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RESUMEN

Una de las complicaciones mas frecuentes y temidas
en los pacientes criticamente enfermos es la neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica. A pesar de ello, la
aplicacion de medidas preventivas no parece correspon-
der a esta frecuencia y temor, principalmente debido a la
evidencia conflictiva respecto a la efectividad de dichas
medidas. En nuestro pais, la informacion respecto a esta
patologia es escasa. En este articulo analizamos la utili-
dad de distintas medidas preventivas en forma individual
y como grupo de medidas, ademas de ofrecer un panora-
ma de la situacion actual de esta enfermedad en México.
Palabras clave: Neumonia, ventilacion mecanica, morbi-
mortalidad, patogénesis.

INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAVM) condiciona mayor morbimortalidad en los
pacientes criticos y es la infeccién nosocomial mas
frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).'
3 Existe un interés creciente en lograr su reduccion
o desaparicion, lo que ha creado la necesidad de
contar con un grupo de medidas preventivas con-
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SUMMARY

One of the most common and feared complications in
critically ill patients is ventilator associated pneumo-
nia. However, the application of preventive measures
does not seem to correspond to this frequency and
fear, mainly due to conflicting evidence regarding the
effectiveness of such measures. In our country, the in-
formation on this disease is scarce. In this paper we
analyze the usefulness of various preventive measures
individually and as a group of measures, in addition to
providing an overview of the current status of the dis-
ease in Mexico.

Key words: Pneumonia, ventilation, morbidity, patho-
genesis.

juntas que sean igualmente aplicables y efectivas,
pero rodeados de varios puntos controversiales.*

Los objetivos de este trabajo son analizar las
principales medidas de prevencion de la NAVM,
con un enfoque basado en la patogénesis y la mejor
evidencia actual de su utilidad, asi como la contro-
versia actual sobre el uso de medidas preventivas
conjuntas (denominado en inglés como bundles);
ademas, ofrecer un panorama de la situacién actual
de la NAVM en México.

PATOGENESIS DE LA NAVM

Se requiere la interaccion de varios factores para
que un paciente en ventilacion mecanica (VM) de-
sarrolle NAVM:

1) Del huésped: severidad de la enfermedad. Me-
canismos celulares, humorales y mecanicos de
defensa alterados. Flora bacteriana del esto-
mago y senos paranasales. Exposicién previa
a antibidticos.
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2) Externos: dispositivos, medio ambiente, personal
de salud en contacto con el paciente.

3) Relacionados con el tratamiento: aspiracion de
patégenos orofaringeos, fuga de bacterias alre-
dedor del globo del tubo endotraqueal (TET).

Por lo tanto, para que se desarrolle la NAVM se
requiere que la interaccion entre estos factores se
incline a favor de los microorganismos patdgenos,
permitiendo la colonizacién de las vias aéreas in-
feriores y, en condiciones de susceptibilidad, la in-
vasién del parénquima pulmonar, estableciéndose
entonces la infeccion.

La principal ruta por la cual los microrganis-
mos llegan hasta las vias aéreas inferiores es a
través de la aspiracion orofaringea o por fuga de
secreciones alrededor del globo del TET; otras
fuentes menos frecuentes incluyen la disemina-
cion hematdgena y la translocacién del tracto
gastrointestinal .’

En la figura 1 se resumen los principales aspec-
tos fisiopatoldgicos de la NAVM.

FACTORES DE RIESGO PARA NAVM

De acuerdo a los analisis multivariados realizados,
los principales factores de riesgo se muestran en el
cuadro 1.514

MEDIDAS DE PREVENCION
Durante su estancia en Unidad de Terapia Inten-

siva (UTI), los pacientes criticos generalmente
son sometidos a procedimientos y maniobras

139

que alteran las barreras naturales de defensa
del organismo; ademas, es habitual que previo
al ingreso a UTI hayan estado expuestos a anti-
bidticos, lo que influye en los resultados de los
cultivos y en el desarrollo de microorganismos
resistentes. En este contexto, los pacientes criti-
cos son susceptibles al desarrollo de infecciones
nosocomiales, de las que la NAVM es la méas
prevalente.’®

