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BAL  Cultivos de lavado bronquio alveolar

CDC  Centro Nacional para el Control de las 
Enfermedades

CPAP Presión positiva continua en la vía 
aérea

CVM  Circuito de ventilación mecánica

DVM  Días de ventilación mecánica

HME  Intercambiadores de calor y humedad 
desechables

IACS  Infecciones asociadas a los cuidados 
de la salud

IC  Intervalo de confianza

MDI  Presurizado a dosis medida

NACS  Neumonía asociada a los cuidados 
de salud

NAV  Neumonía asociada a la ventilación 
mecánica

PRE  Prueba de respiración espontánea

RR  Riesgo relativo

STDA  Sangrado de tubo digestivo alto

UCI  Unidad de cuidados intensivos

UCIP  Unidad de cuidados intensivos 
pediátricos

VM  Ventilación mecánica

VMI  Ventilación mecánica invasiva

TET  Tubo endotraqueal

ABREVIATURAS

KEY WORDS
Pneumonia, mechanical ventilation, prevention, preventive packages, health care,  

infection associated with health care.

ABSTRACT
This is a series of four articles, which aims to describe 
the good clinical practices recommended nationally and 
internationally and that, carried out together or in “packa-
ge”, have been shown to reduce the risk factors associated 
with infections related to health care. In this regard we 
will focus on the development of pneumonia associated 
with health care (NACS) and pneumonia associated with 
mechanical ventilation (VAP), and how to prevent these 
events. The practices related to the risk factors that occur 

during the patient’s care processes are specifically des-
cribed. The strategies aimed at modifying the patient-spe-
cific risk factors that predispose it to the development of 
NACS and NAV are not described. It’s recommended that 
the strategies described here be carried out by all medi-
cal and paramedical staff directly involved, regardless of 
their level of responsibility in the care of all hospitalized 
patients, and independent of the established diagnosis and 
the hospitalization site.
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infección asociada a los cuidados de la salud.

RESUMEN
Esta es una serie de cuatro artículos, que tiene por objeti-
vo describir las buenas prácticas clínicas recomendadas a 
nivel nacional e internacional que llevadas a cabo en con-
junto o en “paquete”, han demostrado reducir los factores 
de riesgo asociados con las infecciones relacionadas a la 
atención de la salud. Al respecto nos enfocaremos sobre 
el desarrollo de la neumonía asociada a los cuidados de 
salud (NACS) y la neumonía asociada a la ventilación me-
cánica (NAV), y como prevenir estos eventos. Se describen 
específicamente las prácticas relacionadas con los factores 

de riesgo que se presentan durante los procesos de aten-
ción del paciente. No se describen las estrategias dirigidas 
a modificar los factores de riesgo específicos del paciente 
que lo predisponen al desarrollo de NACS y NAV. Se re-
comienda que las estrategias que aquí se describen sean 
practicadas por todo el personal médico y paramédico di-
rectamente involucrado en la atención de todo paciente 
hospitalizado, independientemente del nivel de responsa-
bilidad del personal, e independiente del diagnóstico de 
base del paciente y del lugar de hospitalización.
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PAQUETE DE PREVENCIÓN 
DE LA NACS Y LA NAV

El paquete de prevención de la NACS y la NAV consiste en llevar 
a cabo las siguientes medidas:

I.	 Practicar las medidas universales para la prevención de la 
transmisión de microorganismos de persona a persona

II.	 Elevar la cabecera de la cama del paciente respecto a la 
horizontal (entre 30°-45° en adultos; entre 10°-15° en 
recién nacidos; y entre 30°-40° en niños mayores)

III.	 Vigilar la función del CVM.

IV.	 Evitar el lavado traqueobronquial

V.	 Proporcionar cuidados y proteger la integridad de la cavi-
dad oral, labios y cara 

VI.	 Evaluar diariamente la justificación de la terapia farmacoló-
gica inhalada

VII.	 Evitar el uso rutinario de antiácidos o prescribirlos de 
acuerdo con el riesgo de STDA

VIII.	 Practicar intervenciones adicionales básicas para la pre-
vención de la NAV

Esta es la cuarta y última parte de la serie “Prevención de la 
neumonía asociada a la ventilación mecánica”, en la cual se 
presentan las últimas dos medidas del paquete preventivo y se 
analiza si es necesario implementar de manera simultánea las 
ocho medidas del paquete.

