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su nRe meResumen

La Neumonía Asociada a Ventilador (NAV) es una de las principa-
les complicaciones infecciosas en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) con una elevada morbimortalidad. Su diagnóstico y manejo
es complejo, por lo que su prevención es la piedra angular en la
práctica clínica cotidiana. Hay suficiente evidencia científica que
recomienda que una serie de intervenciones realizadas de manera
protocolizada de manera profiláctica disminuyen su incidencia. Estas
estrategias son farmacológicas y no farmacológicas y se enfocan en
la prevención de la colonización de la faringe y vía aérea y de la
aspiración de la secreción orofaríngea, en especial la subglótica.
Otros componentes importantes de este proceso profiláctico inclu-
yen el lavado de manos, la implementación de un programa edu-
cacional entre el personal de UTI, la optimización de recursos, el
uso racional y en protocolo acortado de antibióticos, limitación de
la sedación, retiro protocolizado de la ventilación mecánica, el
empleo de ventilación no invasiva, la posición de semifowller,
el adecuado manejo de los circuitos de ventilación y la adecuación
y protocolización de otras prácticas como la transfusión, control de
glucosa, nutrición, profilaxis antiulcerosa y tromboembólica. Una
adecuada implementación de este protocolo impactará en la re-
ducción en la incidencia de NAV y en los costos de atención en la
UTI.

  a  cla  aPalabras clave. Neumonía asociada a ventilador. Aspiración
subglótica. Profilaxis.

A ratAbstract

Ventilator associated pneumonia is the principal infectious compli-
cation in the Intensive Care Unit (ICU), and represents the main
infectious cause of morbidity and mortality. Its diagnosis and mana-
gement is complex. Consequently, its prevention becomes a cor-
nerstone in daily clinical practice. There is considerable evidence
to suggest that specific interventions can be effectively employed to
prevent ventilator-associated pneumonia (VAP). These interven-
tions consist of pharmacological and nonpharmacological strate-
gies that focus on prevention of aerodigestive tract colonization and
the prevention of aspiration of contaminated secretions trough subglo-
tic aspiration the major pathogenetic mechanisms leading to VAP.
Important components of effective preventive strategies focus on
basic infection control principles like handwashing, adequate in-
tensive care unit (ICU) staff education, and optimal resource utiliza-
tion. Measures to prevent VAP extend into all aspects of daily inten-
sive care practice, including antibiotic selection and duration of
use, preferred routes of intubation, limitation of sedation, protocoli-
zed weaning, optimal use of noninvasive mask ventilation, patient
positioning, ventilator circuit management, transfusion practices,
nutritional support issues, stress ulcer an thromboembolic disease
prophylaxis, and glycemic control. Effective implementation of the-
se preventive principles result in cost savings and reduce hospital
mortality and morbidity related to VAP.

   K  o dKey words. Ventilador-associated pneumonia. Subglottic aspira-
tion. Prevention.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

La neumonía nosocomial es una grave complicación
que se presenta en los enfermos que requieren ser inter-
nados. Se desarrolla en 0.5 a 1 paciente por cada 100
admisiones hospitalarias y se asocia a elevada morbimor-
talidad.1 Dentro del espectro de la neumonía nosocomial
la asocia a ventilación mecánica tiene una incidencia acu-
mulada del 18% al 60% y se encontró en más del 70% de

enfermos que murieron de lesión pulmonar aguda.2 La
colonización de la orofaringe por bacterias gram negati-
vas es un proceso que se desarrolla rápidamente en los
enfermos hospitalizados, sobre todo en aquellos que cur-
san con enfermedades crónicas debilitantes, desnutrición,
intubación orotraqueal y uso de antibióticos de amplio
espectro.3,4 La aspiración y microaspiración continua de
la secreción faríngea y subglótica es el fundamento fisio-
patológico para la génesis de la neumonía asociada a in-
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• Ventilación mecánica e intubación endotraqueal.
• Ventilación mecánica prolongada.
• Edad > 70 años.
• Depresión del estado de conciencia.
• Enfermedad pulmonar preexistente.
• Desnutrición.
• Inmunodepresión.
• Politrauma.
• Quemaduras.
• Cambios cada 24 horas del circuito de ventilador.
• Cirugía toraco-abdominal.
• Enfermedad pulmonar previa.
• Empleo de antibióticos de amplio espectro.
• Posición de decúbito supino persistente.
• Profilaxis de úlceras de estrés con bloqueadores. H2 o

inhibidores de bomba de protones.
• Empleo de sonda nasogástrica.

