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Resumen
Introducción: Determinados cuidados de enfermería disminuyen la incidencia de neumonía

asociada a ventilación mecánica (NAVM).

Objetivos: a) analizar, en pacientes con más de 24 h de ventilación mecánica invasiva (VMI),

la frecuencia de realización de higiene bucal, aspiración orofaríngea, cambios posturales y

valoración de la tolerancia a la nutrición enteral (NE), según lo establecido en los protocolos;

b) registrar, en pacientes con más de 24 h de VMI, los grados de elevación de la cabecera de

la cama y la presión del neumotaponamiento del tubo endotraqueal, y c) determinar, en los

3 meses de estudio, la densidad de incidencia de neumonía asociada a VMI.

Método: Esta investigación descriptiva se realizó en 26 pacientes. Diariamente se recogían

los cuidados estudiados, registrados como realizados por las enfermeras. Además, se medían

3 veces/día la presión del neumotaponamiento y los grados de elevación de la cabecera de la

cama. Se consideró un buen cumplimiento de los protocolos de cuidados cuando su frecuencia

de realización era ≥ 80% de lo establecido. Los casos de NAVM se determinaron según la CDC;

para calcular la densidad de incidencia se incluyó a todos los pacientes (122) con VMI durante

el periodo de estudio.

Resultados: Se obtuvo buen cumplimiento de los protocolos en higiene bucal en 23 pacientes;

en aspiración orofaríngea y cambios posturales, en 19, y en todos los pacientes en la valoración

de la tolerancia de la NE. Presión neumotaponamiento: en 214 mediciones fue ≥ 20 cmH2O y en

121, menor. Grados de elevación de la cabecera: en 79 mediciones fue ≥ 30o y en 256, inferior.

La densidad de incidencia de NAVM fue de 7,43/1.000 días de VMI.
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Conclusiones: La frecuencia de cumplimiento de los protocolos de los cuidados estudiados

para la prevención de la NAVM ha sido satisfactoria. La densidad de incidencia de la NAVM

ha sido relativamente baja, situándose dentro de los rangos establecidos a nivel internacional.

No obstante, la incidencia de NAVM podría reducirse con un mejor control de la presión del

neumotaponamiento y manteniendo la cabecera elevada en 30-45o.

© 2010 Elsevier España, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.
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Nursing care in the prevention of ventilator-associated pneumonia

Abstract
Introduction: Certain nursing interventions reduce the incidence of ventilator-associated pneu-

monia (VAP).

Objectives: a) to analyze in patients with more than 24 hours of invasive mechanical ventilation

how frequently oral hygiene, oropharyngeal suction, turning and evaluation of the tolerance

of enteral nutrition were performed according to established protocols; b) to record in these

same patients endotracheal tube cuff pressures and the degrees of elevation of the head of the

bed (HOB); c) to determine over the three months of the study the incidence density of VAP.

Method: This descriptive study was carried out in 26 patients. The nursing interventions of

interest were recorded daily. Furthermore, endotracheal tube cuff pressures and the degrees

of elevation of HOB were measured 3 times a day. Compliance with the established protocols was

considered good when it reached ≥80%. Cases of VAP were determined using CDC criteria. The

incidence density was calculated including all the patients (122) with mechanical ventilation

during the study period.

Results: Good compliance with the established protocols was achieved for oral hygiene in 23

patients, for oropharyngeal suction and for turning in 19 patients, and in all patients for the

evaluation of the tolerance of enteral nutrition. In 214 measurements endotracheal tube cuff

pressure was ≥ 20cm H20 and in 121 lower. In 79 measurements elevation of HOB was ≥30◦ and

in 256 lower. The incidence density of VAP was 7.43/ 1.000 days of mechanical ventilation.

Conclusions: : For these nurse interventions aimed at preventing VAP, levels of compliance with

established protocols were satisfactory. The incidence density of VAP was low and well within

internationally established ranges. Nevertheless, the incidence of VAP could be further reduced

with a better control of cuff pressures and by elevating the HOB to between 30◦ and 45◦.

© 2010 Elsevier España, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Introducción

La mayoría de los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos (UCI) requieren ventilación mecánica invasiva
(VMI), este tratamiento no está exento de riesgo, y entre
sus complicaciones se encuentra la neumonía asociada a la
ventilación mecánica (NAVM). El riesgo de desarrollar este
proceso aumenta con el tiempo de ventilación invasiva, si
este es inferior a 24 h los pacientes tienen un riesgo 3 veces
mayor de presentar neumonía que aquellos que no requieren
este tratamiento, mientras que si este es superior a 24 h el
riesgo de presentar NAVM se incrementa entre 6 y 21 veces1.
Existen otros múltiples factores de riesgo: que el paciente
esté en decúbito supino, que sea portador de una sonda
nasogástrica, que tenga disminuido el nivel de conciencia
o que esté profundamente sedado, todos ellos pueden favo-
recer la broncoaspiración y causarle una neumonía. Además,
el paciente puede estar predispuesto a una colonización bac-
teriana pulmonar si tiene disminuidas las defensas, cuando
su estado de salud previo está deteriorado o también si
necesita reintubación; asimismo, ciertas actuaciones de los
profesionales pueden favorecer esta colonización, si estos
no se lavan bien las manos o no utilizan correctamente
los guantes, si realizan una deficiente higiene bucal al
paciente o si no siguen las recomendaciones de la evidencia

científica en el mantenimiento de los equipos de soporte
ventilatorio2-6.

