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RESUMEN

La neumonía nosocomial no es la infec-
ción intrahospitalaria más frecuente, pero sí la
asociada con una mayor morbilidad y morta-
lidad hospitalaria. Su incidencia se sitúa en  los
5-15 casos por 1.000 pacientes hospitalizados
y se contrae tras una estancia mínima de 48
horas ingresado en el hospital.   

Las diferentes sociedades médicas nacio-
nales e internacionales han publicado dife-
rentes normativas y guías al respecto (ATS-
1996), (SEPAR-1997) sobre esta entidad.
Recientemente la ATS y la Sociedad America-
na de Enfermedades Infecciosas (IDSA) han
publicado una nueva normativa (2005), que
introduce novedades en el concepto de neu-
monía nosocomial. Nuevas entidades, como
la neumonía que presentan los pacientes de
los sistemas de salud, por  precisar cuidados
habituales o bien porque viven en institucio-
nes, residencias, etc., se añaden al concepto
de neumonía nosocomial. Asimismo, aspec-
tos como la administración reciente de anti-
bioterapia, hospitalizaciones previas, trata-
mientos con quimioterapia o hemodiálisis, son
tenidos en cuenta para definir a los pacien-
tes afectados de neumonía nosocomial. 

En el aspecto etiológico se introduce el con-
cepto de infección por gérmenes multirresis-
tentes, haciendo hincapié en los factores de
riesgo que favorecen su aparición, al presen-
tar éstos un incremento muy apreciable de
la morbilidad y mortalidad. 

Aspectos como la patogénesis de la enfer-
medad se abordan en este capitulo, siendo los
factores de riesgo modificables, el diagnóstico

y tratamiento temas abordados en un  siguien-
te capítulo de esta monografía. 

INTRODUCCIÓN
En la actualidad las neumonías constitu-

yen la causa más frecuente de mortalidad
por causa infecciosa en el mundo. La neu-
monía nosocomial (NN) o adquirida en el hos-
pital constituye una causa frecuente entre las
infecciones intrahospitalarias, si bien no es
la infección nosocomial más frecuente, lugar
que ocupa la infección urinaria si es la que
comporta una mayor morbilidad y mortali-
dad.

La definición de NN  ha ido evolucionan-
do y en los últimos años  su concepto ha sido
modificado englobando en la actualidad enti-
dades como la neumonía asociada a ventila-
dor (NAV) y más recientemente la neumonía
en pacientes que viven en instituciones o resi-
dencias (NAR). La publicación reciente de guías
por sociedades médicas nacionales (Grupo TIR)
(SEPAR), e internacionales (ATS-IDSA), etc.,
para el manejo de estas entidades está con-
tribuyendo a un mejor conocimiento de las
mismas(1).  

NIVELES DE EVIDENCIA
En este capítulo, a lo largo del mismo y con

la finalidad de una mejor compresión del mis-
mo se exponen los diferentes niveles de evi-
dencia observados en los estudios y referen-
cias bibliograficas revisados.

– Nivel I (alta evidencia). Evidencia obte-
nida de estudios bien dirigidos diseñados, ran-
domizados y controlados.

NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA:
INTRODUCCIÓN, CONCEPTO,
EPIDEMIOLOGÍA Y PATOGENIA

José Javier Jareño Esteban, Francisco Villegas Fernández, Luis Callol Sánchez

Neumonias (184 p)  8/2/06  11:42  Página 103



– Nivel II (evidencia moderada). Evidencia
obtenida de estudios bien diseñados, contro-
lados sin randomización, Se incluyen los resul-
tados de grandes series con análisis sistema-
tizado de enfermedades y con etiología
microbiológica. Se incluyen los resultados de
estudios de nuevas terapias obtenidas de ensa-
yos no randomizados.

– Nivel III (evidencia baja). Evidencia obte-
nida de estudios de casos y de opiniones de
expertos. Recomendaciones de tratamientos
con antibióticos sin observación clínica.