Los criterios clínicos tradicionalmente empleados para
el diagnóstico de NAV como la presencia de nuevos
infiltrados en la placa de tórax, fiebre, leucocitosis y
secreción traqueobronquial purulenta tienen un sensi-
bilidad de 69% y especificidad de 75%. Fagon demostró
que los predictores clínicos de NAV tuvieron concor-
dancia de 62% con el diagnóstico definitivo. La eviden-
cia disponible muestra que el diagnóstico clínico de NAV
se asocia a 30-35% de falsas negativas y 20 a 25% de
falsas positivas.

PROFILAXIS DE LA NEUMONÍA
ASOCIADA A VENTILADOR

La colonización del tracto respiratorio en enfermos in-
ternados en la UTI es un proceso complejo en el que es-
tán involucradas la autocolonización con flora endógena
y la contaminación cruzada. Por lo tanto la profilaxis de la
NAV involucra la implementación de un programa asis-
tencial y educacional multidisciplinario en forma de pa-
quetes de atención que ha demostrado en diferentes estu-
dios que disminuye de manera significativa la incidencia
de NAV de 12.6/1,000 días de ventilación a 5.7/1,000
días de ventilación en un lapso de 12 meses (58% de
reducción, p < 0.001) y los costos de atención en 405,000
dólares.18

Con base en la evidencia científica las medidas que
han mostrado reducir la incidencia de NAV son:19

• Programa educacional integral entre el personal que
atiende enfermos graves.20

• Inmunización al personal de salud contra influenza.21

tubación orotraqueal y ventilación mecánica, de esta
manera la aspiración continua de éstas, junto con otra
serie de maniobras, ha demostrado reducir de manera
significativa esta temible complicación.5,6

Para reducir la incidencia de Neumonía Asociada a
Ventilación (NAV), mejorar la calidad de atención y la
seguridad de los enfermos se implementó en la Unidad
de Terapia Intensiva de la Fundación Clínica Médica Sur
un programa protocolizado basado en paquetes de mane-
jo, dentro del que destaca la aspiración subglótica. El ob-
jetivo de este trabajo es dar a conocer a la Comunidad
Médica de nuestra Institución los puntos clave del proto-
colo y su implementación, en especial lo relacionado a la
aspiración subglótica, en base a las referencias clásicas
de la medicina intensiva relacionadas a este toral aspecto
en el cuidado del enfermo grave.

NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR

La neumonía ocupa el segundo lugar de las infeccio-
nes intrahospitalarias, y es rebasada únicamente por la
infección urinaria. Representa 15% de las infecciones ad-
quiridas dentro del hospital y 27% de las que se desarro-
llan en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). El sistema
de vigilancia de infecciones nosocomiales de los Estados
Unidos reportó que la NAV tiene una incidencia de 2.2
casos por 1,000 días de ventilación mecánica en UTI pe-
diátricas y 14.6 en UTI especializadas en trauma. La intu-
bación endotraqueal y la ventilación mecánica incremen-
tan de 6 a 21 veces el riesgo de desarrollar esta complica-
ción. La NAV se define como aquella que se presenta en
pacientes en ventilación mecánica, posterior a las 48 ho-
ras del inicio de la asistencia mecánica.7-9

La mortalidad atribuible a la neumonía hospitalaria es
de 20 a 33%, la relacionada con NAV se incrementa a 60%.
En estudios en los que se utilizan técnicas invasivas para el
diagnóstico de NAV, la mortalidad cruda va de 4% para
enfermos con NAV que no han recibido previamente anti-
microbianos a 73% para la que es secundaria a Pseudomo-
nas o Acinetobacter spp, con tasa de mortalidad atribuible
de 5.8 a 13.5%. Las variaciones entre mortalidad atribuible y
cruda sugieren que el riesgo de muerte en los enfermos
que desarrollan NAV está en relación a la enfermedad de
base del enfermo, la presencia de fallas orgánicas, los an-
timicrobianos recibidos y la bacteria infectante. La NAV
incrementa de 4.3 a 6.1 días la estancia en la UTI, de
cuatro a nueve días la hospitalización, lo que representa en
los Estados Unidos un costo de 40,000 dólares.10-15

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de esta
entidad son:16,17
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• Lavado de manos y empleo de soluciones antisépticas
por todo el personal en contacto con el enfermo intu-
bado y en ventilación mecánica.21,22

• Implementar política de restricción de antibióticos, uso
racional en base a modelo de de-escalamiento y a la
flora hospitalaria local. Implemetar protocolo con base
en esquemas cortos guiados por procalcitonina.23,24

• Implementar estrategia de transfusión restringida.25

• Reducir los días de intubación orotraqueal y ventila-
ción mecánica con base en:
° Protocolo de sedación y analgesia.
° Despertar cotidiano si el enfermo está en condiciones.26