VII. EVITAR EL USO RUTINARIO DE 
ANTIÁCIDOS O PRESCRIBIRLOS DE 
ACUERDO CON EL RIESGO DE STDA

La prevención de STDA por estrés utilizando antiácidos entre 
los pacientes críticamente enfermos, es una práctica am-
pliamente utilizada, sin embargo, Kantorova, et al. no pudo 
demostrar que la profilaxis con omeprazol, famotidina o 
sucralfato afectaran la incidencia de sangrado clínicamen-
te importante por estrés en pacientes quirúrgicos de alto 
riesgo en la UCI. Además, sus datos sugieren que el aumento 
del pH gástrico puede incrementar el riesgo para NACS. Su 
conclusión es que la profilaxis de rutina para el STDA rela-
cionado al estrés, aún en pacientes de alto riesgo, parece no 
estar justificada.1

Existe evidencia adicional que indica que una modificación mí-
nima del pH gástrico normal de 3.5 hasta 4.0 favorece la coloni-
zación del contenido gástrico por microorganismos hospitalarios, 
aumentado el riesgo de NAV por microaspiraciones.2,3

El CDC no hace recomendaciones sobre el uso preferencial del 
sucralfato, antagonistas H

2
 u otros antiácidos para la profilaxis 

de sangrado gástrico por estrés.4 Un estudio clínico controlado 
aleatorizado en 52 pacientes en una UCI reportó que la inciden-
cia de sangrado gastrointestinal alto fue similar tanto en el grupo 
tratado con ranitidina o con sucralfato. El pH gástrico medio fue 
más alto en el grupo tratado con ranitidina, así como la incidencia 
de cultivos positivos con gérmenes Gram negativos fue significa-
damente mayor en este grupo que el tratado con sucralfato (75% 
vs. 33%). La incidencia de desarrollo positivo en BAL fue similar 
en los ambos grupos.3

En una revisión extensa de la literatura se encontró que las 
prácticas preventivas con evidencia más fuerte para prevenir la 
NAV fueron elevar cabecera del paciente, uso de sucralfato en 
lugar de antagonistas H

2
 y descontaminación digestiva selecti-

va,5 ésta última no se recomienda ya que incrementa la resis-
tencia bacteriana.

En conclusión, en el paciente críticamente enfermo, el uso de 
antiácidos se justifica durante el periodo agudo de la inestabili-
dad que motivó el ingreso a la UTIP, posiblemente durante las 
primeras 12 a 36 horas cuando el riesgo de SDTA es más alto, 
después de lo cual es necesario evaluar la justificación del uso 
de antiácidos, más aún sin el paciente no presenta STDA o ya 
se encuentra bajo alimentación enteral. Los datos con los que 
se disponen sugieren el uso preferente de sucralfato sobre otros 
antiácidos si aún existe duda sobre el riesgo de sangrado.

VIII. PRACTICAR LAS INTERVENCIONES 
ADICIONALES BÁSICAS PARA LA 

PREVENCIÓN DE LA NAV

El riesgo de desarrollar NAV se incrementa a medida que se pro-
longa la VMI,6,7 por lo que las intervenciones que pueden prevenir 
la intubación endotraqueal como el uso de CPAP o de la VM no 
invasiva, así como aquellas que acortan la duración de la VMI son 
efectivas para disminuir las tasas de NAV. Dentro de estas últimas 
se incluye: minimizar el uso de sedantes y relajantes musculares, 
pruebas diarias de despertar y respiración espontánea (vacacio-
nes de sedación), movilización temprana, tubos endotraqueales 
con puertos de aspiración de secreciones subglóticas, manejo 
conservador de líquidos y umbrales restrictivos de transfusión 
de paquete globular.8 No se justifica el uso de CPAP o de VM no 
invasiva, ni la dilación del inicio de la VMI bajo el argumento de 
prevenir la NAV en aquellos pacientes en que dichas estrategias 
no tienen indicación o han fracasado.
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Vacaciones de sedación y evaluación diaria de la extubación

