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Factors related to mechanical ventilator associated pneumonia
(vap): health care and nursing recommendations based on evidence
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Factores relacionados con la neumonía asociada a 
ventilación mecánica (nav): cuidados y recomendaciones

de enfermería basados en la evidencia

ABSTRACT
Mechanical ventilator associa-

ted pneumonia (VAP), also known as
endotracheal tube-associated pneu-
monia, is the most common infection
at the critical care units (CCU),
represented by 36.26% of all the
infections in these units, according
to the ENVIN-HELICS report of
2011. The risk factors related to the
nosocomial infections have to be
defined, namely with the VAP, and

some recommendations and health
care issues have to be presented to
the nursing profesional, based on
scientific evidence. The source of
exogenous infections are inanimate
reservoirs, hospital material, and
carriers, such as health professio-
nals, together with patients who
already carry the infection when
they arrive or they adquire it in the
care unit. These are some of the
measures that reduce the risk of

VAP: The proper way of washing of
hands and the use of barrier
systems, reducing the time of mecha-
nical ventilation, the use of specific
endotracheal tubes, and the control
of the tracheal tube cuff pressure.
This review article has analyzed the
research performed in the last four
years regarding VAP prevention.

Key words: pneumonia, mecha-
nical ventilator, risk factors, nur-
sing.

RESUMEN
La Neumonía Asociada a

Ventilación Mecánica (NAV), deno-
minada neumonía asociada al tubo
endotraqueal, es la infección más

frecuente en las Unidades de
Cuidados Críticos (UCC), represen-
tando el 36.26% de las infecciones
adquiridas en estas Unidades, según
el informe ENVIN-HELICS  de 2011.

Es preciso definir aquellos factores
de riesgo relacionados con las infec-
ciones nosocomiales , en concreto
con la NAV y plantear una serie de
recomendaciones/cuidados para el
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INTRODUCCIÓN  
La Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica

(NAV), denominada neumonía asociada al tubo endo-
traqueal1, es la infección más frecuente en las Unidades
de Cuidados Críticos (UCC), representando el 36.26%
de las infecciones adquiridas en estas Unidades, según
el informe ENVIN-HELICS2 de 2011.

Las infecciones nosocomiales más importantes y
con mayor impacto en las UCC son la NAV que repre-
senta un 36.26%, la infección relacionada con el son-
daje uretral representando un 27.86%, la bacteriemia
secundaria a otro foco con un 16.42%  y  la bacterie-
mia asociada con catéter, con un 9.57%1.

La neumonía que se produce como consecuencia
de la intubación y creación de una vía aérea artificial,
se denomina “neumonía asociada a ventilación mecá-
nica” (NAV). La NAV está asociada a un aumento de la
estancia hospitalaria  y a un aumento de la mortalidad
en este tipo de pacientesVII.

Las vías patogénicas que favorecen la aparición de
la NAV son la aspirativa, principal vía —por secrecio-
nes de la orofaringe y/o estómago—, la inoculación
directa, por la condensación de agua de los circuitos
del respirador, la manipulación inadecuada del mate-
rial y/o por falta de higiene de las manos, la adminis-
tración rutinaria de suero fisiológico antes de aspirar el
TET, la nebulización de fármacos, la traslocación bac-
teriana y la vía hematógena por un foco infeccioso
extrapulmonar.

Con relación a los microorganismos productores de
NAV, destacamosVIII, IX los grampositivos: Streptococcus
pneumoniae (*), Streptococcus aureus sensible a meti-
cilina (MSSA) (*) y Streptococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA). Entre los gramnegativos:

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Enterobacteriace y Haemophilus influenzae (*).

(*)NAV precoz < 5 días
Los bacilos gramnegativos y Staphylococcus

aureus meticilina resistente, son bacterias propias de
las UCC, y su transmisión al paciente se produce por la
colonización de las manos del personal sanitario4, por
lo que se la medida de higiene de las manos, se pre-
senta como fundamental.