Un grupo de medidas de prevencion en el de-
sarrollo de la NAVM han demostrado disminuir
la incidencia de esta patologia; en la Guias Cli-
nicas del Manejo de la NAVM de la ATS® se es-
pecifica el nivel de evidencia (hasta el momento
de su publicacién), pero debido a estudios mas
recientes, Maselli y colaboradores actualizaron
el nivel de evidencia de las principales medi-
das preventivas y las subdividieron en medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, como se
muestra en el cuadro 11.18

Medidas generales

La transmision de patégenos juega un papel fun-
damental en todas la infecciones nosocomiales.
Las medidas generales de prevencion se enfo-
can en disminuir la transmision cruzada entre los
pacientes y el personal de salud. Las estrategias
generales efectivas para la prevencion de NAVM
deben incluir: un programa para el control de las
infecciones, educacion del personal de salud, rea-
lizar descontaminacion efectiva de las manos, uso
de métodos de barrera y protocolos de vigilancia
microbioldgica para asi dirigir un tratamiento empiri-
co cuando este tipo de infecciones esté presente.'”

Dispositivos, medio
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Aspiracion de patégenos orofaringeos o
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Figura 1.

Neumonia asociada
a la ventilacion mecanica

Fisiopatologia de la neumo-
nia asociada a la ventilacion
mecénica.
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Cuadro I. Principales factores de riesgo para neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM).

Factores del huésped

Factores modificables

Albuimina sérica < 2.2 g/dL

Edad > 60 afios

Enfermedad pulmonar crénica

Coma o alteracion del estado de alerta

Falla organica mdltiple

Aspiracion de contenido gastrico

Colonizacién gastrica y modificacion del pH gastrico
Colonizacion de las vias aéreas superiores

Blogueadores de los receptores H,

Bloqueadores neuromusculares, sedacion continua
Transfusion > de 4 unidades de hemoderivados
Ventilacién mecénica invasiva > 2 dias

Uso de presion positiva al final de la espiracion
Cambio frecuente de los circuitos del ventilador
Reintubacion

Uso de sondas nasogastricas

Sinusitis Nutricion enteral
Traslados fuera de Terapia Intensiva
Uso previo de antibiéticos
Cuadro Il. Principales medidas preventivas y su respectivo nivel de evidencia.
Farmacoldgicas Grado de evidencia

Antibicticos sistémicos por 24 horas en traumatismo craneoencefélico cerrado

Descontaminacion oral
Descontaminacion selectiva del tracto gastrointestinal
Suspension diaria de la sedacion

Tubo endotraqueal recubierto de plata

Nivel |
Nivel |
Nivel |
Nivel |

Nivel |

No farmacolégicas

Grado de evidencia

Precauciones estandar

Higiene de manos

Evitar intubacion o reintubacion

Posicién semisentado (30-45°)

Extubacion temprana

Aspiracion de secreciones subgléticas

Mantener la presion del globo del tubo endotraqueal entre 20-30 cmH,0
Evitar la manipulacion de los circuitos del ventilador

Nivel |
Nivel |
Nivel |
Nivel |
Nivel |
Nivel |
Nivel Il
Nivel Il

Modificado de .
Extubacion temprana

En todos los pacientes bajo ventilacion mecanica
(VM) deben de llevarse protocolos de retiro tem-
prano de la ventilacion, realizando estrategias
para extubacién temprana mientras la condicion
del paciente lo permita. Los protocolos de ventana
neuroldgica y de extubacion temprana se asocian
a disminucion en la duracién de la VM y de la inci-
dencia de NAVM.

Los pacientes bajo VM frecuentemente requieren
de sedacion. El uso de farmacos como propofol, ben-

zodiazepinas, opioides y dexmedetomidina, amplia-
mente utilizados enla UTI, pueden generar alteracio-
nes en la motilidad intestinal, dificultad para el retiro de
la ventilacion y mayor riesgo de microaspiracion. Se
ha demostrado que la suspension intermitente de la
sedacion previene el efecto acumulativo de dichos far-
macos y acorta el tiempo de VM y estancia en UTI.'8

Prevencion de la aspiracion

Colocar al paciente en posicion semifowler o se-
misentado ha demostrado en estudios con radio-
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marcadores que previene el reflujo gastrico y la
aspiracion en pacientes en VM.920 La posicién se-
misentado (45°) disminuye el indice de aspiracion
de secreciones orogastricas y de NAVM comparado
con la posicién supina (0°).2!

