo al que se enfrentan aquellos pacientes que se encuentran 

conectados a VM, ya que es la infección de mayor prevalencia en las UCIs y la principal 

causa de muerte por infección nosocomial.  

 

En los pacientes con infecciones nosocomiales, se estima que aproximadamente el 60% de las 

muertes están asociadas a la NAVM y dependiendo del tipo de hospital, la definición de 

NAVM y  la población estudiada,  las tasas de mortalidad oscilan entre 7% a 76% (Consejo 

de seguridad nacional, 2013).  

 

La mortalidad en los pacientes conectados a VM por más de 48 horas es de aproximadamente 

20 a 25%, con una incidencia de 1% adicional por cada día de ventilación mecánica. Se ha 

estimado que los pacientes expuestos a VM tienen un riesgo 21 veces mayor de adquirir 

neumonía que aquellos que no están sometidos a este procedimiento. 

 

Se ha estudiado la mortalidad adicional provocada por la NAVM, en donde se observó según 

diferentes estudios, un amplio rango que va desde 30 a 70%. Además de esto, también se 

demostró por medio de estos y otros reportes que en los sobrevivientes la estancia hospitalaria 

se ve prolongada entre 19 y 44 días.  (Iribarren O., 2009). 

 

3.7. NAVM EN COLOMBIA 

 

El inicio de la vigilancia del consumo y la resistencia a los antimicrobianos, se dio, basados 

en la Circular 045 de 2012 del Ministerio de Salud y Protección Social y de la Política 

Farmacéutica Nacional de 2012, en donde se implementó el programa de prevención y el 
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control de las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS), la resistencia 

antimicrobiana, y el consumo de antibióticos.  

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2013)  (Ministerio de la Protección Social., 2012)  

(Ministerio de Salud y Protección Social. , 2012). 

 

Las Infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS), precisan un proceso localizado o 

general, debido a una reacción adversa producida por uno o varios agentes infecciosos, en 

algunos aspectos, estos contagios en el ámbito hospitalario se conocen como infecciones 

nosocomiales. La mayoría de estas infecciones son de difícil manejo, debido a que están 

asociadas en su mayoría a microorganismos altamente resistentes a los tratamientos 

antimicrobianos.  (Instituto Nacional de Salud, 2012) 

 

Según la (Organización Mundial de la Salud, 2010): 

“Las IAAS son consideradas un tema prioritario en salud pública debido a que están 

asociadas con un incremento de la morbilidad, la mortalidad y en general los costos 

relacionados con la atención en salud, al igual que están catalogadas como el evento 

adverso más frecuente en Latinoamérica”. (p.10). 

 

En Colombia, los pilares a tratar en la IAAS, son la NAVM, las infecciones asociadas a 

dispositivos médicos (IAD), la infección de torrente sanguíneo asociado a catéter (ITS-AC) e 

infección sintomática del tracto urinario asociado a catéter (ISTU-AC). El riesgo de adquirir 

una de estas infecciones nosocomiales, es significativamente mayor en UCI; debido a la 

población internada en este servicio y por los diversos procedimientos invasivos a los cuales 

se encuentran sometidos los  pacientes internos.  (Instituto Nacional de Salud, 2012). 

 

El informe descriptivo desarrollado por el INS durante el 2013, nos indica un total de 4.485 

casos de infecciones asociadas a dispositivos médicos en las UCI vigiladas, en donde el total 

de días de dispositivos fue de 1.304.527 y en pacientes fue de 1.054.160 días. Del total de 

casos dispuestos se evidencio que la infección de torrente sanguíneo asociado a catéter, fue la 

infección con mayor reporte de casos, Seguido de la infección sintomática del tracto urinario 

asociado a catéter y por último la NAVM.  (Instituto Nacional de Salud, 2012). 
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Figura 4 Proporción de casos notificados por tipo de IAD, año 2013. (Instituto Nacional 

de Salud, 2013) 

 

 

 

El análisis de las tasas de densidad de incidencia integral de las IAD en el 2013, situó a la 

NAVM en primer lugar con 3.7 casos por 1000 días de ventilador mecánico, seguido de las 

ISTU-AC con un 3.5 por 1000 días de catéter urinario y por ultimo las ITS-AC con 3.2 por 

1000 días de catéter central.  

 

La NAVM, Durante el tiempo vigilado, evidencio una amplia variabilidad en el 

comportamiento de las tasas y porcentajes reportadas en los servicios de UCI y aquellos que 

comparten espacio físico o intermedio (UCI/I) para adultos, pediátricos y neonatal, a nivel 

nacional.  (Instituto Nacional de Salud, 2012) 
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Tabla 7 Comportamiento nacional de las Tasas de densidad de incidencia de NAVM, 

Colombia, 2013 

 

Tipo de 

UCI 

Adulto Pediatría 

Neonatal por Categoría de peso 

< = 750 

g 

751 – 

1000 g 

1001 – 

1500 g 

1501 – 

2500 g 

>2500 g 

UCI 3.7 2.7 0.9 4.0 2.0 0.6 1.3 

UCI/I 5.8 1.6 3.7 1.5 2.2 1.0 1.9 

UCI: Unidad de Cuidado Intensivo 

UCI/I: Unidad de Cuidado Intensivo que comparte espacio físico con intermedios. 

 

Se reportaron un total de 1113 casos de NAVM en adultos al INS. Se observó una mayor 

notificación de casos en UCI, sin embargo, al efectuar el respectivo análisis de la información 

ajustada de las tasas de incidencia, se evidencio que las tasas más altas se encuentran 

vinculadas a UCI/I.  

 

Los respectivos reportes a nivel nacional, revelaron que el 25% de las UCI, poseen tasas 

superiores al 8.8 casos por 1000 días de ventilador mecánico. En correlación al uso del 

ventilador mecánico, por otra parte. Se observó que el 50% de las unidades primarias 

generadoras de datos (UPGD) recurrieron a ventilación mecánica por encima del 45.2 %.  

 

A demás de esa correlación, se notificaron un total de 1013 microorganismos asociados a 

NAVM de los cuales el 52.7% incumben a UCI/I y el 47.3% restante a servicios UCI. Donde 

los agentes microbianos, con mayor frecuencia fueron K. pneumoniae (UCI: 24%, UCI/I: 

25.3%), P. aeruginosa (UCI: 19.4; UCI/I: 25.3%) y S. aureus (UCI: 12%, UCI/I: 10,3%).  

(Instituto Nacional de Salud, 2012) 
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Figura 5 Agentes causales asociados a NAVM en servicios de cuidados intensivos de 

adultos. 2013. (Instituto Nacional de Salud, 2013) 
 

 

El uso de antimicrobianos, es fundamental para tratar la NAVM, ya que es la herramienta de 

primera elección para diseminar los microorganismos causantes de esta patología, pero en el 

siglo XXI su uso ha sido de manera irracional, por ende los microorganismos, han mutado y 

de esta manera se han vuelto multirresistentes a algunos antimicrobianos de primera elección. 