MÉTODO
Revisión sistemática de cualquier tipo de diseño

con descriptores en ciencias de la salud  Desh: pneu-
monia, ventilator, risk factors, nursing. Las bases de
datos utilizadas han sido: Pubmed, Cocrahne,
CINAHL y Cuiden. Como estrategia de búsqueda se
limitó la selección de artículos de los últimos cuatro
años (2009 a 2012). Se excluyeron artículos que no
estuviesen publicados en castellano o en inglés. El aná-
lisis crítico se realizó según los criterios de evidencia
científica establecidos en cinco categorías, en base a la
clasificación de las recomendaciones CDC/HICPAC11.

El objetivo general O1 de la investigación es reali-
zar una revisión de la literatura científica sobre la NAV.
Los objetivos específicos han sido: O2 describir facto-
res etiológicos asociados a la aparición de la NAV, O3
definir una serie de cuidados/recomendaciones de
enfermería ante la NAV basados en la evidencia cientí-
fica, en base a la clasificación de las recomendaciones
CDC/HICPAC para la prevención de la NAV y O4 esta-
blecer aquellas medidas de prevención, basadas en evi-
dencia científica y que han sido publicadas en los últi-
mos cuatro años.  

A cada una de las recomendaciones se le ha asig-

profesional de enfermería basadas
en la evidencia científica. Las infec-
ciones exógenas parten de reservo-
rios inanimados —material hospita-
lario— y de portadores —profesio-
nales sanitarios—, junto a los
pacientes que llegan infectados o son
infectados en la propia Unidad. El

lavado de manos de manera adecua-
da y utilización de sistemas de barre-
ra, la disminución del tiempo de ven-
tilación mecánica, la utilización de
tubos endotraqueales específicos, el
control de la presión del neumotapo-
namiento, etc., son algunas de las
medidas evidenciadas y que dismi-

nuyen el riesgo de NAV . Este artícu-
lo de revisión pretende analizar las
investigaciones realizadas durante
los últimos cuatro años al respecto
de la prevención de la NAV.

Palabras clave: Neumonía, ven-
tilador mecánico, factores de riesgo,
enfermería.
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nado un criterio de evidencia —basado en recomenda-
ciones para la prevención de la neumonía nosocomial
y la NAV— con dos pilares fundamentalesX:

- Centro para el control de las Infecciones (CDC).
- Comité de Prácticas para el Control de las
Infecciones Hospitalarias (HICPAPAC).

Se establecen cinco categorías: IA, IB, II, NR y NS,
que van desde recomendaciones fuertemente recomen-
dadas por la evidencia científica a recomendaciones no
específicas.

RESULTADOS
Tras la revisión y análisis de los artículos seleccio-

nados se evidencia una serie de cuidados de enferme-
ría que han demostrado una disminución de la NAV y
que a continuación se describe.

La descontaminación digestiva selectiva (DDS)
disminuye la incidencia de la NAVXI. Sin embargo,
otros autores como Palencia E y colaboradoresXII, afir-
man que uno de los inconvenientes de la DDS es el
riesgo de favorecer la selección de microorganismos
resistentes, que posteriormente se diseminan en la
UCC, por lo que no debería emplearse de manera
generalizada hasta que se realicen más estudios al res-
pecto.

Cuidados de la vía aérea artificial, que buscan
reducir la colonización orofaríngea, reduciendo a la
vez el volumen de las secreciones productoras de
infección, así en el ensayo clínico de García-Hierro P
y colaboradores11, se destaca el lavado de la cavidad
oral con clorhexidina—descontaminación oral— de
forma periódica en pacientes sometidos a ventilación
mecánica, tal y como recomiendan otros autoresVIII, XIV,
XV XVI. El cambio de las tubuladuras del respirador
mecánico cada 7 días frente al cambio rutinario de 24-
48 horas, ha evidenciado una disminución de la NAV
XVII. La aspiración de secreciones es una técnica de
enfermería realizada en las UCC con mucha frecuen-
cia. Se utilizan sistemas de aspiración abiertos (en
donde es necesario desconectar el circuito respiratorio
del paciente) y cerrados (en los que se aspira sin des-
conexión). No hemos encontrado evidencias respecto a
uno u otro sistema de aspiración aunque sí medidas