CONCEPTOS (Tabla 1)
La neumonía nosocomial (NN), la neumo-

nía asociada a ventilador (NAV) y la neumonía
en pacientes de los sistemas de salud y que viven
en instituciones o residencias (NAR) son causa
importante de morbilidad y mortalidad, a pesar
de los avances en la terapia antimicrobiana, las
medidas preventivas y las diferentes terapias de
soporte aplicadas a los pacientes(1). 

A lo largo de estos dos capítulos nos refe-
riremos a estas neumonías que afectan a suje-
tos inmunocompetentes; por consiguiente son
excluidos los pacientes immunocomprometi-
dos, infectados por VIH-SIDA, o con immuno-
supresión en el contexto de enfermedades
hematológicas o por otras neoplasias.   

La neumonía nosocomial (NN) es definida
como una neumonía que ocurre a las 48 horas
o más después de la admisión hospitalaria y
que no ha estado incubándose en el tiempo de
admisión(1,2). La NN puede ser manejada depen-
diendo del grado de severidad en una planta de
hospitalización convencional o en una unidad
de cuidados intensivos (UCI). La neumonía aso-
ciada a ventilador (NAV), se define como aque-
lla que aparece después de las 48-72 horas de
la intubación endotraqueal (2,3).

La neumonía en pacientes de los sistemas
de salud y que viven en instituciones o resi-
dencias (NAR) incluye a pacientes que fue-
ron ingresados en un hospital de agudos duran-
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TABLA 1. Conceptos sobre neumonía nosocomial, neumonía asociada a
ventilador y neumonía en pacientes que viven en residencias y que precisan
cuidados de salud

– Neumonía nosocomomial o adquirida en el hospital. Neumonía que ocurre 48 horas o más después
de un ingreso en el hospital. y que no ha  sido incubado en los días previos al ingreso.

– Neumonía nosocomial de comienzo precoz. Neumonía que es diagnosticada dentro de los primeros cua-
tro días de estancia en el hospital.

– Neumonía nosocomial de comienzo tardío. Neumonía que es diagnosticada en los cinco días o más del
ingreso hospitalario 

– Neumonía asociada a ventilador. Neumonía que aparece pasadas las 48-72 horas de la intubación endo-
traqueal. 

– Neumonía en pacientes que viven en instituciones o residencias. 

Incluye algunos pacientes que fueron hospitalizados por dos o más días dentro de los 90 días previos
de la infección. 

Viven en residencias y precisan cuidados mínimos de salud.

Pacientes que han recibido de forma reciente tratamiento antibiótico iv en los 90 días precedentes,
o quimioterapia y pacientes con neumonía que precisa cuidados de salud pasados 30 días de la infec-
ción actual.

Pacientes que han sido atendidos en una  unidad de hemodiálisis.
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te dos o más días dentro de los 90 días de la
infección, incluyéndose los que han recibido
recientemente tratamiento antibiótico intra-
venoso, quimioterapia, etc. También son inclui-
dos los pacientes con neumonía que precisa
cuidados de salud pasados 30 días de la infec-
ción actual. Finalmente, se incluyen los pacien-
tes que contraen neumonías y son atendidos
en una unidad de hemodiálisis(2,4,5).   

Los agentes responsables de la NN, NAV y
la NAR presentan una gran variabilidad de unos
hospitales a otros, por lo que es necesario siem-
pre que sea posible contar con una confirma-
ción microbiológica, mediante la realización de
cultivos cuantitativos del tracto respiratorio infe-
rior, todo ello nos permitirá seleccionar el tra-
tamiento antibiótico más adecuado.

La NN, NAV y la neumonía NAR presentan
una elevada mortalidad en aquellos pacientes
que la contraen y la decisión de elección de
una terapia antibiótica adecuada es muy impor-
tante, puesto que un fallo inicial o inapropia-
do en la selección de la antibioterapia com-
porta un factor  pronóstico desfavorable y un
incremento de la mortalidad de los pacientes
(Fig. 1). 

