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Proyecto SEMICYUC Prevención Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica N-Z 

RESUMEN 
Con el objetivo de realizar una revisión de las medidas propuestas en la literatura para 

prevenir las neumonías asociadas con ventilación mecánica (NAV) se constituyó un grupo 

un grupo de trabajo (task force) formado por miembros de la SEMICYUC y de la SEEIUC y 

se incluyeron expertos en metodología y/o con experiencia en el diseño y dirección de 

proyectos de intervención.  

Se identificaron a partir de la revisión de la literatura 33 medidas relacionadas con la 

prevención de NAV que se clasificaron como medidas funcionales (15), mecánicas (13) o 

farmacológicas (5). Cada grupo de medidas fueron analizadas de forma independiente, por  

al menos dos miembros de la “task force”, en base a datos extraídos de ensayos clínicos y 

revisiones sistemáticas identificados mediante una revisión sistemática de la literatura y 

una revisión iterativa de las recomendaciones de sociedades científicas y/o grupos de 

expertos relacionados con cada medida. Para la clasificación de la calidad de la evidencia 

y fuerza de las recomendaciones se siguió la propuesta del grupo GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group). 
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS 
La neumonía asociada con la ventilación mecánica (NAV) es la principal infección 

adquirida en los Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (1,2). Su presencia se 

ha relacionado con un incremento de la estancia en UCI y en el hospital, de los costes de 

los procesos asistenciales, de la mortalidad bruta y de la atribuida a la infección (3-6). Su 

prevención es uno de los objetivos mas investigados en los últimos años. En la literatura 

médica se acumulan numerosos estudios que han analizado diferentes medidas para 

prevenir esta infección que se pueden diferenciar en medidas funcionales, mecánicas o 

farmacológicas. Paralelamente diferentes sociedades científicas han analizado, clasificado 

y recomendado estas medidas en base a su evidencia y a su aplicabilidad (7-9). 

Lamentablemente el conocimiento y cumplimiento de estas medidas tiene un seguimiento 

desigual y diferentes encuestas realizadas a médicos o enfermeras confirman un limitado 

cumplimiento en muchas UCI nacionales y europeas (10-12).  

Según datos del Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial (ENVIN) las tasas 

de la NAV a nivel nacional se han mantenido en torno a 15 episodios por 1000 días de VM 

entre los años 2000-2008 (2). Estos valores no se han modificado a pesar de la mayor 

información existente sobre las medidas preventivas permaneciendo elevados cuando se 

comparan con las tasas de otros sistemas de vigilancia a nivel nacional. Así el National 

Healthcare Safety Networt (NHSN) informa, entre los años 2006 y 2008, en UCI 

americanas, de tasas que oscilan entre 2,1 episodios por 1.000 días de ventilación 

mecánica en UCI médico/quirúrgicas de pediatría hasta 10,7 episodios por 1.000 días de 

ventilación mecánica en UCI de pacientes quemados, siendo la media nacional calculada 

para todas las UCI de 3,7 episodios por 1.000 días de ventilación mecánica (1). 

Recientemente se han realizado propuestas de intervención que incluyen la aplicación de 

paquetes de medidas para disminuir diferentes infecciones como bacteriemias 

relacionadas con catéteres (13), NAV (14) o para mejorar la seguridad en el entorno de 

pacientes quirúrgicos durante la cirugía (15). En nuestro país se ha desarrollado el 
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proyecto BZ liderado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad (MSPSI) y dirigido en su aplicación por la SEMICYUC (16). Con la intención de 

aprovechar la estructura creada con el proyecto BZ se ha propuesto realizar una 

intervención mediante la aplicación de un paquete de medidas a nivel nacional 

encaminadas a disminuir las NAV. Con dicho propósito la Agencia de calidad del MSPS ha 

encargado a la SEMICYUC con la colaboración de la SEEIUC la revisión de la evidencia 

de las recomendaciones existentes en prevención de NAV y la elaboración de una 

propuesta de intervención con un paquete de medidas basadas en la evidencia y 

aplicabilidad en nuestro país. En este documento se presenta la revisión de la calidad de la 

evidencia y la graduación de la fuerza de la recomendación de cada una de ellas.  

METODOLOGIA 
Se constituyó un grupo un grupo de trabajo (task force) formado por miembros de la 

SEMICYUC y de la SEEIUC. Los representantes de la SEMICYUC fueron elegidos por el 

Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas (GTEI), de Insuficiencia Respiratoria 

Aguda (GT-IRA) y de Seguridad, Calidad y Gestión (GT-POG). Así mismo se incluyeron 

expertos en metodología y/o con experiencia en el diseño y dirección de proyectos de 

intervención y miembros del comité de dirección del registro de infección ENVIN.  

Se identificaron a partir de las recomendaciones y revisiones realizadas por sociedades 

científicas y/o grupos de expertos 35 medidas relacionadas con la prevención de NAV que 

se clasificaron en 15 ocasiones como medidas funcionales, en 13 como medidas 

mecánicas o otras 7 como farmacológicas (5) (Tabla 1). Cada grupo de medidas fueron 

analizadas de forma independiente, por  al menos dos miembros de la “task force”, en base 

a datos extraídos de ensayos clínicos y/o otros artículos identificados mediante una 

revisión sistemática de la literatura y una revisión iterativa de las recomendaciones de 

sociedades científicas y/o grupos de expertos relacionados con cada medida. Para la 

clasificación de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones se siguió la 

propuesta del grupo GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 
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and Evaluation Working Group) (17) accesible en la web: 

http://www.gradeworkinggroup.org/ y que tiene en cuenta no solo el número y diseño de los 

estudios realizados sino la calidad de la evidencia. Según esta clasificación se considera la 

calidad de la evidencia en alta, moderada, baja y muy baja y el grado de recomendación en 

fuerte y débil (Tabla 2):  

ANALISIS DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE NAV 
 

A. MEDIDAS FUNCIONALES:  

 

1. Posición semisentada: Fisiológicamente la posición semisentada puede favorecer la 

ventilación espontánea y disminuir la posibilidad de aspiración en aquellos pacientes que 

reciben nutrición enteral. Esta medida se recomienda en todas la guías de práctica clínica 

(7-9). Así mismo se recomienda (nivel débil de recomendación) en las guías de la 

American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (18) en los pacientes que 

reciben nutrición enteral por sonda nasogástrica. Se han publicado dos estudios 

aleatorizados (19,20) pero sólo en el primero de ellos se observa una menor incidencia de 

NAV en los pacientes aleatorizados a posición semisentada. En 2009 se publica un 

metanálisis (21) con un resultado positivo en la prevención de NAV a favor de la posición 

de 45º frente a posición de supino con un OR 0,47 (95% IC: 0,27 a 0,82). Sin embargo se 

trata de un metanálisis que incluye sólo tres estudios de baja calidad, con resultados no 

concordantes y con escaso número de pacientes. A pesar de ello se trata de una medida 

de fácil aplicación de forma generalizada, barata y no asociada con efectos secundarios 

por lo que el cociente riesgo-beneficio favorece la aplicación de la medida. A nuestro juicio  

la única recomendación que se puede establecer es “Se debe evitar la posición de supino 

a 0º en ventilación mecánica, sobre todo en aquellos pacientes que reciben nutrición 

enteral, por lo que se deben colocar en posición semi-incorporada excepto si existe 
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contraindicación para esta posición”. La evidencia para la realización de esta 

recomendación es moderada pero el grado de recomendación es fuerte.  