El INS (Instituto Nacional de Salud, 2012) alega que: 

“La aparición de resistencia bacteriana es un fenómeno multicausal, cuya diseminación se 

ve facilitada por la transferencia de pacientes de un hospital a otro, por los viajes 

nacionales e internacionales, por la movilidad del personal de la salud entre instituciones 

y por el ingreso y salida de patógenos entre la comunidad y los hospitales”. (p.1). 

 

Las estadísticas sobre el consumo de antibiótico, es variable, ya que. Los antimicrobianos 

figuran en más del 30% de los inventarios en farmacias hospitalarias; y su uso ha sido 

inapropiado en un 50% de la última década, y de esta manera se genera un sobre costo en los 

sistemas de salud y en la atención al paciente. (Dellit T, Owens R, McGowan J, GerdingG, 

Weinstein R, Burke J, et al.. , 2007). 
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A nivel mundial la OMS, ha desarrollado una metodología para calcular el consumo de 

antibióticos en el contorno hospitalario, ya que en este, se puede controlar de manera eficaz. 

El cálculo del consumo de antibióticos se expresa como el número de DDD por 100 camas / 

día.  (Instituto Nacional de Salud, 2012). 

 

Para desarrollar el cálculo se requiere el número de gramos de cada antibiótico dispensado en 

cada uno de los servicios de hospitalización de adultos, el cual se dividió por la DDD 

indicada por la OMS, también se requiere el número de camas del servicio bajo vigilancia, el 

porcentaje de ocupación del mismo y el tiempo en días que duró la vigilancia.  

 

Según, el equipo de IAAS del instituto nacional de Salud, en Colombia, no se pudo adoptar a 

cabalidad esta estrategia, ya que se carece de información sobre el consumo de 

antimicrobianos, en el ámbito intrahospitalario, no se encuentran políticas para el uso de 

antibióticos, ni guías de tratamiento. Por ende, estas variables de interés, no son suficientes 

debido a que no existe comunicación continua entre los servicios de epidemiología, control de 

infecciones y los servicios farmacéuticos.  (Instituto Nacional de Salud, 2012) 

 

Por otro lado, el grupo para el control de la resistencia antimicrobiana en Bogotá (GREBO), 

propone una estrategia global, la cual permite conocer el comportamiento de la resistencia 

antimicrobiana en las instituciones prestadoras de salud de tercer nivel y a partir de ello 

generar acciones preventivas.  

 

Los análisis presentados en los boletines informativos anuales, son proporcionados por el 

laboratorio de microbiología de la red hospitalaria de GREBO, contemplan dos componentes, 

los cuales son pediátricos y adultos. En donde para cada uno de los componentes se 

discrimina según de acuerdo al tipo de localización UCI y NO UCI.   

 

Basados en los datos obtenidos por GREBO; se puede observar la frecuencia de los 

microorganismos en UCI y Hospitalización, de igual manera la frecuencia por tipo de 

muestra, como se puede observar en la figura No. 5 (GREBO, 2014) 
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Figura 6 Frecuencia de microorganismos y distribución por tipo de muestra en UCI y 

hospitalización en adultos. (GREBO, 2014) 
 

 

 
 

En las respectivas gráficas, se observa que el microorganismo E. coli, K. pneumoniae, S. 

aureus y P. aeruginosa, son los cuatro principales microorganismos que predominan durante 

el 2014 en UCI.  

De igual manera, Se puede observar en la tabla No. 8, los perfiles de resistencia 

antimicrobiana para Gram negativos y en la tabla No. 9 los perfiles de resistencia 

antimicrobiana para Gram positivos en el servicio de UCI en adultos, recolectados por 

GREBO durante el año 2014.  (GREBO, 2014). 
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Tabla 8 Perfiles de resistencia antimicrobiana para Gram positivos en el servicio de UCI 

en adultos (GREBO, 2014) 
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Tabla 9 Perfil de resistencia en Gram positivos en los servicios UCI adultos. (GREBO, 

2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al observar, los perfiles de resistencia tanto para Gram positivos como para Gram negativos, 

podemos deducir que la NAVM en adultos puede variar, en su convalecencia según el 

microorganismo el cual sea el agente causal de esta patología, cabe aclarar que debido a estas 

resistencias adquiridas por la comunidad, a nivel intrahospitalario, puede aumentar la 

mortalidad, la estancia de los pacientes en UCI e incrementar los costos de la atención. 

UCI Adultos 2014 

Antibióticos 
Microorganismos 

S. aureus E. faecium E. faecalis 

OXA: Oxacilina 
n 541 

  
% 23,1 

  

GEN: Gentamicina 
n 545 

  
% 6,4 

  

RIF: Rifampicina 
n 542 

  
% 1,8 

  

LNZ: Linezolid 
n 538 83 233 

% 0 2,4 0 

CIP: Ciprofloxacina 
n 493 

  
% 5,3 

  

VAN: Vancomicina 
n 543 52 232 

% 0 28 0 

SXT: Trimetoprim 

Sulfametoxazole 

n 541 
  

% 1,3 
  

CLI: Clindamicina 
n 542 

  
% 9,6 

  

ERY: Eritromicina 
n 542 

  
% 19 

  

TCY: Tetraciclina 
n 539 

  
% 20 

  

GEH: Gentamicina alta carga 
n 

 
79 226 

% 
 

15,2 18,1 

AMP: Ampicilina 
n 

 
83 233 

% 
 

75,9 1,3 
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La prevención de las infecciones nosocomiales, es un factor muy importante a nivel 

hospitalario, ya que se debe prevenir las transmisiones de microorganismos entre los 

pacientes y/o generar resistencia antimicrobiana por el mal uso de las tecnologías requeridas 

para el tratamiento de cada una de las patologías presentes en los centros de salud. (OMS 

(2002). Prevención de las infecciones nosocomiales). 

 

La posibilidad de contraer una infección nosocomial tal como la NAVM está explícita por 

factores relativos al paciente adulto, entre estos se pueden encontrar, el grado de 

inmunodeficiencia, exposición a humores biológicos, mal uso de antimicrobianos. (OMS 

(2002). Prevención de las infecciones nosocomiales). Edad extrema, intubación prolongada, 

enfermedad de base, Procedimientos quirúrgicos en cabeza, cuello y abdomen superior, 

administración de antiácidos, enfermedad cardiorrespiratoria, enfermedad coexistente grave, 

posición supina, infiltrados pulmonares bilaterales, signos de dificultad respiratoria y 

traqueotomía. (Cifuentes, Y. Robayo, C. Ostos, O. Muño, L. Hernández, R; 2008). 

 

Es importante asentar, que no existen criterios uniformes para el diagnóstico, ya que los 

factores son relativos para cada paciente, De igual manera, las variables clínicas pueden 

variar por alguna u otra patología de base. Por ende no existe una guía clínica para el 

tratamiento de NAVM.  (Cifuentes, Robayo, Ostos, & Molina, 2008). 