Los datos aportados por diferentes organismos interna-
cionales muestran que existe una variación en la incidencia
de la NAVM. El International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC), en su informe del año 2008, elabo-
rado con los datos recogidos en 78 UCI de 13 países de todo
el mundo, registra una densidad de incidencia de NAVM
de 18,6/1.000 días de VMI7, por otro lado, el National
Healthcare Safety Network (NHSN) de Estados Unidos, en
su dictamen de 2006-2007, declara haber registrado en un
amplio número de UCI de todo el país 5.400 NAVM, con una
densidad de incidencia de entre el 2,1 y el 11/1.000 días
de VMI8. Asimismo, el Canadian Healthcare System informa,
en el año 2008, una incidencia de NAVM en su país de 10,6
casos/1.000 días de VMI9. En el ámbito europeo, el Hospi-
tal In Europe Link for Infection Control through Surveillance
(HELICS) en su informe del año 2006, que incluye datos de
UCIs europeas, entre ellas de España, presenta una densidad
de incidencia de NAVM de entre el 3,3 y el 9,4/1.000 días de
VMI10. Estas cifras deben tenerse en cuenta, ya que la neu-
monía asociada a la ventilación mecánica tiene una clara
repercusión en la morbimortalidad de los pacientes, en los
días de estancia en UCI y en los costes1,2. Por este motivo,
desde hace varias décadas, se elaboraron diferentes guías
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de práctica clínica11,12 dirigidas a su prevención, entre las
que destaca la publicada por los Centers for Diseases Control
and Prevention (CDC) en 198113 y sus posteriores actualiza-
ciones, la última en 200314. Otros dos puntos clave para que
la incidencia de NAVM disminuya son, por un lado, los pro-
gramas de formación15-19 de los profesionales, de forma que
conozcan y se involucren en las medidas de prevención y, por
otro, el seguimiento y registro de la incidencia de neumonías
en los hospitales4,17,20-23.

Hay que señalar, también, la campaña que inició el Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHI) de Estados Unidos, en
diciembre de 2004, para reducir la morbimortalidad de los
pacientes durante su ingreso hospitalario, en la que, entre
sus objetivos, se encontraba disminuir el número de NAVM24.
Para ello, definieron cuatro medidas basadas en la eviden-
cia científica: elevación de la cabecera de la cama entre
30 y 45o, interrupción diaria de la sedación y valoración
de la posibilidad de extubación, profilaxis de la úlcera gás-
trica y de la trombosis venosa profunda que, llevadas a cabo
de manera conjunta, reducían significativamente la inciden-
cia de NAVM25. En años posteriores, el IHI consideró que la
profilaxis de la úlcera gástrica y de la trombosis venosa pro-
funda no tenía una asociación directa en la disminución de la
NAVM, aunque siguen recomendando la aplicación conjunta
de estas cuatro medidas25. Algunas instituciones han modifi-
cado este grupo de medidas11,26 y han incluido otras basadas
en la evidencia científica que contribuyen a disminuir la
incidencia de NAVM, como la aplicación de un protocolo
de higiene oral, la utilización de tubos con aspiración sub-
glótica, la aspiración orofaríngea, los cambios posturales o
la utilización de camas rotatorias, la vigilancia del residuo
gástrico o el mantenimiento de una presión adecuada en
el neumotaponamiento del tubo endotraqueal. Todas estas
medidas están encaminadas a prevenir la colonización bac-
teriana y la broncoaspiración2,9,21,27-34. La mayoría de estos
cuidados los llevan a cabo las enfermeras como parte del
plan de atención al paciente, de ahí que la enfermera tenga
un papel fundamental en la prevención de la NAVM. En nues-
tra unidad, estos cuidados también están dentro de nuestro
plan de atención de enfermería y, dada la importancia de
su aplicación, se ha querido conocer cuál era el grado de
cumplimiento para poder establecer, si fuera necesario, las
medidas correctoras. Por este motivo, se planteó el pre-
sente estudio con los siguientes objetivos: a) analizar, en
pacientes con más de 24 h de ventilación mecánica invasiva,
la frecuencia de realización de los cuidados, higiene bucal,
aspiración orofaríngea, cambios posturales y valoración de
la tolerancia a la nutrición enteral (NE), según lo establecido
en los protocolos; b) registrar, en pacientes con más de 24 h
de ventilación mecánica invasiva, los grados de elevación de
la cabecera de la cama y la presión del neumotaponamiento
del tubo endotraqueal, y c) determinar, en los 3 meses de
estudio, la densidad de incidencia de neumonía asociada a
ventilación mecánica invasiva.

Método

Diseño y muestra

Esta investigación descriptiva prospectiva se llevó a cabo en
una UCI polivalente de 12 camas de un hospital universitario

de nivel terciario, en la que ingresan anualmente 1.200
pacientes, de los que el 80% son quirúrgicos. El estudio se
realizó en el periodo comprendido entre octubre y diciembre
de 2009, y analizó, en los 26 pacientes que en ese periodo
estuvieron más de 24 h con ventilación mecánica invasiva, la
realización de seis cuidados, propios de enfermería, basa-
dos en las recomendaciones de la evidencia científica, para
prevenir la NAVM.

Instrumento de recogida de datos

Se elaboró un documento de recogida de datos en el que se
incluían:

1. Datos personales del paciente: sexo, edad, causa de
ingreso en la UCI, procedencia del paciente, gravedad
de la enfermedad y probabilidad de muerte hospitalaria
medida por el sistema Simplified Acute Physiology Score
(SAPS3) al ingreso, días de estancia en UCI, días de VMI
y motivo del alta de la unidad.

2. Cuidados evaluados: la higiene bucal, la aspiración oro-
faríngea, los cambios posturales, la valoración de la
tolerancia a la NE, los grados de elevación de la cabe-
cera de la cama y la presión del neumotaponamiento del
tubo endotraqueal.

3. Otros datos registrados: el tipo de tubo endotra-
queal/cánula de traqueotomía, con o sin aspiración
subglótica, el sistema de aspiración de secreciones utili-
zado, abierto o cerrado, el método de humidificación de
la vía aérea con intercambiador de calor-humedad o con
humidificación activa, si el paciente llevaba SNG y tenía
NE, si precisó ser reintubado o realizarle una traqueoto-
mía, los valores de la escala de Ramsay para conocer la
profundidad de la sedación de los pacientes, los datos de
la escala de Glasgow cuando el paciente estaba en coma,
y si se interrumpió diariamente la sedación para valorar
el nivel de conciencia y la posibilidad de retirar la VMI.

