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

INCIDENCIA

ETIOLOGIA

MORTALIDAD

DIAGNÓSTICO

TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

PREVENCIÓN

Neumonía en pacientes
no ventilados

Relativamente baja

GNEB, Legionella spp.

Probablemente 
relativamente baja

Clínica, TTA, Virtualmente
sin datos basados en la bron-

coscopia

Monoterapia

Medidas generales de 
control de la infección

Neumonía en pacientes
ventilado

Alta

Patógenos clásicos, PDRM*

30-50%

TBAS, Broncoscopia

Aparición temprana: monoterapia
Aparición tardía: terapia combinada

Adicionalmente: medidas para  
reducir los factores de riesgo 

asociados a la intubación

PDRM: microorganismos potencialmente resistentes a los fármacos

La neumonía nosocomial se define como una
infección del parénquima pulmonar adquiri-
da durante la estancia en el hospital, exclu-
yendo las que se encontraban en el período
de incubación al ingreso. Así se considera
como tal aquella que aparece tras 48-72 del
ingreso hospitalario o dentro de los 7 días
posteriores al alta. Dentro de esta definición
se incluye la neumonía asociada a ventila-
ción mecánica que es aquella que aparece en
pacientes que llevan más de 48h  sometidos a

ventilación mecánica. Aunque en algunas
series hasta el 95% de las neumonías nosoco-
miales en la edad pediátrica están asociadas a
ventilación mecánica ambos tipos presentan
características propias que las diferencian.
(Tabla I)

Representa la segunda causa de infección ad-
quirida en el hospital y la más frecuente en
las unidades de cuidados intensivos de adul-
tos. En niños, en un estudio realizado en 61
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Figura 1. Patogenia de la neumonía nosocomial

UCIs pediátricas de los Estados Unidos fue la
segunda infección nosocomial más frecuente
con un 21% de los casos. Otro estudio euro-
peo,  realizado en 20 unidades pediátricas es-
tima la incidencia de infección nosocomial
en un 23,6 % y sitúa la neumonía como la
más frecuente con un 53% del global de di-
chas infecciones. El grupo comprendido en-
tre los 2-12 meses presenta la mayor tasa es-
pecífica por edad.

El momento en que se desarrolla es crucial
para definir el tipo de  etiología bacteriana y
la evolución. Por esta razón se han introduci-
do los términos neumonía nosocomial tem-
prana y neumonía nosocomial  de aparición
tardía. La temprana se produce entre las 48 -
96 horas después del ingreso aunque el límite
entre la temprana y la tardía no se encuen-
tran bien definidos en la actualidad.

En niños se encuentran pocos datos sobre in-
fecciones nosocomiales en general y en parti-
cular sobre neumonías nosocomiales excep-
tuando el ámbito de las unidades de cuidados
intensivos neonatales y pediátricos.

FISIOPATOLOGIA 

La neumonía nosocomial se produce como
consecuencia de la invasión bacteriana del
tracto respiratorio inferior a partir de las si-
guientes vías: aspiración de la flora orofarín-
gea, contaminación por bacterias proceden-
tes del tracto gastrointestinal, inhalación de
aerosoles infectados y con menor frecuencia
por diseminación hematógena a partir de un
foco remoto de infección (figura 1).

Los pacientes hospitalizados, principalmente
los que se encuentran en una Unidad de Cui-
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dados Intensivos (UCI), presentan con ma-
yor frecuencia una alteración de la  flora oro-
faríngea habitual, con colonización por baci-
los gram negativos aerobios, lo cual los hace
más susceptibles a padecer este tipo de infec-
ciones.

Los principales factores predisponentes para
el desarrollo de una neumonía nosocomial en
enfermos hospitalizados son: intubación naso
u orotraqueal necesaria para el soporte venti-
latorio, alteraciones de la conciencia, trastor-
nos de la deglución, disminución de los refle-
jos laríngeos, retraso del vaciamiento gástrico
y descenso de la motilidad intestinal. El per-
sonal del hospital así como el medio ambien-
te hospitalario juegan también un papel im-
portante en la diseminación de los
microorganismos causantes de neumonía no-
socomial. Es crucial que el personal sanitario
se limpie cuidadosamente las manos antes y
después de contactar con los enfermos para
evitar la transmisión cruzada entre pacientes.
El medio hospitalario puede actuar como re-
servorio para algunos gérmenes como hongos
(principalmente aspergillus) o legionella.