 

El estado Colombiano al no poseer el Gold estándar, para el tratamiento de la NAVM, incurre 

en exponer a pacientes que no llegan a tener dicha, a tratamientos con antibióticos costosos e 

inefectivos, los cuales acrecientan el riesgo de colonización y de esta manera generar la 

aparición de microorganismos multirresistentes. (Cifuentes, Y. Robayo, C. Ostos, O. Muño, 

L. Hernández, R; 2008). Por ende existe una amplia variedad de costos y sobre costos en la 

atención en salud, lo cual genera un déficit en el monto monetario presupuestado anual para 

cada entidad de salud.  

 

En los siguientes anexos, podemos observar la cuantía para el tratamiento por persona adulta 

en UCI, delimitando las diferentes tecnologías utilizadas, los microorganismos presentes en 

esta patología, la reincidencia, la resistencia microbiana y los procedimientos empleados para 

el tratamiento y el diagnóstico.  

 

3.8 EVALUACIÓN ECONÓMICA EN SALUD  

 

3.7.1. Concepto de evaluación económica en salud 

Las evaluaciones económicas en salud se definen como aquellas comparaciones entre los 
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beneficios en salud y los costos de dos o más tecnologías, con el fin de tratar un problema 

específico de salud. El objetivo principal de las evaluaciones económicas en salud es proveer 

de toda la información necesaria a los tomadores de decisiones, basándose en la mejor 

evidencia posible, promoviendo un destino acorde y eficiente de los recursos con la finalidad 

de optimizar y maximizar el bienestar de todos los usuarios del sistema de salud.  (Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud, 2014). 

 

Varios de los paises desarrollados que cuentan con servicios de salud financiados 

públicamente han hecho de las evaluaciones económicas una función especial de sus 

sistemas institucionalizandolas, ejemplo de esto encontramos a Suecia, Canada, 

Alemania entre otros y algunos paises en desarrollo principalmente de america latina 

como Chile y Colombia las consideran como un componente fundamental para el 

desarrollo de guías de practica clinica y tambien las  tienen en cuenta al momento de 

decidir sobre los paquetes de servicios de salud.  

La principal diferencia entre los países desarrollados y los que están en vía de desarrollo es 

que los primeros cuentan con muchas más herramientas y recursos en la atención de 

salud, pero aun así tienen que afrontar restricciones de recursos y debido a esto deben 

ser muy selectivos en cuanto a las intervenciones que financian.  (Ministerio de la 

Protección Social, Colciencias, Centro de Estudios e Investigación en Salud de la 

Fundación Santa Fe de Bogotá, Escuela de Salud Pública de la Universidad de 

Harvard., 2010) 

 

3.7.2. Modalidades de evaluación económica 

 

Existen cuatro modalidades de evaluación económica en donde cada una tiene en cuentas los 

costes pero se diferencian en la manera de valorar y medir las consecuencias de los programas 

de atención en salud. 

 

Tabla 10 Medición de costes y consecuencias en una evaluación económica. (Drummond, 

O'Brien, Stoddat, & G., 2007) 
 

TIPO DE ESTUDIO 

MEDICIÓN/    

VALORACIÓN DE 

LOS COSTES EN 

AMBAS 

ALTERNATIVAS 

IDENTIFICACIÓN DE 

LAS CONSECUENCIAS 

MEDICIÓN/ 

VALORACIÓN DE LAS 

CONSECUENCIAS 

Análisis de 

minimización de costes 
Costo en dinero 

Igual en todos los aspectos 

importantes 
Ninguna 
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Análisis de Coste-

Efectividad 
Costo en dinero 

Efecto único de interés 

común para ambas 

alternativas, logrado en 

distintos grados 

Unidades Naturales 

Análisis de Coste-

Utilidad 
Costo en dinero 

Efecto único o efectos 

múltiples, no 

necesariamente comunes a 

ambas alternativas 

Años saludables o años de 

vida ajustados por calidad 

Análisis de Coste-

Beneficio 
Costo en dinero 

Efecto único o efectos 

múltiples, no 

necesariamente comunes a 

ambas alternativas 

Costo en dinero 

 

3.7.3. Población Objetivo 

 

Se refiere a los pacientes Colombianos incluidos en la evaluación económica. Se debe 

describir de acuerdo a sus características demográficas, clínicas y epidemiológicas. Si es 

necesario pueden definirse subgrupos poblacionales siempre y cuando la población objetivo 

sea heterogénea con el fin de resolver la pregunta de investigación.  (Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud, 2014) 

 

3.7.4. Horizonte Temporal 

 

Se debe mostrar el periodo en el que se espera encontrar diferencias entre los efectos clínicos 

y las consecuencias en términos de costos asociados al uso de tecnologías sanitarias objeto de 

la evaluación económica, que en muchos casos abarca la expectativa de vida. Se debe 

justificar el horizonte temporal desde un punto de vista clínico. (Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud, 2014) 

 

3.7.5. Elección de la perspectiva 

 

Según el (Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud IETS, 2014), se recomienda trabajar 

bajo la perspectiva del tercer pagador, si hablamos para el caso de Colombia el tercer pagador 

sería el Sistema General de Seguridad social en Salud. Existen otros tipos de perspectivas las 

cuales son la de prestador o pagador. 
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3.7.6. Etapas del costeo 

 

Pasa conocer si los beneficios obtenidos equilibran el costo de los recursos en salud 

empleados para usar o implementar una tecnología en salud, es necesario identificar, medir y 

valorar el consumo de estos recursos. Estas etapas de costeo son determinadas por la 

perspectiva y el horizonte de costeo de la evaluación económica previamente establecida. 

 

3.7.6.1. Identificación de los recursos  

  

Es de gran importancia contar con la perspectiva de costeo de la evaluación económica 

establecida previamente debido a que por ejemplo los costos en los que incurre el sistema de 

salud con el fin de prestar sus servicios son diferentes a los costos en los que incurre el 

paciente para acceder a la tecnología en salud. 

 

Los diferentes costos que pueden entrar en la evaluación económica son: 

 Costos directos: Son todos aquellos costos “médicos” asociados directamente a la 

prestación, implementación o consumo de una tecnología en salud, esto puede variar 

dependiendo de la perspectiva de costeo. En este tipo de costeo se puede obtener la 

proporción de cada costo en una unidad de tecnología en salud. 

 Costos indirectos: Son todos aquellos costos asociados a la prestación, 

implementación o consumo de una tecnología en salud, en la cual no se puede establecer 

la proporción de cada costo en una unidad de tecnología en salud debido a que no se 

puede determinar una frecuencia en los mismos.  

 Costos intangibles: Son costos relacionados por ejemplo a la disponibilidad que tiene 

un individuo de poder pagar por una tecnología en salud por lo que no son fáciles de 

cuantificar.  (Faria & Mejía, 2014) 
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Tabla 11 Influencia de la perspectiva del estudio y el horizonte temporal sobre los 

costos.  (Faria & Mejía, 2014)  
 

               SOBRE 

 

INFLUENCIA 

IDENTIFICACIÓN MEDICIÓN VALORACIÓN 

TIEMPO 

¿Los mismos recursos 

identificados en una etapa 

inicial del tratamiento 

/implementación de la 

tecnología, se van a 

requerir durante toda la 

historia natural de la 

enfermedad/ durante todo 

el horizonte temporal 

determinado? 