 

 2.  Higiene estricta de las manos con soluciones alcohólicas antes de manipular la 

vía aérea. Esta medida está recomendada en guías CDC (7) y en el European care 

bundles (9). Los estudios disponibles son observacionales en los que se encuentra (22) 

una disminución de la infección nosocomial e infección por Staphylococcus aureus 

resistentes a meticilina tras la puesta en práctica de un programa de lavado de manos. En 

2003 el CDC (7) establece la recomendación del lavado de manos antes y después del 

contacto con el paciente en conjunción con la utilización de guantes como una de las 

medidas para prevenir la NAV. La adherencia a esta recomendación se evaluó mediante 

1.285 encuestas que demostraron, en el personal de enfermería, un cumplimiento del 

lavado de manos del 82% y del 75% en el uso de guantes (11). La evidencia para la 

realización de esta recomendación es moderada pero el grado de recomendación es 

fuerte. 

 

 3. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea 

(aspiración de secreciones bronquiales). Medida recomendada en el European care 

bundles (9). De fácil aplicación  y relacionada con la formación del programa de seguridad. 

En un metanálisis (23) en el que se incluyen 26 estudios se demostró una reducción en la 

incidencia de infecciones nosocomiales en función de programas de formación del 

personal (RR: 0 y 0,79). Específicamente en dos estudios se demostró una reducción de 

NAV (24,25) tras la aplicación de un programa educacional. En Canadá se puso de 

manifiesto (26) que la adhesión a un sencillo protocolo redujo la incidencia de NAV (pre y 

post-implantación) del 26,7 a 12,5 casos por 1.000 días de VM (p< 0,001). La evidencia 

para la realización de esta recomendación es alta y el grado de recomendación es fuerte. 
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 4. Retirada diaria de la sedación (sedation vacation ) y valoración diaria de la 

posibilidad de extubación (extubación precoz). No se ha realizado ningún estudio que 

analice la retirada diaria de la sedación o la extubación precoz sobre la incidencia de NAV 

como variable resultado final. En estudios aleatorizados con buen diseño pero en los que 

los “end point” fueron el tiempo en ventilación mecánica y los tiempos de estancia en UCI y 

en el hospital se extrapola que la menor duración de la misma conduciría a un menor 

riesgo de NAV (27,28). La principal dificultad sería el elaborar un protocolo (no validado) de 

este tipo para que su cumplimiento fuera lo más homogéneo posible por parte de las UCI 

participantes. Asimismo debe tener en cuenta otros efectos no deseados de esta medida 

como un mayor índice de extubaciones accidentales, incrementos de la presión 

intracraneal en pacientes neuroquirúrgicos o fracasos en la extubación. Por lo tanto 

considerando que no existen estudios específicos que valoren esta recomendación, y la 

posibilidad de que exista un mayor índice de complicaciones que podrían contribuir a una 

mayor incidencia de NAV no es posible establecer un grado de recomendación de esta 

medida. 

 

5. Protocolización del destete. La aplicación de protocolos para el destete favorece la 

extubación y disminuye el tiempo de la duración de la ventilación mecánica. Así se ha 

demostrado en una reciente revisión sistemática (29) en la que se incluyeron 11 estudios 

aleatorizados y quasi-aleatorizado con 1.971 pacientes.  Se concluyó que existía una 

menor duración de la VM en los grupos con protocolización del destete frente a los grupos 

en los que no existía tal protocolización (n= 10 ensayos, 95% CI 9%-39%, p= 0,006). La 

heterogeneidad entre los estudios incluidos y la falta de NAV como “end point” hace que no 

se puedan establecer recomendaciones sólidas en cuanto a su recomendación como 

medida para reducir la NAV. En un estudio (30) en el que se evaluó el impacto de un 

protocolo de destete sobre el riesgo de aparición de NAV mediante la realización de una 

encuesta antes y después de su implantación se observó una reducción de la tasa de NAV. 

Sin embargo el estudio es de baja calidad por lo que no se pueden obtener conclusiones 
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definitivas. No existe, por lo tanto, una evidencia suficiente para establecer esta 

recomendación 

 

6. Traqueotomía precoz. La influencia de la traqueotomia precoz sobre el desarrollo de 

NAV ha sido objeto de debate en los últimos años. Tres recientes estudios parecen cerrar 

la controversia. En un metanálisis (31) en el que se incluyeron 5 estudios aleatorizados 

(406 pacientes) no se observaron cambios en cuanto al riesgo de desarrollo de neumonía 

(RR: 0,90; 95% IC: 0,66-1,21, p=0,48). En un posterior estudio aleatorizado (32) en el que 

se comparó traqueotomía precoz (4 días) frente a diferida (> 7 días) no se encontraron 

diferencias en la incidencia de NAV entre grupos (p=0,94; HR 0,98 95% IC 0,6-1,62). 

Finalmente el más reciente y más amplio estudio aleatorizado publicado hasta el momento 

(33) en el que se incluyeron 600 pacientes aleatorizados a traqueotomía precoz (6-8 días) 

frente a traqueotomía diferida (13-15 días) con el outcome principal reducción en la 

incidencia de NAV no se encontraron diferencias. Por lo tanto y aunque se trata de un 

procedimiento indicado en poblaciones de pacientes sometidos a ventilación mecánica 

prolongada no se puede recomendar la traqueotomía precoz como medida para reducir la 

incidencia de NAV. 

  

7. Favorecer la ventilación no invasiva. En un reciente metaanálisis (34) se demuestra 

las ventajas de la ventilación no invasiva entre las que se encuentra una reducción de la 

NAV (RR 0,29, 95% IC: 0,19-0,45) aunque el metanálisis incluye estudios aleatorizados y 

quasi aleatorizados limitados fundamentalmente a paciente con  enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) o edema agudo de pulmón (EAP).  Dos estudios llevados a 

cabo por el mismo grupo de autores han puesto de manifiesto beneficio de la ventilación no 

invasiva en cuanto al desarrollo de NAV aunque el primero de ellos (35) se trata de un 

estudio aleatorizado con una escasa muestra de pacientes y el segundo un análisis 

retrospectivo (36). En base a la escasa evidencia y en la selección de pacientes a quienes 

va dirigida esta medida no se puede establecer una recomendación generalizada dirigida a 
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todos los pacientes candidatos a soporte ventilatorio. Sin embargo en patologías en las 

que la VNI ha demostrado sus beneficios y en ausencia de contraindicación se deberá dar 

prioridad a la VNI frente a la intubación endotraqueal.. 

 

8. Vigilancia microbiológica de la infección/transmisión cruzada. No existen estudios 

que valores específicamente la introducción de un sistema de vigilancia microbiologica  su 

impacto en la disminución de las tasas de NAV. En  un estudio se introduce la vigilancia de 

la NAV como medida para evaluar el impacto de un conjunto de medidas para reducir esta 

infección con resultados favorables (37). No se puede recomendar esta medida dada la 

ausencia de estudios que lo evalúen. 

 

9. Suero fisiológico antes de la aspiración de secreciones. Es una práctica frecuente 

no basada en estudios contrastados. En una reciente revisión de la literatura no se han 

encontrado datos para poder evaluar su impacto clínico y en especial su impacto en la 

prevención de la NAV (38). Sin embargo, existen datos basados en estudios de baja 

calidad en los que se encuentran efectos adversos sobre la oxigenación (39,40) y un riesgo 

potencial de diseminación de microorganismos patógenos a las vías aéreas inferiores (41). 

Por todo ello esta medida no puede ser recomendada. 

 

10. No cambiar de forma sistemática las tubuladuras. Medida recomendada en la 

mayoría de las guías. En un reciente metanálisis (42) en el que se incluyeron 10 estudios 

(19.164 pacientes) se demostró un aumento del riesgo de desarrollo de NAV en aquellos 

pacientes en los que el cambio de sistemas se realizó de forma rutinaria cada 48 horas 

frente al cambio cada 7 días (OR: 1,93 (1,08-3,44). Es una medida que disminuye costes 

es de fácil implementación y monitorización en todas las unidades y no se asocia con 

efectos adversos por lo que existe una evidencia fuerte de su utilidad en la reducción de la 

NAV. Por lo tanto se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras salvo 
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malfuncionamiento de las mismas, si se realiza el cambio este no debe ser inferior a cada 

7 días. 

