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CUESTIONES CLAVE 
 
La implementación de pautas para prevenir, diagnosticar y tratar la 
neumonía puede reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas con 
esta afección. 
 
La implementación de varias medidas a la vez (paquetes de 
prevención) ha demostrado en los estudios clínicos ser más efectiva 
que las medidas aisladas para reducir el riesgo de contraer neumonía 
nosocomial (el objetivo es erradicar los casos de neumonía).  
 
Abreviaturas: 
 
• NAC: Neumonía adquirida en la comunidad 
• NAH: Neumonía adquirida en el hospital 
• NAAM: Neumonía asociada a la atención médica 
• EAV: Eventos asociados al ventilador 
• NAV: Neumonía asociada al ventilador 
 
HECHOS CONOCIDOS 
 
• Existen tres tipos de neumonía relacionados con la atención 

médica. La neumonía adquirida en el hospital (NAH) ocurre 48 
horas o más después del ingreso y no parece estar incubándose en 
el momento del ingreso; la neumonía asociada al ventilador (NAV) 
es un tipo de neumonía adquirida en el hospital que ocurre más de 
48 a 72 horas después de la intubación endotraqueal; la neumonía 
asociada a la atención médica (NAAM) está presente al ingreso en 
un paciente que ha estado hospitalizado durante dos o más días en 
el lapso de 90 días desde que se presentó la infección, reside en un 
hogar de ancianos o en un centro de cuidados a largo plazo, recibió 
terapia antibiótica intravenosa reciente, quimioterapia, o cuidados 
para una herida en los 30 días previos a la infección actual, asiste a 
un hospital o clínica de hemodiálisis o tiene un familiar con un 
patógeno multirresistente. 
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• Recientemente, los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC de EE. UU.) han 
definido un nuevo término con fines de vigilancia. El término de 
eventos asociados al ventilador abarca cualquier presentación 
similar a una neumonía de 48 a 72 horas después de la intubación 
endotraqueal, con o sin documentación microbiológica. Las 
definiciones de EAV incluyen criterios para afecciones asociadas 
con el ventilador (AAV), complicaciones asociadas con el ventilador 
relacionadas con infección (CAVI), posible neumonía y probable 
neumonía. 
 

• La neumonía adquirida en el hospital (o nosocomial) (NAH), la 
neumonía asociada al ventilador (NAV) y la neumonía asociada a la 
atención médica (NAAM) son las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en los pacientes hospitalizados. La NAAM representa 
más del 30% de las neumonías detectadas en el momento del 
ingreso, y con frecuencia está vinculada a microorganismos 
multirresistentes. La mortalidad, la duración de la estadía y los 
cargos hospitalarios aumentan progresivamente en la categoría de 
neumonía, desde neumonía asociada a la comunidad (NAC), hasta 
NAAM y NAH, siendo la NAV el tipo de neumonía más grave y 
costosa. La NAV afecta a pacientes ventilados, críticamente 
enfermos, con una prevalencia notificada de entre el 6% y el 52%, y 
muestra una tasa de mortalidad hospitalaria que supera a la tasa de 
muerte debida a infecciones de la línea central, sepsis grave e 
infecciones del tracto respiratorio en pacientes no intubados. La 
NAV temprana es causada por patógenos adquiridos en la 
comunidad, mientras que la NAV tardía ocurre después de 4 días 
de ingreso hospitalario y generalmente es causada por organismos 
multirresistentes. 
 

• La patogenia de la NAC, la NAAM y la NAH en pacientes no 
intubados está relacionada con la micro aspiración de secreciones 
orofaríngeas contaminadas hacia el pulmón en personas con 
mecanismos de defensa comprometidos que impiden la 
erradicación de las bacterias aspiradas.Por lo tanto, muchos de los 



 
3 

factores de riesgo potencialmente modificables son similares en 
estas entidades y se pueden aplicar las mismas estrategias de 
prevención. 
 

• La patogenia de la NAV está relacionada con la aspiración del 
contenido orofaríngeo o gástrico que ha sido colonizado por la flora 
endógena o por patógenos del medio ambiente, especialmente las 
manos o el atuendo de los trabajadores de la salud, o patógenos 
adheridos al equipo respiratorio. Es bien sabido que la formación de 
biopelículas en el tubo endotraqueal puede mantener la 
colonización traqueal y aumentar el riesgo de NAV.  

