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Neumonia asociada a ventilador mecanico: Diagndéstico, tratamiento y

prevencion
Ventilator-Associated Pneumonia: Diagnosis, Treatment, and Prevention
RESUMEN

La neumonia asociada al ventilador mecanico (NAVM) es una infeccion asociada
a la atencion en salud (IAAS) en el que la infeccién del parénquima pulmonar
surge generalmente 48 a 72 horas post entubacion endotraqueal en aquellos
pacientes que requieren ventilacibn mecéanica invasiva. La mayor estancia en el
servicio de cuidados intensivos, duracion prolongada con la ventilacion
mecanica, episodios de re intubacion asi como también el fracaso de la
extubacion aumenta el riesgo de desarrollar la neumonia asociada a ventilador
mecanico (NAVM), siendo un problema latente a nivel mundial con mayor
prevalencia en mayores de 65 afios (15 casos por 1000) en comparacion a
menores de 35 afios (5 casos por 1000). El diagndstico de NAVM se hace
mediante la clinica, hallazgos en la radiografia de térax y cultivo microbiol6gicos
de muestras de tracto respiratorio inferior. Para el manejo se debe empezar con
un tratamiento empirico, el cual debe estar basado en la gravedad del cuadro
clinico y los factores de riesgo para bacterias resistentes, para pasar después a
un tratamiento definitivo, donde cobra mas importancia el uso racional de los
antibiéticos. Medidas preventivas para el desarrollo de NAVM disminuyen la
morbilidad, mortalidad y costos asociados que esta IAAS ocasiona, dentro de
ellas tenemos medidas no farmacoldgicas (lavado de manos, uso de barrera de
proteccion, posicion en 30-45° del cabezal, entre otros) y farmacologicas
(profilaxis sistematica de ulcera por estrés, evitar el uso de antibidticos

innecesarios, entre otros)

Palabras clave: Neumonia Asociada al Ventilador, Diagnéstico, Tratamiento,
Prevencion (Fuente: DeCS)

SUMMARY

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a health care-associated infection

(HAI) in which parenchymal lung infection generally arises 48 to 72 hours after



endotracheal intubation in patients requiring invasive mechanical ventilation. The
longer stay in the intensive care service, prolonged duration with mechanical
ventilation, re-intubation episodes as well as extubation failure increase the risk
of developing ventilator-associated pneumonia (VAP), being a latent problem at
the worldwide with a higher prevalence in people over 65 years of age (15 cases
per 1,000) compared to those under 35 years of age (5 cases per 1,000). The
diagnosis of VAP is made based on clinical symptoms, chest X-ray findings, and
microbiological cultures of samples from the lower respiratory tract. Management
should start with an empirical treatment, which should be based on the severity
of the clinical picture and the risk factors for resistant bacteria, to then move on
to a definitive treatment, where the rational use of antibiotics becomes more
important. Preventive measures for the development of VAP reduce the
morbidity, mortality and associated costs that this HAI causes, among them we
have non-pharmacological measures (hand washing, use of a protective barrier,
position of the head at 30-45°, among others) and pharmacological (systematic
stress ulcer prophylaxis, avoiding the use of unnecessary antibiotics, among

others)

Keywords: Pneumonia, Ventilator-Associated; Diagnosis; Therapeultics;
Prevention (Source: MeSH)

INTRODUCCION
Las infecciones asociadas a la atenciéon de la salud (IAAS) son aquellas
infecciones relacionadas a la atencién sanitaria. Dentro de la clasificacion de las

IAAS por su localizacion, tenemos a las neumonias nosocomiales®@),

La neumonia asociada al ventilador mecanico (NAVM) se define como la
infeccion del parénquima pulmonar con agentes infecciosos no presentes en el
periodo de tiempo de intubacién, que surge generalmente 48 a 72 horas después
del proceso de entubacion endotraqueal en aquellos pacientes que requieren
ventilacion mecanica invasiva ©4). Son factores de riesgo, la mayor estancia en
el servicio de cuidados intensivos, duracion prolongada con la ventilacion

mecanica, episodios de re intubacién y el fracaso de la extubacion ©:6),



La mortalidad a causa de una NAVM es controversial al ser dependiente del

estado del paciente, de la vulnerabilidad que presente. &7
EPIDEMIOLOGIA

La NAVM representa actualmente un problema latente a nivel mundial, ya que

es problema que compromete la vida de miles de personas en los hospitales ©).