Cambio de circuitos del ventilador

Ya que la condensacién de los liquidos en los cir-
cuitos tiene riesgo de contaminacion, deben evi-
tarse los cambios innecesarios y manipulacion de
los circuitos del ventilador. Cuando se contaminan
estos liquidos, tedricamente podria incrementarse
el riesgo de exposicion de pacientes con agentes
patégenos que podrian causar neumonia asociada
a la ventilacion mecanica (NAVM). La evidencia re-
ciente ha demostrado que no deben realizarse cam-
bios frecuentes de los circuitos, ya que aumenta el
riesgo de NAVM.22.23

Presién del globo del tubo endotraqueal
y aspiracion de secreciones subgldticas

La colonizacién orofaringea por bacterias y mi-
croaspiracion de las secreciones subgldticas son
el mecanismo mas importante para el desarrollo
de NAVM. Con la colocacion del tubo endotraqueal
la acumulacion de secreciones es inevitable, por
lo que es importante mantener una adecuada pre-
sion del globo del tubo endotraqueal, la cual debe
mantenerse entre 20 y 30 cmH,O para disminuir el
riesgo de microaspiraciones.?* Ademas se han desa-
rrollado dispositivos en el tubo endotraqueal para
la aspiracién continua o intermitente de las secre-
ciones subgléticas, los cuales han mostrado dismi-
nuir la incidencia de NAVM especialmente en la de
inicio temprano, mas no han demostrado impacto
en la mortalidad, estancia en la UTI o en los dias
de VM.2526

Descontaminacion oral
y del tracto gastrointestinal

Las estrategias de la descontaminacién oral y
selectiva del tracto gastrointestinal han mostra-
do algunos resultados favorables para la preven-
cion de la NAVM.27 En un metaanalisis de 36
estudios controlados que incluyeron 6,922 pa-
cientes, se demostré que la descontaminacion
selectiva del tracto digestivo se asocia con una
reduccién significativa en la incidencia de NAVM
y en la mortalidad.?®
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Tubos endotraqueales especiales

El uso de tubos endotraqueales recubiertos con
plata puede prevenir la formacion de la biocapa
bacteriana y por lo tanto el riesgo de NAVM. En no-
viembre de 2007, la Food and Drug Administration
(FDA) autorizo el uso de tubos endotraqueales re-
cubiertos con plata, ya que en estudios recientes
se ha demostrado que disminuye la incidencia de la
NAVM, aunque el perfil de costo-efectividad de este
dispositivo sigue bajo debate.?9-30

CONTROVERSIA RESPECTO A LA UTILIDAD
DE LAS MEDIDAS CONJUNTAS BUNDLES

A nivel mundial hay un creciente interés y presion
para lograr la disminucién en la tasa de NAVM.
En Estados Unidos, por ejemplo, es obligatorio el
reporte de las infecciones asociadas a los cuida-
dos de la salud y actualmente existe la propuesta
de los servicios Medicare y Medicaid de adicionar
a la NAVM en su listado de complicaciones no
rembolsables.*

Como respuesta a la necesidad de disminuir la
tasa de NAVM y cumplir con los requerimientos de
seguridad para el paciente, muchos hospitales han
adoptado varias medidas conjuntas (conocidos en
inglés como bundles) buscando la reduccién pro-
gresiva en la tasa de NAVM. Sin embargo, el peso
de la evidencia actual es limitado, principalmente
por la diversidad de criterios diagndsticos y grupos
de medidas utilizadas en los diferentes estudios
realizados hasta la fecha®' (Cuadro Ill).