Proceso de recogida de datos

La medición de los grados de elevación de la cabecera se
realizó con los sistemas de medición de la cama Total Care®

y de la cama Evolution® (Hill-Rom®, Company, Inc., Estados
Unidos). La cama Total Care® tiene un indicador Line-of-
Site® de ángulo de la cabecera que señala mecánicamente
un ángulo de −15o a +80o de la cabecera con respecto al
suelo, está situado en el exterior de las barandillas superio-
res. Las mediciones realizadas con la cama Total Care® se
registraban de 5o en 5o, mientras que en la cama Evolution®

las mediciones se anotaban de 10o en 10o, ya que los indi-
cadores están excesivamente juntos e impiden visualizar un
ángulo menor, en esta cama el indicador de ángulo tiene una
graduación de 0o a 60o y está situado en la parte exterior de
su base.

Para la medición de la presión del neumotaponamiento
del tubo endotraqueal, se utilizó un manómetro especi-
fico de la casa Portex® que realiza mediciones entre 0 y
120 cmH2O con las marcas de medición divididas de 2 en
2 cmH2O.

La recogida de datos fue realizada por los miembros del
equipo investigador, ninguno de ellos atendió directamente
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a los pacientes del estudio. Tres veces al día, una vez en cada
turno, se observaban los grados de elevación de la cabecera
de la cama (se anotaba si había una contraindicación para
mantenerla en 30o-45o, se utilizaron las contraindicaciones
aportadas en el documento ‘‘AACN Practice Alert’’ de la
American Association of Critical Care Nurses [AACN]3) y se
medía la presión del neumotaponamiento; para minimizar
el sesgo, la hora de recogida de datos era aleatoria, ade-
más, las enfermeras de la unidad no conocían el tema ni
los objetivos del estudio. También se recogían diariamente,
de la historia clínica informatizada, los cuidados (higiene
bucal, aspiración orofaríngea, cambios posturales, toleran-
cia a la nutrición enteral) que las enfermeras, en cada turno,
habían registrado como realizados, los que no lo estaban se
consideraron como cuidados no realizados.

El seguimiento de estos seis cuidados se llevó a cabo
hasta la retirada completa de la VMI, incluido el periodo
de destete.

Protocolos de los cuidados estudiados

En nuestra UCI el protocolo de higiene bucal del paciente
intubado35 se elaboró e introdujo en 1995, este incluye la
valoración de la boca con la escala de Walt una vez al día
y 5 veces/día la realización de la higiene. La aspiración
orofaríngea se realiza al finalizar el procedimiento de la
aspiración endotraqueal cada 2-3 h. Los cambios postura-
les están protocolizados c/2 h durante el día y c/3 h en el
turno de noche. La valoración de la tolerancia a la NE se
lleva a cabo 2 veces en cada turno. El cuidado de la eleva-
ción de la cabecera de la cama 30-45o, al igual que los otros
cuidados, está en el plan de atención de enfermería infor-
matizado y la enfermera lo puede programar al ingreso de
cada paciente. El control y medición de la presión del neu-
motaponamiento del tubo endotraqueal, que no debe estar
por debajo de 20 cmH2O, no está establecido realizarlos de
forma sistemática.

Definición de NAVM y criterios diagnósticos

Tanto la definición de NAVM como los criterios diagnósticos
utilizados en el estudio son los publicados por la CDC8,36:

1. Neumonía asociada a ventilación mecánica es aquella
que se produce en pacientes con intubación endotra-
queal o traqueotomía que han estado conectados a un
respirador de forma continua, en modalidad asistida o
controlada, incluido el periodo de destete, durante las
48 h anteriores al comienzo de la infección.

2. Criterios diagnósticos. Se identifica la neumonía usando
una combinación de criterios radiológicos (paciente con
dos o más radiografías seriadas con alguno de estos
hallazgos: nuevo o progresivo infiltrado persistente,
consolidación o cavitación), clínicos y de laboratorio:
uno de los siguientes hallazgos: a) temperatura > 38o

sin otra causa que la explique; b) leucopenia < 4.000
leucocitos/mm3 o leucocitosis ≥ 12.000 leucocitos/mm3,
y c) en adultos mayores de 70 años, alteración del estado
mental sin otra causa que lo explique; y también al menos
dos de los siguientes síntomas: a) aparición de expectora-
ción purulenta o cambios en las características, aumento

de las secreciones respiratorias o aumento de las nece-
sidades de aspiración; b) aparición o empeoramiento de
la tos, disnea o taquipnea; c) crepitantes o ruidos bron-
quiales, y d) empeoramiento del intercambio gaseoso.

El diagnóstico de las NAVM ha sido realizado por la Uni-
dad de Medicina Preventiva del Hospital, que llevó a cabo la
revisión de las historias clínicas de todos los pacientes con
VMI en el periodo de estudio.

Fórmulas para el cálculo de la densidad de
incidencia y el ratio de VMI según la CDC8

La densidad de incidencia se calculó dividiendo el número de
NAVM, del periodo de estudio, entre el número de días de
VMI de todos los pacientes que estuvieron con ventilación
mecánica invasiva en ese periodo y el resultado se multi-
plicó por 1.000, se expresa como número de NAVM por 1.000
días de ventilación mecánica. El ratio de VMI se calculó divi-
diendo los días de VMI de todos los pacientes que estuvieron
con VMI en ese periodo entre los días de estancia de estos
pacientes.

Consideraciones éticas

Los miembros del equipo investigador tenían autorización
para acceder a los datos de la historia clínica informati-
zada de los pacientes. No se solicitó consentimiento a los
pacientes, por tratarse de cuidados que están sistematiza-
dos dentro del plan de atención de enfermería.

Análisis de los datos

Se utilizó estadística descriptiva: medidas de frecuencia
para las variables discretas (frecuencia y frecuencia rela-
tiva), medidas de tendencia central (media) y de dispersión
(desviación estándar, máximo y mínimo) para las variables
continuas.