¿Las mismas cantidades de 

recursos identificados en una 

etapa inicial del 

tratamiento/implementación de 

la tecnología se van a usar 

durante toda la historia natural 

de la enfermedad/durante todo el 

horizonte temporal 

determinado? 

¿Cómo y cuánto 

cambian los precios a lo 

largo del tratamiento/ 

implementación de la 

tecnología/horizonte 

temporal seleccionado? 

¿Es preciso tener en 

cuenta, entonces, tanto 

la tasa de descuento para 

los costos, como el 

horizonte temporal? 

PERSPECTIVA 

Social: ¿cuáles son los 

recursos que la sociedad, 

vista como un todo, debe 

sacrificar o reasignar para 

implementar a una 

tecnología en salud? 

 

Social: cantidades de recursos 

(en el sector de la salud y de 

otros sectores productivos que lo 

respalden) gastadas por parte del 

tercer pagador, de los 

prestadores y de los individuos. 

Se debe privilegiar el 

uso de bases de datos de 

registros locales de 

precios de 

medicamentos, 

dispositivos, 

procedimientos e 

insumos, para obtener 

costos unitarios. Se 

pueden hacer ajustes de 

precios de acuerdo al 

índice de inflación, y se 

deben usar tasas de 

descuentos para valorar 

los costos y los efectos 

monetarios a lo largo del 

horizonte 

 

Tercer pagador: ¿cuáles 

son los recursos públicos 

(costos directos) que debe 

sacrificar o reasignar el 

sistema de salud para 

usar/implementar una 

tecnología en salud? 

Tercer pagador: cantidades de 

recursos gastadas por el sistema 

de salud (incluidos los servicios 

de promoción, prevención, 

implementación, cuidadores que 

no sean familiares del 

paciente...) para implementar el 

uso de una tecnología en salud. 

Prestador: ¿cuáles son los 

recursos (costos directos) 

que debe sacrificar o 

reasignar una institución 

prestadora de servicios en 

salud para 

ofrecer/implementar una 

tecnología en salud? 

Prestador: cantidades de 

recursos gastados por las 

entidades prestadoras de 

servicios de salud para ofrecer a 

los pacientes una tecnología en 

salud. 

 

Individuo: ¿cuáles son los 

recursos (costos directos) 

en los que incurrir, o que 

debe sacrificar, un 

individuo para acceder a 

Individuo: cantidades de 

recursos (medidos en términos 

monetarios y no monetarios) en 

los que deben incurrir o deben 

sacrificar los individuos, e 
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una tecnología en salud? incluso sus familias, para poder 

acceder a una tecnología en 

salud. 

 

3.7.6.2. Medición de los recursos 

Para realizar una medición del consumo de recursos en salud se puede empezar estableciendo 

una diferencia entre los tipos de datos a recolectar: 

 Prospectivos: Se recolectan durante los estudios clínicos, su unidad de medida de 

consumo de recursos son unidades físicas. 

 Retrospectivos: En este caso se hace una revisión del consumo de recursos 

previamente registrados, o que sucedieron anteriormente en el tiempo. 

 

Esta información puede ser recolectada de varias fuentes, tales como: Guías de práctica 

clínica, protocolos de manejo, revisión de literatura biomédica, etc.  (Faria & Mejía, 2014). 

 

3.7.6.3 Valoración de los recursos 

 

Es el resultado de multiplicar la cantidad de cada recurso usado en el promedio, por los costos 

unitarios.  Para esto se pueden usar bases de datos de los registros locales con los precios de 

los medicamentos, dispositivos, procedimientos e insumos, con el fin de tener costos unitarios 

que sean considerados como una buena aproximación. Se pueden ajustar los precios según el 

índice de inflación, además de esto se debe usar la tasa de descuento para valorar efectos y 

costos monetarios a lo largo del horizonte temporal de la evaluación económica.  (Faria & 

Mejía, 2014). 

 

3.7.7. Tasa de descuento 

 

Al realizar una evaluación económica se debe emplear una tasa de descuento para costos y 

beneficios en salud, teniendo en cuenta su ocurrencia en el tiempo ya que la sociedad valora 

los recursos gastados o ahorrados actualmente de diferente manera a como vería los 

consumos o ahorros en el futuro.  Esta tasa de descuento permite mostrar los costos y 

beneficios de la evaluación economica en valor presente facilitando de esta manera que se 

puedan realizar comparaciones entre los costos y beneficios que ocurrieron a diferentes 

tiempos. (Faria & Mejía, 2014) 

 

 La tasa de descuento tiene que ser del 5% anual para los costos y desenlaces en salud. Para 

esto se debe realizar un análisis de sensibilidad de 0%, 3,5%, 7% y 12%. Cuando en la 
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evaluación económica el horizonte temporal sea mayor a 1 año se debe aplicar una tasa de 

descuento común del 5% anual. 

 

Esta tasa de descuento es una herramienta que permite comparar costos y beneficios en salud 

en distintos tiempos. (Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, 2014)  

 

3.7.8. Direccionalidad levantamiento de costos 

 

 Bottom-up o costeo “de abajo hacia arriba”: Esta metodología es asociada a la falta de 

información confiable al momento de adquirir información sobre costos, por lo que es 

necesario realizar una valoración de los recursos para cada intervención asociada al 

uso de una tecnología en salud.  

 Top-Down o costeo “de arriba hacia abajo”: Esta metodología distribuye cifras 

agregadas en diferentes servicios, por medio de la identificación de actividades 

generadoras de costos relacionadas al uso o implementación de tecnologías de salud. 

Debido a que esta metodología propone poca variabilidad en prestación de servicios 

de salud a nivel Colombia, se opta por consultar bases de datos tanto del sistema de 

salud como de estadísticas nacionales. 

 

3.7.9. Fuentes de datos 

 

 Fuentes mixtas: Son aquellas bases de datos donde se encuentran procedimientos, 

medicamentos e insumos. Por ejemplo, los registros individuales de prestación de 

servicios RIPS. 

  Fuentes de medicamentos: Sistema de Información de medicamentos SISMED 

 Fuentes de procedimientos: Uso de manuales tarifarios, Tales como el Decreto 2423 

de 1996 para seguro obligatorio de accidentes de tránsito SOAT acorde con el año de 

vigencia. 

 Fuentes de otros eventos generadores de costo: Los datos obtenidos de fuentes tales 

como entidades de salud o proveedores de recursos, se deben reportar en el informe de 

costos.   
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1. Objetivo General 

 

• Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costos directos en el tratamiento 

de neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en pacientes adultos en 

Colombia. 

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

• Establecer los costos médicos de las tecnologías implícitas en el diagnóstico y tratamiento 

de la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en adultos en 

Colombia.  