 

11. Ruta de intubación orotraqueal. En todas las guías se recomienda la intubación 

orotraqueal en lugar de la nasotraqueal, sin embargo, únicamente hay un estudio 

aleatorizado sobre 300 pacientes en UCI polivalente en el que no hay diferencias 

significativas en la incidencia de NAV entre los dos grupos (orotraqueal 6% vs 

nasotraqueal 11%; p=0,11) (43). La recomendación sobre la utilización de la vía 

orotraqueal que hacen las guías se basa en la existencia de un descenso en la aparición 

de sinusitis que es considerado como factor de riesgo para el desarrollo de NAV (44). Por 

lo tanto y aunque no hay datos suficientes para incluir esta medida entre las 

recomendaciones dirigidas a la prevención de la NAV por no haber demostrado su efecto 

en la reducción de la misma, la práctica habitual actual es la intubación orotraqueal por 

tratarse de una medida segura y reducir la aparición de sinusitis.  

 

12. Tipo de humidificación empleada (intercambiador de calor-humedad vs HH). En 

las diferentes guías la recomendación en cuanto al uso de intercambiadores de calor 

humedad o sistemas de calor (HH), ha sido diferente. Las guías canadienses, ATS y CDC 

(6,7) recomiendan, en base a 7 estudios aleatorizados el uso de intercambiadores de calor-

humedad, dado que reducen la colonización bacteriana del circuito del respirador (aunque 

no han demostrado una reducción en la incidencia de NAV). Las guías Europeas de 2009 

concluyen que no se puede hacer una recomendación en cuanto al tipo de humidificación 

en base a reducir la incidencia de NAV (8) 

El un metanálisis realizado para conocer el impacto de los diferentes tipos de 

humidificación (45) no se encuentra una reducción del riesgo de NAV (OR 0,85 IC95% 

0,62-1,16) con ninguno de los tipos de humidificadores utilizados. Los humidificadores tipo 

intercambiador calor-humedad tienen un menor coste, se utilizan mayoritariamente en 

todas las unidades y su empleo es sencillo. Sin embargo no está bien establecido la 
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duración de los intercambiadores calor-humedad. En algunos estudios aleatorizados la 

prolongación del intercambiador calor-humedad de cada 24 a 48 horas (46,47), a 5 días 

(48), y a 7 días (49), no aumentó la incidencia de NAV. Por todo ello se considera que no 

hay datos para establecer que un tipo de humidificador es superior a otro en términos de 

reducción de la NAV. Es posible que el empleo de humidificación con intercambiadores de 

forma sistemática en todos los pacientes sea coste-efectivo y que emplear los de calor sea 

necesario en aquellos pacientes que requieran un mayor grado de humidificación o tengan 

contraindicaciones como hemoptisis o altas necesidades ventilatorias.  

 

13. Empleo de fisioterapia respiratoria. Ninguna guía hace una recomendación del 

empleo rutinario de fisioterapia respiratoria en pacientes críticos en ventilación mecánica. 

En un estudio aleatorizado (50) en 144 pacientes con trauma craneal y ventilados 

mecánicamente durante más de 24 horas, la utilización de fisioterapia respiratoria que 

incluye hiperinsuflación, maniobras posturales y aspiraciones programadas no demostró 

una reducción en la incidencia de NAV. No hay datos para establecer que el empleo 

sistemático de fisioterapia en pacientes en ventilación mecánica disminuya la incidencia de 

NAV.  

 

14. Empleo de PEEP entre 5-8 cm de H2O vs ZEEP en pacientes sin hipoxemia. Las 

recomendaciones de prevención de la NAV no mencionan parámetros de ventilación 

mecánica. Hay datos clínicos que demuestran una reducción de la microaspiración 

traqueal, de la colonización bronquial y mejora del aclaramiento de las secreciones 

pulmonares con el empleo de niveles profilácticos de PEEP entre 5 y 8 cm de H2O en 

comparación con ZEEP. En un único estudio aleatorizado realizado en 2 centros (51) en el 

se incluyeron 131 pacientes críticos, se demostró una reducción de la incidencia de NAV 

en el grupo tratado con PEEP 5-8 cm H2O frente al grupo ZEEP. Faltan más datos para 

poder establecer una recomendación. 

 

11
 



Proyecto SEMICYUC Prevención Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica N-Z 

15. Nutrición enteral (NE). Las recomendaciones con respecto a la NE no están incluidas 

en los bundle europeos. Son varias las vías fisiopatológicas por las que la NE podría estar 

implicada con el desarrollo de la NAV y son múltiples los estudios llevados a cabo en los 

que existe el “outcome” aspiración de la vía aérea.  Existe una gran heterogeneidad entre 

ellos lo que hace difícil obtener conclusiones sólidas. A partir de una evaluación de los 

estudios mas recientes (52-56), metanálisis (57), revisiones sistemáticas (58) y de las mas 

recientes recomendaciones de la ASPEN (18) se puede sintetizar lo siguiente: 

a) Vía de administración-volumen de residuo gástrico: La mayoría de los estudios no 

relacionan el volumen de residuo gástrico ni la vía de administración (gástrica o 

postpilórica) con un aumento de aspiración y/o incidencia de NAV (52-56). Algunos de los 

estudios son con muestras muy escasas y en un metaanálisis (57) de baja calidad que 

incluye 7 estudios aleatorizados con 522 enfermos se concluye que no existen diferencias 

en cuanto a una u otra vía de administración en la incidencia de NAV (OR=1.44, 95% 

CI=0.84-2.46) ni en la mortalidad ni en la estancia UCI. 

b) Fármacos procinéticos. En una extensa revisión sistemática de la literatura (58) se 

concluye que la utilización de procinéticos (metoclopramida, eritromicina, cisapride) parece 

tener un efecto beneficioso sobre la motilidad gastrointestinal. Los propios autores 

excluyen establecer recomendaciones sólidas debido a las limitaciones del estudio. No 

existen resultados sólidos que indiquen que la administración de procinéticos disminuya el 

desarrollo de NAV. En las últimas recomendaciones ASPEN (18) para prevenir la 

aspiración en los pacientes nutridos por vía enteral y ventilados mecánicamente 

consideran la administración de procinéticos (metoclopramida, eritromicina) con un grado 

de recomendación C. Por lo tanto con las evidencias actualmente disponibles de cara al 

outcome de NAV no se pueden establecer recomendaciones.  