Finalmente, deben ser desarrolladas medi-
das de prevención que modifiquen los facto-
res de riesgo en estas infecciones con la fina-
lidad de disminuir la prevalencia e incidencia
de las mismas.

EPIDEMIOLOGÍA

Incidencia
La neumonía adquirida en el hospital es la

segunda causa de infección nosocomial, des-
pués de la infección urinaria y es generalmente
producida por infecciones bacterianas; su pre-
sencia incrementa la morbilidad y la mortali-
dad y prolonga la estancia  hospitalaria de los
pacientes en aproximadamente 10 días, ori-
ginando un incremento apreciable de los cos-
tes sanitarios por paciente(1,6).

Aun no existiendo datos precisos la NN se
presenta en 5-10 casos / 1.000 ingresos hos-
pitalarios, pudiendo alcanzar entre 6-20 casos

en pacientes ingresados en UCI y en pacien-
tes sometidos a ventilación mecánica(6-12).  

El diagnóstico de la NN y, en mayor medi-
da, la NAV, presentan en ocasiones dificulta-
des en su determinación por lo que la obten-
ción de cultivos semicuantitativos de las vías
aéreas inferiores constituyen  una necesidad
imperiosa ante todo paciente con esta patolo-
gía(13). 

La NN representa una causa frecuente de
infección en los pacientes hospitalizados y en
las UCIS, alcanzando al 25% de los pacien-
tes hospitalizados y constituye la principal indi-
cación de antibioterapia en estas unidades. La
necesidad de ventilación mecánica  invasiva
en pacientes con grave compromiso respira-
torio incrementa la probabilidad de contraer
una NAV entre un 9-27%, aumentando a medi-
da que se prolonga esta terapia. La intubación
contribuye enormemente a incrementar el ries-
go de infección nosocomial en las vías aéreas
inferiores y el 50% de neumonías ocurren en
los primeros días de la intubación. El riesgo
de contraer una NN disminuye en aquellos

NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA: INTRODUCCIÓN, CONCEPTO, EPIDEMIOLOGÍA Y PATOGENIA

105

FIGURA 1. Neumonía nosocomial en paciente
anciano procedente de residencia y precisando cui-
dados de salud.
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pacientes que son sometidos a ventilación no
invasiva(13-16).    

Tiempo de instauración
El tiempo de comienzo o de inicio de la

neumonía constituye un importante factor de
riesgo para patógenos específicos en pacien-
tes con NN, NAV y NAR. El inicio precoz, defi-
nido como el proceso que se inicia en los pri-
meros cuatro días de la hospitalización,
generalmente tiene buen pronóstico y son
infecciones producidas por bacterias sensibles
a los antibióticos. Sin embargo las que se pro-
ducen con más de cinco días de hospitaliza-
ción son producidas por gérmenes resistentes
a los antibióticos y su aparición se asocia a un
incremento de la morbilidad y mortalidad. No
obstante, aquellos pacientes que presentan NN
de comienzo precoz pero con hospitalización
previa en los últimos días y que requirieron
tratamiento antibiótico podrían ser contem-
plados como pacientes con sospecha de pre-
sentar infección por gérmenes resistentes(17).

Mortalidad
La mortalidad cruda por NN es alta entre los

pacientes que la contraen y se sitúa entre un
30-70%, sin embargo este elevado porcentaje
de mortalidad puede estar influenciada por otros
factores como son comorbilidad y las enfer-
medades subyacentes de los pacientes. Real-
mente la mortalidad por esta entidad podría
estar situada entre un 30-50% de los pacientes.
La mortalidad por NN,  NAV y NAR se ha visto
incrementada por gérmenes como Acinetobac-
ter, Pseudomona aeruginosa, etc.(18,19).   

Finalmente, en la tabla 2 exponemos los
aspectos epidemiológicos de mayor interés en
las neumonías nosocomiales. 

