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Resumen

La neumonia nosocomial se define como la infeccidén del parénquima pulmonar que se
desarrolla en las primeras 48-72 horas de ingreso hospitalario, o aquella que aparece
en los 7 dias posteriores al alta hospitalaria, excluyéndose a la neumonia que ya
estaba presente o en su periodo de incubacion en el momento del ingreso. La cual
constituye un importante problema de salud por la morbilidad que ocasiona. Por tales
motivos se realizé la presente revision bibliografica con el objetivo de describir su
manejo. Para su realizacién se consultaron un total de 22 bibliografias. Esta es una
entidad multifactorial y las condiciones que favorecen su aparicion estan relacionados
con factores extrinsecos o intrinsecos del huésped. La forma tradicional de sospecha
se basa en la combinacion de signos clinicos y radiologicos que llevan al correcto
diagndstico. Su conocimiento permite elevar la prevencién, orientadas a reducir los

factores de riesgo y evitar la transmision.
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Introduccién

El origen de las infecciones nosocomiales (IN) se remonta al comienzo mismo de los
hospitales, en el afio 325 n.e., creados como expresion de caridad cristiana para los
enfermos. La IN puede ser definida como aquellas infecciones asociadas con los

cuidados de salud gque se brindan en hospitales u otra instituciéon de salud.*

Estas son ocasionadas por la flora intrahospitalaria y, en ocasiones, condicionadas por
la microbiota del personal de salud y del mismo paciente. Actualmente, existe un
incremento multifactorial de las infecciones en las unidades de cuidados intensivos
(UCI). Constituyen areas de alto riesgo, 2 a 5 veces mayor que otras areas del hospital,
por estar relacionadas con el uso de métodos invasivos: accesos vasculares, catéteres
urinarios y tubos endotraqueales, entre otros procederes que incrementan de forma

significativa el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales.*

Los primeros reportes de IN surgieron a raiz de graves infecciones por Staphylococcus
aureus (S. aureus) que ocurrieron en los hospitales de Estados Unidos (EE.UU.),
aunque ya desde el siglo XX existia evidencia de la relacion entre el lavado de manos
y las infecciones puerperales. Las enterobacterias y la Pseudomona aeruginosa fueron
los microorganismos que predominaron, sin embargo, en los ultimos afios la flora
nosocomial ha cambiado y han surgido otros agentes como Candida sp., bacilos Gram

negativo (BGN) y virus, ademas de otros microorganismos multirresistentes. 2

El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta de los EE.UU desde hace dos
décadas viene definiendo los criterios de Infeccion Nosocomial y sus tipos especificos
con fines de vigilancia. En el 2008 el término nosocomial fue sustituido por infeccién

asociada a la asistencia sanitaria (IAAS).?

Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria pueden originarse por gérmenes
enddgenos o0 exdgenos. Las fuentes enddgenas son aquellos lugares del cuerpo que
habitualmente estan colonizados por microorganismos como la piel, nariz, boca, tracto
gastrointestinal o vagina. Fuentes exdgenas son aquellas externas al paciente como

el personal sanitario, las visitas, el equipamiento sanitario, dispositivos médicos o el



entorno sanitario. Estas se han convertido en un objetivo para los distintos sistemas
sanitarios y organizaciones relacionadas con la salud, profesionales, gestores y

pacientes.?

Dentro de las IN se halla la neumonia nosocomial (NN), la cual es considerada la
infeccion més frecuente en las unidades de cuidados intensivos, con una mortalidad
gue oscila entre un 40 a 70 % en dependencia de la situacion basal y comorbilidades
del paciente, asi como, de la agresividad y susceptibilidad al tratamiento del patégeno
responsable. La frecuencia, sin embargo, suele variar de un hospital a otro
dependiendo de las caracteristicas propias de cada uno de ellos, de los métodos
empleados para su detencion, del tipo particular de enfermos y de los criterios
utilizados para su diagnostico, de ahi que los reportes de estudios a nivel mundial
muestran una incidencia de NN que varia ampliamente desde el 0.5 % en los enfermos

coronarios no complicados hasta el 63 % en los enfermos con distress respiratorio.®4°

Un estudio realizado en 12 hospitales espafioles observd una incidencia de 3+1,4
episodios de NN por cada 1.000 admisiones hospitalarias, con una variacion entre 1,3
a 5,9 casos por 1.000 ingresos hospitalarios. Este fue realizado durante 20 meses e
incluyé a 186 pacientes, mostrando que el 64% de los episodios se diagnosticaron en

salas de hospitalizacién médicas, y el 36%, en salas quirirgicas.®

La NN constituye un problema de salud, pues es causa de infeccion adquirida o IN en
pacientes hospitalizados; ello lo corrobora un estudio de prevalencia realizado en

Cuba, demostrando incidencias ligeramente superiores al 6 %.’