Los cálculos fueron realizados con el programa estadís-
tico SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciencies).

Resultados

La media de edad de los 26 pacientes del estudio fue de
58,92 años, con una desviación estándar (DE) de 17,05
(mínimo 20-máximo 90); 14 (53,8%) eran hombres y 12
(46,20%), mujeres; 10 pacientes (38,5%) procedían de
planta, 9 de quirófano (34,6%), 4 (15,4%) de otro centro, y el
resto (3 pacientes, 11,5%) de urgencias. La estancia media
fue de 12,96 días (DE, 8,87; mínimo 3-máximo 36); en la
tabla 1 se presentan los procesos por los que ingresaron los
pacientes en la UCI.

La puntuación media del SAPS 3 al ingreso fue 58,35 (DE,
16,17; mínimo 21-máximo 88) por lo que la probabilidad
media de muerte hospitalaria calculada fue del 35,85% (DE,
25,03; mínimo 0-máximo 83). Durante su estancia en la UCI,
7 pacientes fallecieron, lo que representa una mortalidad
del grupo de estudio del 26,92%, 18 pacientes (69,23%) fue-
ron dados de alta a planta de hospitalización y 1 paciente
(3,85%) fue trasladado a otro centro.
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Tabla 1 Distribución de pacientes según el proceso que

causó el ingreso en UCI (n = 26)

Proceso Pacientes, n (%)

Insuficiencia respiratoria 6 (23,1)

Neuroquirúrgico 5 (19,2)

Neurológico 3 (11,5)

Digestivo 3 (11,5)

Cirugía cardíaca urgente 3 (11,5)

Hemoptisis masiva 2 (7,7)

Trasplante hepático 2 (7,7)

Parada cardiorrespiratoria 1 (3,9)

Shock séptico 1 (3,9)

Total 26 (100)

Los pacientes estuvieron con VMI una media de 6,65 días
(DE, 5,15; mínimo 2-máximo 26). El ratio de utilización
de la VMI fue 0,44 (269 días de VMI/614 días de estan-
cia de los pacientes). Seis pacientes (23,08%) tenían tubo
endotraqueal con aspiración subglótica, mientras que los 20
pacientes restantes (76,92%) no tenían aspiración. Para la
humidificación de la vía aérea, en 22 pacientes (84,60%) se
utilizaron intercambiadores de calor-humedad y en el resto
(4 pacientes; 15,4%), el sistema de humidificación activa.
Con respecto al método de aspiración de secreciones, en
24 pacientes (92,3%) se usó un sistema abierto, y cerrado
en 2 pacientes (7,7%). Por otra parte, 24 pacientes (92,3%)
estuvieron con sonda nasogástrica, de los que 21 (80,77%)
tuvieron nutrición enteral.

Con relación a la profundidad de sedación de los
pacientes durante el periodo de VMI, 15 pacientes (57,7%)
mantuvieron una puntuación en la escala de Ramsay ≤ 3, es
decir, tenían una sedación ligera, mientras que 9 pacientes
(34,61%) estaban sedados profundamente con Ramsay de 4
a 6, y 2 pacientes (7,69%) no recibieron sedación por estar
en coma, con puntuaciones en la escala de Glasgow de 3 y 6.
De los 24 pacientes que estuvieron con sedación, a 22 se les
interrumpió diariamente para valorar el nivel de concien-
cia y la posibilidad de extubación, a los 2 restantes no fue
posible, ya que presentaban hipoxemia severa que impedía
suspender la perfusión del relajante muscular.

Por otro lado, durante el periodo de VMI, a 2 pacientes se
les realizó traqueotomía y 9 fueron reintubados, las causas
se presentan en la tabla 2, posteriormente, a 3 de estos
últimos pacientes también se les realizó una traqueotomía.

Tabla 2 Causas de la reintubación de los pacientes

Causas Pacientes, n

Insuficiencia respiratoria aguda 3*

Fuga del neumotaponamiento 2

Alteración del nivel de conciencia 2

Hemorragia digestiva 1

Fallo del destete 1*

Total 9

* Un paciente en dos ocasiones.

Cuidados estudiados

La valoración del estado de la cavidad oral mediante la
escala de Walt se había realizado todos los días en 24 pacien-
tes (92,3%), mientras que en los 2 restantes (7,7%) no se
había registrado ningún día. Los cuidados de la higiene
bucal, aspiración orofaringea, cambios posturales y valo-
ración de la tolerancia a la NE se realizaron diariamente
en todos los pacientes. En las tabla 3 se presenta la dis-
tribución de los pacientes según el número de veces al día
que se les habían realizado los diferentes cuidados. Esta dis-
tribución se determinó en función de que la frecuencia de
realización de los cuidados hubiera alcanzado el 80% o más
de cumplimiento de los protocolos o hubiera sido menor del
80%.

En algunos pacientes la realización de algunos de los cui-
dados sobrepasó la frecuencia establecida en los protocolos.

Las enfermeras habían programado el cuidado de mante-
ner la elevación de la cabecera de la cama de forma continua
en 14 pacientes (53,85%), frente a los 12 pacientes (46,15%)
restantes en los que no lo habían hecho. Para comprobar los
grados de elevación de la cabecera de la cama se realizaron
335 observaciones y se obtuvo una elevación media de la
cabecera de la cama de 19,84o (DE, 8,74; mínimo 0-máximo
50); en 79 observaciones (23,6%) la elevación fue ≥ 30o,
mientras que en las 256 restantes (76,4%) fue menor de 30o;
en la tabla 4 se presenta la distribución por rangos de los
grados de elevación de la cabecera de la cama. Solamente
en dos observaciones había una contraindicación de eleva-
ción de la cabecera de la cama, una de ellas por haberle
realizado al paciente una punción lumbar y la otra porque,
en ese momento, el paciente presentaba hipotensión.

