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RESUMEN
Una de las complicaciones más frecuentes y temidas 
en los pacientes críticamente enfermos es la neumonía 
asociada a la ventilación mecánica. A pesar de ello, la 
aplicación de medidas preventivas no parece correspon-
der a esta frecuencia y temor, principalmente debido a la 
evidencia confl ictiva respecto a la efectividad de dichas 
medidas. En nuestro país, la información respecto a esta 
patología es escasa. En este artículo analizamos la utili-
dad de distintas medidas preventivas en forma individual 
y como grupo de medidas, además de ofrecer un panora-
ma de la situación actual de esta enfermedad en México.
Palabras clave: Neumonía, ventilación mecánica, morbi-
mortalidad, patogénesis.

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.

INTRODUCCIÓN

La neumonía asociada a la ventilación mecánica 
(NAVM) condiciona mayor morbimortalidad en los 
pacientes críticos y es la infección nosocomial más 
frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).1-

3 Existe un interés creciente en lograr su reducción 
o desaparición, lo que ha creado la necesidad de 
contar con un grupo de medidas preventivas con-

juntas que sean igualmente aplicables y efectivas, 
pero rodeados de varios puntos controversiales.4

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

PATOGÉNESIS DE LA NAVM

Se requiere la interacción de varios factores para 
que un paciente en ventilación mecánica (VM) de-
sarrolle NAVM:

1) Del huésped: severidad de la enfermedad. Me-
canismos celulares, humorales y mecánicos de 
defensa alterados. Flora bacteriana del estó-
mago y senos paranasales. Exposición previa 
a antibióticos.

www.medigraphic.org.mx



Chaires Gutiérrez R et al. NAVM: Prevención y situación en México

139

www.medigraphic.org.mx

2)  Externos: dispositivos, medio ambiente, personal 
de salud en contacto con el paciente.

3) Relacionados con el tratamiento: aspiración de 
patógenos orofaríngeos, fuga de bacterias alre-
dedor del globo del tubo endotraqueal (TET).

Por lo tanto, para que se desarrolle la NAVM se 
requiere que la interacción entre estos factores se 
incline a favor de los microorganismos patógenos, 
permitiendo la colonización de las vías aéreas in-
feriores y, en condiciones de susceptibilidad, la in-
vasión del parénquima pulmonar, estableciéndose 
entonces la infección.

La principal ruta por la cual los microrganis-
mos llegan hasta las vías aéreas inferiores es a 
través de la aspiración orofaríngea o por fuga de 
secreciones alrededor del globo del TET; otras 
fuentes menos frecuentes incluyen la disemina-
ción hematógena y la translocación del tracto 
gastrointestinal.5

En la fi gura 1 se resumen los principales aspec-
tos fi siopatológicos de la NAVM.

FACTORES DE RIESGO PARA NAVM

De acuerdo a los análisis multivariados realizados, 
los principales factores de riesgo se muestran en el 
cuadro I.5-14

MEDIDAS DE PREVENCIÓN

Durante su estancia en Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI), los pacientes críticos generalmente 
son sometidos a procedimientos y maniobras 

que alteran las barreras naturales de defensa 
del organismo; además, es habitual que previo 
al ingreso a UTI hayan estado expuestos a anti-
bióticos, lo que influye en los resultados de los 
cultivos y en el desarrollo de microorganismos 
resistentes. En este contexto, los pacientes críti-
cos son susceptibles al desarrollo de infecciones 
nosocomiales, de las que la NAVM es la más 
prevalente.15

Un grupo de medidas de prevención en el de-
sarrollo de la NAVM han demostrado disminuir 
la incidencia de esta patología; en la Guías Clí-
nicas del Manejo de la NAVM de la ATS6 se es-
pecifica el nivel de evidencia (hasta el momento 
de su publicación), pero debido a estudios más 
recientes, Maselli y colaboradores actualizaron 
el nivel de evidencia de las principales medi-
das preventivas y las subdividieron en medidas 
farmacológicas y no farmacológicas, como se 
muestra en el cuadro II.16