MEDIDAS MECANICAS 
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1. Control de la presión del neumotaponamiento de los tubos endotraqueales. Esta 

recomendación se incluye en las guías de la ATS en base a un único estudio (59) con 

escaso tamaño muestral y de metodología débil. En dicho estudio de combinó la aspiración 

secreciones subgloticas (ASS) con el control de la presión del neumotaponamiento y 

observaron que el fallo de ASS se asoció con un aumento significativo de NAV (RR = 5.29; 

95% CI = 1.24-22.64)  mientras que la baja presión del balón de forma persistente (menor 

de 20 cm H20) presentó una tendencia a un mayor riesgo de NAV (RR=2.57; 95% CI=0.78-

8.03). Así mismo se observó que el fallo en la ASS y la disminución persistente de la 

presión del neumotaponamiento solo tuvieron impacto en el desarrollo de NAV en los 

pacientes que no recibieron antibióticos. Más tarde se ha publicado un segundo estudio 

(60) con 142 pacientes con un dispositivo para medir de forma continua la presión del 

balón o de forma intermitente con un manómetro cada 8 horas o cuando se escuchaban 

fugas.  El número de determinaciones de la presión del balón <20 cm H2O fue menor en el 

grupo de control continuo (45.3 vs. 0.7% determinaciones, p < 0.001); pero no hubo 

diferencias en NAV con criterios clínicos (22% vs. 29%), NAV con confirmación 

microbiológica (15% vs.15%), mortalidad en UCI (27% vs. 23%), mortalidad hospitalaria 

(41% vs. 33%), estancia UCI (13 ± 14 vs 13 ± 14 días) y estancia hospitalaria (30 ± 33 vs 

25 ± 20 días). El control intermitente de la presión del neumotaponamiento con la intención 

de mantener una presión entre 20 y 30 cm de agua puede hacer que no se asegure un 

apropiado mantenimiento de la presión durante varios periodos/día. El control continuado 

de la presión del neumotaponamiento no está disponible en la mayoría de hospitales. Por 

todo ello la medida podría ser considerada siempre que se estandarizara el sistema de 

medida de presión de balón y el número de determinaciones/día no fuera elevado 

(recomendación fuerte). 

 

2. Tubos endotraqueales con aspiración de secreciones subglóticas (ASS).  Esta 

medida ha sido recomendada en las guías canadienses pero no se ha incorporado a 

ninguno de los paquetes de medidas utilizados hasta ahora. En un metaanálisis (61) que 

13
 



Proyecto SEMICYUC Prevención Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica N-Z 

incluyó 5 estudios aleatorizados con 896 pacientes se ha demostrado que aquellos con 

ASS desarrollaron menos NAV (44/435 (10,11%) vs 88/461 (19,09%); RR=0.51; 95% 

IC=0.37-0.71) en especial las NAV precoces (RR = 0.38; 95% CI: 0.16-0.88). Además 

presentaron un acortamiento de la duración VM de 2 días (95% IC=1,7-2,3 días) y de la 

estancia en UCI de 3 días (95% IC=2,1-3,9 días); sin diferencias en la mortalidad. 

Posteriormente en un estudio aleatorizado (62) en donde se incluyeron 714 pacientes de 

cirugía cardíaca no hubo diferencias en NAV entre los pacientes con y sin ASS (3.6% vs 

5.3%; p = 0.2). Pero, en pacientes con VM > 48 h, los pacientes que utilizaron ASS 

tuvieron menos NAV (26.7% vs 47.5%; RR= 0.40; 95% CI= 0.16 - 0.99; p = 0.04), estancia 

ICU (7 vs 16.5 días; p = 0.01), y uso antibióticos en hospital (1,206 vs 1,877; p < 0.001), sin 

diferencias en la mortalidad. No existen efectos adversos relacionados con su empleo 

aunque los sistemas de aspiración de las secreciones varían en los diferentes estudios 

(continua frente a intermitente) y su disponibilidad en las UCI es moderada y prácticamente 

nula fuera de UCI. Por todo ello la medida podría ser considerada siempre que se 

estandarizara el sistema de aspiración de las secreciones (recomendación fuerte). 

 

3. Tubos endotraqueales con balón de membrana ultrafina (poliuretano). El empleo de 

poliuretano para la elaboración de los balones de los tubos traqueales disminuye las 

microoaspiraciones que se producen con los tubos de uso habitual cuando se mantiene 

una presión por encima de 20 cm de agua (59). Sólo existe un estudio aleatorizado (63) en 

el que se incluyeron 134 pacientes de cirugía cardíaca y en el que se valora el balón 

ultrafino de poliuretano respecto al estándar de polivinilo La utilización del nuevo tubo con 

balón de membrana ultrafina tuvo menos NAV precoz (15/67 (22%) vs 28/67 (42%); P < 

.03). No hubo diferencias en la mortalidad, estancia UCI, estancia hospital. En el análisis 

multivariante el balón con pared ultrafina fue protector de la NAV precoz (OR= 0.31, 95% 

CI = 0.13-0.77, P = 0.01). No existen efectos adversos relacionados con su empleo. Su 

disponibilidad en las UCI es baja. Faltan más datos clínicos para establecer una 

recomendación 
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4. Tubos endotraqueales con aspiración de secreciones subglóticas y con balón de 

membrana ultrafina (poliuretano). Combinan dos de las anteriores medidas. Sólo existe 

un estudio aleatorizado (64) en el que se incluyeron 280 pacientes. Los pacientes que 

utilizaron las dos opciones presentaron menos NAV global [11/140 (7.9%) vs 31/140 

(22.1%); RR 3.3 (1.66-6.67); p = 0.001], NAV precoz [5/140 (3.6%) vs 15/140 (10.7%) RR 

3.3 (1.19-9.09); p = 0.02], y NAV tardía [6/63 (9.5%) vs 16/60 (26.7%);  RR 3.5 (1.34-9.01); 

p = 0.01], sin  diferencias en mortalidad, estancia UCI, duración VM. Su disponibilidad en 

las UCI es baja. Faltan más datos clínicos para establecer una recomendación 

 

5. Tubos endotraqueales impregnados de plata. La presencia de iones de plata 

disminuye la adherencia de las bacterias a las paredes de los tubos endotraqueales con lo 

que disminuye su concentración y la formación de biofilm. Solo existe un estudio 

aleatorizado (65) en el que se incluyeron 2003 pacientes. El grupo de pacientes que utilizó 

los tubos endotraqueales impregnados en plata presentó un menor número de NAV 

confirmadas microbiologicamente en aquellos con mas 24h de VM: [37/766 (4.8%) vs 

56/743 (7.5%), P = 0.03], (RR de reducción de incidencia 35.9%;  (95% CI, 3.6%-69.0%). 

Para todos los pacientes: 37/968 (3.8%) vs 56/964 (5.8%); RR de reducción de incidencia = 

34.2% (95% CI, 1.2%-67.9%) las diferencias no fueron significativas. Tampoco se 

encontraron diferencias en mortalidad, estancia UCI, estancia hospital, duración VM. El 

estudio presenta importantes limitaciones como es la utilización de antibióticos antes de 

obtener las muestras para el diagnóstico de la NAV, incluir pacientes con VM de mas de 24 

horas cuando la mayoría de NAV se diagnosticaron en torno al décimo día de VM y la no 

inclusión de los pacientes que precisaron intubación urgente (dada la necesidad de 

consentimiento informado). Su disponibilidad en las UCI es baja. Faltan más datos clínicos 

para establecer una recomendación de estos tubos endotraqueales. 
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6. Tubos endotraqueales con balones de baja presión/bajo volumen. Un único estudio 

aleatorizado (66) que incorporaba una luz para ASS, un balón de baja presión/bajo 

volumen y un aparato para medición continua del balón ha demostrado que reduce la 

aspiración de secreciones en 38 pacientes anestesiados y en 16 pacientes críticos con 

traqueostomía; pero no se aportaron datos de NAV. Su disponibilidad en las UCI es baja. 

Faltan más datos clínicos para establecer una recomendación de estos tubos 

endotraqueales. 

 

7. Nutrición por sondas de bajo calibre. En dos estudios aleatorizados, con 17 y 30 

pacientes respectivamente, no se objetivaron una reducción en el riesgo de aspiración, a 

las 72 y 24 horas respectivamente, utilizando las sondas de bajo calibre respecto a las 

sondas de calibre estándar (67, 68). Por lo tanto, no existe una evidencia suficiente para 

establecer esta recomendación. 