Igualmente, se realizaron 335 mediciones de la presión
del neumotaponamiento obteniéndose una presión media
de 26,92 cmH2O (DE, 17,5; mínimo 6-máximo 116), en 214

Tabla 3 Distribución de los pacientes según el n.o de veces/día que se les había realizado los cuidados y porcentaje de

cumplimiento de los protocolos (n = 26)

Cuidados Cumplimiento del protocolo ≥ 80% Cumplimiento del protocolo < 80% N.◦ de veces

establecidas en

los protocolos
Pacientes N.o de veces

realizado/día

Pacientes N.o de veces

realizado/día

Higiene bucal 23 4—6 3 1—3 5

Aspiración orofaríngea 19 9—16 7 3—8 10

Cambios posturales 19 8—12 7 4—7 10

Valoración tolerancia NE* 21 5—6 — — 6

* n = 21, todos los pacientes que han estado con NE.
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Tabla 4 Distribución por rangos de las 335 observaciones

de los grados de elevación de la cabecera de la cama

Grados N.o de observaciones %

0-10 80 23,88

15-25 176 52,54

30-45 78 23,28

50 1 0,3

Total 335 100

mediciones la presión fue ≥ 20 cmH2O (63,9%), de estas, en
74 la presión superó los 30 cmH2O, y en las 121 mediciones
restantes la presión fue < de 20 cmH2O (36,1%).

Incidencia de NAVM

En los 3 meses de estudio se registraron 2 nuevos casos
de neumonía asociada a VMI. Para calcular la densidad de
incidencia se incluyó a todos los pacientes (122) que en el
periodo del estudio estuvieron con VMI. Los 26 pacientes del
estudio generaron 173 días de VMI y 96 días los 96 pacientes
restantes, lo que representa un total de 269 días de VMI. Por
lo que la densidad de incidencia fue de 7,43/1.000 días de
VMI.

Los 2 pacientes con NAVM la desarrollaron en las 48-
96 h después de la intubación y los microorganismos que se
aislaron fueron: Enterobacter aerogenes, Morganella mor-

ganii ssp. morgannii y Haemophilus influenzae. El proceso
de ingreso de uno de ellos fue por presentar una hemorra-
gia digestiva baja y el otro por un proceso neuroquirúrgico
localizado en la fosa posterior, a este último paciente se
lo reintubó en una ocasión por insuficiencia respiratoria
aguda, además tenía asociados otros factores de riesgo,
como tener colocada una SNG y estar recibiendo NE, ninguno
de ellos llevó un tubo endotraqueal con aspiración subgló-
tica. El periodo de VMI fue de 3 y 2 días respectivamente.
Los pacientes no estuvieron sedados profundamente, ya que
mantuvieron un Ramsay ≤ 3. Tras la recuperación de su
proceso fueron dados de alta de la UCI.

En cuanto a la frecuencia de realización de los cuidados:
higiene bucal, aspiración orofaríngea, cambios posturales y
valoración de la tolerancia a la NE, el grado de cumplimiento
de los protocolos fue de entre el 80 y el 100%. El cuidado
de elevación de la cabecera de la cama entre 30o y 45o sólo
estaba programado por las enfermeras en el plan de aten-
ción del paciente neuroquirúrgico; en ambos pacientes, las
observaciones realizadas de los grados de elevación de la
cabecera de la cama siempre estuvieron por debajo de 30o.
Con respecto a la presión medida del neumotaponamiento,
en el paciente con hemorragia digestiva se recogieron cifras
superiores a 20 cmH2O, mientras que en el paciente neuro-
quirúrgico fueron menores de 20 cmH2O.

Discusión

Del análisis de los resultados se desprende que la frecuencia
de realización de los cuidados de enfermería que previenen
la NAVM, higiene bucal, aspiración orofaríngea, cambios pos-
turales y valoración de la tolerancia a la NE, se ha llevado a
cabo según lo establecido en los protocolos de la unidad en la

mayoría de los pacientes del estudio. Estos resultados mejo-
ran los de Tolentino-De los Reyes et al15, quienes después de
un programa de formación para la prevención de la NAVM,
dirigido a 61 enfermeras de UCI, que incluía el cuidado de la
higiene oral y la valoración de la tolerancia a la nutrición,
al revisar las historias clínicas de los pacientes, encontra-
ron que los protocolos se cumplían sólo en un 35 y un 18%
de los casos respectivamente. El elevado grado de cumpli-
miento de nuestros protocolos lo atribuimos, por un lado, a
tener instaurado inicialmente en formato papel, y después
electrónico, un plan de atención de enfermería sistemati-
zado, donde la enfermera después de realizar la valoración
al paciente, dos veces en cada turno, planifica todos los cui-
dados y los registra una vez realizados y, por otro lado, a la
formación de 1 año de duración que reciben todas las enfer-
meras de la unidad y a la formación continuada establecida
en el servicio. Además, como es en el caso del protocolo de
la higiene oral del paciente intubado y valoración del estado
de la cavidad oral mediante la escala de Walt, en el que se
ha obtenido un elevado porcentaje de cumplimiento, pode-
mos decir que este protocolo, que se instauró en la década
de los noventa, las enfermeras lo tienen plenamente incor-
porado en la práctica diaria. Por otro lado, Feider et al37,
en su estudio sobre el cuidado de higiene de la boca en el
paciente intubado, obtuvieron que el 96% de las 347 enfer-
meras encuestadas realizaban diariamente la valoración de
la cavidad oral, aunque la mayoría no utiliza ninguna escala
de valoración. Otros resultados destacados de la investiga-
ción de Feider et al37 fueron que el 92% de las enfermeras
realizaba la higiene oral cada 2-4 h, aunque sólo el 67% uti-
lizaba el cepillo dental en la realización de este cuidado,
siendo, como es sabido, el elemento más efectivo para eli-
minar la placa dental y disminuir la colonización bacteriana
y, de este modo, contribuir a la prevención de la NAVM29.
En nuestro caso, el cepillado también se utiliza de forma
habitual desde que se realizó la revisión del protocolo y se
incluyó la utilización del cepillo dental manual con un sis-
tema de succión incorporado, lo que facilita la realización de
la higiene en los pacientes intubados. Igualmente, destaca-
remos que los resultados del presente estudio son similares
a los de García et al38, quienes alcanzaron una frecuencia
de cumplimiento del 85% tanto en el protocolo de la higiene
bucal como en el de la aspiración orofaríngea.