La suspensión diaria de la sedación ha demostrado reducir la 
necesidad de VM en un promedio de dos días, y la reducción del 
tiempo de estancia en la UCI en un promedio de 3.5 días. La 
sedación intravenosa continua compromete el estado mental y la 
habilidad de detectar disfunción por nuevos insultos.9

La suspensión diaria de la sedación permite evaluar la habilidad 
del paciente para mantener una ventilación y oxigenación adecua-
das. Una respiración confortable con una PRE ha demostrado que 
reduce significativamente la duración de la ventilación mecánica 
por falla respiratoria aguda. La moda de ventilación durante una 
PRE (p. ej. CPAP, CPAP + presión soporte o respiración espontánea 
en pieza en T), es de menor importancia que contar con personal 
médico y paramédico con experiencia para evaluar los cambios 
presentados por paciente durante la prueba, y tomar la decisión 
más adecuada para que la entubación sea más expedita.10-14 Si el 
paciente cumple con criterios para suspender la sedación, se re-
comienda realizar una PRE, preferentemente en las primeras horas 
de la mañana cuando la vigilancia del paciente es más estrecha.

Evitar el uso rutinario de relajantes musculares a infusión continua

El uso continuo y rutinario de relajación muscular durante la 
VMI condiciona atrofia de la bomba muscular respiratoria lo que 
prolonga la dependencia de la VMI, aun cuando el paciente se 
encuentra despierto y relacionado con el medio ambiente. 

Uso de TET con lumen dorsal

El CDC recomienda que, de ser posible, en los pacientes en VMI 
se use un TET-LD, a través del cual se succionan de manera con-
tinua las secreciones que se acumulan en el área subglótica.4 Tres 
estudios aleatorios controlados en adultos han demostrado una 
menor frecuencia de NAV cuando se usa un TET-LD vs. un TET 
normal. El primero documenta una diferencia significativa en la 
frecuencia de NAV de 12.5% en el grupo con TET-LD vs. 28% en 
el grupo control,15 con un número necesario de pacientes a tratar 
(NNT) con TET-LD de siete para prevenir un caso de NAV. El segun-
do y tercer estudios favorecen el uso de este dispositivo al obser-
var una menor frecuencia de NAV en el grupo con TET-LD que en 
el grupo control (18% vs. 33% en el segundo estudio16 y de 4% vs. 
16% en el tercer estudio17). Los tres estudios demostraron adicio-
nalmente un retraso significativo en el tiempo para el desarrollo de 
NAV con el uso del TET-LD. Un cuarto estudio limitado a pacientes 
posoperados de corazón no estableció diferencia en la tasa de NAV 
(grupo con TET-LD 5% vs. 8.2% grupo control).18 Ningún estudio 
observó diferencia en la mortalidad. En todos los estudios se utili-
zaron estrategias adicionales para la prevención de NAV.

Si bien entre la población adulta existe evidencia suficiente 
para recomendar el uso de TET-LD como medida adicional para 

la prevención de NAV, su uso rutinario en población pediátrica 
se encuentra limitado a pacientes en los que es posible utilizar 
un TET-LD de diámetro interno igual o mayor de 6 mm, que es 
el diámetro mínimo de TED-LD disponible en el mercado, y en 
aquellos pacientes en los que se estima que la ventilación mecá-
nica se prolongará por más de tres días.

Evite fugas a través de la interface tráquea-TET

En los pacientes en los que sea posible se recomienda usar un 
TET con globo, a fin de que las secreciones subglóticas no sean 
aspiradas hacia la vía aérea a través del espacio que se presenta 
entre la tráquea y el TET. Oikkonen, et al., reporta que las secre-
ciones acumuladas por arriba del globo del TET son una fuente 
de aspiración traqueobronquial y causa de NAV.19

La presión del globo del TET mínima necesaria para mantener 
sello adecuado no debe exceder los 20 cm de H

2
O. Rello, et al., 

en su estudio de aspiración continua de secreciones subglóticas, 
observó como resultado secundario que una presión del globo 
del TET por debajo de 20 cm de H