° Evitar en lo posible los relajantes neuromusculares.
° Protocolo de retiro de ventilación.27

° Protocolo de ventilación no invasiva.28,29

• Profilaxis de sinusitis nosocomial.30

• Mantener la presión del globo del tubo endotraqueal
entre 20 a 25 cmH2O.31

• Evitar en lo posible la reintubación.32

• Mantener al paciente en posición de semifowller en-
tre 30 a 45 grados.
° Evitar la posición de decúbito supino.33

• Limpieza constante y continua de dientes y cavidad
oral a base de clorhexidina. Mantener húmeda la cavi-
dad oral.34

• Mantener sistema de calentamiento y humedad del
aire inspirado.
° Cambio de circuitos de ventilador cada 72 horas.
° Evitar la acumulación de líquido o secreciones en

los circuitos.35

• Empleo de tubos endotraqueales recubiertos de plata.36

• Aspiración subglótica.37

Con base en la evidencia científica se implementó en la
UTI de nuestro hospital un proceso encaminado a dismi-
nuir la incidencia de NAV. El proceso consistió en iniciar un
programa educacional entre el personal médico y de enfer-
mería y el mantener la atención y los cuidados con base en
un cartel que se agregó a la tabla de enfermería y una
credencial que se anexó al gafete en donde se resumen los
puntos torales del proceso (Figura 1). A este proyecto se le
ha dado seguimiento cotidiano y hemos logrado al mo-
mento un cumplimiento y adherencia de 80%. A mediano
plazo se hará el reporte respectivo para dar a conocer el
impacto de su implementación. Para facilitar la implemen-
tación del programa y que el personal lo tenga continua-
mente en mente se insiste en que porten su tarjeta de

Figura 1. A. Hoja adherida a la tabla de enfermería en donde se
puntualizan los aspectos fundamentales de la profilaxis de NAV.
B. Personal de UTI portando en su gafete la tarjeta  en donde se
resumen los puntos claves relacionados con NAV y su profilaxis.
(Recuadro).

B

A
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Figura 3. A. Tubo de intubación orotraqueal donde se puede apre-
ciar el puerto de aspiración subglótica. B. Orificio del puerto de
aspiración subglótica, directamente por arriba del globo protector
de la cánula orotraqueal.

Figura 2. A. Diagrama en el que se ilustra el espacio subglótico, las secreciones acumuladas y el puerto de aspiración incluido en el tubo
endotraqueal que facilita su aspiración continua. B. Imagen en donde la flecha señala el tubo endotraqueal con puerto de aspiración
subglótico.

Aspiración
continua

Ventilador

Secreciones
subglóticas

recordatorio incluida en el Gafete y revisen la hoja adheri-
da a la tabla de enfermería (Figura 1).

ASPIRACIÓN SUBGLÓTICA

La colonización de la faringe y las secreciones de la
vía aérea superior es un evento frecuente en el enfermo
grave internado en la UTI. Habitualmente es por bacte-
rias gram negativas de las que destacan Pseudomonas,
Acinetobacter, Stenotrophomona y enterobacterias.
A pesar del empleo de tubos orotraqueales con globos de
baja presión que sellan la luz traqueal se ha demostrado
que existen eventos de microaspiración de la secreción
acumulada en la faringe, sobre todo, aquella localizada
en el espacio subglótico, el cual se localiza entre el domo
del globo y la pared traqueal posterior (Figura 2). La aspi-
ración continua de esta secreción disminuye de manera
significativa el riesgo de desarrollar NAV, hecho que se
ha demostrado en diferentes estudios, pasando de 40 epi-
sodios de NAV/1,000 días de ventilación a 19.7/1,000 días
de ventilación. El empleo de esta técnica también ha de-
mostrado disminuir la incidencia de neumonía periopera-
toria posterior a cirugía de corazón.37-41

Por lo anterior, y gracias al apoyo de las autoridades de
nuestra Institución, fue posible adquirir los tubos endotra-
queales que cuentan con el mecanismo de aspiración subgló-
tica. Ya con este recurso es importante comentar que todos
los enfermos que ingresan a la UTI son intubados con este
nuevo tubo, lo que ha facilitado la aspiración continua de la
secreción subglótica, y que de seguro impactará de manera

A B
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positiva en la reducción en la incidencia de NAV (Figura 3).
En breve esperamos contar con los tubos con recubrimiento
de plata y que además cuentan con el puerto de aspiración
subglótica, lo que mejorará aún más la calidad y seguridad
de atención de nuestros enfermos.

CONCLUSIÓN

La NAV es una complicación en el enfermo grave
asociada a una elevada morbimortalidad. Con el objeti-
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