INCIDENCIA

La incidencia depende de la edad, siendo
aproximadamente de 1/1.000 casos en pa-
cientes hospitalizados menores de 35 años.
En las Unidades de cuidados intensivos neo-
natales la incidencia de infección nosoco-
mial es de alrededor del 50.% presentando 62
infecciones por 1.000 pacientes-día. La inci-
dencia de neumonía asociada a ventilación
en niños se estima según las series en 2.9-11.6
por 1000 días de exposición. La mortalidad
de la neumonía nosocomial en pacientes
ventilados alcanza el 30 - 50 %, con una mor-
talidad atribuible que oscila entre el 10 -50%.

FACTORES DE RIESGO PARA LA
ADQUISICIÓN DE LA NEUMONÍA
NOSOCOMIAL

Existen diversos factores relacionados con los
pacientes y con los medios terapéuticos em-
pleados que juegan un papel crucial en la ad-
quisición de la neumonía nosocomial y en el
patrón microbiológico de la enfermedad. Se
han identificado en distintos estudios facto-
res de riesgo específicos que conducen al des-
arrollo de neumonía nosocomial.

En adultos destacan la alcalinización gástri-
ca, aspiración de secreciones orofaríngeas,
administración previa de antibióticos, intu-
bación nasal, sondaje nasogástrico, malnutri-
ción, circuitos del respirador, días de estancia
en UCI, dispositivos invasivos (sondajes, ca-
téteres etc), posición supina, y la hiperdisten-
sión gástrica.

En niños  son similares aunque se han identi-
ficado 3 factores independientes en la edad
pediátrica para el desarrollo de neumonía
asociada a ventilación mecánica que son las
inmunodeficiencias, la inmunosupresión y el
bloqueo neuromuscular. 

En neonatos los factores que más se asocian
son el menor peso al nacimiento y la edad
gestacional, la intubación en la sala de par-
tos, la ventilación mecánica, y la existencia
de distrés respiratorio e hiperbilirrubinemia. 

La inmunodepresión, neutropenia inferior a
1.000 neutrófilos /mµ, tratamiento con corti-
coides, y la presencia de enfermedades graves
de base, son los factores de riesgo más impor-
tantes en la neumonía por Aspergillus, mien-
tras que la infección por Candida se desarro-
lla más frecuentemente en pacientes con
tratamientos antibióticos previos, alimenta-
ción parenteral, utilización de técnicas inva-
sivas (catéteres, drenajes...), patología más
severa, ventilación mecánica, y largos perio-
dos de estancia en UCI.
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De forma tradicional los criterios de sospecha
de neumonía nosocomial y neumonía asocia-
da a ventilación se han basado en la combi-
nación de signos clínicos y radiológicos. En-
tre los criterios clínicos  utilizados de forma
preferente se incluyen la presencia de fiebre
> 38.4 ºC o hipotermia < 36 ºC, leucocitosis
> 15.000/mm3, (>10% de cayados en meno-
res de 12 meses) o leucopenia < 4.000/ mm3,
crepitantes y tos húmeda o expectoración pu-
rulenta acompañados de alteración radioló-
gica con infiltrados nuevos y persistentes. Los
establecidos por el Center for Disease Con-
trol (CDC) quedan reseñados en la Tabla II.
Ocasionalmente, en pacientes no ventilados,
el diagnóstico de neumonía nosocomial pue-
de estar claro basándose en la combinación
de estos signos, sin embargo, en pacientes
con enfermedad pulmonar o cardíaca o en
pacientes ventilados, el diagnóstico de neu-
monía y la identificación del agente etiológi-
co puede ser especialmente complicado. Esto
es debido a que el paciente está frecuente-
mente recibiendo antibióticos, la fiebre o
leucocitosis pueden ser causados por etiolo-
gía no infecciosa, la imagen radiológica pue-
de deberse a otros motivos como atelectasias,
derrame pleural no infeccioso, hemorragia
alveolar, edema pulmonar y SDRA, y porque
resulta muy difícil distinguir entre coloniza-
ción e infección por parte de los microorga-
nismos aislados en muestras respiratorias.