En cuanto a los otros cuidados estudiados, grados de
elevación de la cabecera de la cama y presión del neu-
motaponamiento del tubo endotraqueal, se ha encontrado
un menor grado de cumplimiento. Con respecto a la ele-
vación de la cabecera de la cama, las enfermeras habían
programado este cuidado en el plan de atención en más de
la mitad de los pacientes; sin embargo, solamente en una
cuarta parte de las observaciones el cuidado estaba correc-
tamente realizado. Una interpretación de este resultado se
puede encontrar en que las enfermeras creían haber colo-
cado a los pacientes en 30o o más al elevar la cabecera, sin
haber verificado después en la cama los grados de elevación.
Esta explicación queda reforzada por los resultados de una
reciente investigación39 cuyos objetivos eran comprobar si
las 89 enfermeras del estudio sabían que la elevación de la
cabecera en 30o contribuye a la prevención de la NAVM y
verificar si identificaban, simplemente con la observación,
la posición correcta de 30o de elevación de la cabecera;
encontraron que el 95% conocía esta medida preventiva,
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pero sólo la mitad identificó correctamente la posición de
la cama. Queremos destacar la necesidad de implemen-
tar programas de formación y concienciación sobre este
cuidado y citaremos a Lyerla et al40 quienes, antes de rea-
lizar una intervención para conseguir que las enfermeras
incrementaran el cumplimiento de este cuidado, obtuvie-
ron que la elevación de la cabecera era la correcta en el
44% de las observaciones, 1 mes después de la intervención
encontraron que la posición de la cabecera era la correcta
en el 67% de las observaciones y en el 59% a los 5 meses
de seguimiento. Del mismo modo, otros investigadores15,16

incrementan el porcentaje de cumplimiento de mantener
elevada la cabecera de la cama en 30o después de haber
realizado diferentes programas de formación.

En cuanto a la correcta presión del neumotaponamiento
para la prevención de la NAVM, señalar que en nuestro estu-
dio en dos tercios de las mediciones se recogió una presión
≥ 20 cmH2O; sin embargo, 74 de estas mediciones superaron
los 30 cmH2O, dato que hay que tener en cuenta, ya que pre-
siones elevadas en el neumotaponamiento pueden producir
un daño en la mucosa traqueal.

Otro dato que señalar del presente estudio es que la den-
sidad de incidencia de NAVM registrada fue del 7,43/1.000
días de VMI, esta cifra es inferior a la presentada en el
informe del Estudio Nacional de Vigilancia de Infección
Nosocomial (ENVIN) en Servicios de Medicina Intensiva, del
año 2009, donde se publica una densidad de incidencia de
11,44/1.000 días de VMI, con un ratio de utilización de la
VMI de 0,5141, que es algo superior al obtenido en esta
investigación de 0,44. Destacar también que la densidad de
incidencia registrada en este estudio está dentro de los ran-
gos aportados por diferentes organismos internacionales8,10.

Con relación a los pacientes que en nuestro estudio
presentaron una NAVM, señalar que aunque el tiempo de
ventilación mecánica de estos 2 pacientes fue breve, de 48
y 72 h, el riesgo de desarrollar una neumonía en pacien-
tes con más de 24 h de VMI se sitúa entre 6 y 21 veces
más que aquellos que no reciben este tratamiento1. Ade-
más, uno de estos pacientes precisó ser reintubado, lo que
constituye otro importante factor de riesgo para desarro-
llar una neumonia; Bouza et al42, en su estudio sobre la
prevención de la NAVM en pacientes de cirugía cardíaca,
aportan un riesgo relativo (RR) de 6,07 de desarrollar neu-
monía cuando los pacientes son reintubados. Con relación a
los cuidados realizados a estos 2 pacientes, podemos decir
que hubo un buen cumplimiento de los protocolos, y res-
pecto a las observaciones realizadas de la elevación de la
cabecera de la cama y las mediciones de la presión del neu-
motaponamiento, apuntar que fueron semejantes a las del
resto de la muestra. Estos pacientes no llevaban tubo endo-
traqueal con aspiración subglótica, al igual que la mayoría
de los pacientes del estudio, su utilización no está aún pro-
tocolizada en la unidad, a pesar de que existe evidencia
científica de que la aspiración subglótica de forma con-
tinua o intermitente reduce la incidencia de NAVM11,14,42.
En ambos pacientes el sistema de aspiración de secrecio-
nes fue abierto y para la humidificación de la vía aérea se
emplearon intercambiadores de calor-humedad, como en la
mayoría de los pacientes del estudio. Señalar que la CDC14

no ha realizado una recomendación definitiva con relación
a la utilización de un sistema de aspiración de secreciones
abierto o cerrado, ni tampoco sobre la utilización de los

intercambiadores de calor-humedad frente a los sistemas
de humidificación activa. Estos 2 pacientes evolucionaron
favorablemente con el tratamiento antiinfeccioso y con los
cuidados realizados y pudieron ser dados de alta de la UCI,
dato muy positivo ya que la mortalidad de los pacientes que
presentan una NAVM se sitúa entre el 20 y el 41%1. La mayoría
de los pacientes estudiados no desarrollaron NAVM con los
cuidados aplicados, aunque por la gravedad de los procesos
se registró una mortalidad del 27%, alta en comparación con
los datos de la unidad del año 2009, en que la mortalidad
registrada fue del 4,58%.