La prevalencia de IAAS en paises de ingresos medios y bajos varia entre 5,7%
y 19,1% ©). En Peru se ha visto que la prevalencia se encuentra entre 0% a 15%
en hospitales publicos de Lima y de algunas regiones ©. Estudios en Per
muestran que las heumonias nosocomiales (NN) son las IAAS mas frecuentes

en UCI con incidencia de 28,6% (19),

Se estima que la incidencia de las NN esta en relacion de 5 a 10 casos por 1000
pacientes hospitalizados. La edad es un factor muy influyente en cuanto a su
incidencia, ya que se ha visto que en menores de 35 afos se presentan 5 casos
por 1000 y se eleva en mayores de 65 afios a 15 casos por 1000. En cuanto a la
asociacion con el ventilador mecénico esta incidencia se ve ain mas marcada,

ya que se multiplica hasta por 20 (9,

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la NAVM se hace mediante la clinica, hallazgos en la
radiografia de torax y cultivo microbiolégicos de muestras de tracto respiratorio

inferior A1),

La primera sospecha ante un caso de NAVM es la clinica de origen infeccioso.
El cuadro consiste en: tos, fiebre, dolor, taquipnea, consolidaciones o
crepitantes, secreciones endotraqueales purulentas, leucocitosis o leucopenia y

disminucion y/o aumento de la oxigenacion®*11.12)

La radiografia de térax se considera como la técnica de imagen mas importante
por los expertos para el diagndstico de neumonia asociada al ventilador
mecanico®®, Evidencia hallazgos como el desarrollo de infiltrados nuevos,

progresivos, persistentes o que empeoran (1114),



Los cultivos microbiolégicos son otra pieza clave dentro del diagnostico, se toma
muestras del tracto respiratorio de manera rutinaria cuando exista sospecha
clinica de NAVM. Esto puede hacerse por técnicas broncoscépicas o no
broncoscopicas. ElI muestreo broncoscépico comprende el lavado
broncoalveolar (BAL) y el cepillo con espécimen protegido (PSB), mientras que
las técnicas no broncoscopicas incluyen el aspirado endotraqueal y el mini BAL.
La muestra obtenida con los procedimientos previamente mencionados debe ser
sometida a tincibn Gram y a un cultivo cuantitativo, consecuentemente se

obtendra la identificacion de los agentes patégenos causales(11:1415),
TRATAMIENTO

El tratamiento de la NAVM tiene como base a la antibioticoterapia intravenosa,
en la que se busca un equilibrio entre eficacia e inicio temprano, y uso
indiscriminado de los antibiéticos 1. El personal de salud esta en una cuerda
floja tratando de equilibrar los riesgos de un tratamiento insuficiente contra los

de un tratamiento excesivo (16),

Se debe empezar con un tratamiento empirico, el cual debe estar basado en la
gravedad del cuadro clinico y los factores de riesgo para bacterias resistentes,
para pasar después a un tratamiento definitivo, donde cobra méas importancia el

uso racional de los antibiéticos @,
Tratamiento empirico

Los parametros a considerar para establecer el tratamiento empirico son cuatro:
la gravedad del cuadro clinico actual, las comorbilidades existentes, el patron
local de sensibilidad a los diferentes antibiéticos y los factores de riesgo para
microorganismos multirresistentes (MDR)D. A su vez, estos Ultimos
comprenden: prevalencia local alta de resistencia a patdgenos(> 25%),
antibioticoterapia en los 90 dias previos, estadia hospitalaria > 5 dias, shock
séptico al inicio del cuadro de NAVM, sindrome de distrés respiratorio agudo
antes de la aparicion de la NAVM, terapia de reemplazo renal aguda previa a la

NAVM y colonizacién previa con patégenos MDR 7,



Para pacientes inmunocompetentes con NAVM de inicio temprano y sin factores
de riesgo para bacterias MDR se puede usar amoxicilina/acido clavulanico o

cefalosporinas de tercera generacion tales como la ceftriaxona (18,

Otros casos incluyen un betalactamico de amplio espectro contra P. aeruginosa
y/o Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) como la ceftazidima, cefepime, piperacilina-tazobactam o un
carbapenem, méas un agente antipseudomoénico no betalactamico, como
aminoglucésidos (amikacina o tobramicina) o fluoroquinolonas (ciprofloxacino o

levofloxacino) (11.19),

Se debe tener especial cuidado en el uso de carbapenems, reservandolos a los
casos verdaderos de NAVM por enterobacterias productoras de BLEE y evitando
Su uso cuando la probabilidad de infeccion es baja, ya que un estudio demostré
que el 63% de las complicaciones asociadas a la ventilacion no eran NAVM o ni
siquiera eran IAAS adquiridas en UCI®9).