En Cuba, la primera causa directa de muerte en pacientes con infecciones
nosocomiales esta dada por la NN que, junto a otras infecciones, constituyen un grave
problema de salud en las unidades de cuidados intensivos?. En los Gltimos afios refleja
una tasa que ha oscilado entre 2,6 y 3,4 por cada 100 egresados. Por servicios
hospitalarios, el analisis muestra que los de Cirugia, Medicina Interna y Medicina

Intensiva concentran el 50 % o mas de las notificaciones.’”8



En el Hospital Universitario “General Calixto Garcia”, en la Habana, del 2016 a 2017
de 202 pacientes, predominaron con NN los hombres (56,4 %), entre 71 — 80 afos. La
mortalidad fue del 35,7 %. Entre los principales microorganismos causantes estuvieron

la Acinetobacter spp. con 21.7% y el Estafilococo coagulasa positivo con 17.9%.3

Un estudio realizado en el hospital de eleccién de Pinar del Rio, durante el afio 2017,
de un total de 153 pacientes hospitalizados se diagnosticO con NN a 113 pacientes.
Entre ellos prevalecio el grupo etario de 70 a 79 afos, asi como el sexo masculino con
un 62,8 %. En cuanto al aislamiento de gérmenes predomind el Estafilococo coagulasa
positivo con 29,7 %, seguido del Enterobacter aerogenes (19,8 %) y Pseudomona

aeruginosa (14,6 %).’

En el Hospital “Méartires del 9 de Abril” de Sagua la Grande del 2014 al 2017 se
registrard una tasa de incidencia de 0,6 ¢/100 egresos. La mayor tasa de incidencia
del cuatrienio se registré en 2017 (0,8 ¢/100 egresos). El 43% de los microorganismos
aislados fueron S. aureus y el 21% Escherichia coli. Segun la localizacion de la IAAS
el S. aureus (39,6%) encabez0 la lista de gérmenes aislados en las infecciones del
torrente sanguineo, le siguen el sitio quirdrgico (60,7%), el aparato reproductor (63,6%)

y la piel, mucosa y partes blandas (40%).°

La neumonia nosocomiales, constituyen actualmente un importante problema clinico-
epidemioldgico, no solo para los pacientes sino también para su familia, lacomunidad
y el sistema de salud. Afecta a todas las instituciones hospitalarias y generan altas
tasas de morbilidad y mortalidad, por lo que constituye un importante medidor de la
eficiencia y calidad de la atencion médica. También ocasiona prolongacion del ingreso
hospitalario e incrementa los costos. Motivados en esta realidad fue que se planteo

realizar la revision bibliografica con el siguiente problema cientifico:

¢, Cual es el manejo la Neumonia Nosocomial?



Objetivo

Describir el manejo de la Neumonia Nosocomial.



Desarrollo

La neumonia adquirida en el hospital (NAH) se define como la infeccion del
parénquima pulmonar que se desarrolla en las primeras 48-72 horas de ingreso
hospitalario, o aquella que aparece en los 7 dias posteriores al alta hospitalaria,
excluyéndose a la neumonia que ya estaba presente o en su periodo de incubacion en
el momento del ingresol®. Cuando esta infeccion se desarrolla en pacientes en
ventilacion mecanica se denomina neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
(NAV). Desde el afio 2008 se afiadio a esta clasificacion otra entidad, la neumonia
asociada a la asistencia sanitaria (NAAS o HCAP, por sus siglas en inglés), para definir
las infecciones adquiridas en un entorno comunitario pero que ocurrian en pacientes

con un contacto periédico o permanente con algun tipo de asistencia sanitaria.®

Al existir un nimero enorme de especies patdégenas, se ha propuesto estudiar un grupo
especifico que genera mayor resistencia y se encuentra en mayor proporcion en los
hospitales. Este grupo se ha denominado grupo ESKAPE por la primera letra de cada

especie:!!

- La E proviene del Enterococcus faecium, cuya relevancia viene de la resistencia a

la vancomicina.

- La S viene de Staphylococcus aureus, que es un microorganismo resistente a la
meticilina. La oxacilina y la meticilina son penicilinas semisintéticas que son
estables a la betalactamasa estafilocOcica, gracias a la ubicacion estratégica de
ciertas cadenas laterales en la molécula. La resistencia a estos antibidticos

marcadores identifica resistencia cruzada a los betalactdmicos.

- La K proviene de Klebsiella, cuya produccion de betalactamasas de espectro
extendido y de carbapenemasas genera una gran preocupacion, pues la
transmision de resistencias puede hacerse a través de plasmidos entre distintas

especies.

- La A proviene de Acinetobacter baumannii, cuya multirresistencia a antibiéticos

genera un reto en las recomendaciones internacionales de tratamiento.