 
 
PRÁCTICA SUGERIDA 
 
Neumonía asociada a la atención médica y 
neumonía adquirida en el hospital en pacientes no 
ventilados 
 
En comparación con la NAV, la literatura que evalúa las estrategias de 
prevención de la NAAM y la NAH en pacientes no intubados es 
escasa. Existe evidencia razonable de que el cuidado oral, las 
intervenciones de movilización temprana, el diagnóstico rápido y el 
tratamiento de la disfagia reducen la NAH. Además, la prevención de 
la infección cruzada por influenza nosocomial ha demostrado tener un 
impacto positivo en la reducción de la NAH.  
 
Las estrategias que podrían reducir la incidencia de NAAM y NAH 
también incluyen la educación del personal y de los pacientes, la 
prevención de infecciones cruzadas, mejorar la inmunidad contra la 
infección a través de la vacunación, mejorar la higiene oral y 
administrar probióticos para reducir la colonización, controlar las 
enfermedades comórbidas e intervenciones farmacológicas para 
aumentar la sensibilidad del reflejo de la tos y mejorar el reflejo de la 
deglución.  
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Por otro lado, sigue siendo incierto el impacto de la posición de la 
cama y la profilaxis del sangrado por estrés. Se debe evitar el uso de 
profilaxis antibiótica de rutina para la prevención de la NAH. 
 
 

Neumonía asociada al ventilador 
 
Hoy en día se acepta que la aplicación general de las intervenciones 
basadas en la evidencia no siempre es confiable. Se han demostrado 
reducciones significativas de la frecuencia y las consecuencias de la 
NAV cuando se selecciona un número limitado de medidas (paquete), 
y un equipo de atención mejor capacitado y coordinado pone énfasis 
en trabajar de forma confiable. Los paquetes para prevenir la NAV 
pueden diferir entre los centros, pero deben incluir pruebas sólidas de 
nivel uno y no ser demasiado grandes o ser demasiado difíciles de 
medir y manejar.  
 
En 2014, la Society of Healthcare Epidemiology of America (Sociedad 
de Epidemiología de la Salud de América) y la Infectious Diseases 
Society of America (Sociedad de Enfermedades Infecciosas de 
América) revisaron la calidad de la evidencia y el beneficio de las 
estrategias propuestas para prevenir la neumonía asociada al 
ventilador en los hospitales de cuidados agudos (Tabla 1) (Tabla 2), 
que pueden guiar la priorización de los componentes del paquete.   
 
Recientemente, la mejora de la calidad de la atención ha llevado al 
diseño de paquetes para la prevención de EAV en lugar de la 
prevención de NAV. Por lo tanto, el Institute for Healthcare 
Improvement (Instituto para la Mejora de la Atención Médica, IHI, por 
sus siglas en inglés) propuso un paquete que incluía medidas para 
prevenir la neumonía asociada al ventilador, la tromboembolia venosa 
y el sangrado gastrointestinal inducido por el estrés. Los cinco 
componentes de cuidado del IHI para prevenir los EAV son: 
 

1. Elevación de la cabecera de la cama 
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2. Interrupción de la sedación y evaluación diariamente de la 
preparación para la extubación 

3. Profilaxis para la enfermedad ulcerosa péptica 
4. Profilaxis para la trombosis venosa profunda  
5. Cuidados orales diarios con clorhexidina 

 
Para lograr la mayor efectividad, los paquetes deben ir acompañados 
de la educación y capacitación del personal de atención médica y de 
la vigilancia de las actividades y de los resultados del desempeño.  
 
PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS 
RECURSOS: 
 
Los países con escasos recursos muestran mayores tasas de 
neumonía asociada al ventilador en comparación con los hospitales de 
los EE. UU. (13.1 versus 0.9 por 1,000 días de ventilación). Se ha 
demostrado que los enfoques multidimensionales funcionan en los 
países de escasos recursos igual de bien que en los hospitales de los 
Estados Unidos. Como ejemplo, un estudio realizado en Cuba utilizó 
un conjunto de intervenciones de control de infecciones, educación, 
vigilancia de resultados, vigilancia de procesos, retroalimentación de 
las tasas de neumonía asociada al ventilador y retroalimentación de 
desempeño de las prácticas de control de infecciones. El enfoque 
multidimensional permitió reducir la basal de la neumonía asociada al 
ventilador de 52.63 por 1,000 días de ventilación mecánica a 15.32 por 
1,000 días de ventilación mecánica durante la intervención. Se ha 
obtenido una eficacia similar del enfoque multidimensional en otro 
estudio que incluyó UCIs de Argentina, Brasil, China, Colombia, Costa 
Rica, Cuba, India, Líbano, Macedonia, México, Marruecos, Panamá, 
Perú y Turquía, con una tasa relativa de reducción de la neumonía 
asociada al ventilador de 55.83% al final del período de estudio. 
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RESUMEN 
 
La neumonía nosocomial se clasifica actualmente en neumonía 
adquirida en el hospital (o nosocomial), neumonía asociada al 
ventilador y neumonía asociada a la atención médica. Constituye la 
segunda causa más frecuente de infecciones nosocomiales en 
general. El mecanismo principal para la adquisición de neumonía 
nosocomial es la micro aspiración o macro aspiración de las 
secreciones de las vías respiratorias superiores hacia los pulmones. 
Las medidas preventivas están dirigidas a reducir el riesgo de 
aspiración manifiesta o subclínica de bacterias que colonizan el tracto 
respiratorio superior. Existen estrategias de alto beneficio basadas en 
evidencia que muestran una disminución en la duración promedio de 
la ventilación mecánica, la duración de la estadía y/o los costos cuyos 
beneficios probablemente superen los riesgos. Para prevenir eventos 
relacionados con la ventilación, hay una serie de cinco medidas que, 
agrupadas, han demostrado ser más efectivas que las medidas 
individuales para mejorar los resultados de los pacientes.  
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TABLAS 
 

Tabla 1.  Estrategias de evidencia de alta calidad para prevenir la 
neumonía asociada a la ventilación mecánica en hospitales de 

cuidados agudos 
 

 

 

Alta evidencia de beneficio 

 

• Uso de ventilación con presión positiva 

no invasiva en poblaciones 

seleccionadas 

• Interrumpir diariamente la sedación  

• Evaluar diariamente la preparación del 

paciente para extubar  

• Realizar pruebas respiratorias 

espontáneas 

• Cambio del circuito del ventilador solo si 

está visiblemente sucio o funciona mal 

 

Evidencia moderada de 
beneficio 
 

 

• Descontaminación oral o digestiva 

selectiva (posible riesgo de emergencia 

de cepas bacterianas resistentes) 

 

Sin evidencia de beneficio 

 

• Traqueotomía temprana 

 

El beneficio se define como la disminución de la duración promedio de la ventilación 
mecánica, la duración de la estadía, la mortalidad y/o los costos. 
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Tabla 2: Estrategias de evidencia de calidad moderada o baja para 
prevenir la neumonía asociada a la ventilación mecánica en hospitales 

de cuidados agudos 
 

Evidencia moderada de 
beneficio 
 

 

• Manejar a los pacientes sin sedación 

siempre que sea posible 

• Facilitar la movilidad temprana 

• El uso de tubos endotraqueales con 

puertos de drenaje de secreción 

subglótica para pacientes que requieren 

más de 48 o 72 horas de ventilación 

mecánica 

• Cuidados orales diarios con clorhexidina 

• Probióticos profilácticos 

 

Baja evidencia de beneficio 

 

• Elevar la cabecera de la cama a 30°-45° 

• Manguitos de tubo endotraqueal de 

poliuretano ultrafino 

• Control automatizado de la presión del 

manguito del tubo endotraqueal 

• Instilación de solución salina antes de la 

aspiración traqueal 

• Cepillado mecánico de los dientes 

 
El beneficio se define como la disminución de la duración promedio de la ventilación 
mecánica, la duración de la estadía, la mortalidad y/o los costos. 

 