 

8. Aspiración de secreciones bronquiales con circuitos cerrados/abiertos. En un 

metaanalisis (69) en que se compara el impacto de las aspiración de secreciones 

bronquiales con circuitos cerrados (SAC) frente a los circuitos abiertos (SAA) en el 

desarrollo de NAV, incluyendo 8 estudios aleatorizados con 1.062 pacientes no hubo 

diferencias (Razón de riesgo combinada = 0.96; 95% CI = 0.76–1.21).  La SAC redujo los 

cambios en frecuencia cardiaca en 4 estudios con 85 pacientes; (Diferencia de promedios 

ponderados = -6.33; 95% CI = -10.80 to -1.87) y los cambios en presión arterial media en 3 

estudios con 59 pacientes (Diferencia de medias estandarizadas = -0.43; 95% CI = -0.87 to 

0.00); aunque se cuestiona la relevancia clínica de éstas 2 diferencias significativas. No se 

obtuvieron conclusiones respecto a la saturación y presión arterial de oxígeno debido a la 

existencia de una importante heterogenicidad. El periodo establecido para cambiar los 

circuitos cerrados ha sido analizado en dos estudios en donde se demuestra que no hubo 

diferencias significativas en la incidencia de NAV entre los pacientes sin cambio rutinario o 
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con cambio rutinario del SAC cada 24 horas (14,70% [38/258] frente al 14,80% [39/263]) 

(70) o entre pacientes con cambio del SAC cada 48 horas comparado con el cambio cada 

24 horas (27,1% [13/48] vs 18,9% [10/53]; p=0,35) (71). Los datos clínicos disponibles no 

permiten recomendar esta medida en la protección de la NAV. 

 

9. Eliminación del biofim con limpieza mecánica. Los únicos datos disponibles son de 

estudio experimentales con animales y no existen datos en humanos. En un estudio (72) 

en autopsia de 8 ovejas ventiladas durante 72 h demostraron que en el grupo de 

intervención hubo una menor pico inspiratorio (media, 18.7 ± 1.39 vs 21.4 ± 1.91 cm H2O), 

y en el microscopio electrónico de la luz interior del tubo endotraqueal hubo un importante 

biofilm en el grupo control y no hubo nada en el grupo intervención. En otro estudio (73) de 

12 ovejas ventiladas durante 72 h. demuestran en el grupo control en el tubo endotraqueal 

una importante colonización e importante biofilm (380 microm, rango 270-550 microm). En 

el grupo intervención no hubo colonización, ni formación de biofilm, salvo en 3 ovejas solo 

en la punta del tubo endotraqueal. La ausencia de datos clínicos disponibles no permite 

recomendar esta medida en la protección de la NAV. 

 

10. Camas cinéticas. Se han realizado dos metaanálisis para evaluar su impacto clínico 

(74,75) El primero de ellos incluyó 15 estudios aleatorizados con 1169 pacientes. En el 

análisis para evaluar su impacto en la NAV se incluyeron de 10 estudios y 967 pacientes y 

se demostró una menor incidencia de NAV (67/470 (14,2%) vs 153/497 (30,8%); OR=0.38, 

95% CI=0.28-0.53). No hubo diferencias significativas en mortalidad, duración de la VM, 

estancia UCI o estancia hospitalaria. En el segundo metaanálisis para evaluar el impacto 

en la NAV se incluyeron 10 estudios aleatorizados con 883 pacientes y se demostró una 

menor incidencia de NAV (63/413 vs 153/470; OR=0.38, 95% CI=0.23-0.53) pero sin 

diferencias significativas en duración de la VM, estancia UCI o mortalidad hospitalaria. Los 

resultados de ambos metanálisis son coincidentes auque no fueron exactamente los 

mismos estudios los incluidos. Ambos metaanálisis cuentan con importantes limitaciones 
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como que la mayoría de los diagnósticos de NAV fueron clínicos y no tuvieron confirmación 

microbiológica, y que el potencial beneficio de disminuir las atelectasias no fue analizado. 

La mayoría de los pacientes en camas cinéticas presentaron complicaciones como 

intolerancia a la rotación, retirada accidental de los tubos endotraqueales y catéteres, PCR, 

arritmias, problemas con las tracciones esquelética e incremento PIC. Su disponibilidad en 

las UCI es reducida. Aunque la medida es eficaz para reducir NAV no se puede 

recomendar esta medida por la falta de datos sobre su riesgo-beneficio en la evolución de 

los pacientes. 

 

11. Filtros respiratorios antimicrobianos. Se han realizado tres estudios aleatorizados, 

dos de ellos en pacientes de quirófano con máquinas de anestesia en 2 RCT (76,77) y uno 

mas reciente en pacientes de intensivos (78). Ninguno de ellos ha demostrado su eficacia 

en disminuir NAV. Pueden utilizarse en pacientes con ventilación mecánica con sospecha 

o confirmación de infecciones respiratorias muy transmisibles (TBC bacilífera). En estos 

casos se debería colocar un filtro en la rama espiratoria de las tubuladuras o entre el tubo 

endotraqueal y la pieza en "Y", para evitar la contaminación del aire ambiental y prevenir la 

infección de los trabajadores y familiares. Los datos clínicos disponibles no permiten 

recomendar su empleo para prevenir NAV 

 

12. Lubricación del balón con un gel soluble en agua. Esta medida pretende disminuir 

las microaspiraciones a través de tubos orotraqueales con balón de insuflación normal. Se 

han realizado dos estudios aleatorizados (79,80) con un número pequeño de pacientes 

anestesiados en los que se demuestra que hubo menor fuga líquida; pero no se aportaron 

datos de NAV. La ausencia de datos clínicos disponibles respecto a la protección de la 

NAV no permite recomendar su empleo. 

 

13. Cepillado de dientes. La inclusión del cepillado de dientes mediante la utilización de 

un cepillo eléctrico en la higiene bucal (realizada con clorhexidina al 0,12%) no ha 
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demostrado en un estudio aleatorizado (81) su capacidad para disminuir las NAV. La falta 

de datos clínicos favorable a esta medida  no permite recomendar su empleo. 

MEDIDAS FARMACOLOGICAS 
 

1. Descontaminación selectiva del tracto digestivo (SDD). Antibióticos tópicos en 

orofaringe y por SNG y ciclo corto de cefalosporina por vía intravenosa. La SDD pretende 

prevenir el desarrollo de infecciones endógenas, es decir precedidas por un estado de 

portador del tracto digestivo (desde orofaringe hasta recto), mediante la aplicación tópica 

en orofarínge y tubo digestivo de una mezcla de antimicrobianos no absorbibles. No tiene 

efecto sobre las infecciones exógenas, en las que la infección se desarrolla por inoculación 

directa. Es la medida preventiva con mayor número de ensayos clínicos (n=60)  y 

metaanálisis (n=5) y con mayor efecto sobre la incidencia de NAV, reduciendo su aparición 

en algo más de un 70%. La odds ratio en el metanálisis más completo y reciente es de 

0.28 (IC95%) (82). Además, es la única medida preventiva de NAV que se asocia a una 

reducción significativa de la incidencia de bacteriemia, odds ratio 0.73 (IC95% 0.59-0.9) 

(83) y de la mortalidad del 25 %, odds ratio 0.75 (IC95% 0.65-0.87). Algunos estudios han 

sugerido un incremento de la selección de patógenos multirresistentes mientras que en 

otros, en los que los pacientes reciben el protocolo completo de SDD, se reducen 

significativamente (84,85). Su aplicación en la práctica clínica es compleja ya que requiere 

de la colaboración entre servicios (microbiología, farmacia y UCI) por lo que hasta el 

momento está poco introducida en las UCI. Por todo ello la medida podría ser considerada 

siempre que se estandarice su aplicación (recomendación fuerte). 