 

• Cuantificar los eventos adversos de mayor prevalencia causados por el tratamiento de la 

neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en adultos en Colombia. 
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5. METODOLOGÍA 

 

 

5.1. Diseño de estudio: 

 

Estudio descriptivo de corte transversal de evaluación económica parcial, en donde se 

encuentra implícito el diagnóstico y tratamiento de la neumonía nosocomial asociada a 

ventilación mecánica (NAVM) en adultos en Colombia. 

A partir de esto, se elaboró un estudio caso tipo que ayudo a la construcción de un protocolo 

de costeo para la enfermedad. 

 

5.2. Caracterización de la población: 

 

Pacientes adultos, a los cuales se les fue instaurada una vía aérea artificial invasiva, de forma 

endotraqueal, en un lapso mayor a 48 horas, en donde la concepción de la NAVM se vio 

asociada a aspectos fisiopatológicos relacionados con el mecanismo de lesión, el estado de 

salud previo del paciente, el tiempo de evolución del trauma, la estancia hospitalaria 

prolongada y la resistencia a la terapia antimicrobiana empírica seleccionada ínsito por el 

médico tratante. Para este estudio se excluyeron las personas adultas que pueden llegar a 

poseer el Síndrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA). 

5.3. Identificación del evento generador de costos 

 

Se basó en la identificación y cuantificación de las diferentes tecnologías empleadas, insumos 

y procedimientos utilizados en el diagnóstico y tratamiento de la neumonía nosocomial 

asociada a ventilación mecánica, a partir de la guía IDSA. 

 

5.4. Valoración del evento generador de costo 

 

Se utilizó el manual tarifario SOAT 2015 para los procedimientos requeridos durante el 

diagnóstico y tratamiento de la (NAVM), la información de precios reportada en el sistema de 

información de medicamentos SISMED y para los Insumos se usó la información de los 

proveedores. 
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5.5. Direccionalidad levantamiento de costos 

 

Se empleó la metodología de abajo hacia arriba (Bottom up) por medio de la cual se 

identificaron los eventos generadores de costos de manera individual hasta obtener un valor 

de costo total. 

 

5.6. Horizonte de costeo 

 

Periodo de 28 días.  

 

5.7. Unidad de medida  

 

La valoración de cada evento generador de costos se obtuvo a partir de su equivalencia según 

el sistema de salud Colombiano teniendo en cuenta para esto que los valores fueron 

expresados en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de Curso Legal en Colombia).  

 

5.8. Perspectiva levantamiento de costos 

 

La perspectiva que se utilizó para el proceso de costeo fue la del tercer pagador de salud. 

 

5.9. Metodología de costeo 

 

La información para la cuantificación de los costos para el diagnóstico y tratamiento de la 

(NAVM) se realizó utilizando la metodología de caso base.  

 

5.10. Tasa de Descuento 

 

Debido a que el horizonte de costeo es inferior a un año no se tuvo en cuenta ninguna tasa de 

descuento. 

 

5.11. Análisis de costos. 

 

Se empleó una metodología de tipo descriptivo. 
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

 

A pasar que existen actualizaciones de la guía IDSA para la neumonía asociada a ventilación 

mecánica, se escogió la guía IDSA 2004 ya que la información sobre los esquemas de 

diagnóstico y tratamiento es mucho más completa, además de esto los medicamentos y sus 

rangos de dosificación son los mismos en todas las actualizaciones de la guía. 

 

En necesario tener en cuenta que no se incluyeron en esta evaluación de costos directos los 

pacientes adultos con  

SIDA debido a que la mayoría de estos pacientes están en una etapa terminal y no van a 

presentar mejora, por lo cual la estancia en UCI y la asociación a ventilación mecánica se 

verán incrementadas en comparación a pacientes con otras patologías, sin mencionar el costo 

incremental generado por el uso de procedimientos y medicamentos empleados para el 

diagnóstico y tratamiento de NAVM. 

 

Basados en el desarrollo de la metodología descrita anteriormente y en los resultados 

obtenidos, se realizaron los siguientes análisis.  

 

En las figuras 6, 7 y 8 se observó, cual es el comportamiento en costos de cada medicamento 

antimicrobiano para tratar los diversos agentes patógenos causales de la NAVM. Sin 

embargo, el respectivo costeo de esas tecnologías es relativo.  
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Figura 7 Costos por Esquemas de tratamiento para Pseudomona aeruginosa, 

Acinetobacter especies, Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

61 

 

Figura 8 Costos por Esquemas de tratamiento para Klebsiella, Enterobacter, Serratia 

especies, Streptococcus Aureus Meticilino resistente, Haemophilus influenza. 
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Figura 9 Costos por Esquemas de tratamiento para Staphylococcus Aureus Meticilino 

resistente. 
 

 
 

Debido a que se encontró, que las infecciones a nivel intrahospitalario son más constantes, 

como se muestra en la figura 1. La NAVM para el 2012 en UCI es del 41,80%, pero para el 

año 2013 el INS reporto que en Colombia la NAVM se encontró en un 29% a nivel 

intrahospitalario. Véase figura 3.   

 

Y estas son causadas por en los diversos agentes patógenos presentes en las instalaciones de 

las UCI, el desenlace de esta patología, se desarrolla intrínsecamente por la aparición de la 

resistencia bacteriana generada por los microorganismos descritos previamente. 

 

En los Anexos 38, 39, 40, 41 y 42, se detalló como el porcentaje de resistencia de los 

microorganismos, afectaron el coste de los tratamientos por grupos farmacológicos y para 

cada uno de los microrganismo.   

Estos datos fueron hallados según la Información general de medicamentos utilizados para el 
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tratamiento de NAVM reportados como vigentes en el INVIMA, y asentados en el listado de 

precios promedio y unidades en la cadena de comercialización de Medicamentos de Enero a 

diciembre de 2014 SISMED. Por ende su oferta y/o demanda puede variar debido a las 

unidades reportadas y/o precios agenciados por sus diversos canales de distribución. 

 

Figura 10 Porcentaje de costo para el tratamiento de Pseudomona aeuriginosa. 
 

 

 

En la figura 10. Para el tratamiento de Pseudomona aeuriginosa, se evidencio que para el año 

2014, el costo total fue de $19.969.023 COP. En donde el segundo grupo de elección, 

Carbapenems poseen un porcentaje del 29%, lo cual indica que este grupo, simboliza la 

mayor demanda, al ser la tasa más representativa. El costo de este grupo farmacológico se 

encuentra en $5.698.667 COP. Por otra parte se contempla que los Aminoglucósidos, los 

cuales son el quinto grupo de elección para el tratamiento de este microorganismo, 

representan el 3% del costeo, el cual equivale a $ 580.569 COP de esta manera es el menor 

costo representativo para tratar un paciente por 8 días, aunque los Aminoglucósidos poseen 

un promedio del 8,5 % de resistencia, por ende se debe evaluar su uso. Al comparar estos 

máximos y mínimos porcentajes entre sí, se entiende que los Carbapenems, tuvieron una 

mejor demanda para el año 2014.  
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Figura 11 Posible grupo farmacológico de elección para tratamiento de Pseudomona 

aeuriginosa 
 

 
 

 

 

En la figura 11. Se representa la relación de costos, entre los grupos farmacológicos de la 

quinta, cuarta y tercera elección, se identifica que para el tratamiento de Pseudomona 

aeuriginosa, estos grupos constituyen el menor precio representativo para la sepsis a 

comparación del primer grupo de elección Cefalosporinas y el segundo grupo de elección 

Carbapenems.  
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Figura 12 Caracterización de costos por grupo farmacológico con respecto a Pseudomona 

aeruginosa. 
 