Dentro de los estudios de medidas conjuntas
mas relevantes publicados hasta la fecha, el cono-
cido como Michigan Keystone ICU VAP Prevention
Project trat6 de demostrar que el siguiente grupo
de medidas disminuia la tasa de NAVM: 1) posi-
cion semifowler; 2) profilaxis de Ulceras de estrés;
3) tromboprofilaxis; 4) suspension periddica de la
sedacién, y 5) determinacion diaria de la posibili-
dad de extubacion. Se comparé la tasa de NAVM
previo a la aplicacion estricta de esas medidas con-
tra la tasa posterior a la intervencién y se reportd
una reduccion de 71%. Ese resultado; sin embargo,
debe tomarse con reserva ya que los mismos auto-
res reportan importantes limitantes de su estudio:
ausencia de grupo control; falta de uniformidad en
la definicion de NAVM; incapacidad de registrar la
importancia relativa de cada medida; se incluyeron
dos medidas (profilaxis de uUlceras de estrés y trom-
boprofilaxis) disefiadas para reducir las complica-
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Cuadro lll. Variabilidad de los componentes de las medidas conjuntas y su impacto en la tasa de neumonia asociada
a la ventilacion mecanica de acuerdo con estudios seleccionados.

Interrupcion - Determinar

Higiene de Sonda  Aspiracion diaria diario Tasa Tasa

Estudio manos  Semifowler Aseo oral orogastrica subglética sedacion  extubacion  antes después p
Zack 12.6 5.7 <.001
Resar 6.6 2.7 <.001
Berriel-Cass 8.2 3.3 .02
Burger 6.0 0.7 NR
Cocanour 22.3 10.7 <.05
Apisamthanarak 20.6 8.5 .001
Youngquist 6.1 0 NR
Blamoun 141 0 .006
Bloos 376 45.9 NR
Hawe 19.2 7.5 NR
Hutchins 12.6 1.3 NR
Marra 16.4 10.4 .05
Zaydfudim 15.2 9.3 .01
Bird 10.2 34 .004
Bouadma 22.6 13.1 <.001

Modificado de *.

ciones asociadas a la VM invasiva, no la NAVM por
si mismas; no se reportd si los pacientes recibieron
otras medidas; y hubo poco control sobre las UTls
que participaron en el estudio.3?

El Instituto para el Mejoramiento del Cuidado de
la Salud desarroll6 en el 2005 la «Campana de las
100,000 vidas», cuyo objetivo principal es disminuir
significativamente la morbimortalidad en los servi-
cios de salud de Estados Unidos de Norteamérica
mediante una serie de pasos disefiados para dismi-
nuir el riesgo de lesidn a los pacientes hospitaliza-
dos, incluyendo la prevencion de la NAVM.33

En mayo de 2010 se actualiz6 el grupo de me-
didas para prevencién de la NAVM, que incluye
las siguientes: 1) posicidn semifowler; 2) suspen-
sién diaria de la sedacion; 3) profilaxis de ulceras
de estrés; 4) tromboprofilaxis, y 5) descontami-
nacion oral con clorhexidina. Al igual que el pro-
yecto de Michigan, este grupo de medidas y los
estudios que apoyan su efectividad para reducir
la tasa de NAVM, presentan varias inconsisten-
cias: variabilidad en las estrategias diagnosticas;
falta de reporte del apego a los elementos de las
medidas establecidas; falta de definicién del per-
sonal asignado para diagnosticar la NAVM antes
y después de la implementacién de las medidas;
y la inclusion de medidas no disefiadas para re-
ducir la incidencia de NAVM y que incluso puede
incrementar el riesgo de ésta, como es la pro-

filaxis de Ulceras de estrés (especialmente con
antagonistas H,).3*

En Paris, Francia, se llevd a cabo otro estudio
para tratar de demostrar la efectividad de un grupo
de medidas para reducir la incidencia de NAVM, y
en esta ocasion se incluyeron ocho medidas: 1) la-
vado de manos basado en alcohol; 2) uso de bata
y guantes; 3) posicion semifowler; 4) presion del
globo del TET > 20 cmH,O; 5) preferir la coloca-
cion de sondas orogastricas sobre las nasogastri-
cas; 6) evitar la sobredistension gastrica; 7) aseos
orales con clorhexidina, y 8) evitar la succion tra-
queal innecesaria. Esta ultima medida fue inclui-
da, ya que en la UTI donde fue llevado a cabo el
estudio, no se cuenta con sistemas cerrados de
aspiracion.3®

En los resultados del estudio se reportd una re-
duccion estadisticamente significativa (razén de
riesgo: 0.58, 1C 95% 0.46-0.72, p < .001) en la inci-
dencia'de NAVM posterior a la aplicacion del grupo
de medidas, con un seguimiento de 30 meses. La
tasa de NAVM previo a la intervencién era de 26.1
(IC 95% 22.7-30.0) y posterior a la aplicacién de
las medidas disminuy6 a 14.9 (IC 95% 12.4-17.8),
pero no se logrd disminuir la duracién de la VM ni
la mortalidad en UTI o en hospital.