Las implicaciones para la práctica que se desprenden de
los resultados del estudio orientan a la realización de una
formación específica de las enfermeras, para que planifi-
quen el cuidado de elevación de la cabecera de la cama
entre 30o y 45o, excepto cuando esté contraindicado, y para
que verifiquen en el medidor de ángulo de la cabecera de la
cama esta posición cada vez que la modifiquen. Asimismo, se
debe incentivar la utilización del dispositivo PressureEasy®

para el control de la presión del neumotaponamiento, en
pacientes con más de 24 h de VMI.

Conclusiones

1. La frecuencia de cumplimiento de los protocolos para la
prevención de la NAVM, higiene bucal, aspiración orofa-
ríngea, cambios posturales y valoración de la tolerancia
a la NE ha sido satisfactoria.

2. La densidad de incidencia de NAVM se podría reducir con
un mayor cumplimiento del cuidado de elevación de la
cabecera de la cama entre 30o y 45o y con un mejor
control de la presión del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal.

Agradecimientos

Agradecemos la inestimable colaboración de Pilar García
García y Amagoia Ezenarro Muruamendiaraz, de la Unidad
de Medicina Preventiva, por la revisión realizada de las his-
torias clínicas de todos los pacientes con VMI, en el periodo
de estudio, para la determinación de los casos de neumonía
asociada a ventilación mecánica invasiva.

Bibliografía

1. American Association of Critical-Care Nurses. Aliso Viejo: The
Association [updated 2008 Jan; cited 2009 Oct 8]. AACN prac-
tice alert: ventilator associated pneumonia. Available from:
http://www.aacn.org/WD/Practice/Docs/PracticeAlerts/
Ventilator Associated Pneumonia 1-2008.pdf.

2. Augustyn B. Ventilator-associated pneumonia: risk factors and
prevention. Crit Care Nurse. 2007;27:32—9.

3. American Association of Critical-Care Nurses. Aliso Viejo:
The Association [updated 2008 Jan; cited 2009 Oct 8]. AACN
practice alert: audit of HOB elevation in intubated patients.
Available from: http://www.aacn.org/WD/Practice/Docs/
PracticeAlerts/VAPAudit HOB Elevation01-2008.pdf.

4. Coffin SE, Klompas M, Classen D, Arias KM, Podgorny K,
Anderson DJ, et al. strategies to prevent ventilator-associated
pneumonia in acute care hospitals. Infect Control Hosp Epide-
mol. 2008;29:S31—40.

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 22/08/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

http://www.aacn.org/WD/Practice/Docs/PracticeAlerts/Ventilator_Associated_Pneumonia_1-2008.pdf
http://www.aacn.org/WD/Practice/Docs/PracticeAlerts/VAPAudit_HOB_Elevation01-2008.pdf


Valoración de los cuidados de enfermería en la prevención de la neumonía asociada a ventilación mecánica 29

5. Hess DR, Kallstrom TJ, Mottram CD, Myers TR, Sorenson HM,
Vines DL, American Association for Respiratory Care. Care of
the ventilator circuit and its relation to ventilator-associated
pneumonia. Respir Care. 2003;48:869—79.

6. O’Keefe-McCarthy S, Santiago C, Lau G. Ventilator-associated
pneumonia bundled strategies: an evidence-based practice.
Worldviews Evid-Based Nurs. 2008;5:193—204.

7. Rosenthal VD. Device-associated nosocomial infections in
limited-resources countries: findings of the International Noso-
comial Infection Control Consortium (INICC). Am J Infect
Control. 2008;36. S171.e7—12.

8. Centers for Disease Control and Prevention. Atlanta [updated
2009 Mar; cited 2009 Apr 9]. Ventilator-associated pneu-
monia (VAP) Event. Available from: http://www.cdc.gov/
nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf.

9. Muscedere JG, Martin CM, Heyland DK. The impact of
ventilator-associated pneumonia on the Canadian health care
system. J Crit Care. 2008;23:5—10.

10. IPSE (Improving Patient Safety in Europe). Lyon [cited
2009 Jul 9]. The IPSE Annual Report 2006. Available from:
http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/Documents/IPSE Annual
Report 2006.pdf.

11. Muscedere J, Dodek P, Keenan S, Fowler R, Cook D, Heyland
D, VAP Guidelines Committee and the Canadian Critical Care
Trials Group. Comprenhensive evidence-based clinical practice
guidelines for ventilator-associated pneumonia: Prevention. J
Crit Care. 2008;23:126—37.

12. Abbott CA, Dremsa T, Stewart DW, Mark DD, Swift CC. Adoption
of a ventilator-associated pneumonia clinical practice guide-
line. Worldviews Evid Based Nurs. 2006;3:139—52.

13. Simmons BP, Wong ES. Guideline for Prevention of Nosocomial
Pneumonia. Infect Control. 1982;3:327—33.

14. Tablan OC, Anderson LJ, Larry JL, Besser R, Bridges C, Hajjeh R.
Guidelines for preventing health-care associated pneumonia,
2003: recommendations of CDC and the Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee. MMWR Recomm Rep.
2004;53:1—36.

15. Tolentino-DelosReyes AF, Ruppert SD, Shiao SY. Evidence-based
practice: use of the ventilator bundle to prevent ventilator-
associated pneumonia. Am J Crit Care. 2007;16:20—7.

16. Bloos F, Müller S, Harz A, Gugel M, Geil D, Egerland K, et al.
Effects of staff training on the care of mechanically ven-
tilated patients: a prospective cohort study. Br J Anaesth.
2009;103:232—7.

17. Sinuff T, Muscedere J, Cook D, Dodek P, Heyland D, Canadian
Critical Care Trials Group. Ventilator-associated pneumonia:
improving outcomes through guideline implementation. J Crit
Care. 2008;23:118—25.

18. Apisarnthanarak A, Pinitchai U, Thongphubeth K, Yuekyen C,
Warren DK, Zack JE, et al. Effectiveness of an educational
program to reduce ventilator-associated pneumonia in a ter-
tiary care center in Thailand: a 4-year study. Clin Infect Dis.
2007;45:704—11.