 
 

 

En la figura 12. Se puede deducir el posible tratamiento, para Pseudomona aeuriginosa, el 

cual debería iniciar por Gentamicina seguido por Amikacina, ya que estos poseen un precio 

relativamente menor y un porcentaje mínimo de resistencia antimicrobiana como se observa 

en el anexo 38. Por otra parte su utilización puede verse ligada a los costos del mercado 

actual, debido a su demanda para el tratamiento de este microrganismo y de esta manera su 

precio incrementaría significativamente. 
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Figura 13 Porcentaje de costo para el tratamiento de Klebsiella; Enterobacter; Serratia 

especies. 
 

 

 

 

 

En la figura 13. El quinto grupo de elección Aminoglucósidos, representan un 4% del 

tratamiento para Klebsiella; Enterobacter; Serratia especies, el cual equivale a $708.834 

COP y de esta manera es el menor costo representativo para tratar un paciente por 8 días, 

estos poseen un promedio del 13.1% de resistencia a estos microorganismos. El grupo 

farmacológico Cefalosporinas, representa un 27% lo cual indica una mayor demanda en la 

profilaxis de estos patógenos, por ende estos representan un total de $5.422.468 COP del 

costo total el cual equivale a $19.929.843 COP. 
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Figura 14 Posible grupo farmacológico de Elección para tratamiento de Klebsiella; 

Enterobacter; Serratia especies. 
 

 

 
 

 

La figura 14.  Representa los grupos farmacológicos de quinta, segunda y tercera elección los 

cuales, representan el menor costo y demanda para el tratamiento de Klebsiella; 

Enterobacter; Serratia especies. Esta precisión puede verse ligada al mercado oferente 

durante el año 2014.  
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Figura 15 Caracterización de costos por grupo farmacológico con respecto a Klebsiella; 

Enterobacter; Serratia especies. 
 

 

 
 

 

Observándose la figura 15, Para el tratamiento de Klebsiella; Enterobacter; Serratia especies. 

Se deduce que el Quinto grupo farmacológico Aminoglucósidos, debe considerarse como una 

alternativa terapéutica de primera elección para la profilaxis, consecutivamente se puede 

utilizar el grupo farmacológico de segunda elección Fluoroquinolonas, siempre y cuando la 

administración de estos medicamento sea la indicada y este no genere resistencia 

antimicrobiana. Por otra parte, en el costo representado por cada medicamento dispuesto en la 

figura, hace referencia al costo total en mg por el porcentaje de resistencia en 8 días de 

tratamiento. 
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Figura 16 Porcentaje de costo para el tratamiento de Acinetobacter especies; 

Stenotrophomonas Maltophilia; burkholderia cepacia. 
                                                              

 

 

 

 

En la figura 16. Se puede observar, que el grupo farmacológico de segunda elección, en este 

caso Carbapenems, representa un 33% del coto total en el tratamiento de Acinetobacter 

especies, Stenotrophomonas Maltophilia y burkholderia cepacia, seguido por el grupo 

farmacológico de primera elección Cefalosporinas, donde este representa el 26% de la 

profilaxis, el costo de estos dos grupos farmacológicos es de $7.169.513 COP y $5.764.876 

COP respectivamente.  El costo total para el tratamiento de estos microorganismos es igual a 

$22.021.457 COP.  
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Figura 17 Posible grupo farmacológico de elección tratamiento de Acinetobacter 

especies; Stenotrophomonas Maltophilia; burkholderia cepacia. 
 

 

 
 

 

En la figura 17. Se puede distinguir la relación de costos por cada grupo farmacológico lo 

cual indica que la primera opción, serían los Aminoglucósidos ya que este representa un valor 

de $656.390 COP, el cual equivale a la cantidad de mg y precio de este utilizado para un 

tratamiento de 8 días, en donde su promedio de resistencia es de 18,8%, consecutivamente 

como opción terapéutica se podría utilizar el cuarto grupo de elección, Fluoroquinolonas, ya 

que este posee un costo de $3.307.930 COP de esta manera el médico tratante debe evaluar el 

costo beneficio para el tratamiento de Acinetobacter especies, Stenotrophomonas Maltophilia 

y burkholderia cepacia. 
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Figura 18 Caracterización de costos por grupo farmacológico con respecto a 

Acinetobacter especies; Stenotrophomonas Maltophilia; burkholderia cepacia 
 

 

 
 

 

Como se denota en la figura 18. Se relaciona cada uno de los posibles medicamentos en 

costos, los cuales se podrían llegar a utilizar, en orden secuencial, esta decisión se encuentra 

ligada al diagnóstico previamente realizado por el personal hospitalario. Por otra parte los 

costos totales representados en la figura, pueden discernir por la demanda oferente del 

mercado y/o en los días de tratamiento. 
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Figura 19 Porcentaje de costo para el tratamiento de Staphylococcus Aureus Meticilino 

resistente. 
 

 

 

 

 

En la figura 19. Se puede observar, que el microorganismo Staphylococcus Aureus Meticilino 

resistente. Es uno de los microrganismos con mayor índice de resistencia, por ende la guía 

clínica propuesta por “the Infectious Diseases Society of América”, sugiere que el tratamiento 

se realice inmediatamente solo por los grupos farmacológicos Glicopéptidos y Oxazolidonas, 

y como una opción utilizar concomitantemente Fluoroquinolonas como se puede observar. 

 

De esta manera se dice que los Glicopéptidos poseen un 11.7% de la relación en costo, lo cual 

indica, que este grupo, se ve ligado intrínsecamente a la demanda, por ende el costo de este 

medicamento puede variar. 
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Figura 20 Posible grupo farmacológico de elección tratamiento de Staphylococcus 

Aureus Meticilino resistente. 
 

 

 
 

 

En la figura 20. El costo total del tratamiento para este microorganismo equivale a $6.094.326 

COP en donde los Glicopeptidos y las Oxazolidonas equivalen a $712.461 COP y $1.898.614 

COP. Respectivamente la administración de estos medicamentos debe ir sujeta al 

procedimiento Cultivos especiales, debido a que se debe poseer un cuidado específico en la 

administración de estos medicamentos ante el microorganismo Staphylococcus Aureus 

Meticilino resistente.  
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Figura 21 Caracterización de costos por grupo farmacológico con respecto 

Staphylococcus Aureus Meticilino resistente. 
 