Medidas generales

La transmisión de patógenos juega un papel fun-
damental en todas la infecciones nosocomiales. 
Las medidas generales de prevención se enfo-
can en disminuir la transmisión cruzada entre los 
pacientes y el personal de salud. Las estrategias 
generales efectivas para la prevención de NAVM 
deben incluir: un programa para el control de las 
infecciones, educación del personal de salud, rea-
lizar descontaminación efectiva de las manos, uso 
de métodos de barrera y protocolos de vigilancia 
microbiológica para así dirigir un tratamiento empíri-
co cuando este tipo de infecciones esté presente.17

Aspiración de patógenos orofaríngeos o 
fuga de bacterias alrededor del globo del 

tupo endotraqueal (TET)

Colonización de vías aéreas inferiores

Superación de los mecanismos mecánicos 
y celulares de defensa del huésped

Neumonía asociada 
a la ventilación mecánica

Dispositivos, medio 
ambiente, personal

Factores del huésped 
y relacionados con el 
tratamiento

Estómago, 
senos paranasales

Figura 1. 

Fisiopatología de la neumo-
nía asociada a la ventilación 
mecánica.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2013;27(3):138-145

140

www.medigraphic.org.mx
Extubación temprana

En todos los pacientes bajo ventilación mecánica 
(VM) deben de llevarse protocolos de retiro tem-
prano de la ventilación, realizando estrategias 
para extubación temprana mientras la condición 
del paciente lo permita. Los protocolos de ventana 
neurológica y de extubación temprana se asocian 
a disminución en la duración de la VM y de la inci-
dencia de NAVM.

Los pacientes bajo VM frecuentemente requieren 
de sedación. El uso de fármacos como propofol, ben-

zodiazepinas, opioides y dexmedetomidina, amplia-
mente utilizados en la UTI, pueden generar alteracio-
nes en la motilidad intestinal, difi cultad para el retiro de 
la ventilación y mayor riesgo de microaspiración. Se 
ha demostrado que la suspensión intermitente de la 
sedación previene el efecto acumulativo de dichos fár-
macos y acorta el tiempo de VM y estancia en UTI.18

Prevención de la aspiración

Colocar al paciente en posición semifowler o se-
misentado ha demostrado en estudios con radio-

Cuadro I. Principales factores de riesgo para neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM).

Factores del huésped Factores modifi cables

Albúmina sérica < 2.2 g/dL Bloqueadores de los receptores H2

Edad > 60 años Bloqueadores neuromusculares, sedación continua

Enfermedad pulmonar crónica Transfusión > de 4 unidades de hemoderivados

Coma o alteración del estado de alerta Ventilación mecánica invasiva > 2 días

Falla orgánica múltiple Uso de presión positiva al fi nal de la espiración

Aspiración de contenido gástrico Cambio frecuente de los circuitos del ventilador

Colonización gástrica y modifi cación del pH gástrico Reintubación

Colonización de las vías aéreas superiores Uso de sondas nasogástricas

Sinusitis Nutrición enteral

Traslados fuera de Terapia Intensiva

Uso previo de antibióticos

Cuadro II. Principales medidas preventivas y su respectivo nivel de evidencia.

Farmacológicas Grado de evidencia

Antibióticos sistémicos por 24 horas en traumatismo craneoencefálico cerrado Nivel I
Descontaminación oral Nivel I
Descontaminación selectiva del tracto gastrointestinal Nivel I
Suspensión diaria de la sedación Nivel I

Tubo endotraqueal recubierto de plata Nivel I

No farmacológicas Grado de evidencia

Precauciones estándar Nivel I
Higiene de manos Nivel I
Evitar intubación o reintubación Nivel I
Posición semisentado (30-45°) Nivel I
Extubación temprana Nivel I
Aspiración de secreciones subglóticas Nivel I
Mantener la presión del globo del tubo endotraqueal entre 20-30 cmH2O Nivel II
Evitar la manipulación de los circuitos del ventilador Nivel II

Modifi cado de 16.
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marcadores que previene el reflujo gástrico y la 
aspiración en pacientes en VM.19,20 La posición se-
misentado (45°) disminuye el índice de aspiración 
de secreciones orogástricas y de NAVM comparado 
con la posición supina (0°).21