asociadas a la técnica, como el uso de guantes estériles
y la utilización de una sonda para cada vía: boca, nariz
y TETXVIII. Hay que distinguir de la aspiración que se
realiza por la propia luz del TET y la que se realiza en
la zona subglótica. La fabricación y uso de TET con
sistema independiente de aspiraciones subglóticas
muestran un beneficio frente a los TET estándarXIX

incluso con sistema de aspiración continuaXX.
El objetivo de reducir al máximo el tiempo de ven-

tilación mecánica también es prioritario dada la rela-
ción entre un mayor tiempo de su uso y la aparición de
neumoníaXXI. Los pacientes intubados tienen más ries-
go de adquirir una neumonía nosocomial que los
pacientes sin vía aérea artificial4.

La dicotomía intubación nasotraqueal vs orotra-
queal, se declina sobre esta última ya que la primera se
asocia a sinusitis y ésta a NAV, pues es un factor de
riesgo4 21.

La presión del neumotaponamiento de TET guarda
relación con NAV: la evidencia científica indica que un
balón con presión menor de 20 cmH2O puede favore-
cer el paso de secreciones subglóticas y consecuente
infección16, al igual que una presión superior a 30
cmH2O se asocia a lesión peri-neumo21, en concreto de
la mucosa traqueal. Así pues, se recomienda una pre-
sión del neumotaponamiento entre 20 y 30 cmH2O 5 21
1. El control del neumotaponamiento se deberá realizar
al menos una vez por turno y siempre y cuando se sos-
peche que no está en el nivel adecuado. La utilización
de manómetros específicos para TET (figura 1), se
hace necesario. Hay que tener también en cuenta que el
exceso de inflado de neumo, ocasionaría una isquemia
del tejido peri-neumo por la presión ejercida, y poste-
rior lesión traqueal, que constituiría un inoculo para la
infección18. La realización de un correcto control del
neumotaponamiento junto a la aspiración de secrecio-
nes subglóticas se ha demostrado más efectivo que
ambos procedimientos por separadosXXII.

La utilización de tubos endotraqueales con luz/sis-
tema para aspiración de secreciones subglóticas se ha
relacionado con menor incidencia de NAV. En este con-
texto, los TET de pared ultrafina de poliuretanoXXIII, y
los TET con sistema de aspiración de secreciones sub-
glóticas y balón de pared ultrafina de poliuretano22, XXIV.
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También se han utilizado TET con impregnación de
plata apareciendo una disminución de NAVXXV.

Se han planteado la fabricación de TET que eviten
la formación de biofilm:

• TET recubiertos con solución antisépticaXXVI XXVII,
que evitan la formación del biofilm.
• TET impregnados con solución de clorhexidina y
plataXXVIII.
• TET recubiertos de plata25.

La realización de una traqueostomía en pacientes
portadores de TET en los que la duración de la inser-
ción supere las dos semanas también es tema de estu-
dio, y que se relaciona con reducción de la ventilación
mecánica y la estancia en unidades de críticosXXIX. La
figura 2, representa el mecanismo de lesión que gene-
ra en el tiempo la inserción de un TET.

La posición del paciente en semi-fowler frente al
decúbito supino, es recomendable en el paciente con
TET pues se relaciona con una menor incidencia de
NAV. La posición del paciente en la cama con la cabe-
cera elevada —cama a 30º o posición semi-fowler;
45ºo paciente en posición semi-sentado—  muestra
beneficios frente al decúbito supino —cama a 0º—
XXX XXXI XXXII XXXIII 18. El riesgo de contaminación de la vía
aérea por parte del contenido gástrico o de la propia
boca —secreciones— disminuye. Sin embargo, como
profesionales de la enfermería, nos planteamos un dile-
ma: en el aseo diario del paciente, cambio de la cama,
transporte intrahospitalario para alta y pruebas com-
plementarias o tratamiento, el paciente se coloca
durante unos segundos a cero grados, momento en que
tanto las secreciones de la rinofaringe como de la vía
digestiva podrían contaminar laringe. La experiencia
nos informa que realizar estas tareas son complicadas
en esta posición19. Por supuesto esta medida sólo se
realizará cuando la situación del paciente lo permita,
dado que puede estar contraindicada en casos de
pacientes politraumatizados, TCE y lesionados medu-
lares. En el traslado interhospitalario, se recomiendan
medidas preventivas, como suspender la nutrición
enteral 4 horas antes del traslado, evitar que se despla-
cen condensaciones de las tubuladuras del ventilador
mecánico en dirección a la vía aérea —por lo que antes

