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OBJETIVO: Conocer la prevalencia de contaminación bacte-
riana de los ventiladores utilizados en la ventilación mecánica
no invasiva domiciliaria, la colonización en los pacientes, los
microorganismos implicados y los factores favorecedores.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo
transversal en 40 pacientes en programa de ventilación mecá-
nica no invasiva domiciliaria (edad media: 63,1 ± 12 años;
tiempo en ventilación: 30,7 ± 25 meses; utilización diaria: 8,1
± 2 h). Se tomaron muestras microbiológicas mediante escobi-
llado del equipo de ventilación (mascarilla y tubuladuras) y
de las fosas nasales para realizar cultivos semicuantitativos, y
se completó un cuestionario que incluía enfermedad de base,
tiempo en programa de ventilación, tipo de ventilador, existen-
cia de humidificador y hábitos y grado de limpieza. Definimos
como “colonización” la presencia de microorganismos en las
fosas nasales sin evidencia de respuesta orgánica por parte del
huésped, y “contaminación” como la presencia de microorga-
nismos en una superficie (tubuladura y mascarilla nasal).

RESULTADOS: Se aislaron microorganismos potencialmen-
te patógenos en las conexiones de 6 equipos (15%) y en el
frotis nasal de 10 pacientes (25%). Staphylococcus aureus fue
el aislado con mayor frecuencia (5 equipos y 6 pacientes; 
fue coincidente en 3 casos). Otros gérmenes aislados fueron
Proteus spp. (2 casos en fosas nasales), Streptococcus pneu-
moniae (2 casos en fosas nasales) y un bacilo gramnegativo
no tipificable en las conexiones. Por patologías, el único dato
destacable fue que en el 60% de los pacientes con obesidad
existía colonización, sin que hubiera datos significativos en
el resto de enfermedades. Existe correlación positiva entre el
grado de limpieza macroscópico y los aislamientos, pero no
entre la contaminación, la colonización y factores como tipo
de ventilador, tiempo en ventilación o uso de humidificador.

CONCLUSIONES: Los equipos de ventilación mecánica do-
miciliario pueden representar una fuente potencial de colo-
nización nasal. El microorganismo más representativo en-
contrado fue S. aureus. El grado de limpieza de los equipos
parece influir en la contaminación, por lo que es necesario
insistir en el adecuado mantenimiento de estos equipos.
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Bacterial Colonization and Home 
Mechanical Ventilation: Prevalence 
and Risk Factors

OBJECTIVE: To investigate the prevalence of bacterial
contamination of ventilators and colonization of patients, the
bacteria implicated, and predisposing factors in noninvasive
home ventilation.

MATERIAL AND METHODS: Forty patients on a home
noninvasive ventilation program (mean [SD] age: 63.1 [12]
years; time on ventilation: 30.7 [25] months; daily use: 8.1 [2]
hours) were enrolled in this descriptive cross-sectional study.
Microbiological samples for semiquantitative cultures were
swabbed from the ventilator (mask and tubing) and the nostrils.
A questionnaire was completed on the underlying disease,
time on the ventilation program, type of ventilator, presence
of a humidifier, and attention to ventilator cleanliness and
maintenance. We defined “colonization” as the presence of
microorganisms in the nostrils without evidence of a host
immune response, and “contamination” as the presence of
surface microorganisms (on tubing or the nasal mask).

RESULTS: Potentially pathogenic bacteria were isolated from
6 ventilators (15%) and the nasal swabs of 10 patients (25%).
Staphylococcus aureus was the most frequently isolated one (in
5 ventilators and 6 patients—contamination coinciding with
colonization in 3 cases). Other potentially pathogenic bacteria
isolated were Proteus species (from the nostrils of 2 patients)
and an unidentified gram-negative bacillus from the ventilator.
On analysis by underlying disease, 60% of the patients with
obesity had been colonized. No other findings of note were
obtained for other diseases. Contamination and colonization
correlated with attention to cleanliness and maintenance of
the ventilator but not with type of ventilator, time on the
ventilation program, or use of a humidifier.