En los últimos años se han presentado evi-
dencias que demuestran la escasa sensibilidad
y especificidad de los criterios clínicos en la
neumonía asociada a ventilación, lo que aso-
ciado a la baja rentabilidad de los hemoculti-
vos o cultivos de líquido pleural  ha impulsa-
do que distintas sociedades científicas hayan
propuesto criterios diagnósticos basados en la
realización de procedimientos invasivos que
son difíciles de aplicar de forma rutinaria, y
especialmente en el paciente pediátrico.

ETIOLOGÍA

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia
en niños con neumonía nosocomial son:

– Virus: virus respiratorio sincitial.

– Bacterias gram negativas: Pseudomonas ae-
ruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Entero-
bacter.

– Bacteria gram positivas: Staphylococcus au-
reus y Staphylococcus epidermidis

– Hongos: Aspergillus y Candida

Los pacientes que desarrollan neumonía de
aparición temprana presentan gérmenes si-
milares a los causantes de la neumonía adqui-
rida en la comunidad y se cree que juegan un
papel importante la aspiración de patógenos
debido a intubación o alteraciones de la con-
ciencia, así los más frecuentes son: Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pneumoniae, y
Haemophilus influenzae, Por otra parte, la
neumonía de aparición tardía se produce
como consecuencia de la aspiración de gér-
menes gram negativos procedentes de la oro-
faringe y secreciones gástricas, siendo los mi-
croorganismos causantes difíciles de tratar
por presentar una mayor resistencia a los fár-
macos habituales.

La estancia prolongada en el hospital y el uso
previo de antibióticos se asocia a gérmenes
multiresistentes. Además, algunos casos de
neumonía nosocomial especialmente aque-
llos asociados a ventilación mecánica, pue-
den ser de etiología polimicrobiana.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de neumonía nosocomial es
controvertido. Existen diferentes modalida-
des diagnósticas difícilmente evaluables por
la ausencia de un claro “patrón oro” con el
que compararlos. 



Tabla II. Criterios para el diagnóstico de neumonía nosocomial  (Center for Disease Control)

Crepitantes o matidez a la percusión y uno de los siguientes: 

1. Inicio de esputo purulento o cambios en las características del mismo.

2. Microorganismo aislado en hemocultivo

3. Aislamiento de un patógeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

Radiografía de tórax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitación, consolidación, o derrame
pleural y uno de los siguientes:

1.  Inicio de esputo purulento o cambios en las características del mismo.

2.  Microorganismo aislado en hemocultivo

3.  Aislamiento de un patógeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

4.  Aislamiento de un virus o detección de un antígeno viral en secreciones respiratorias.

5.  Diagnóstico simple de anticuerpos IgM o seroconversión (aumento de 4 veces el título de 
IgG)   ante un patógeno.

6.  Evidencia histopatológica de neumonía.

Paciente <12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia, sibilancias, roncus
o tos y uno de los siguientes:

1.  Incremento de la producción de  secreciones respiratorias.

2.  Inicio de esputo purulento o cambios en las características del mismo.

3.  Microorganismo aislado en hemocultivo

4.  Aislamiento de un patógeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

5.  Aislamiento de un virus o detección de un antígeno viral en secreciones respiratorias.

6.  Diagnóstico simple de anticuerpos IgM o seroconversión (aumento de 4 veces el título de 

IgG) ante un patógeno.