se deben evacuar—, y finalmente trasladar al paciente
en una posición que no sea la supina —idealmente en
30º—4. Con relación a la nutrición enteral (NE), está
evidenciado que la desnutrición en el paciente crítico
produce deterioro del sistema inmunitario, debilidad
de la musculatura respiratoria y aumento de la morbi-
mortalidad —junto a un aumento de la estancia hospi-
talaria—: sin embargo la nutrición enteral no está
exenta de complicaciones, considerándose un factor de
riesgo para la NAV —por la posibilidad de aspiración
del contenido gástrico—XXXIV XXXV. Estudios demuestran
una disminución de la NAV en pacientes con NE aso-
ciada a medidas como la semi-sedestaciónXXXVI.

Las medidas de barrera son un punto muy impor-
tante a tener en cuenta: algunos de los microorganis-
mos productores de NAV están relacionados por la
transmisión de infección cruzada por el personal sani-
tario, en especial, el S.aureus resistente a meticilina
(MRSA) o el A.Baumannii.  Utilización de medios de
barrera: guantes, gorros, mascarillas desechables que
cubran boca y nariz, y bata en determinados procedi-
mientos34.

Un adecuado lavado de manos con jabón antisépti-
co junto a una disminución de la ventilación mecánica
haría disminuir la NAVXXXVII. Se recomienda el lavado
de manos antes y después de cada procedimiento con
los pacientesXXXVIII 10 XXXIX al igual que la utilización de
soluciones hidro-alcohólicas en el lavado de las manos
y papel para el secado desechable,  reduciendo así el
tiempo de lavado y la eficacia ante la NAV26 4 XL 40.

Medidas que también son aplicables a otras infec-
ciones nosocomiales: la creación de actividades forma-
tivas para la educación del personal sanitario, tal y
como propone Palomar M y cols, el Ministerio de
Sanidad y Consumo1 41 y la European Care Bundles9.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
En los últimos cuatro años (2009-2012) se ha

hecho hincapié, con relación a medidas preventivas
frente a la NAV,  en los siguientes puntos:

• Formación del personal en materia de prevención
de la NAV41 1 16.
• Utilización de soluciones hidroalcohólicas en el
lavado de manos1 4.
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• Lavado de manos38 4.
• Lavado de la cavidad oral con clorhexidina11 16.
• Descontaminación digestiva parenteral: en estu-
dio11 12.
• Descontaminación digestiva localXLI.
• Paciente semisentado —Semi-Fowler—33 38.
• Utilización adecuada de medios de barrera: guan-
tes, gorro —que cubra todo el cabello—, masca-
rilla desechable —que cubra boca y nariz— y
bata34.
• Aspiración de secreciones con técnica estéril.
Cada vía de aspiración: boca, nariz y TET deberá
ser aspirada con una sonda diferente18.
• Hinchado del neumotaponamiento del TET entre
25 y 30 cmH2O1 18.
• Cambio de tubuladuras del ventilador mecánico
cada 7 días, frente al cambio rutinario de 24-48
horas17.

Con relación a medidas generales de prevención de
infección nosocomial, y dentro de las estrategias para
evitar transmisión horizontal, la higiene ambiental, el
aislamiento de pacientes y el correcto ratio de enfer-
mero/a:paciente debe de ser prioritario —el día a día
en nuestras unidades nos indican, que el cumplimiento
de estos tres puntos que hemos destacado no se cum-
plen—.