 

2. Descontaminación orofaríngea (Pasta orofaríngea). La colonización de la vía aérea 

superior por microorganismos potencialmente patógenos (MPP), asociada a alteraciones 

relacionadas con el paciente crítico y la presencia del tubo endotraqueal, generalmente 

precede al desarrollo de la NAV. Se ha demostrado que la misma cepa que coloniza la 
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orofaringe y otras localizaciones es en la mayoría de los casos la que posteriormente 

causa el episodio de NAV y otras infecciones (86,87).  La prevención de la colonización de 

la orofaringe mediante la aplicación de antibióticos tópicos no absorbibles parece por lo 

tanto el componente de la SDD específicamente dirigido a la prevención de la NAV. La 

SDD orofaríngea (SOD) ha sido estudiada en 9 ensayos controlados (88), que muestran 

una extraordinaria reducción de la incidencia de NAV con una OR de 0,17 (IC95% 0.17-

0,43), aunque sin reducción asociada de la mortalidad, ni reducción de la colonización 

intestinal por MPP, incluidos multirresistentes (85). Las limitaciones de esta técnica son las 

mismas que la de la medida anterior. Por todo ello la SOD puede ser considerada siempre 

que se estandarice su aplicación (recomendación fuerte). 

 

3. Ciclo corto de antibiótico intravenoso (iv) (Ciclo corto de 3-4 días de cefalosporina 

iv). El componente iv, un ciclo corto de una cefalosporina, fue añadido al régimen de 

antimicrobianos tópicos para prevenir la infección primaria endógena en pacientes 

politraumatizados. Este tipo de infección es particularmente frecuente en pacientes con 

descenso del nivel de consciencia, que desarrollan infección respiratoria precozmente (< 5 

días) tras la intubación. Concretamente se trata de la población de pacientes críticos que 

requieren intubación endotraqueal y ventilación mecánica por trauma grave, accidente 

cerebrovascular agudo (ACVA), intoxicaciones del sistema nervioso central, etc. En un 

grupo de pacientes intubados por ACVA o trauma craneoencefálico grave, 2 dosis de 

cefuroxima 1,5 g/12 h redujo la incidencia de NAV del 36 al 18% (89). Tres dosis de 

ceftriaxona, 2 g/24 h, se asocian a una reducción de neumonía primaria endógena del 51,3 

al 14,3% (90). Por lo tanto, esta medida podría estar particularmente indicada, similar al 

concepto de la profilaxis quirúrgica, en pacientes con alto riesgo de infección respiratoria 

precoz (trauma, TCE, postPCR, accidente cerebrovascular agudo, etc.) y no tiene efecto 

sobre la incidencia de infección tardía, resistencias, mortalidad, ni parámetros de 

morbilidad. Es de fácil aplicación pero limitada a un subgrupo de pacientes con disminución 
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de consciencia previo a la intubación. Por todo ello la medida podría ser considerada 

siempre que se estandarice su aplicación (recomendación fuerte). 

 

4. Higiene de la boca/nariz protocolizada utilizando soluciones de clorhexidina. La 

clorhexidina se ha recomendado para el control de la colonización e infección por 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) mediante lavado corporal para la 

descolonización de piel (91), para descontaminar la piel durante la inserción de catéteres 

vasculares o durante la obtención de muestras de sangre (92) y para la higiene de la 

cavidad bucal/orofaringe para prevenir la NAV (7-9). Con esta última intención se han 

realizado múltiples estudios aleatorizados y 5 metaanálisis (93-97). En tres de ellos se 

mostraba una reducción significativa de la incidencia de NAV. En el último metaanálisis 

(97) se calcula una odds ratio para desarrollar NAV a favor de clorhexidina de 0.56 (IC95% 

0,44-0,73), aunque 6 de 10  de los estudios incluidos no mostraron reducción significativa 

de la incidencia de la NAV. Esta falta de eficacia parece estar en relación con el limitado 

efecto microbiológico local, que consigue reducir la presencia de S. aureus, pero tiene 

menor efecto sobre la colonización por Gram negativos (98). Los estudios controlados 

presentan gran variedad en la concentración, del 0.12 al 2%, la formulación y el régimen de 

clorhexidina y se ha sugerido que la eficacia de la clorehexidina es mayor a las 

concentraciones más elevadas del 2%. En un estudio aleatorizado en la que se ha 

empleado clorhexidina al 2% se ha demostrado un disminución de la DI de NAV desde 21 

a 7 episodios por 1.000 días de VM (p=0.04) aunque en los pacientes que utilizaron 

clorhexidina al 2% se observó irritación de la mucosa bucal en el 10% de los tratados (96). 

Comparada con la profilaxis antibiótica, la clorhexidina tiene menor riesgo de desarrollo de 

resistencia cruzada, aunque recientemente, se ha documentado que existe riesgo de 

sustitución de cepas de SARM sensible (reducción del 70%) por cepas de SARM 

resistentes (aumento X 3) a la clorhexidina al poco tiempo de iniciarse su administración 

(99,100). La resistencia a clorhexidina en SARM se ha relacionado con la expresión de 

genes plasmídicos de resistencia a antisépticos (codifican bombas de achique, qacA/B), 
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presentes en hasta un 63% de cepas europeas (101). Esta medida es recomendable 

aunque su aplicación debe estandarizarse dado que existen diferencias en la 

concentración de la clorhexidina utilizada (0,12-2%) y en los intervalos de aplicación 

(recomendación fuerte). 

 

5. Antibióticos inhalados. El empleo de antibióticos inhalados para prevenir la NAV es 

una iniciativa que corresponde a estudios de los años 70 (102). Actualmente ha resurgido 

el interés en esta vía de administración de antibióticos como tratamiento coadyuvante de la 

NAV, aunque no como profilaxis (103), particularmente en casos de etiología por 

microorganismos multiresistentes en los que podría ser conveniente alcanzar altas 

concentraciones locales. Esta vía de administración está actualmente reservada, fuera de 

indicación aprobada, a poblaciones de pacientes muy seleccionadas, como pacientes con 

fibrosis quística, prevención de neumonía por Pneumocystis jeroveci con pentamidina 

inhalada en pacientes con S.I.D.A., o la nebulización de anfotericina B en pacientes con 

trasplante de pulmón (104). La colistina ha sido empleada durante brotes epidémicos de 

colonización e infección por Acinetobacter spp. y Pseudomonas aeruginosa 

multirresistentes con el objetivo de reducir o erradicar la colonización traqueobronquial. 

Aunque conceptualmente y biológicamente plausible, p.e. en pacientes con colonización de 

la vía aérea por patógenos multirresistentes, aparte de alguna serie no comparativa, no 

hay ensayos clínicos en la literatura actual que permitan recomendar esta medida en la 

profilaxis rutinaria de la NAV.  La falta de datos clínicos en la prevención de la NAV no 

permite recomendar esta medida. 

 

6. Rotación de antibióticos. En los primeros estudios realizados para evaluar la rotación 

de antibióticos se utilizó como uno de los indicadores de eficacia la reducción de las NAV 

(105,106). Los estudios no eran aletorizados e incorporaban otras medidas de 

intervención. Posteriormente, estudios mejor diseñados (107,108) has demostrado que la 

rotación de antibióticos carece de efecto significativo sobre la incidencia de gérmenes 
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resistentes o en la incidencia y etiología de la NAV. Modelos matemáticos sugieren, de 

hecho que la reducción de la incidencia de bacterias resistentes es más probable en un 

ambiente de uso heterogéneo de diferentes clases de antibióticos (109). La aplicación de 

esta medida es complicada. La ausencia de datos clínicos de calidad no permite 

recomendar esta medida. 