Cambio de circuitos del ventilador

Ya que la condensación de los líquidos en los cir-
cuitos tiene riesgo de contaminación, deben evi-
tarse los cambios innecesarios y manipulación de 
los circuitos del ventilador. Cuando se contaminan 
estos líquidos, teóricamente podría incrementarse 
el riesgo de exposición de pacientes con agentes 
patógenos que podrían causar neumonía asociada 
a la ventilación mecánica (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

Presión del globo del tubo endotraqueal 
y aspiración de secreciones subglóticas

La colonización orofaríngea por bacterias y mi-
croaspiración de las secreciones subglóticas son 
el mecanismo más importante para el desarrollo 
de NAVM. Con la colocación del tubo endotraqueal 
la acumulación de secreciones es inevitable, por 
lo que es importante mantener una adecuada pre-
sión del globo del tubo endotraqueal, la cual debe 
mantenerse entre 20 y 30 cmH2O para disminuir el 
riesgo de microaspiraciones.24 Además se han desa-
rrollado dispositivos en el tubo endotraqueal para 
la aspiración continua o intermitente de las secre-
ciones subglóticas, 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 días 
de VM.25,26

Descontaminación oral 
y del tracto gastrointestinal

Las estrategias de la descontaminación oral y 
selectiva del tracto gastrointestinal han mostra-
do algunos resultados favorables para la preven-
ción de la NAVM.27 En un metaanálisis de 36 
estudios controlados que incluyeron 6,922 pa-
cientes, se demostró que la descontaminación 
selectiva del tracto digestivo se asocia con una 
reducción significativa en la incidencia de NAVM 
y en la mortalidad.28

Tubos endotraqueales especiales

El uso de tubos endotraqueales recubiertos con 
plata puede prevenir la formación de la biocapa 
bacteriana y por lo tanto el riesgo de NAVM. En no-
viembre de 2007, la Food and Drug Administration 
(FDA) autorizó 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 perfi l de costo-efectividad de este 
dispositivo sigue bajo debate.29,30

CONTROVERSIA RESPECTO A LA UTILIDAD 
DE LAS MEDIDAS CONJUNTAS BUNDLES

A nivel mundial hay un creciente interés y presión 
para lograr la disminución 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.4

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 reducción pro-
gresiva en la tasa de NAVM. Sin embargo, el peso 
de la evidencia actual es limitado, principalmente 
por la diversidad de criterios diagnósticos y grupos 
de medidas utilizadas en los diferentes estudios 
realizados hasta la fecha31 (Cuadro III).

Dentro de los estudios de medidas conjuntas 
más relevantes publicados hasta la fecha, el cono-
cido como Michigan Keystone ICU VAP Prevention 
Project trató de demostrar que el siguiente grupo 
de medidas disminuía la tasa de NAVM: 1) posi-
ción semifowler; 2) profi laxis de úlceras de estrés; 
3) tromboprofi laxis; 4) suspensión periódica de la 
sedación, y 5) determinación diaria de la posibili-
dad de extubación. Se comparó la tasa de NAVM 
previo a la aplicación estricta de esas medidas con-
tra la tasa posterior a la intervención y se reportó 
una reducción 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 defi nición de NAVM; incapacidad de registrar la 
importancia relativa de cada medida; se incluyeron 
dos medidas (profi laxis de úlceras de estrés y trom-
boprofi laxis) diseñadas para reducir las complica-
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ciones asociadas a la VM invasiva, no la NAVM por 
sí mismas; no se reportó si los pacientes recibieron 
otras medidas; y hubo poco control sobre las UTIs 
que participaron en el estudio.32

El Instituto para el Mejoramiento del Cuidado de 
la Salud desarrolló en el 2005 la «Campaña de las 
100,000 vidas», cuyo objetivo principal es disminuir 
signifi cativamente la morbimortalidad en los servi-
cios de salud de Estados Unidos de Norteamérica 
mediante una serie de pasos diseñados para dismi-
nuir el riesgo de lesión a los pacientes hospitaliza-
dos, incluyendo la prevención de la NAVM.33