 

 
 

 

Como se delimita en la figura 21. El costo para el tratamiento de Staphylococcus Aureus 

Meticilino resistente con vancomicina es de $ 712.461COP y para Linezolid es de $1.329.030 

COP por 8 días de tratamiento. Cabe resaltar que el porcentaje de resistencia a este 

microorganismo por parte de estos medicamentos, reportado por el instituto GREBO para el 

2014, se encuentra entre 0%, por consiguiente antes de administrar este tratamiento, se debe 

poseer un diagnostico asertivo con el fin de no incurrir a una posible generación de resistencia 

a estos medicamentos.  

 

Por otra parte, se debe evaluar el análisis costo utilidad entre la vancomicina y el Linezolid, 

debido a que estos varían en su margen de costo por la demanda en el mercado oferente. 
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Figura 22 Porcentaje de costo para el tratamiento de Streptococcus Pneumoniae, 

Haemophilus influenza. 
 

 
 

 

 

Como se muestra en la figura 22. En el tratamiento para Streptococcus Pneumoniae, 

Haemophilus influenza, el grupo farmacológico de segunda elección, Fluoroquinolonas, 

Representa un porcentaje del 29%, lo cual indica que este grupo, simboliza la mayor demanda 

al ser la tasa más representativa. De igual manera las Fluoroquinolonas poseen un 67% de 

resistencia a estos microorganismos, por tal motivo la no consideración de este índice 

representara un mayor costo en el tratamiento y concomitantemente generaría posibles 

recaídas en el paciente.  
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Figura 23 Posible grupo farmacológico de elección tratamiento de Streptococcus 

Pneumoniae; Haemophilus influenza. 
 

 

 
 

 

En la figura 23. El precio del cuarto grupo farmacológico, Carbapenems, es de $4.320.947 

COP de igual manera, este grupo farmacológico representa un mínimo porcentaje de 

resistencia y su demanda es de 22%. Mientras tanto, el primer grupo farmacológico, 

Cefalosporinas, representa un costo total de $4.548.984 COP el cual representa un 24% de la 

demanda para este tratamiento y por último el grupo farmacológico  B-Lactamicos, representa 

un 25%, el cual equivale a $4.886.897 COP en donde el costo total del tratamiento para 

Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus influenza, es de $19.281.072 COP.   

 

Estas tasas representativas, observadas anteriormente pueden oscilar, debido a la oferta en la 

adquisición y la cantidad administrada en miligramos para el tratamiento de este patógeno. 

Por ende se debe evaluar su costo utilidad, teniendo como punto de partida el índice de 

resistencia de cada grupo farmacológico hacia estos.  
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Figura 24 Caracterización de costos por grupo farmacológico con respecto a 

Streptococcus Pneumoniae; Haemophilus influenza. 
 

 

$306.853
$473.446

$474.502

$917.496

$1.502.443

$1.654.543

$2.251.598

$2.635.298

$3.540.648

$0

$500.000

$1.000.000

$1.500.000

$2.000.000

$2.500.000

$3.000.000

$3.500.000

$4.000.000

p
o

si
b

le
 C

o
st

o
 T

ra
ta

m
ie

n
to

 f
ar

m
ac

o
lo

g
ic

o
 p

o
r 

m
ed

ic
am

en
to

Ertapenem Meropenem Cefepime

Ceftriaxona Ceftazidima Cefuroxima

Ampicilina + sulbactam Piperacilina + Tazobactam Imipenem

 

 

 

En la figura 24. Se observa la cuantía general de los medicamentos por grupos 

farmacológicos de posible elección, teniendo en cuenta el coste por medicamento el cual es 

evaluado por miligramo utilizado en 8 días de tratamiento, para Streptococcus Pneumoniae o 

Haemophilus influenza, los Carbapenems, poseen un amplio espectro, por ende la 

administración de este tipo de medicamentos debe ser controlados para evitar una posible 

generación de resistencia antimicrobiana. Por otra parte los costos totales representados en la 

figura, pueden discernir por la demanda oferente del mercado y/o en los días de tratamiento. 
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Figura 25 Porcentaje de costos de insumos en el diagnóstico y tratamiento de neumonía 

nosocomial asociada a Ventilación mecánica (NAVM). 
 

 
 

 

En esta grafica se observa que el insumo médico más costoso es el catéter periférico calibre 

16, generando el 52,0% de los costos totales de los insumos empleados en el diagnóstico y 

tratamiento de NAVM. A pesar de que las jeringas de 5ml son los insumos más empleados 

solo representan el 24,5% en costos debido a su bajo precio. 
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Figura 26 Porcentajes de costos de los procedimientos empleados en el diagnóstico y 

tratamiento de neumonía nosocomial asociada a Ventilación mecánica (NAVM) 
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En esta figura se pueden observar los porcentajes de costos de los procedimientos empleados 

en el diagnóstico y tratamiento de la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica 

(NAVM), en donde la estancia hospitalaria es el procedimiento que genera mayor incremento 

en costos en el tratamiento de NAVM, debido a que actualmente no se tiene un patrón de oro 

ni en el diagnostico ni en el tratamiento de esta patología, se recurre a un manejo antibiótico 

empírico el cual en la mayoría de los casos tiene que ser cambiado por la aparición de 

resistencia antibiótica generando un aumento en el tiempo de hospitalización que a su vez 

ocasiona un incremento en los costos de conexión a ventilación mecánica. 

 

Por otra parte, cada uno de los medicamentos administrados en los diversos tratamientos para 

los microorganismos presenta RAM con una casualidad probable. Basados en el anexo 2, el 

cual describe cuales son los diferentes grupos farmacológicos de elección para el tratamiento 

de los diversos patógenos, concomitantemente, se evaluó el evento generador de costos del 

tratamiento de las principales RAM presentes en los grupos farmacológicos de primera 

elección. Como se observa en la tabla 12. 

 

Tabla 12 Principales Reacciones adversas presentes en los grupos farmacológicos de 

primera elección para el tratamiento de NAVM en UCI. Tomado de (APhA, (2008 - 

2009)). 
 

 
 

El costeo de estos posibles eventos generadores, se evalúo, debido a su posible porcentaje de 

prevalencia, ya que las RAM se dan de manera no intencional, por lo general aparecen en los 

regímenes de tratamiento dispuestos por el médico tratante. La cuantificación de estos costos 

se puede observar en la tabla 13. 
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Tabla 13 Cuantificación del tratamiento para el posible evento generador de costo. 
 