 

7. Probióticos. La administración oral de probióticos (bacterias viables) podría tener un 

efecto beneficioso relacionado con su efecto sobre la flora intestinal. El concepto es 

análogo al de la SDD, ya que en ambos casos se pretende prevenir la sustitución de la 

flora normal por colonización secundaria del tracto digestivo proximal y distal por flora 

nosocomial potencialmente patógena. En algunos casos se han administrado con 

“prebióticos” (azúcares no digeribles). A la combinación de ambos se la denomina 

“sinbióticos”. Solamente en 3 de los 8 ensayos publicados hasta fecha se observan 

reducciones significativas en la incidencia de NAV y los dos metaanálisis disponibles 

muestran resultados contrarios (110,111). No parece haber efecto de los probióticos sobre 

la mortalidad y un ensayo en pacientes con pancreatitis aguda fue interrumpido 

precozmente por detectarse un aumento de mortalidad en el grupo tratado (112). Los 

probióticos no parecen inducir diarrea, pero no hay datos sobre posible infección por 

Lactobacillus spp. Los ensayos clínicos con probióticos publicados hasta la fecha son 

demasiado pequeños y presentan resultados dispares como para poder sacar 

conclusiones definitivas sobre la eficacia y seguridad de esta medida y poder recomendar 

el uso de probióticos en la prevención de la NAV. 
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Tabla 1 

Clasificación de las medidas preventivas de NAV 

 

Medidas funcionales 

1. Posición semisentada 

2. Higiene estricta de las manos con soluciones alcohólicas antes de manipular la vía 

aérea 

3. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea 

(aspiración de secreciones bronquiales) 

4. Retirada diaria de la sedación y valoración diaria de la posibilidad de extubación. 

5. Protocolización del destete 

6. Traqueotomía precoz 

7. Favorecer la ventilación no invasiva 

8. Vigilancia microbiológica de las infección/transmisión cruzada 

9. Suero fisiológico antes de la aspiración de secreciones 

10. No cambiar de forma sistemática las tubuladuras de los respiradores 

11. Ruta de intubación orotraqueal 

12. Tipo de humidificación empleada (intercambiador de calor humedad vs HH) 

13. Empleo de fisioterapia 

14. Empleo de PEEP entre 5-8 cm de H2O vs ZEEP en pacientes sin hipoxemia. 

15. Nutrición enteral. Vía de administración-volumen residual. Fármacos procinéticos 

Medidas mecánicas 

1. Control de la presión del neumotaponamiento de los tubos endotraqueales  

2. Tubos endotraqueales con aspiración de secreciones subglóticas (ASS)   

3. Tubos endotraqueales con balón de membrana ultrafina (poliuretano) 

4. Tubos endotraqueales con aspiración de secreciones subglóticas y con balón de 

membraa ultrafina (poliuretano) 

5. Tubos endotraqueales impregnados de plata 

6. Tubos endotraqueales con balones de baja presión/bajo volumen 

7. Nutrición con sondas de bajo calibre 

8. Aspiración de secreciones bronquiales con circuitos cerrados/abiertos 

9. Eliminación del biofim con limpieza mecánica con el Mucus Shaver® 

10. Camas cinéticas 

11. Filtros respiratorios 

12. Lubricación del balón del tubo orotraqueal con un gel soluble en agua 

13. Cepillado de dientes 
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Medidas farmacológicas 
1. Descontaminación selectiva del tracto digestivo (SDD) 

2. Descontaminación orofaríngea 

3. Ciclo corto de antibiótico intravenoso (2 días). 

4. Higiene de la boca/nariz protocolizada con soluciones de clorhexidina 

5. Antibióticos inhalados 

6. Rotación de antibióticos 

7. Probióticos 

________________________________________________________________________ 
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Tabla 2. 

 

Clasificación de la evidencia y el grado de recomendación según el sistema GRADE 

 

- Alta: es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que 

tenemos en el resultado estimado.  

- Moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 

confianza que tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el 

resultado.  

- Baja: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 

confianza que tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el 

resultado.  

- Muy baja: cualquier resultado estimado es muy incierto 

 

Para establecer el grado de recomendación, tanto positiva como negativa: 

- Recomendación fuerte: se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de 

personas bien informadas. 

- Recomendación débil: se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de personas 

bien informadas, aunque una minoría considerable no lo haría 
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Se identificaron a partir de las recomendaciones y revisiones realizadas por sociedades 

científicas y/o grupos de expertos 35 medidas relacionadas con la prevención de NAV que 

se clasificaron como medidas funcionales (15), mecánicas (13) o farmacológicas (7) (Tabla 

1). Cada grupo de medidas fueron analizadas de forma independiente, por  al menos dos 

miembros de la “task force”, en base a datos extraídos de ensayos clínicos y revisiones 

sistemáticas identificados mediante una revisión sistemática de la literatura y una revisión 

iterativa de las recomendaciones de sociedades científicas y/o grupos de expertos 

relacionados con cada medida. Para la clasificación de la calidad de la evidencia y fuerza 

de las recomendaciones se siguió la propuesta del grupo GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group) (1) 

accesible en la web: http://www.gradeworkinggroup.org/ y que tiene en cuenta no solo el 

número y diseño de los estudios realizados sino la calidad de la evidencia. Según esta 

clasificación se considera la calidad de la evidencia en alta, moderada, baja y muy baja y el 

grado de recomendación en fuerte y débil (Tabla 1):  

Las conclusiones de las revisiones, tras alcanzarse un consenso en la revisión por pares 

de cada una de las medidas,  se presentaron en una reunión de trabajo en donde se 

identificaron 12 medidas recomendables en base a la evidencia disponible (recomendación 

fuerte, o débil). Para la elección de las medidas a incorporar en un paquete para su 

recomendación a nivel nacional se realizó una valoración cuantitativa e independiente de 

los miembros de las task force considerando: a) evidencias y calidad de las evidencias (10 

puntos), aplicabilidad en el entorno de UCI españolas (5 puntos) y morbilidad potencial (5 

puntos). Las medidas que obtuvieron una mayor puntuación global en la suma de la 

puntuación aplicada por cada uno de los miembros del task force, fueron las medidas 

seleccionadas.  
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MEDIDAS RECOMENDADAS 
La valoración de la evidencia realizada por el grupo de trabajo ha permitido identificar 14 

medidas potencialmente aconsejables. Algunas de ellas se han adaptado para hacer más 

comprensible su utilización y otras se han sintetizado en una sola recomendación. La 

valoración cuantitativa de las medidas mas discutidas se incluye en la tabla 2. Finalmente 

se seleccionaron en base a la eficacia, tolerabilidad y aplicabilidad unas medidas de 

carácter obligatorio para poder participar en el programa nacional de prevención de la NAV 

(N-Z) y otras optativas no obligatorias pero recomendadas por el grupo de trabajo. Las 7 

medidas de cumplimiento obligatorio y las 3 medidas de cumplimiento optativo  se incluyen 

en las tablas 3 y 4. Para cada una de ellas se describen las condiciones de su aplicación 

con la intención de estandarizar su empleo. 

Medidas básicas (de obligado cumplimiento): 

a. Formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea 

(aspiración de secreciones bronquiales) (Nivel de evidencia alto. Recomendación 

fuerte): En la primera fase de implantación de programa se establecerá un programa de 

formación (incluido dentro de las medidas de formación generales) dirigido a la conseguir 

un entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea (aspiración de secreciones 

bronquiales) por parte del personal de enfermería. Se incluirá dentro de la formación de la 

aspiración de secreciones bronquiales la contraindicación a la instilación rutinaria de suero 

fisiológico por los tubos endotraqueales y la necesidad de utilizar material de un solo uso. 

b- Higiene estricta de las manos con soluciones alcohólicas antes de manipular la 

vía aérea  (Nivel de evidencia alto. Recomendación fuerte): Es una recomendación 

para la prevención de todo tipo de infecciones y está claramente establecido en los 

estándares de buena práctica,  junto con la utilización de guantes. El uso de guantes no 

exime la higiene de manos. Se deberá proceder a lavado de manos con soluciones 

alcohólicas y utilización de guantes antes de la manipulación de la vía aérea y lavado de 

manos con la misma solución tras la misma 
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c.- Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0 2%). (Nivel de evidencia alto. 