Etiología (Tabla 3)
Los agentes responsables de la NN, NAV y

NAR  son muy variados; habitualmente son de
origen polimicrobiano, siendo excepcional  los
patógenos como: hongos, virus u otros agen-
tes  responsables de neumonías en pacientes
con compromiso de la immunidad. Los gér-

menes que con mayor frecuencia se aíslan son:
bacilos aerobios Gramnegativos (Escherichia
coli, P aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Aci-
netobacter, etc.). Entre los agentes  infeccio-
sos Grampositivos se encuentran: Stafilococcus
aureus (frecuente en pacientes con diabetes
mellitus, politraumatismos, etc.), siendo las
cepas  meticilin resistentes, las que de forma
más emergente han  aparecido en los últimos
años. Los agentes que habitualmente coloni-
zan la vía aérea superior (Streptococcus, Neis-
seria, etc.) puede en ocasiones afectar a las vías
aéreas dístales, originando neumonías en
pacientes immunocompetentes(9,20-22).

Las neumonías por agentes polimicrobia-
nos son muy  frecuentes en pacientes con sín-
drome de distrés respiratorio del adulto (SDRA).
Las neumonías por aspiración son raras en
pacientes intubados, pero son frecuentes en
pacientes con alteraciones neurológicas y del
nivel de conciencia.

En el anciano y en pacientes con NAR
constituyen una población con características
especiales. En estos pacientes se ha compro-
bado, como las bacterias: Stafilococcus aureus,
bacilos Gramnegativos y Streptococcus pneu-
moniae por este orden son los agentes pató-
genos más frecuentes en originarlas(23)

Diversos estudios epidemiológicos que se
han realizado en los últimos años (2000-2003)
(EE.UU.) nos han revelado cómo existen esca-
sas diferencias entre los patógenos causantes
de la NN que no precisa ventilación y la NAV.
Incluso han  sido observadas mayores resis-
tencias a antibióticos en pacientes con NN que
no han precisado intubación(1). 

También existen otros factores a contem-
plar en el origen microbiológico de la NN, nos
estamos refiriendo a las particularidades de
cada hospital, y a la posible existencia de cepas
específicas y con resistencia específicas a los
antimicrobianos. 

Infecciones emergentes por bacterias
multirresistentes

La NN producida por agentes microbianos
resistentes a los antibióticos se ha incremen-
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tado de forma notable en pacientes que pre-
cisan hospitalización, ingreso en UCI, trasplante
de órganos, etc. Los factores de riesgo aso-
ciados a la aparición de NN son múltiples e
incluyen: uso de antibioterapia previa, tiempo
de hospitalización, presencia de gérmenes
resistentes en la comunidad y en el hospital,
lugar de residencia, immunosupresión y tra-
tamientos aplicados (diálisis, quimioterapia,
etc.)(1) (Tabla 4).

Entre los agentes responsables se sitúan:
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,

Enterobacter, Serratias, Acinetobacter, Stenotro-
fomonas maltofilia, Burkholderia cepacea, Stafi-
lococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Legio-
nella pneumofilla, hongos y virus patógenos.    

La Pseudomonas aeruginosa es la bacteria
gram negativa  más común entre los patóge-
nos responsables de la NN, NAV. Asimismo son
frecuentes las resistencias frente a diversos
antimicrobianos a través de diferentes meca-
nismos: mutaciones, alteraciones de los cana-
les de membrana, plásmidos con actividad
metalo -B - lactamasa, alteraciones enzimáti-
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TABLA 2. Puntos epidemiológicos de relevancia en la neumonía nosocomial

– La tasa de incidencia de NN se sitúa entre 5-15 casos/1.000 hospitalizaciones, siendo de 6-20 veces
superior en pacientes ventilados, respecto a los no sometidos a ventilación (II).

– Algunos pacientes con NN, NAV, NAR presentan un riesgo elevado para la colonización e infección
por patógenos multirresistentes (II).