Con relación a estrategias funcionales, la reducción
de exposición a dispositivos invasivos ajustándolos al
tiempo necesario, disminuiría la infección: los regis-
tros de enfermería de invasivos se muestran aquí nece-
sarios. El profesional de enfermería en estas unidades
debe de proponer el cambio sistemático de los invasi-
vos cuando corresponde.

La dosis de clorhexidina para la higiene orofarín-
gea, también es un tema a estudio. Los estudios encon-
trados trabajan en un margen de entre 0.12% y 2%. Se
ha evidenciado un menor número de casos de NAV en
pacientes tratados con la dosis del 2% pero también se
asoció un 10% de entre estos casos de irritación de la
mucosa bucalXLII. A valorar la dosis ideal, es decir,
aquella que actúa para disminuir la NAV sin producir
otros efectos que pudiese aumentarla por otro lugar.
También  es necesaria hacer una valoración de la resis-

tencia cruzada a este antiséptico —cepas resistentes—
. Así pues es necesaria una estandarización de la dosis
ideal de clorhexidina.

La administración de suero fisiológico previa a la
aspiración de secreciones también es un tema a profun-
dizar y evidenciar. Es frecuente la administración de
suero, sin embargo no hay estudios que demuestren una
relación estadísticamente significativa, entre no admi-
nistrar suero y disminución de la neumonía, por lo que
no se pueden sacar conclusiones de su impacto clínico
y su relación con la NAV. Las revisiones al respecto son
escasasXLIII XLIV. La investigación con una metodología de
casos-controles ayudaría a sacar conclusiones.

Los estudios encontrados que relacionan la nutri-
ción enteral y NAV son difusos. Son necesarios estu-
dios al respecto que tengan en cuenta variables como:
vía de administración —orogástrica/traspilórica—, la
protocolozación de realización del residuo gástrico y
su valoración basada en la evidencia, el “descanso
nocturno” la medicación asociada y la dosis que
podría disminuir la motilidad gástrica, etc.

Con relación a la descontaminación digestiva, y
dado que es un tema biomédico, nos debemos de cen-
trar en las medidas tópicas relacionadas con los proce-
dimientos de enfermería, pero sin olvidar la evidencia
científica en la aplicación de medidas parenterales
dado que pueden ser factores que influyan y en las que
existan correlaciones a tener en cuenta.

Otras medidas a investigar, ya dentro del campo
médico y de otras disciplinas,  y que hemos visto refe-
renciadas en las investigaciones revisadas han sido:

• La protocolización de la retirada de la sedación
con el fin de valorar el destete y la posible
extubaciónXLV XLVI ya que la aplicación de protoco-
los de destete, favorecen la extubación, y a un
menor tiempo de VM menor NAV.
• No se ha encontrado relación significativa entre
traqueostomía precoz y disminución de la inci-
dencia de NAVXVLII a pesar de la protocolización
de esta última técnica.
• Con relación a la modalidad de ventilación mecá-
nica, se evidencia ventajas de la no invasiva
(VMNI) frente a la invasiva, con relación a la dis-
minución de la NAVXLVIII.
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• La realización de técnicas de fisioterapia respira-
toria no ha evidenciado una relación con la dis-
minución de la NAV44.
• La utilización de la presión positiva al final de la
espiración  (PEEP) en la VM ha demostrado una
disminución de la NAV —valores entre 5 y 8
cmH2O— serían suficientes para disminuir el
riesgoXLIX.
• La utilización de TET diferentes a los estándar
han mostrado beneficios sobre el paciente, en este
contexto: TET de pared ultrafina de poliuretano23,
TET con sistema de aspiración subglótica19 24 1,
TET con impregnación de plata25,—la presencia
de iones de plata disminuye la adherencia de las
bacterias a la pared del tubo endotraqueal, evitan-
do su impregnación y la formación del biofilm—
TET con impregnación de clorhexidina y plata24 y
TET recubiertos de solución antiséptica27. El pro-
blema radica en la disponibilidad de estos TET en
las diferentes Unidades de Cuidados Críticos. 
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Tabla I: Factores de riesgo y medidas frente a la NAV.
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Tabla II: Medidas de prevención ante la NAV.
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