Recomendación fuerte). Se protocoliza cada 8 horas utilizando soluciones de clorhexidina 

al 0,12%. Previa a su utilización debe comprobarse que la presión del neumotaponamiento 

de los tubos endotraqueales esta por encima de 20 cm de agua. Se realizará un 

entrenamiento de la aplicación de esta medida entre el personal auxiliar de enfermería 

responsable de esta técnica en la mayoría de hospitales. 

d) Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento por encima de 20 

cm H2O. (Nivel de evidencia moderado. Recomendación fuerte). El control y 

mantenimiento de una presión por encima de 20 cm de agua es obligado antes de 

proceder al lavado de la cavidad bucal con clohexidina (cada 8 horas). El control continuo 

de la presión dependerá de la disponibilidad en las UCI de la tecnología necesaria para ello 

(Se adjunta protocolo para el control y mantenimiento de la presión del 

neumotaponamiento). 

e.- Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0ºC. (Nivel de 

evidencia moderado. Recomendación fuerte). Se debe evitar la posición de supino a 0º 

en ventilación mecánica,  sobre todo en aquellos pacientes que reciben nutrición por vía 

enteral. La posición recomendada es una posición semi-incorporada (30-45º) excepto si 

existe contraindicación. Se propone comprobar cada 8 horas la posición utilizando los 

sistemas de medición incorporados en las nuevas camas. Cuando no sea posible s 

recomienda un sistema manual de medición de la posición. 

f.- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 

intubación y/o su duración (Nivel de evidencia bajo. Recomendación fuerte). No 

existe un nivel de evidencia para esta recomendación. Entre las medidas que han 

demostrado reducir el tiempo de intubación y de soporte ventilatorio se encuentran el 

disponer de un protocolo de desconexión de ventilación mecánica, el favorecer el empleo 

de soporte ventilatorio no invasor en pacientes que precisan ventilación mecánica por 

insuficiencia respiratoria en el contexto de reagudización de Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica  y el disponer de protocolos de sedación que permitan minimizar la 
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dosis y duración de fármacos sedantes en estos pacientes. Se actualizaran en cada UCI 

participante los protocolos de destete, ventilación no invasiva y sedación. 

g. Evitar los cambios programados de la tubuladuras, humidificadores y tubos 

traqueales. (Nivel de evidencia alto. Recomendación fuerte). Se desaconseja el cambio 

rutinario de tubuladuras y intercambiadores de calor humedad, salvo malfuncionamiento de 

las mismas.  Si se realiza el cambio este no debe ser inferior a cada 7 días en el caso de 

tubuladuras ni 48 horas en el caso de humidificadores.   

 

Medidas específicas (altamente recomendables) 

a) Aspiración continúa de secreciones subglóticas. (Nivel de evidencia alto. 

Recomendación fuerte) Las evidencias de su efectividad son elevadas en especial en las 

neumonías precoces. El sistema de aspiración, a baja presión, tiene que ser continuo y se 

controlará cada 8 horas su adecuado funcionamiento. En el caso de que existan dudas de 

su correcto funcionamiento introducir 2 ml de suero fisiológico por el sistema de aspiración. 

Su aplicación dependerá de la disponiblidad en las UCI de tubos endotraqueles con 

sistemas de aspiración. (Se adjunta protocolo para el control y mantenimiento de los 

sistemas de aspiración) 

b) Descontaminación selectiva del tubo digestivo (completa u orofaríngea). (Nivel de 

evidencia alto. Recomendación fuerte). Es la medida asociada con más evidencias en la 

prevención de NAV y la única que ha demostrado impacto en la mortalidad. Su aplicación 

dependerá de su disponibilidad en las UCI. Para favorecer su aplicación se aporta 

protocolo en donde se incluye el método de preparación (o compra) de la pasta y solución 

poliantibiótica, la forma de administración y los controles microbiológicos necesarios). En 

pacientes con función de la vía digestiva se administrara el protocolo completo en caso 

contrario solo se aplicará a nivel orofaríngeo.  

c) Antibióticos sistémicos (dos días) durante la intubación en pacientes con 

disminución del nivel de consciencia. (Nivel de evidencia alto. Recomendación 

fuerte). Esta medida únicamente previene las neumonías precoces en un grupo 
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seleccionado de pacientes con disminución de consciencia. Se recomienda la 

administración de cefuroxima o amoxicilina clavulánico en las primeras 48 horas después 

de la intubación. 
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Tabla 1. 

Clasificación de la evidencia y el grado de recomendación según el sistema GRADE 

 

- Alta: es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que 

tenemos en el resultado estimado.  

- Moderada: es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 

confianza que tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el 

resultado.  

- Baja: es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 

confianza que tenemos en el resultado estimado y que puedan modificar el 

resultado.  

- Muy baja: cualquier resultado estimado es muy incierto 

 

Para establecer el grado de recomendación, tanto positiva como negativa: 

- Recomendación fuerte: se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de 

personas bien informadas. 

- Recomendación débil: se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de personas 

bien informadas, aunque una minoría considerable no lo haría 
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Tabla 2 

Puntuación cuantitativa de cada una de la medidas evaluadas 

 
 

 Eficacia 
Efectos 

adversos
Aplicación total 

Aspiración de secreciones subglóticas 70 35 31 136 

No cambios en tubuladuras/filtros 76 38 39 171 

Evitar posición supino a 0º 56 36 34 126 

Control de la presión del 

neumotaponamiento 
61 35 40 136 

Tubos impregnados en iones de Ag 39 40 18 97 

Camas cinéticas 31 10 9 50 

Higiene bucal con clorhexidina 74 44 45 163 

DDS completa 88 36 26 150 

DDS orofaringe 86 38 26 150 

Antibióticos iv, (dos días) 72 30 37 139 
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Tabla 3 

Paquete de medidas obligatorias recomendadas para la prevención de la NAV 

 

a. Higiene adecuada de manos en el manejo de la vía aérea 

b. Higiene bucal cada 8 horas utilizando clorhexidina (0,12%- 0 2%) 

c. Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0ºC 

d. Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento, cada 8 horas, por 

encima de 20 cm H2O  

e. Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 

intubación y/o su duración  

f. Evitar los cambios programados de la tubuladuras, humidificadores y tubos 

traqueales 

g. Optimizar las aspiraciones traqueales mediante la utilización de material 

desechable y evitando las instilación de suero fisiológico de forma programada 
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Tabla 4 

Paquete de medidas optativas recomendadas para la prevención de la NAV 

 

a. Aspiración continúa de secreciones subglóticas 

b. Descontaminación selectiva del tubo digestivo (completa u orofaríngea) 

c. Antibióticos sistémicos (dos dosis) durante la intubación en pacientes con 

disminución del nivel de consciencia 

 

 


	INFORME DE LOS EXPERTOS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRÍTICA Y UNIDADES CORONARIAS Y DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA DE MEDICINA INTENSIVA Y UNIDADES CORONARIAS
	RESUMEN
	INTRODUCCION Y OBJETIVOS
	METODOLOGIA
	ANALISIS DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE NAV
	MEDIDAS MECANICAS
	MEDIDAS FARMACOLOGICAS
	BIBLIOGRAFIA

	MEDIDAS RECOMENDADAS POR EL GRUPO DE TRABAJO N-Z PARA LA PREVENCION DE NEUMONIAS RELACIONADAS CON VENTILACION MECANICA
	MEDIDAS RECOMENDADAS
	BIBLIOGRAFIA