– La NN, NAV, NAR son causa frecuente de infección nosocomial y se asocian con una mortalidad supe-
rior comparada con otras infecciones nosocomiales (II).

– Las NN, NAV de comienzo tardío se asocian con elevada frecuencia a infecciones por gérmenes
multirresistentes (II).

– Los pacientes con NN de comienzo precoz pero que han recibido tratamiento antibiótico reciente-
mente y aquellos pacientes que presentan frecuentes hospitalizaciones por cuidados de salud tam-
bién presentan riesgo de colonización e infección por gérmenes multirresistentes (II).

– Las infecciones por gérmenes multirresistentes se asocian a una mayor mortalidad en pacientes con
NN y NAV (II).

– Las infecciones polimicrobianas son frecuentes en pacientes con NN, NAV y SDRA (I).

– Las NN, NAV y NAR son producidas por bacilos aerobios Gramnegativos, P. aeruginosa, K pneumoniae,
Acinetobcter, cocos Grampositivos y S. aureus (MRSA); los anaerobios son causa infrecuente de NAV
(II).    

– La L. pneumophila como infección hospitalaria debe ser sospechada en el agua colonizada y en
lugares con zonas en construcción (II). 

– Las NN o NAV por virus y agentes fúngicos son infrecuentes en pacientes inmunocompetentes. El ries-
go de infección por virus influenza ocurre de forma esporádica y puede ser reducido con vacunación
y agentes antivirales (I).

– La prevalencia de agentes microbianos multirresistentes varia entre los diferentes hospitales (II).  

– Los gérmenes multirresistentes son frecuentes en pacientes con enfermedades crónicas y que pre-
cisan cuidados de salud y factores de riesgo para desarrollar NN. Tambien son frecuentes en pacien-
tes con NN de comienzo tardio (II). 
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cas, etc. Todo ello puede condicionar la apari-
ción de resistencias frente a piperacilinas, cefa-
losporinas, carbapenem, aminoglucósidos,
etc.(24) (Fig. 2).

Agentes como la Serratia, Klebsiella y Ente-
robacter poseen resistencia intrínseca a la ampi-
cilina y a otras aminopenicilinas e incluso pue-
den adquirir resistencia a las cefalosporinas y
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TABLA 3. Agentes microbianos productores de neumonías nosocomiales

Bacilos Gramnegativos aerobios

– Pseudomonas aeruginosa, E coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter, Serratia marcescens, Enterobacter

– Stenotrofomonas maltophilia, Burkholderia cepacea, Legionella pneumophila

Infecciones por Grampositivos

– Stafilococcus aureus meticilin resistente, Sptreptococcus pneumoniae

– Haemophilus influenzae

Infecciones por agentes comensales de la orofaringe
– Streptococcus viridans, Estafilococo coagulasa negativo, Neisseria y Corynebacterium, etc.

Hongos
– Candida y Aspergillus fumigatus

Virus patógenos
– Influenza A (más común), adenovirus, parainfluenza, sincitial respiratorio

TABLA 4. Factores de riesgo para patógenos resistentes a antibióticos causantes
de neumonía nosocomial, neumonía asociada a ventilador y neumonía asociada
a pacientes que proceden de residencias 

– Hospitalización con una duración superior a cinco días

– Antecedentes de haber recibido tratamiento antibiótico en los 90 días previos

– Historia de presencia de gérmenes con  resistencias a antibióticos en la comunidad o en unidades
específicas del hospital (UCI, planta de hospitalización, etc. )

– Presencia de factores de riesgo para la neumonía nosocomial (NN)

– Hospitalización durante más de dos días (en los días precedentes)

– Paciente con domicilio en residencia y que precisa cuidados de salud 

– Tratamiento domiciliario (antibiótico, etc.)