Como en los estudios mencionados anterior-
mente, nuevamente existen varias limitantes: falta
de otras medidas que han demostrado reducir la
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incidencia de NAVM (interrupcion diaria de la seda-
cion, por ejemplo); el pobre apego a las principales
medidas de prevencion (lavado de manos: 67% de
apego; posicion semifowler: 58% de apego;3® y el
desarrollo de otros estudios en la misma UT]I, posi-
blemente con los mismos pacientes.*

En vista de la controversia existente, en Europa
se formd el grupo de trabajo conocido como The
VAP Care Bundle Contributors®” que se dedicaron
a analizar la mejor evidencia hasta el momento y
construyeron un grupo de medidas en orden decre-
ciente de acuerdo al analisis de decision multicrite-
rio, herramienta que permite la toma de decisiones
en situaciones que incluyen variables numerosas y
contradictorias y que permite otorgar un peso es-
pecifico a cada medida de acuerdo a una ecuacion
matematica basada en el nivel de evidencia que
soporta cada variable analizada. Los autores pro-
ponen un bundle basado en las cinco medidas que
obtuvieron mayor puntaje de acuerdo al anélisis
realizado (Cuadro IV).

SITUACION DE LA NAVM EN MEXICO

Realizando una busqueda sistematizada, sélo se
encuentran dos articulos que reportan la tasa es-
pecificamente de neumonia asociada a la ventila-
cion mecanica (NAVM) en México. El primero de
ellos se realiz6 en la UTI del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional «La Raza» del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e in-
cluy6 643 pacientes, con un disefio retrospectivo.
Se utilizaron los criterios de CDC y se reporté una
incidencia de 11% (IC 95%: 5.22-16.76%), mas no
se reporta la tasa.38

El segundo estudio se realiz6 en la UTI del Hos-
pital Angeles «Centro Médico del Potosi» e incluyd
66 pacientes, igualmente se disefi6 retrospectivo y
con los criterios de CDC. En dicho estudio se repor-

Cuadro IV. Grupo de medidas recomendadas por
«The VAP Care Bundle Contributors».

Medidas

No cambiar los circuitos del ventilador a menos que sea necesario
Lavado de manos estricto con alcohol

Educacion y entrenamiento apropiados al personal

Suspension diaria y protocolo de retiro de la sedacion

Aseo oral con clorhexidina

Modificado de ¥7.
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té una incidencia de 33%, con tasa de 47 casos de
NAVM por 1,000 dias-ventilador.3°

Recientemente publicamos en esta misma re-
vista los resultados de un estudio® realizado en el
Centro Médico ABC de la Ciudad de México, res-
pecto al impacto en la tasa de NAVM con la aplica-
cion de las siguientes medidas de prevencion: evi-
tar cambios del circuito del ventilador; higiene de
manos; aseo oral con clorhexidina; suspension dia-
ria de la sedacion; educacion del personal; presion
adecuada del globo del tubo endotraqueal; aspira-
cion de secreciones subgléticas; sucralfato para
profilaxis de Ulcera gastrica, y posicion semifowler.

La tasa del afio 2010 fue de 15.8 casos/1,000
dias-ventilador, en el 2011 de 18.8 casos/1,000
dias-ventilador y descendi¢ a 3.27 casos/1,000
dias-ventilador hasta mayo de 2012, posterior a la
aplicacion de las medidas de prevencion. Esta dis-
minucion progresiva en la tasa de NAVM demostré
la efectividad de las medidas de prevencion utiliza-
das, aunque compartimos varias de las limitantes
de los estudios analizados previamente sobre la
utilizacion de las medidas conjuntas.