Tratamiento especifico

Una vez se reciben los resultados del cultivo y el antibiograma, se deben retirar
del plan de tratamiento los antibidticos innecesarios. Si recuperamos
enterobacterias productoras de BLEE, Acinetobacter o P. aeruginosa sensible a

carbapenems entonces los mantendremos (%),

La duracién del tratamiento en la NAVM no complicada es de 7 dias. Si el
patégeno responsable es Pseudomonas o Acinetobacter, el caso se considera
complicado y la duracién del tratamiento debe ser de al menos 2 semanas (9.

PREVENCION

Los objetivos de la prevencion incluyen disminuir la morbilidad, mortalidad y
costos asociados a través de programas para la implementacion de estrategias
que reducen el riesgo de infeccion, el cual incluye el control de infecciones
nosocomiales y el uso de antimicrobianos. Entre las recomendaciones basadas

en la evidencia tendremos medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas 2.

Medidas no farmacoldgicas



Lavado de manos para el contacto con el paciente y el contacto con otros; y en

UCI preparacion antiséptica para el lavado 2,

Barrera: estudios demostraron que infecciones por S. aureus resistente a la
meticilina (MRSA) y enterococos resistentes a la vancomicina disminuyen al usar

métodos de barrera como guantes y batas (22,

Posicion en 30-45° del cabezal: reduciendo la neumonia secundaria e

incidencias de aspiracion pulmonar de contenido gastrico 2.

Retirar tubos endotraqueal y nasogastrico: mayor tiempo aumenta el riesgo de
neumonia y distrés. La re intubacion aumenta la probabilidad de neumonia
nosocomial y la intubacion nasal por mas de 2 dias es un factor de riesgo para

sinusitis nosocomial, que predispone al paciente a NAVM 22),

Soporte nutricional: mejora las estadisticas de mortalidad y morbilidad, evitar la
sobre distencién gastrica comprobando la motilidad intestinal al auscultar ruidos

peristalticos 2.
Medidas farmacolégicas

Profilaxis sistematica de ulcera por estrés para evitar la hemorragia
gastrointestinal alta en pacientes criticos, el sucralfato no altera el PH gastrico, y
Su uso estd asociado con menor incidencia a neumonia comparado con

antiacidos simples o los bloqueadores de bomba de protones 3,

Evitar el uso de antibidticos innecesarios como componente importante en la
prevencion de NAVM,; la exposicion previa a los antibioticos constituye un factor
de riesgo importante de neumonia asociada a ventilacibn por bacterias

resistentes a los antibi6ticos 3.

Lavado oral con clorhexidina: antiséptico de actividad antimicrobiana contra
Gram positivas y Gram negativas, algunos hongos y levaduras. En un ensayo
clinico prospectivo a doble ciego y aleatorio, se concluyo que el lavado oral con
clorhexidina reduce la incidencia de infecciones nosocomiales respiratorias

hasta en un 69% (24,



Tratamiento de la sinusitis maxilar: en un estudio aleatorio se demostré que la
tomografia axial computarizada de senos es util para descartar sinusitis
nosocomial en pacientes ventilados mecanicamente, que estan intubados por

via nasotraqueal y presenta fiebre 5.
CONCLUSIONES

El diagndstico, manejo y prevencion de la neumonia asociada al ventilador
mecanico (NAVM) es de vital importancia pues representa un problema a nivel
mundial que compromete la vida de miles de personas en los hospitales. La
clinica, radiografia de térax y cultivo microbiolégico estableceran el diagndstico
definitivo, sin embargo, el tratamiento empirico se inicia antes de los resultados
de este ultimo. La prevencion reduce valores de morbilidad, mortalidad y costos
importantes, esta se logra a través de la implementacion de estrategias que
reducen el riesgo de infeccién dentro de las que se encuentran medidas no

farmacoldgicas y farmacoldgicas.
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