7.  Evidencia histopatológica de neumonía.

Paciente < 12 meses de edad con radiografía de tórax que muestra infiltrado nuevo o  progresi-
vo, cavitación, consolidación, o derrame pleural y uno de los siguientes:

1.  Incremento de la producción de  secreciones respiratorias.

2.  Inicio de esputo purulento o cambios en las características del mismo.

3.  Microorganismo aislado en hemocultivo

4.  Aislamiento de un patógeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

5.  Aislamiento de un virus o detección de un antígeno viral en secreciones respiratorias.

6.  Diagnóstico simple de anticuerpos IgM o seroconversión (aumento de 4 veces el título de       

IgG) ante un patógeno.

7.  Evidencia histopatológica de neumonía.
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mini-lavado broncoalveolar y catéter
telescopado. En general estas técni-
cas ciegas han presentado resultados
similares a las técnicas broncoscópi-
cas, con mayor nivel de concordan-
cia en las afecciones bilaterales difu-
sas y cuando la afectación radiológica
está ubicada en los lóbulos inferiores.

En cuanto al procesamiento de las muestras
respiratorias el primer paso es evaluar la posi-
ble contaminación con bacterias del tracto
respiratorio superior. En el aspirado traqueal
se determinará el número de células escamo-
sas por campo (debe ser <10) y de neutrófilos
por campo (debe ser >10-25). Para las mues-
tras broncoscópicas o ciegas un número de
células epiteliales escamosas >1% demuestra
la existencia de contaminación orofaríngea
significativa. Las muestras deben de ser remi-
tidas al laboratorio en menos de una hora
después de su obtención.

En conclusión, ante la ausencia de un crite-
rio definitivo para el diagnóstico de neumo-
nía nosocomial y neumonía asociada a venti-
lación, se deben emplear la asociación de
criterios clínicos y radiológicos apoyados por
una prueba diagnóstica de elección que sería
el examen microscópico y cultivo cuantitati-
vo de secreciones del tracto respiratorio infe-
rior. Dado que no está establecida de forma
inequívoca la superioridad de alguna de las
diferentes técnicas invasivas o no invasivas,
el método a utilizar dependerá de la situación
del paciente, las preferencias y experiencia
del médico y las posibilidades de que se dis-
pongan. En general se recomienda utilizar las
técnica invasivas (fibrobroncoscopia) para
recogida de muestras en pacientes con sospe-
cha de neumonía asociada a ventilación tar-
día (>5-7 días), pacientes en los que ha falla-
do el tratamiento empírico inicial, aquellos
con factores de riesgo para patógenos inusua-

En pacientes intubados los métodos emplea-
dos son:

1. Métodos no invasivos:

• Aspirado traqueal: es el método más
sencillo de obtener secreciones respi-
ratorias. Los cultivos cualitativos tie-
nen una alta sensibilidad ya que sue-
len identificar organismos que se
recuperan mediante técnicas invasi-
vas, pero su valor predictivo positivo
es bajo. Los cultivos cuantitativos
tienen márgenes de sensibilidad y es-
pecificidad muy amplios. La mayor
especificidad se obtiene empleando
un punto de corte > 106 ufc/ml.

2. Métodos invasivos:

• Con técnicas broncoscópicas

1. Lavado broncoalveolar: presenta
buena sensibilidad, con una espe-
cificidad cercana  al 80%, mejo-
rando mucho estos resultados me-
diante la investigación de
microorganismos intracelulares.
Generalmente se emplea un pun-
to de corte >104 ufc/ml.

2. Broncoscopia con toma de mues-
tra con cepillado mediante catéter
telescopado: buena especificidad
con un punto de corte recomenda-
do >103 ufc/ml.

• Con técnicas ciegas: son menos inva-
sivas y no precisan de personal entre-
nado tan específicamente. Además
pueden emplearse en pacientes intu-
bados con tubos de pequeño calibre.
Su principal limitación es la imposi-
bilidad de seleccionar el segmento
pulmonar afectado. Existen tres mé-
todos: aspirado bronquial ciego,
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zación o  ventilación mecánica. Estos pa-
cientes tienen bajo riesgo de presentan
gérmenes resistentes y el tratamiento irá
dirigido a cubrir los gérmenes que se aso-
cian a neumonía adquirida en la comuni-
dad. Así una adecuada selección inicial
sería una cefalosporina de 3ª generación
(cefotaxima) o un beta lactámico con un
inhibidor de β-lactamasa (amoxicilina-
clavulánico).