En mayo de 2010 se actualizó el grupo de me-
didas para prevención de la NAVM, que incluye 
las siguientes: 1) posición semifowler; 2) suspen-
sión diaria de la sedación; 3) profilaxis de úlceras 
de estrés; 4) tromboprofilaxis, y 5) descontami-
nación 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 diagnósticas; 
falta de reporte del apego a los elementos de las 
medidas establecidas; falta de definición del per-
sonal asignado para diagnosticar la NAVM antes 
y después de la implementación de las medidas; 
y la inclusión de medidas no diseñadas para re-
ducir la incidencia de NAVM y que incluso puede 
incrementar el riesgo de ésta, como es la pro-

filaxis de úlceras de estrés (especialmente con 
antagonistas H2).34

En París, Francia, se llevó a cabo otro estudio 
para tratar de demostrar la efectividad de un grupo 
de medidas para reducir la incidencia de NAVM, y 
en esta ocasión se incluyeron ocho medidas: 1) la-
vado de manos basado en alcohol; 2) uso de bata 
y guantes; 3) posición semifowler; 4) presión del 
globo del TET > 20 cmH2O; 5) preferir la coloca-
ción de sondas orogástricas sobre las nasogástri-
cas; 6) evitar la sobredistensión gástrica; 7) aseos 
orales con clorhexidina, y 8) evitar la succión tra-
queal innecesaria. Esta última medida fue inclui-
da, ya que en la UTI donde fue llevado a cabo el 
estudio, no se cuenta con sistemas cerrados de 
aspiración.35

En los resultados del estudio se reportó una re-
ducción estadísticamente significativa (razón de 
riesgo: 0.58, IC 95% 0.46-0.72, p < .001) en la inci-
dencia de NAVM posterior a la aplicación del grupo 
de medidas, con un seguimiento de 30 meses. La 
tasa de NAVM previo a la intervención era de 26.1 
(IC 95% 22.7-30.0) y posterior a la aplicación de 
las medidas disminuyó a 14.9 (IC 95% 12.4-17.8), 
pero no se logró disminuir la duración 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 

Cuadro III. Variabilidad de los componentes de las medidas conjuntas y su impacto en la tasa de neumonía asociada 
a la ventilación mecánica de acuerdo con estudios seleccionados.

Estudio
Higiene de 

manos Semifowler Aseo oral
Sonda 

orogástrica
Aspiración 
subglótica

Interrupción 
diaria 

sedación

Determinar 
diario 

extubación
Tasa 
antes

Tasa 
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 14.1 0 .006
Bloos 37.6 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 3.4 .004
Bouadma 22.6 13.1 < .001

Modifi cado de 4.
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incidencia de NAVM (interrupción diaria de la seda-
ción, por ejemplo); el pobre apego a las principales 
medidas de prevención (lavado de manos: 67% de 
apego; posición semifowler: 58% de apego;36 y el 
desarrollo de otros estudios en la misma UTI, posi-
blemente con los mismos pacientes.4

En vista de la controversia existente, en Europa 
se formó el grupo de trabajo conocido como The 
VAP Care Bundle Contributors37 que se dedicaron 
a analizar la mejor evidencia hasta el momento y 
construyeron un grupo de medidas en orden decre-
ciente de acuerdo al análisis de decisión multicrite-
rio, herramienta que permite la toma de decisiones 
en situaciones que incluyen variables numerosas y 
contradictorias y que permite otorgar un peso es-
pecífi co a cada medida de acuerdo a una ecuación 
matemática 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 análisis 
realizado (Cuadro IV).

SITUACIÓN DE LA NAVM EN MÉXICO

Realizando una búsqueda sistematizada, sólo se 
encuentran dos artículos que reportan la tasa es-
pecífi camente de neumonía asociada a la ventila-
ción mecánica (NAVM) en México. El primero de 
ellos se realizó en la UTI del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional «La Raza» del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e in-
cluyó 643 pacientes, con un diseño retrospectivo. 
Se utilizaron los criterios de CDC y se reportó una 
incidencia de 11% (IC 95%: 5.22-16.76%), mas no 
se reporta la tasa.38

El segundo estudio se realizó en la UTI del Hos-
pital Ángeles «Centro Médico del Potosí» e incluyó 
66 pacientes, igualmente se diseñó retrospectivo y 
con los criterios de CDC. En dicho estudio se repor-

tó una incidencia de 33%, con tasa de 47 casos de 
NAVM por 1,000 días-ventilador.39

Recientemente publicamos en esta misma re-
vista los resultados de un estudio40 realizado en el 
Centro Médico ABC de la Ciudad de México, res-
pecto al impacto en la tasa de NAVM con la aplica-
ción de las siguientes medidas de prevención: evi-
tar cambios del circuito del ventilador; higiene de 
manos; aseo oral con clorhexidina; suspensión dia-
ria de la sedación; educación del personal; presión 
adecuada del globo del tubo endotraqueal; aspira-
ción de secreciones subglóticas; sucralfato para 
profi laxis de úlcera gástrica, y posición semifowler.