– Hemodiálisis en el intervalo de  30 días 

– Pacientes que precisan cuidados en domicilio por heridas       

– Antecedentes familiares con algún miembro con gérmenes resistentes a antibióticos

– Enfermedad immunosupresora y/o terapia favorecedora       

Modificado de normativa ATS - IDSA sobre neumonía nosocomial. Am J Crit Care Med, 2005.
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al aztreonam mediante la producción de B -
lactamasas. También han sido descritas resis-
tencias plasmídicas frente aminoglucósidos.
La resistencia plasmídica constituye el meca-
nismo más común de resistencia a B - lacta-
masas en las infecciones nosocomiales sien-
do frecuente en gérmenes como  E. coli,
Enterobacter y K. pneumoniae(25).

Otros agentes especiales, como Stenotro-
fomonas maltofilias, Burkholderia cepacea pose-
en una menor virulencia que la Pseudomona
aeuruginosa y Enterobacter. Frecuentemente
colonizan las vías aéreas inferiores y la resis-
tencia a antibióticos sé esta incrementando
entre ellos en los últimos años.  

El Stafilococcus aureus meticilin resistente
(SAMR) es uno de los agentes emergentes como
causa de infección nosocomial más frecuente.
En EE.UU. más del 50% de la infecciones en
UCI son producidas por estos agentes. La resis-
tencia de estas cepas es producida por altera-
ción genética del gen mecA que reduce la afini-
dad para antibióticos beta-lactamicos.
Antibióticos como la vancomicina y el linezo-
lid son efectivos aunque han sido observadas en
los últimos años cepas resistentes a los mis-
mos(26).  

Las infecciones por Streptococcus pneumo-
niae y Haemofilus influenza son causa frecuente
de NN de comienzo precoz y, más raramente
de inicio tardío. Su principal interés lo cons-
tituyen las cepas resistentes a antibióticos
(penicilinas y cefalosporinas)(27).

La neumonía por Legionella pneumofilla es
frecuente en hospitales donde se realizan  obras
de construcción, siendo frecuente en pacientes
con immunosupresión, trasplante de órganos,
infección por VIH y pacientes con diabetes meli-
tus. Su diagnóstico se puede realizar de forma
rápida mediante análisis de la antigenemia en
orina y, de forma más tardía, por cultivo de las
muestras respiratorias (esputo y de vías aéreas
inferiores) y mediante serología(28). 

Las infecciones por hongos (Aspergillus,
Candida), son frecuentes en pacientes con
inmunosupresión o trasplante de órganos pero
infrecuentes en pacientes inmunocompeten-
tes. La realización de obras en el hospital y con-
taminación de los conductos aéreos de aire
acondicionado son factores favorecederos de
estas infecciones (Fig. 3).

Las infecciones por virus son causa infre-
cuente de infecciones nosocomiales en pobla-
ción adulta, siendo la población infantil más
susceptible de contraerla. Infecciones por ade-
novirus, influenza, parainfluenza, virus sinci-
tial respiratorio, etc., son los más frecuente-
mente responsables, siendo su diagnóstico
rápido mediante la realización de cultivos y
mediante técnicas serológicas.  El virus influen-
za es quizá el agente viral más frecuentemente
relacionado con infecciones nosocomiales (NN,
NAV,NAR); la transmisión se realiza por vía
aérea. La vacunación y el tratamiento con fár-
macos antivirales (amantadina, rimantadina,
inhibidores de neuroaminidasas, etc.) reduce
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FIGURA 2. Neumonía nosocomial asociada a ven-
tilador.

FIGURA 3. Neumonía nosocomial polimicrobiana
por stenotrofomona maltofila y aspergilus fumigatus.
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de forma drástica la infección y la facilidad
para transmitirse en el medio hospitalario(1).

PATOGENIA
La NN se produce por una alteración en el

balance entre las defensas del huésped y la
predisposición de los agentes microbianos para
alcanzar e invadir el tracto respiratorio infe-
rior. Las causas de  infección para la NN pue-
de producirse a través de diferentes medios
(aire, agua, contaminación de equipos, etc.)
y puede producirse por transferencia de micro-
organismos entre el personal sanitario y los
pacientes. Otra serie de factores están rela-
cionados íntimamente con el paciente: tipo de
cirugía, tratamiento previo con antibióticos etc,
todos ellos puede jugar un importante papel
en la patogenia de la NN y NAV.