2. Pacientes de alto riesgo: Son aquellos que
no presentan los criterios de bajo riesgo
aumentando las posibilidades de presen-
tar infecciones por gérmenes multiresis-
tentes y evolución tórpida. En este grupo
los gérmenes más comunes descritos prin-
cipalmente en neumonías asociadas a
ventilación mecánica son el Stafilococo
Aureus, los bacilos gram negativos (Kleb-
silella y Enterobacter) y la Pseudomona Ae-
ruginosa por lo que la cobertura antibióti-
ca debe cubrir estas posibilidades. Una
adecuada combinación inicial seria una
cefalosporina con espectro antipseudo-
mona (ceftazidima) más un aminoglucósi-
do. La asociación de vancomicina o line-
zolid al tratamiento debe valorarse en
función de la  prevalencia de estafilococo
meticilin-resistente (MARSA) o neumo-
coco resistente a cefalosporinas de cada
unidad, o si el paciente presenta factores
de riesgo específicos (pe. antibioticotera-
pia previa reciente.).

El resto de las opciones terapéuticas  depen-
derán de los factores de riesgo específicos de
cada paciente, p.e. los antifúngicos en pa-
cientes inmunodeprimidos o neonatos que
han sido sometidos a amplia cobertura anti-
biótica o macrólidos en casos de sospecha de
infecciones por Clamidia o Mycoplasma

El tratamiento se modificará según el resul-
tado de los cultivos obtenidos y la duración
del mismo se individualizará dependiendo de
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les (p.e. inmunodeprimidos) o pacientes con
sospecha de otros diagnósticos.

Todas estas técnicas pierden rentabilidad con
la administración previa de antibióticos.
Una medida recomendable consiste en man-
tener una vigilancia constante mediante cul-
tivos seriados de aspirado traqueal en pacien-
tes de riesgo. Siempre hay que recordar, la
necesidad de recoger muestras de cultivo an-
tes de iniciar un tratamiento empírico y con-
siderar la flora endógena de la unidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado debe ser de en-
trada empírico, cubrirá los gérmenes más fre-
cuentemente documentados y considerará
factores como el tiempo transcurrido desde el
inicio de la enfermedad, severidad de la en-
fermedad, factores de riesgo específicos de
neumonía nosocomial, incluyendo la utiliza-
ción de ventilación mecánica, enfermedad
de base, utilización reciente de antibióticos y
la flora hospitalaria local.

Una terapia inicial inapropiada es un factor
predictor independiente de mortalidad, asi-
mismo el uso de un espectro demasiado am-
plio de antibióticos se asocia a la aparición de
gérmenes multiresistentes. Una adecuada es-
trategia terapéutica debe encontrar el equili-
brio entre ambos, realizando una adecuada
cobertura inicial sin caer en el abuso innece-
sario de los antibióticos.

Como enfoque práctico inicial dividiremos
los pacientes en dos grupos:

1. Pacientes de bajo riesgo: Son aquellos que
no presentan una enfermedad grave, no
tienen patología ni tratamiento de base
que se asocie a inmunosupresión, no han
estado hospitalizados ni han recibido an-
tibioterapia recientemente y desarrollan
la neumonía antes del 5º día de hospitali-



de tubos endotraqueales con un canal de as-
piración subglótico y el paso a ventilación no
invasiva cuando el estado clínico del pacien-
te lo permita, La utilización de camas que
permitan movimientos continuos, segui-
miento de guías y protocolos clínicos y reali-
zación de fisioterapia respiratoria también
contribuyen a la disminución de las neumo-
nías nosocomiales.