- La P viene de Pseudomonas aeruginosa, cuya resistencia a carbapenems y a
quinolonas genera gran preocupacion en una neumonia asociada a ventilador con

esta etiologia.

- La E se refiere a las enterobacterias. En este grupo esta la Escherichia coli y la

Morganella morganii entre otros.

Otros microorganismos frecuentes son: Haemophilus influenzae, Streptococcus

pneumoniae, Stenotrophomonas maltophilia, Aspergillus y Candida spp.*?

Patogenia

La patogénesis de la NN es multifactorial’®'4 y se produce cuando un suficiente
namero de gérmenes asociados a gran virulencia invaden el aparato respiratorio
inferior sin que los mecanismos de defensa del huésped puedan evitar su

proliferacion.1°

Los microorganismos causantes de las neumonias pueden alcanzar las vias

respiratorias inferiores por alguna de las siguientes vias: ©

1) porinhalacion a través de las vias respiratorias o del tubo endotraqueal si el

paciente esta intubado
2) por aspiracion de secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe

3) por via hematdgena a partir de focos de infeccion distantes del pulmén o de la

propia flora intestinal a través del fendmeno de translocacion bacteriana

4) por contigtidad desde infecciones adyacentes a los pulmones

La segunda via es mas frecuente y los gérmenes predominantes van a ser los cocos
Gram positivos (Staphylococcus aureus sensible a meticilina y Streptococcus
pneumoniae), asi como los bacilos gramnegativos (BGN) entéricos, siendo los
responsables de las Neumonias adquiridas en el hospital (NAH) en los primeros dias
de hospitalizacion. Si el tiempo de ingreso hospitalario se prolonga, los
microorganismos de la orofaringe cambian, predominando los BGN nosocomiales

como la Pseudomonas aeruginosa y los cocos Gram positivos multirresistentes, que



proceden del ambiente sanitario. En las NAVM, el riesgo de microaspiraciones de
gérmenes orofaringeos o entéricos también estd aumentado. El propio tubo
endotraqueal (TET) y la sedacion durante la ventilacibn mecanica alteran los
mecanismos de defensa fisioldgicos del huésped contra estas infecciones, como son
la tos, el barrido ciliar, etc. Ademas, la existencia de una biocapa en forma de
agregados bacterianos en el interior del TET (protegida del efecto de los antibidticos
sistémicos) puede ser impulsada al tracto respiratorio a través del uso de sondas de

aspiracion.10

Los autores consideran que es necesario conocer la patogénesis de la NN, pues de
esta forma se pueden proyectar medidas preventivas para evitar la adquisicion de

microorganismos que dafian la salud.

Factores de Riesgo
Existen diferentes factores que favorecen la aparicion de la NAH, los cuales se dividen
en dos grupos: a) situaciones clinicas que alteran los mecanismos de defensa del

huésped (intrinsecos) y b) manipulaciones diagndstico-terapéuticas (extrinsecos).41°

Entre las situaciones clinicas que predisponen esta enfermedad se incluyen las
estancias hospitalarias prolongadas, las enfermedades del sistema nervioso central o
el uso de sedantes (que disminuyen el nivel de conciencia y los reflejos protectores de
las vias aéreas superiores, o afectan a la deglucion correcta), asi como la edad
avanzada, la uremia, el uso prolongado o inapropiado de antibiéticos, los habitos
toxicos (alcoholismo, tabaquismo) o bien la presencia de enfermedades crénicas
(EPOC, diabetes mellitus), neoplasias hematoldgicas o tratamiento con quimioterapia,
fallo respiratorio, nutricion enteral, coma, cirugia mayor, malnutricién, fracaso
multiorgéanico, junto al patron microbiolégico de resistencia a los antibidticos en el
ambiente comunitario u hospitalario, familiar conviviente con un patégeno
multirresistente, neutropenia, posicion en decubito supino y sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA).1213

Adicionalmente, la profilaxis de Ulcera de estrés con bloqueadores de la histamina e

inhibidores de la bomba de protones se asocia con un incremento en la colonizacion



por microorganismos gramnegativos en el tracto digestivo. Finalmente, el uso de TE o
sondas nasogastricas, plantea el mayor riesgo global de neumonia asociada con el
respirador, interrumpe las barreras naturales de las vias aéreas bajas, con alteracion
de los reflejos tusigeno y deglutorio, la glotis, y los esfinteres esofagicos superior e
inferior. Facilita la microaspiracion de secreciones cargadas de bacterias por encima
del manguito del tubo endotraqueal inflado. Ademas, las bacterias forman una
biopelicula sobre el tubo endotraqueal y dentro de él, que las protege de los antibiéticos

y las defensas del huésped.6’

Se ha demostrado que la duracion de la intubacidon endotraqueal y la necesidad de
reintubacion o la traqueostomia son factores de riesgo de NN, pues contienen una
carga bacteriana elevada que incluye flora patégena hospitalaria, que supone un
in6culo potente durante las microaspiraciones. De igual forma, también supone un

riesgo de NN la manipulacion de las tubuladuras del ventilador.1%13

Los autores opinan que el trabajo con los factores de riesgo debe partir desde la
medicina comunitaria. Este vinculo de las personas con los factores de riesgo crea una
sapiencia que facilita el trabajo con los mismos, y estimula a correctos habitos

higiénicos en el hospital.