 

Reacciones adversas 

producidas por 

Cefalosporinas y/o 

Glicopeptidos 

Tratamiento 

Medicamentoso 

Precio 

promedio mg 

y/o mL 

Total  

Tratamiento (mg 

y/o mL /días Tto) 

Costo Precio 

mg y/o mL 

Corticoesteroides 

Eosinofilia 

Hidrocortisona $569,40 400 $227.760 

Metilprednisolona $64,49 240 $15.478 

   
$243.238 

Diarrea 

Hidratación en Hombres Adultos 

Dextrosa al 5% en agua $7,84 7280 $57.063 

Solución salina al 0.9% $12,39 7280 $90.170 

Lactato de Ringer $23,70 7280 $172.538 

   
$319.771 

Hidratación en  Mujeres Adultas 

Dextrosa al 5% en agua $7,84 6320 $49.539 

Solución salina al 0.9% $12,39 6320 $78.279 

Lactato de Ringer $23,70 6320 $149.785 

   
$277.604 

Urticaria 

Corticoesteroides 

Hidrocortisona $569,40 400 $227.760 

Metilprednisolona $64,49 240 $15.478 

   
$243.238 

Náuseas y vomito 

Reguladores de la motalidad digestiva 

Metocloplamida $44,95 200 $8.990 

   
$8.990 

Exantema 

Corticoesteroides 

Hidrocortisona $569,40 400 $227.760 

Metilprednisolona $64,49 240 $15.478 

   
$243.238 

 

 

Como se observa en la tabla 13, se dispuso, los principales medicamentos requeridos para el 

tratamiento de las reacciones adversas dispuestas por el primer grupo de elección para la 

profilaxis de los diversos microorganismos asociados a la patología NAVM. Dando de esta 

manera, un estimado del sobrecosto implícito en estas posibles alteraciones de manera no 

intencional durante el tratamiento del caso base.  
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Figura 27 Costos de procedimientos empleados en el diagnóstico y tratamiento de la 

Eosinofilia 
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Para la Eosinofilia, se costearon los procedimientos necesarios para el diagnóstico y 

tratamiento de la misma, donde se encontró que los procedimientos de Bioquímica 

sanguínea representan el porcentaje más alto en costos, con un 36,5%, esto debido a que 

en este grupo se realizan una serie de exámenes sanguíneos con el objetivo de 

determinar el estado de la función hepática y renal descartando posibles daños 

asociados al uso de antibióticos empleados en el tratamiento de NAVM. 
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Figura 28 Costos de procedimientos empleados en el diagnóstico y tratamiento de la 

Diarrea 
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Para el caso de la diarrea como RAM se costearon los procedimientos del diagnóstico, 

encontrando que el grupo de exámenes que representan mayor incremento en costos es el de 

electrolitos séricos, debido a que el principal signo cuando hay Diarrea es la deshidratación, 

se deben medir todos los electrolitos presentes en sangre con el fin de evaluar el grado de 

deshidratación del paciente en ese momento y de esta manera definir el tratamiento necesario. 

 

La reacción adversa a antibióticos que representa el mayor incremento en el costo del 

tratamiento de NAVM es la Eosinofilia, debido al alto costo en los procedimientos de 

diagnóstico y tratamiento, en comparación a las otras RAM.  
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Tabla 14 Costos directos totales del Diagnóstico y Tratamiento de la NAVM en 

pacientes adultos en Colombia 
 

 

Microorganismos 

Costo total por 

Procedimientos 

en NAVM. 

Costo total 

por 

Insumos 

Médicos 

Costo total por 

esquema de 

tratamiento con 

Antimicrobianos.

* 

Costo RAM 

evaluadas por 

esquema de 

tratamiento con 

Antimicrobianos.

* 

Costo total por 

Procedimientos 

para Diarrea y 

Eosinofilia. 

Costo Total 

Costo 

Total en 

USD** 

Pseudomona 

aeruginosa 
$ 38.395.524 $ 915.246 $ 19.969.023 $ 1.037.391 $ 509.536 $60.826.720 $ 25.424 

Klebsiella;                   

Enterobacter;                                 

Serratia especies. 

$ 38.395.524 $ 915.246 $ 19.929.843 $ 1.037.391 $ 509.536 $60.787.540 $ 25.408 

Acinetobacter 

especies;  

Stenotrophomon

as Maltophilia;                 

burkholderia 

cepacia. 

$ 38.395.524 $ 915.246 $ 22.021.457 $ 1.037.391 $ 509.536 $62.879.154 $ 26.282 

Staphylococcus 

Aureus 

Meticilino 

resistente 

$ 38.395.524 $ 915.246 $ 6.094.326 $ 8.990 $ 0 $45.414.086 $ 18.982 

Streptococcus 

Pneumoniae; 

Haemophilus 

influenza 

$ 38.395.524 $ 915.246 $ 19.281.072 $ 1.037.391 $ 509.536 $60.138.769 $ 25.137 

 

 

 

 

 

*  Las datos Obtenidos, se tomaron en base a los esquemas planteados por la guía clínica para el tratamiento de NAVM 

en adultos. (Infectious Diseases Society of America, 2004).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

** Se realizó la respectiva conversión de COP a USD basados en la tasa representativa del mercado al 31 de diciembre 

de 2014. (DolarWEB.com, 2008)     



 
 

85 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSIONES 

 

 

 Se identificaron, cuantificaron y valoraron los eventos generadores de costos directos en el 

tratamiento de neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en pacientes 

adultos en Colombia. 

 

 Se establecieron los costos médicos de las tecnologías implícitas en el diagnóstico y 

tratamiento de la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NAVM) en 

pacientes adultos en Colombia. 

 

 Se cuantificaron los eventos adversos de mayor prevalencia causados por el tratamiento de 

neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica, encontrando que el evento adverso de 

mayor implicación en costos es la Eosinofilia, debido al valor de los medicamentos y 

procedimientos empleados en el diagnóstico y tratamiento de la misma. 

 

 Se demostró que el procedimiento que más genera un incremento en los costos en el 

tratamiento de la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica es la estancia 

hospitalaria con un costo de $ 29.895.600 COP equivalentes a $12.496 USD por paciente. 

 

 Se demostró que el diagnóstico y tratamiento de NAVM que representa un mayor 

incremento en costos para el sistema de salud colombiano es el usado para el manejo de 

Acinetobacter especies; Stenotrophomonas Maltophilia; burkholderia cepacia, generando un 

costo de $63.177.014 COP  equivalentes a $26.407 USD por paciente. 

 

 Se demostró que la reacción adversa que más impacto genera en los costos del tratamiento 

de neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica en Colombia es la Eosinofilia con 

un costo de $627.774 COP equivalentes a $262.4 USD por paciente. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

 

 Se hace necesario, optimizar el reporte de datos en el listado de precios promedio y 

unidades en la cadena de comercialización de Medicamentos de Enero a Diciembre del 

SISMED,  por parte de los diferentes canales de ventas, esto con el fin de generar  datos 

asertivos en la demanda de cada uno de los medicamentos utilizados para el tratamiento de 

NAVM. 

 

 Es necesario generar protocolos clínicos en las UCI, enfocados a la prevención de 

Acinetobacter especies; Stenotrophomonas Maltophilia y burkholderia cepacia, con el fin de 

reducir los costos médicos en el tratamiento de neumonía nosocomial asociada a ventilación 

mecánica. 

 

 Se sugiere optimizar la respuesta en los procedimientos empleados en el diagnóstico y 

tratamiento de NAVM, ya que con esto se reduce la estancia hospitalaria y de esta manera el 

costo total puede reducirse significativamente. 
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