CONCLUSIONS: Home mechanical ventilators are a potential
source of nasal colonization. The most frequently encountered
microorganism was S. aureus. The degree of ventilator cleaning
and disinfection seems to affect contamination; thus it is
necessary to impress on patients the need for adequate
maintenance of their ventilators.
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Introducción

La ventilación mecánica domiciliaria mediante la uti-
lización de ventiladores de presión positiva, en sus 2
modalidades, invasiva y no invasiva (VMNI), se ha con-
vertido en los últimos años en una forma de tratamiento
de probada eficacia de los casos de insuficiencia respi-
ratoria crónica secundaria a enfermedades de la caja to-
rácica (cifoscoliosis y secuelas de la tuberculosis), neu-
romusculares y de otras causas de hipoventilación como
la obesidad y síndromes de hipoventilación (primaria,
apnea central y alteraciones neurológicas). La indica-
ción de ventilación mecánica domiciliaria en la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica sigue siendo moti-
vo de controversia, aunque diversos trabajos apoyan su
utilidad en un subgrupo de estos pacientes1,2.

La aplicación de la VMNI requiere de un ventilador
que genere una presión positiva (volumétrico o de pre-
sión) y, como complementos, un tubo coarrugado (tubu-
ladura) y una mascarilla nasal, a través de los cuales se
produce la llegada de aire al paciente. El circuito dispone
también de una válvula espiratoria y, en muchas ocasio-
nes, de un humidificador intercalado3. Los diversos in-
tegrantes de este circuito (nariz-vías respiratorias, mas-
carilla, tubuladura, humidificador) presentan el riesgo
potencial de sufrir la contaminación y/o colonización
por microorganismos. Desde hace años se han publicado
bastantes trabajos que estudian la contaminación bacte-
riana en los circuitos de los aparatos de ventilación mecá-
nica invasiva y la colonización que sufren los pacientes
sometidos a dicha modalidad de ventilación en las uni-
dades de cuidados intensivos4-6. Por el contrario, los tra-
bajos que intentan analizar estos datos en los pacientes
sometidos a VMNI domiciliaria son realmente escasos7,8.

El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer la pre-
valencia de contaminación y colonización bacteriana
que puede existir en los equipos domiciliarios de VMNI
y en los pacientes que los utilizan, así como definir cuá-
les serían los microorganismos más frecuentemente im-
plicados y qué factores podrían influir en dicha coloni-
zación.

Material y métodos

Población

Se ha estudiado de forma prospectiva y secuencial a un gru-
po de 40 enfermos en programa de ventilación mecánica do-
miciliaria en su modalidad no invasiva (sin traqueostomía)
pertenecientes al programa de VMNI de la Sección de Sopor-
te Ventilatorio y Trastornos del Sueño del Hospital Gregorio
Marañón. Los criterios de inclusión establecidos fueron que
los pacientes llevaran un período mínimo de 3 meses en venti-
lación y que no presentaran cambios clínicos, historia infec-
ciosa o toma de antibióticos o corticoides en los 3 meses pre-
vios (estabilidad clínica). Para evitar que se procediera a una
limpieza “extra” de los equipos, no se informó previamente
del estudio ni a los pacientes ni a la empresa proveedora de
servicios. Esta empresa proporciona a los pacientes informa-
ción verbal y por escrito de las recomendaciones de manteni-
miento y limpieza del material, destacando la indicación de la
limpieza diaria con agua jabonosa de la mascarilla y el cam-
bio periódico de los filtros. Asimismo, cada 3-4 meses realiza
una revisión de los sistemas instalados en el domicilio.

Métodos

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realiza-
ron los siguientes procedimientos:

1. Cuestionario de datos en el que se incluían el diagnóstico
de la enfermedad de base y la patología asociada, síntomas
actuales, fecha de inclusión en el programa de ventilación do-
miciliaria, cumplimento (horas/día de utilización), tipo de
ventilador (volumétrico o de soporte de presión), uso o no de
humidificador y, por último, hábitos de higiene del sistema
(material, frecuencia y modo de limpieza).

2. Inspección visual del equipo (mascarilla y tubuladuras)
para valorar su estado higiénico. El estado de limpieza se cla-
sificó de forma macroscópica en 2 grados, correcto e incorrec-
to, en función de hallazgos como restos orgánicos, turbidez,
suciedad, etc. La clasificación la realizó siempre la misma per-
sona para evitar en lo posible la subjetividad que tiene esta
apreciación.

3. Toma de muestras para estudio microbiológico. Median-
te la utilización de escobilla se tomaron 2 muestras, una de las
fosas nasales del paciente y otra de la mascarilla y de la re-
gión de la tubuladura más cercana a ésta. El análisis bacterio-
lógico se efectuó mediante cultivo en agar sangre con recuen-
to semicuantitativo de colonias a las 24 y a las 48 h. Se
definió “colonización” como la presencia de microorganismos
en las fosas nasales sin evidencia de respuesta orgánica por
parte del huésped o de efectos adversos producidos por él, y
“contaminación” como la presencia de microorganismos en
una superficie (en este caso, tubuladura y mascarilla nasal).