2. Estrategias farmacológicas: 

– Profilaxis de la úlcera de estrés: estudios
clínicos recientes sugieren que existe una
sobreutilización de dicha profilaxis y que
su utilización debería limitarse a pacientes
de alto riesgo como por ejemplo pacientes
sometidos a ventilación mecánica o pa-
cientes con coagulopatías.

– Administración empírica de antibióticos
en pacientes sin sospecha de infección no-
socomial: la exposición previa a antibióti-
cos aumenta el riesgo de neumonía asocia-
da a ventilación debido a que facilita la
colonización por patógenos resistentes a
los antibióticos, por ello la eliminación o
reducción de la utilización innecesaria de
antibióticos debería ser uno de los objeti-
vos principales en la prevención de la neu-
monía nosocomial.

– Tratamiento antibiótico profiláctico. La
utilización de antibióticos en aerosol y por
vía parenteral para la prevención de la
neumonía asociada a ventilación ha sido
abandonada a causa de su ineficacia y el
aumento de las resistencias bacterianas. La
descontaminación digestiva rutinaria tam-
poco se recomienda. No obstante, los an-
tibióticos parenterales utilizados para la
prevención de la infección de las heridas
quirúrgicas podría disminuir la aparición
de neumonía asociada a ventilación  tem-
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la severidad, respuesta clínica y agente infec-
cioso. En general en la neumonía nosocomial
causada por Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae,  Staphylococcus aureus el
tratamiento oscilará entre los 7 - 10 días, si
los gérmenes son bacilos gram negativos en-
téricos, S. aureus meticilin resistente o Le-
gionella generalmente un mínimo de 14
días.

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN

En muchos hospitales se aplican un gran nú-
mero de estrategias preventivas, aunque va-
rias  de ellas se encuentran todavía en fase de
discusión dada la falta de  estudios conclu-
yentes que demuestren su evidencia científi-
ca. Entre ellas destacamos:

1. Estrategias no farmacológicas: 

Lavado de manos efectivo, utilización de
bata y guantes protectores son medidas de
eficacia claramente demostradas. La posición
semiincorporada del paciente (cabeza 35-
40º), evitar la hiperdistensión gástrica, la ve-
rificación rutinaria de tubo orotraqueal y
sonda nasogástrica  reducen la posibilidad de
una aspiración. Otras estrategias durante la
ventilación que minimizan el riesgo son: in-
tubación oral, (la intubación nasal puede au-
mentar el riesgo de sinusitis y NAV), rutinas
de mantenimiento de los circuitos del venti-
lador retirando la condensación acumulada
en los tubos, succión endotraqueal en pa-
cientes ventilados, medidas destinadas a la
prevención de la formación de biofilms (áre-
as protegidas que permiten la proliferación
bacteriana situadas normalmente en cuerpos
extraños como tubos endotraqueales, sondas,
etc.), utilización de sistemas de humidifica-
ción distintos a los de agua caliente, succión
subglótica continua mediante la utilización



prana. La administración de antibióticos
de forma profiláctica en pacientes neutro-
pénicos con fiebre ha demostrado reducir
la duración de los períodos febriles y los
problemas asociados a la infección.

– Descontaminación orofaríngea con clor-
hexidina. 

– La administración de gammaglobulina in-
travenosa no ha obtenido resultados favo-
rables para la prevención de infecciones y
debería limitarse su utilización a ensayos
clínicos o grupos de pacientes de alto ries-
go.

– Tratamiento profiláctico en pacientes
neutropénicos. La administración de fac-
tor de estimulación de colonias de granu-
locitos (GCSF) reduce el número de infec-
ciones adquiridas, incluyendo las
neumonías.

– La vacunación antineumocócica ya se en-
cuentra incluida en las recomendaciones
del CDC and Health-care Infection Con-
trol Practices Advisory Committee revisa-
das en el 2003 para pacientes con riesgo de
enfermedad neumocócica invasiva 

– La utilización de moduladores de las res-
puestas biológicas como el interferon-_ no
han demostrado, por el momento, su efec-
tividad en la prevención o tratamiento de
la neumonía nosocomial.
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