Para que se origine la NN se tiene que pro-
ducir la llegada de agentes microbianos a las
vías aéreas inferiores, produciéndose inicial-
mente una colonización y, consecuentemen-
te, alterando los mecanismos de defensa del
huésped (epitelio ciliar, moco, alteraciones
humorales y celulares, etc.), favoreciendo la
infección.

Seguidamente exponemos los mecanis-
mos más importantes en la patogenia de la NN
y NAV (Tabla 5). 

La aspiración de gérmenes patógenos de
la orofaringe a través del tubo endotraqueal es
el principal camino de entrada de gérmenes
en la tráquea y en la vía aérea inferior. La colo-
nización de gérmenes de la cavidad gástrica y

J.J. JAREÑO ESTEBAN ET AL.

110

TABLA 5. Mecanismos patogénicos
involucrados en la neumonía
nosocomial

Colonización y aspiración de la orofaringe

Colonización gástrica

Colonización e infección del biofilm del tubo
endotraqueal

Colonización de senos paranasales

Infección por vía hematógena

Translocación bacteriana a través de la luz intes-
tinal

Inoculación mediante aerosoles 

TABLA 6. Puntos de especial interés
en la patogenia de la neumonía
nosocomial

La aspiración de patógenos de la orofaringe y de
las bacterias contenidas en las secreciones res-
piratorias alrededor del tubo endotraqueal son
la principal ruta de entrada de bacterias en el
tracto respiratorio inferior (II)

La infección del biofilm del tubo endotraqueal,
con la consecuente embolización de las vías aére-
as distales, puede jugar un importante papel
en la patogénesis de la NAV (III)

Las características del paciente y de la severidad
de su enfermedades de base, los tratamientos apli-
cados (antibióticos, etc.), riesgo quirúrgico, etc.,
así como las exploraciones y maniobras invasivas
que se realicen influyen en los mecanismos pato-
génicos involucrados en la NN y NAV (II)

Los gérmenes involucrados en la patogenia de
la NN y NAV pueden proceder de diferentes
medios (agua, aire, equipamiento, etc.). También
es posible la trasferencia de gérmenes entre el
personal médico y de enfermería y los pacien-
tes (II)

Mecanismos como la inhalación, inoculación de
patógenos en las vías aéreas inferiores, infección
de catéteres y transmisión por vía hematógena
y la translocación de flora bacteriana a través de
la luz intestinal son mecanismos infrecuentes de
producción de NN y NAV (II).

La cavidad gástrica y los senos paranasales pue-
den ser potenciales reservorios para gérmenes
patógenos que contribuyen a colonizar con bac-
terias la orofaringe, pero su contribución es con-
trovertida pudiendo influir el tipo de población
de riesgo afectada por la NN (II)
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de los senos paranasales es un potencial reser-
vorio para la colonización de la orofaringe y
entrada de gérmenes en la tráquea(29). Algu-
nos investigadores han sugerido que la colo-
nización del biofilm del tubo endotraqueal por
bacterias encajadas en el mismo puede cons-
tituir un mecanismo de llegada de gérmenes
a los alvéolos a través de embolizaciones en
el momento de aspiración con broncosco-
pia(30,31).

Otros mecanismos incluyen la inhalación
de patógenos a través de aerosoles y otros sis-
temas de inhalación y, finalmente, se incluye
la vía hematógena a través de la infección de
catéteres endovasculares  y a través de meca-
nismos de traslocación  bacteriana a través de
la luz intestinal(29,32-34,36).     

Seguidamente exponemos en esta tabla 6
los puntos más importantes y destacados en
la patogenia de la NN y NAV con los grados de
evidencia.
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