2
O puede ser un factor de 

riesgo para NAV, sobre todo en pacientes que no reciben anti-
bióticos.20 Entre la población pediátrica, la estenosis traqueal por 
intubación prolongada o por el uso de TET con globo, aun cuando 
la presión del mismo no exceda los 20 cm de H

2
O, es un riesgo 

que se debe considerar. Actualmente existen en el mercado TET 
con globos de baja presión y alto volumen, que en teoría permi-
ten reducir el riesgo de estenosis subglótica y la aspiración de 
secreciones subglóticas, sin embargo, se carece de estudios que 
avalen un impacto positivo en la tasa de NAV con el uso de estos 
dispositivos entre la población pediátrica.

Se desaconsejan técnicas con fuga mínima a través de la in-
terface tráquea-TET.19 Es necesario evaluar continuamente la 
presencia de fugas entre la interface tráquea-TET, ya que de su 
presencia incrementa el riesgo de aspiración de secreciones sub-
glóticas. De no ser posible controlar la fuga, se recomienda eva-
luar el cambio del TET por uno de mayor diámetro o con globo.

¿CÓMO INICIAR UN 
PAQUETE DE  

PREVENCIÓN DE NAV?
¿Es necesario implementar de manera simultánea todas las 
medidas descritas anteriormente? La respuesta es que eso es 
lo más deseable, sin embargo, en nuestra experiencia, lo ante-
rior nos llevó cinco años. Además, el camino puede ser extre-
madamente desalentador si no se cuenta con una masa crítica 
de participantes realmente comprometidos, ya que es el recurso 
humano quien provoca el cambio.

2019;31(128)  1479

Jarillo-Quijada AE.



  

¿Existe una ruta corta para implementar un paquete de 
prevención de NAV? En nuestra experiencia consideramos que 
la medida más importante es la educación, difusión y vigilancia 
del apego de siete de las medidas descritas anteriormente, las 
cuales consideramos como críticas para ser integradas en un 
paquete de prevención de NAV, debido a que tienen una mejor 
relación beneficio/costo/factibilidad/seguridad. 

En nuestra institución hemos integrado dichas medidas en el 
paquete 4 “Sí” y 3 “No” para la prevención de NAV. Cuatro estra-
tegias deben de realizarse siempre para reducir el riesgo de NAV 

y tres estrategias no deben de realizarse o deben evitarse, ya que 
aumentan el riesgo de NAV (Figura 1).

Como se puede apreciar, estas medidas implican un riesgo 
mínimo para el paciente y en realidad son modificaciones de 
conducta por parte del personal responsable de la atención, más 
que de la necesidad de insumos materiales sofisticados. Además, 
éstas pueden y deben ser llevadas a cabo por todo el personal in-
volucrado en la atención directa del paciente, independientemente 
de su nivel de experiencia o responsabilidad, con lo que se ampli-
fica la posibilidad de impacto en la reducción de la tasa de NAV.

Figura 1. Paquete 4 ”Sí” y 3 ”No” para la prevención NAV.
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Agente viral
¡ATENCIÓN!

Si (siempre) No (Evita)

MEDIDAS PARA PREVENCIÓN DE 
NEUMONÍA ASOCIADA A VM

Durante la atención del paciente con 
ventilación mecánica

Lávate las manos Lavado bronquial

Usa barreras de 
protección Antiácidos

Realiza cepillado 
dental

Guantes, cubre bocas, etc.
Valora su uso de acuerdo 

al riesgo de sangradoEleva la cabecera 
30º -45º
Neonatos 10º-15º Agua en el circuito

Reporta condensación en 
el circuito a inhaloterapia

Seguridad del 
paciente



  

Finalmente, todo proceso de atención tiende a agotarse, y el 
paquete de prevención de NAV no es la excepción, por lo que se 
requiere de la educación y difusión continua de las estrategias de 
prevención, así como del reconocimiento de los logros y de las no 
conformidades que suelen ocurrir, lo cual es parte fundamental 
en el proceso de mejora continua de la calidad de la atención.
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