Análisis estadístico

Los datos cualitativos se describen en forma de porcentaje,
y los cuantitativos, como la media ± desviación estándar. Se
ha utilizado la prueba de la χ2 para analizar la relación entre
los datos cualitativos. La comparación entre los valores me-
dios de los diferentes grupos (edad, número de horas de utili-
zación del ventilador, tiempo de duración del tratamiento) se
ha realizado mediante la prueba de la t de Student. Se han
considerado significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

La edad media de los 40 pacientes (21 varones y 19
mujeres) era de 63,1 ± 12 años. El tiempo medio que
llevaban en programa de VMNI domiciliaria fue de 30,7
± 24,7 meses, y la media diaria de utilización de ésta,
de 8,1 ± 2 h. En la tabla I se recogen las enfermedades
de base que habían hecho necesaria la instauración de
VMNI. La mitad de los pacientes utilizaba un ventila-
dor volumétrico (modelo BREAST®) y el otro 50% un
ventilador de soporte de presión (BiPAP ST de Respiro-
nics®). Todos los sujetos empleaban como interface una
mascarilla nasal industrial (Respironics®). El 40% de
los equipos tenía un humidificador conectado entre el
ventilador y la interface.

En cuanto a la frecuencia de limpieza, era semanal en
19 casos (47%), mensual en 9 (23%), esporádica en 6
(15%) y nunca lo habían limpiado 6 pacientes (15%).
En la valoración visual, el grado de limpieza se consi-
deró correcto en 13 casos (32,5%), mientras que en 27
(67,5%) se juzgó incorrecto.

Se aislaron microorganismos potencialmente patóge-
nos (MPP) en las conexiones de 6 equipos (15%) y en
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el frotis nasal de 10 pacientes (25%). En la figura 1 se
muestran los microorganismos aislados tanto en la mas-
carilla (fig. 1A) como en las fosas nasales de los enfer-
mos (fig. 1B). El MPP aislado con mayor frecuencia fue
Staphylococcus aureus, que apareció en 5 casos en los
equipos (12,5%) y en 6 en las fosas nasales de pacientes
(15%); en el 60% de los casos el aislamiento fue coinci-
dente en ambas localizaciones. El resto de los microor-
ganismos aislados fueron Proteus spp. en 2 casos y
Streptococcus pneumoniae en otros 2 casos en las fosas
nasales; en un equipo se aisló un bacilo gramnegativo
no tipificable. Aunque no se considera potencialmente
patógeno, hay que señalar el aislamiento de Streptococ-
cus viridans en el 10% de los equipos (4 casos) y en el
5% de las fosas nasales de los pacientes (2 casos). En
todos los pacientes se aisló en la nariz flora saprofita:
Corynebacterium spp. y/o Staphylococcus coagulasa
negativo. Los hallazgos fueron coincidentes con los en-
contrados en los equipos salvo en 2 casos (en uno resul-
to estéril y en otro se aisló Neisseria spp.).

En la tabla I figura el número de MPP aislados tanto
en el equipo de ventilación como en las fosas nasales en
función de las diversas patologías susceptibles de venti-
lación. El aislamiento de S. aureus se produjo en los
equipos de 2 pacientes con toracoplastia, y en uno con
patología muscular, otro con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y un tercero con un cuadro de obesidad-
hipoventilación, así como en las fosas nasales de los 2
pacientes con toracoplastia (coincidente), en 3 pacientes
con obesidad (coincidente en uno de ellos) y en un pa-
ciente con cifoscoliosis.

Encontramos que existía relación positiva entre el
grado de limpieza macroscópica y los aislamientos de
MPP (p < 0,05). Así, de los 13 pacientes con un grado
de limpieza correcto del equipo, en sólo uno éste estaba
colonizado (7,7%) y en otro se detectó un MPP en las
fosas nasales (7,7%), mientras que en los 27 pacientes
con limpieza incorrecta 5 (12,5%) tenían colonizado el
equipo y 9 (22,5%) las fosas nasales (tabla II y fig. 2).
No encontramos que existiera relación significativa en-
tre contaminación, colonización y otros factores como
tipo de ventilador (BiPAP: un 20% de los equipos con-
taminados frente a un 80% no contaminados; en las fo-
sas nasales, un 25% colonizados frente a un 75% no
contaminados, y en ventiladores volumétricos un 20 y
un 80%, respectivamente), tiempo en ventilación (mas-
carilla, 28 ± 18,1 meses en los contaminados y 31,9 ±
26,4 meses en los no contaminados; fosas nasales, 33,3

± 15 meses en los colonizados y 29,6 ± 27,7 meses en
los no colonizados) o existencia o no de humidificador.