Conocer la tasa de NAVM no tendria sentido
sin compararla con la reportada en otras UTI a
nivel mundial. Para este respecto, contamos
con el reporte anual (National Healthcare Safe-
ty Network Report) que la CDC publica.*! Ahi se
especifica la tasa de NAVM de acuerdo al tipo
de UTI de que se trate. Por ejemplo, una UTI de
pacientes quemados presenta una tasa media de
5.8 casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador,
mientras una UTI de cirugia cardiotoracica pe-
diatrica presenta una tasa media de 0.7 casos
de NAVM por 1,000 dias-ventilador. De acuerdo
a sus caracteristicas, la mayoria de las UTI de
nuestro pais son comparables a la categoria de
UTI «médico-quirdrgica, de ensefianza mayor»,
que incluye hospitales con médicos residentes y
médicos internos y cuya tasa media se reporta
en 1.8 casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador,
con el percentil 90% de 4.2 casos de NAVM por
1,000 dias-ventilador (Cuadro V).

PROPUESTA

Con base en el analisis expuesto previamente y
basados en la experiencia de nuestro hospital,
proponemos las siguientes medidas preventivas
integradas en un grupo o bundles que para facili-
tar su recuerdo se agruparon en la mnemotecnia
Choose Pass (Cuadro V).
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Cuadro V. Tasa de neumonia asociada a la ventilacion mecanica de acuerdo

con el tipo de Unidad de Terapia Intensiva. Centro de Control de Enfermedades.

Tasa de neumonia asociada a la ventilacion mecénica Percentil
Tipo de UTI Numero de UTIs  Casos de NAVM  Dias-ventilador ~ Tasa media 10 % 50 % 90 %
Quemados 24 89 15,379 5.8 0.0 3.3 13.3
Médica-no ensefianza 116 132 132,014 1.0 0.0 0.0 34
Médico-quirdrgica-ensefianza mayor 101 307 167,857 1.8 0.0 1.1 42
Neurolégica 15 1l 14,837 4.8 ND ND ND
Cirugia cardiotorécica pediatrica 13 20 26,784 0.7 ND ND ND

NAVM: Neumonia asociada a la ventilacion mecanica. ND: No disponible.
Modificado de *'.

Cuadro VI. Propuesta de grupo
de medidas de prevencion.

Mnemotecnia Medida de prevencion

C Circuitos  No manipular los circuitos del ventilador a menos
que sea necesario

Higiene  Higiene de manos estricta con alcohol

Oral Aseos orales con clorhexidina cada 4 horas
Sedacion  Suspension diaria la sedacion

Educacion Educacion apropiada del personal

m »w O I

P Presion ~ Mantener la presion del globo del tubo endotraqueal
entre 20-30 cmH,0

A Aspiracion Aspiracion de secreciones subgloticas

S Sucralfato Preferir uso de sucralfato para profilaxis de Ulcera
gastrica
S Semifowler Mantener la cabecera entre 30-45°

CONCLUSIONES

Cada medida tiene distinto valor individual en la pre-
vencion de NAVM, por lo que en conjunto deberian
ser igual 0 mayormente mas efectivas; sin embargo,
la heterogeneidad de los estudios que han analizado
la utilidad de los bundles impide llegar a conclusio-
nes solidas sin que esto signifique que las medidas
de prevencidn sean inefectivas, ya que la mayoria
de los estudios reportan disminucion de la tasa de
NAVM con todas las combinaciones de medidas de
prevencion.

Conocer la fisiopatologia de esta enfermedad y
entender la relevancia de que un paciente en venti-
lacion mecanica (VM) se complique con una infec-
cién nosocomial como la NAVM, vuelve imperativa

la necesidad de establecer medidas de prevencion
en nuestra practica diaria. Asi, cometeriamos un
grave error si cada vez que valoramos a un pacien-
te en VM no analizamos qué estamos haciendo
para favorecer o prevenir que adquiera NAVM.

Con la evidencia analizada, creemos que nues-
tra propuesta de grupo de medidas preventivas tie-
ne el potencial de impactar en la tasa de NAVM
de cualquier UTI, lo cual debera corroborarse con
nuevos estudios.
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