La tasa del año 2010 fue de 15.8 casos/1,000 
días-ventilador, en el 2011 de 18.8 casos/1,000 
días-ventilador y descendió a 3.27 casos/1,000 
días-ventilador hasta mayo de 2012, posterior a la 
aplicación de las medidas de prevención. Esta dis-
minución progresiva en la tasa de NAVM demostró 
la efectividad de las medidas de prevención utiliza-
das, aunque compartimos varias de las limitantes 
de los estudios analizados previamente sobre la 
utilización de las medidas conjuntas.

Conocer la tasa de NAVM no tendría 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.41 Ahí 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 días-ventilador, 
mientras una UTI de cirugía cardiotorácica pe-
diátrica presenta una tasa media de 0.7 casos 
de NAVM por 1,000 días-ventilador. De acuerdo 
a sus características, la mayoría de las UTI de 
nuestro país son comparables a la categoría de 
UTI «médico-quirúrgica, de enseñanza 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 días-ventilador, 
con el percentil 90% de 4.2 casos de NAVM por 
1,000 días-ventilador (Cuadro V).

PROPUESTA

Con base en el análisis 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 VI).

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

Educación y entrenamiento apropiados al personal

Suspensión diaria y protocolo de retiro de la sedación

Aseo oral con clorhexidina

Modifi cado de 37.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2013;27(3):138-145

144

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

CONCLUSIONES

Cada medida tiene distinto valor individual en la pre-
vención de NAVM, por lo que en conjunto deberían 
ser igual o mayormente más efectivas; sin embargo, 
la heterogeneidad de los estudios que han analizado 
la utilidad de los bundles impide llegar a conclusio-
nes sólidas sin que esto signifi que que las medidas 
de prevención sean inefectivas, ya que la mayoría 
de los estudios reportan disminución de la tasa de 
NAVM con todas las combinaciones de medidas de 
prevención.

Conocer la fi siopatología de esta enfermedad y 
entender la relevancia de que un paciente en venti-
lación mecánica (VM) se complique con una infec-
ción nosocomial como la NAVM, vuelve imperativa 

Cuadro V. Tasa de neumonía asociada a la ventilación mecánica de acuerdo 
con el tipo de Unidad de Terapia Intensiva. Centro de Control de Enfermedades.

Tasa de neumonía asociada a la ventilación mecánica Percentil

Tipo de UTI Número de UTIs Casos de NAVM Días-ventilador Tasa media 10 % 50 % 90 %

Quemados 24 89 15,379 5.8 0.0 3.3 13.3

Médica-no enseñanza 116 132 132,014 1.0 0.0 0.0 3.4

Médico-quirúrgica-enseñanza mayor 101 307 167,857 1.8 0.0 1.1 4.2

Neurológica 15 71 14,837 4.8 ND ND ND

Cirugía cardiotorácica pediátrica 13 20 26,784 0.7 ND ND ND

NAVM: Neumonía asociada a la ventilación mecánica. ND: No disponible.
Modifi cado de 41.

Cuadro VI. Propuesta de grupo 
de medidas de prevención.

Mnemotecnia Medida de prevención

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

H Higiene Higiene de manos estricta con alcohol

O Oral Aseos orales con clorhexidina cada 4 horas

S Sedación Suspensión diaria la sedación

E Educación Educación apropiada del personal

P Presión Mantener la presión del globo del tubo endotraqueal 
entre 20-30 cmH2O

A Aspiración Aspiración de secreciones subglóticas

S Sucralfato Preferir uso de sucralfato para profi laxis de úlcera 
gástrica

S Semifowler Mantener la cabecera entre 30-45°

la necesidad de establecer medidas de prevención 
en nuestra práctica diaria. Así, cometeríamos 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 deberá corroborarse con 
nuevos estudios.
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