Discusión

En la cadena etiopatogénica de la infección respirato-
ria nosocomial tiene especial interés la colonización
anómala de las vías respiratorias por inoculación exter-
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Fig. 1. Microorganismos aislados en mascarillas (A) y fosas nasales (B).

Fig. 2. Número de casos de contaminación y colonización de acuerdo con
el grado de limpieza del equipo de ventilación. El número de casos positi-
vos es significativamente mayor en los pacientes con equipos en mal esta-
do de limpieza (p < 0,05).
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Aislamientos

Equipo de Fosas
ventilación nasales

Obesidad-hipoventilación (n = 10) 2 6
Neuromusculares (n = 7) 1 1
Secuelas de tuberculosis (n = 10) 2 2
Cifoscoliosis (n = 5) 0 1
EPOC (n = 5) 1 0
Otros (n = 3) 0 0

TABLA I
Enfermedades de base de los pacientes en programa 

de ventilación mecánica no invasiva domiciliaria y número
de microorganismos aislados según patologías

Mascarilla Fosas nasales

Limpieza correcta (n = 13) 1 (7,7%) 1 (7,7%)
Limpieza incorrecta (n = 27) 5 (12,5%) 9 (22,5%)

TABLA II
Microorganismos aislados en función del grado de limpieza

de los equipos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.



na a través de aerosoles contaminados producidos por
equipos de tratamiento respiratorio (nebulizadores, ven-
tiladores mecánicos, etc). Incluso los equipos de medi-
ción de la función pulmonar pueden convertirse en
fuente potencial de contaminación9, aunque no existen
publicaciones que avalen la transmisión microbiana. Sin
embargo, son escasos los estudios que hacen referencia
a este hecho en los equipos de ventilación mecánica do-
miciliaria, pese a que en estos últimos años hemos asisti-
do a un importante aumento en el uso de esta modalidad
terapéutica. Según una encuesta realizada por nuestro
grupo en el año 1999, había en España más de 1.821
pacientes en programas de ventilación domiciliaria10.
Estas cifras, que en la actualidad se han visto incremen-
tadas, serían aún mayores si incluyéramos a los pacien-
tes diagnosticados de síndrome de apnea del sueño que
utilizan aparatos de presión positiva continua de la vía
aérea (CPAP). Nuestra hipótesis de trabajo era que, al
igual que ocurre con los equipos respiratorios anterior-
mente comentados y por similitud con ellos, el material
utilizado en VMNI domiciliaria podría contaminarse
por MPP. Esta contaminación podría condicionar una
colonización anómala de las vías respiratorias e interve-
nir en la etiología de las infecciones respiratorias que
sufren estos pacientes.

En este trabajo, como primera aproximación al pro-
blema, realizamos un corte transversal para conocer la
prevalencia de contaminación de estos equipos, la colo-
nización que sufren los pacientes, qué microorganismos
están involucrados y, por último, intentar identificar los
factores de riesgo que favorecen esta contaminación.
Los datos obtenidos muestran que el 15% de los equipos
de VMNI empleados para el tratamiento domiciliario de
la insuficiencia respiratoria crónica se encuentran con-
taminados y el 25% de los pacientes se encuentran colo-
nizados por MPP. El microorganismo aislado con mayor
frecuencia ha sido S. aureus, que se halló en el 12,5%
de los equipos y en el 15% de las fosas nasales de los
pacientes. El trabajo presenta la limitación de no dispo-
ner de una población control que presente la misma pa-
tología y similares características, o de un análisis pre-
vio a la instauración de la ventilación con el que poder
contrastar los porcentajes de colonización, por lo que
los resultados son meramente descriptivos de la situa-
ción. Sin embargo, si utilizamos datos de la bibliogra-
fía, el porcentaje de colonización se encuentra dentro de
los rangos descritos, ya que S. aureus puede colonizar
las fosas nasales de entre el 10 y el 40% de pacientes
hospitalizados, y con mayor frecuencia en pacientes con
patologías como diabetes mellitus, defectos inmunita-
rios, sometidos a hemodiálisis y usuarios de drogas por
vía intravenosa11,12. Hay que destacar la frecuente coin-
cidencia entre colonización y contaminación (el 60% de
los aislamientos de S. aureus fueron coincidentes), sien-
do imposible determinar cuál de ellas precedió a la otra.
Debido al bajo número de aislamientos, no es posible ex-
traer conclusiones definitivas sobre si alguna determina-
da patología es más susceptible que otra de presentar  la
contaminación o colonización, aunque no parece existir
relación. El mayor porcentaje de colonización nasal de
los pacientes con síndrome de obesidad-hipoventilación