19. El-Khatib MF, Zeineldine S, Ayoub C, Husari A, Bou-Khalil PK.
Critical care clinicians’ knowledge of evidence-based guideli-
nes for preventing ventilator-associated pneumonia. Am J Crit
Care. 2010;19:272—6.

20. Krimsky WS, Mroz IB, Mcllwaine JK, Surgenor SD, Christian D,
Corwin HL, et al. A model for increasing patient safety in
the intensive care unit: increasinng the implementation rates
of proven safety measures. Qual Saf Health Care. 2009;18:
74—80.

21. Blamoun J, Alfakir M, Rella M, Wojcik J, Solis R, Khan MA, et al.
Efficacy of an expanded ventilator bundle for the reduction of
ventilator-associated pneumonia in the medical intensive care
unit. Am J Infect Control. 2009;37:172—5.

22. Klompas M, Kleinman K, Platt R. Development of an algo-
rithm for surveillance of ventilator-associated pneumonia with

electronic data and comparison of algorithm results with clini-
cian diagnoses. Infect Control Hosp Epidemiol. 2008;29:31—7.

23. Meyer E, Sohr D, Gastmeier P, Geffers C. New identification of
outliers and ventilator-associated pneumonia rates from 2005
to 2007 within the German Nosocomial Infection Surveillance
System. J Hosp Infect. 2009;73:246—52.

24. Institute for Healthcare Improvement. Getting started kit: pre-
vent ventilator-associated pneumonia: how-to guide. Crit Care
Nurs Q. 2006;29:157—73.

25. IHI.org. Institute for Healthcare Improvement. Cam-
bridge, Massachusetts: IHI [cited 2009 Jul 9]. Implement
the ventilator bundle. Available from: http://
www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Changes/
ImplementtheVentilatorBundle.htm.

26. Safer Healthcare Now! Campaign (SHN). Quebec: SHN
[updated 2009 Apr; cited 2009 Jul 9]. Getting started kit:
prevention of ventilator-associated pneumonia in adults
and children how-to guide. Available from: http://www.
saferhealthcarenow.ca/EN/Interventions/VAP/Documents/
VAP%20Getting%20Started%20Kit.pdf.

27. Munro CL, Grap MJ, Jones DJ, McClish DK, Sessler CN.
Chlorhexidine, toothbrushing, and preventing ventilator-
associated pneumonia in critically ill adults. Am J Crit Care.
2009;18:428—37.

28. Prendergast V, Hallberg IR, Jahnke H, Kleiman C, Hagell P.
Oral health, ventilator-associated pneumonia, and intracranial
pressure in intubated patients in a neuroscience intensive care
unit. Am J Crit Care. 2009;18:368—76.

29. American Association of Critical-Care Nurses. Aliso Viejo:
The Association [updated 2007 Oct; cited 2009 Oct 8]. AACN
practice alert: oral care in the critically ill. Available from:
http://www.aacn.org/AACN/practiceAlert.nsf/Files/ORAL%
20CARE/$file/Oral%20Care%20in%20the%20Critically%20Ill%
208-2006.pdf.

30. Chen YC. Critical analysis of the factors associated with enteral
feeding in preventing VAP: a systematic review. J Chin Med
Assoc. 2009;72:171—8.

31. Ruffell A, Adamcova L. Ventilator-associated pneumonia: pre-
vention is better than cure. Nurs Crit Care. 2008;13:44—53.

32. Abad C, McKinley L, Safdar N. Measures to prevent ventilator-
associated pneumonia: which are efficacious? J Clin Outcomes
Manage. 2008;15:71—85.

33. Miquel-Roig C, Picó-Segura P, Huertas-Linero C, Pastor-Martínez
M. Cuidados de enfermería en la prevención de la neumonía
asociada a ventilación mecánica. Revisión sistemática. Enferm
Clin. 2006;16:244—52.

34. Miller K. Getting to the Source of VAP. RT: For Decision Makers in
Respiratory Care. 2008 Feb [citrd 2009 Oct 10]. Available from:
http://www.rtmagazine.com/issues/articles/2008-02 02.asp.

35. Bretón M, García MP, Galdiano M, Martínez A, Margall MA, Asiain
MC. Higiene de la boca en pacientes intubados o con dieta
oral absoluta en una Unidad de Cuidados Intensivos. Enferm
Intensiva. 1995;6:141—8.

36. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance defini-
tion of health care-associated infection and criteria for specific
types of infections in the acute care setting. Am J Infect Con-
trol. 2008;36:309—32.

37. Feider LL, Mitchell P, Bridges E. Oral care practices for orally
intubated critically ill adults. Am J Crit Care. 2010;19:175—83.

38. Garcia R, Jendresky L, Colbert L, Bailey A, Zaman M, Majumder
M. Reducing Ventilator-Associated Pneumonia throug advan-
ced oral-dental care: a 48-month study. Am J Crit Care.
2009;18:523—32.

39. Hiner C, Kasuya T, Cottingham C, Whitney J. Clinicians’ per-
ception of head-of-bed elevation. Am J Crit Care. 2010;19:
164—7.

40. Lyerla F, LeRouge C, Cooke DA, Turpin D, Wilson L. A nursing
clinical decision support system and potential predictors of

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 22/08/2016. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf
http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/Documents/IPSE_Annual_Report_2006.pdf
http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Changes/ImplementtheVentilatorBundle.htm
http://www.saferhealthcarenow.ca/EN/Interventions/VAP/Documents/VAP%2520Getting%2520Started%2520Kit.pdf
http://www.aacn.org/AACN/practiceAlert.nsf/Files/ORAL%2520CARE/$file/Oral%2520Care%2520in%2520the%2520Critically%2520Ill%25208-2006.pdf
http://www.rtmagazine.com/issues/articles/2008-02_02.asp


30 J. Elorza Mateos et al

head-of-bed position for patients receiving mechanical venti-
lation. Am J Crit Care. 2010;19:39—47.

41. Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad
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