puede estar en relación con la mayor incidencia en este
grupo de enfermedades metabólicas como la diabetes
mellitus11,12. La flora microbiana aislada difiere de la
encontrada en pacientes sometidos a ventilación invasi-
va en unidades de cuidados intensivos, en los que, si
bien es cierto que S. aureus puede estar presente, el pa-
pel preponderante está ocupado por los microorganis-
mos gramnegativos (enterobacterias)13.

El análisis de los posibles factores de riesgo muestra
que la adecuada limpieza del material de ventilación
(mascarilla fundamentalmente) influye de forma decisi-
va en su contaminación, ya que, como se observa en la
figura 2, la colonización y, sobre todo, la contaminación
de los equipos en los que se consideró incorrecta la lim-
pieza (“sucios”) son mayores que las que presentaban
un grado de limpieza correcto. Sin embargo, ni el tipo
de ventilador, ni el tiempo en ventilación ni, sorpren-
dentemente, la existencia de humidificador parecen in-
fluir en la contaminación. En los pacientes sometidos a
ventilación mecánica invasiva los factores de riesgo que
se han involucrado en la infección respiratoria incluyen
el tubo orotraqueal, la posición en décubito de los pa-
cientes, la sedación, el uso de respirador, la presencia de
sonda nasogástrica, los tratamientos empleados como
profilaxis de la úlcera péptica, entre otros14,15. Muchos
de estos factores no están presentes cuando se utiliza
ventilación no invasiva, pero otros como el ventilador,
el humidificador y sus circuitos sí son necesarios. Hay
en la bibliografía varios estudios que analizan las infec-
ciones respiratorias en relación el empleo de VMNI en
situación aguda en el hospital. En ellos se demuestran
menores tasas de infección en los pacientes sometidos a
VMNI en situación aguda frente a la ventilación mecá-
nica invasiva o convencional7,16-18. Aunque no hemos en-
contrado estudios similares que analicen este hecho en
la VMNI domiciliaria, Sanner et al8 han publicado un
trabajo retrospectivo sobre 206 pacientes diagnostica-
dos de síndrome de apnea obstructiva del sueño y trata-
dos con CPAP. Estos autores encontraron que la tasa de
infecciones respiratorias altas era más frecuente en los
pacientes que utilizaban CPAP que en los controles (el
13,6 frente al 2,5%) y que la utilización de humidifica-
dor se asociaba a un mayor riesgo de infección (el 11,8
y el 22,2%, respectivamente).

En resumen, de los resultados de este trabajo puede
deducirse que los equipos de VMNI domiciliaria pue-
den representar una fuente potencial de contaminación
bacteriana (fundamentalmente por S. aureus), aunque
en ausencia de población control las cifras encontradas
son meramente descriptivas y los datos de colonización
nasal parecen similares a los que se pueden encontrar en
la población con otras enfermedades crónicas. Este he-
cho no debe frenar, sin embargo, que se favorezca la di-
fusión de normas sobre control microbiológico en estos
equipos, ya que las recomendaciones sobre cómo actuar
en este sentido en el caso de los ventiladores portátiles
y los CPAP para uso domiciliario son más bien escasas.
Creemos que deben incluirse en próximas normativas
sobre el control microbiológico de los equipos neumo-
lógicos. Mientras tanto, es necesario que se recalque,
tanto a los pacientes como a los proveedores de servi-
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cios, la importancia que tiene la adecuada limpieza de
los equipos. El estudio deja abierta la puerta para inves-
tigar de forma prospectiva si la contaminación-coloni-
zación puede ser responsable tanto de una mayor inci-
dencia de infecciones respiratorias en estos enfermos
como de la intervención en ellas de flora comunitaria no
habitual como S. aureus.
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