Sintomas y signos

Los signos y sintomas de la neumonia intrahospitalaria en los pacientes no intubados
suelen ser iguales a los de la neumonia extrahospitalaria e incluyen malestar general,
fiebre, escalofrios, rigidez, tos, disnea y dolor toracico. La neumonia en pacientes
criticos con ventilacion mecéanica causa fiebre y aumento de la frecuencia respiratoria
y la frecuencia cardiaca o cambios en los parametros respiratorios, como un

incremento de las secreciones purulentas o empeoramiento de la hipoxemia.*®

Diagnostico
El diagndstico de NN es controvertido ya que su cuadro clinico es similar a la de las
neumonias en general. Existen diferentes modalidades diagndsticas dificilmente

evaluables por la ausencia de un claro “patrén oro” con el que compararlos. De forma



tradicional los criterios de sospecha de neumonia nosocomial y neumonia asociada a

ventilacién se han basado en la combinacién de signos clinicos y radiolégicos.?1°

Entre los criterios clinicos utilizados de forma preferente se incluyen la presencia de
fiebre > 38.4 °C o hipotermia < 36 °C, leucocitosis > 15.000/mm3, (>10% de cayados
en menores de 12 meses) o leucopenia < 4.000/ mm3, crepitantes y tos hiumeda o
expectoracion purulenta acompafados de alteracién radioldgica con infiltrados nuevos

y persistentes.1®

El diagndstico debe ser clinico, de acuerdo con los signos y sintomas mencionados.
El diagnostico microbiolégico de certeza se basa en el aislamiento de un
microorganismo potencialmente causal de neumonia en los hemocultivos o del liquido
pleural o en una muestra valida de secreciones respiratorias. El hemocultivo es positivo
en alrededor del 20% de los casos, pero en los pacientes criticos, con caterizaciones
venosas Yy urinarias, el microorganismo aislado no es siempre necesariamente el
responsable de la infeccion pulmonar. Por el contrario, el aislamiento de un
microorganismo en el cultivo del liquido pleural confirma el diagndstico etioldgico de la

neumonia.l?

Los criterios establecidos por el Center for Disease Control (CDC) quedan resefiados
de la siguiente forma:*°
Crepitantes o matidez a la percusién y uno de los siguientes:

1) Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
2) Microorganismo aislado en hemocultivo
3) Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

Radiografia de torax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion,
consolidacion, o derrame pleural y uno de los siguientes:

1) Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

2) Microorganismo aislado en hemocultivo

3) Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o

biopsia.



4) Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

5) Diagndstico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de 4
veces el titulo de IgG) ante un patogeno.

6) Evidencia histopatolégica de neumonia.
En pacientes intubados los métodos empleados son:*°

1. Métodos no invasivos:

 Aspirado traqueal: es el método mas sencillo de obtener secreciones respiratorias.
Los cultivos cualitativos tienen una alta sensibilidad ya que suelen identificar
organismos que se recuperan mediante técnicas invasivas, pero su valor predictivo
positivo es bajo. Los cultivos cuantitativos tienen margenes de sensibilidad y
especificidad muy amplios. La mayor especificidad se obtiene empleando un punto de

corte > 106 ufc/ml.

2. Métodos invasivos:

» Con técnicas broncoscopicas

1. Lavado broncoalveolar: presenta buena sensibilidad, con una especificidad cercana
al 80%, mejorando mucho estos resultados mediante la investigacion de
microorganismos intracelulares. Generalmente se emplea un punto de corte >104
ufc/ml.

2. Broncoscopia con toma de muestra con cepillado mediante catéter telescopado:

buena especificidad con un punto de corte recomendado >103 ufc/ml.

» Con técnicas ciegas: son menos invasivas y no precisan de personal entrenado tan
especificamente. Ademas pueden emplearse en pacientes intubados con tubos de
pequefio calibre. Su principal limitacion es la imposibilidad de seleccionar el segmento
pulmonar afectado. Existen tres meétodos: aspirado bronquial ciego, mini-lavado
broncoalveolar y catéter telescopado. En general estas técnicas ciegas han
presentado resultados similares a las técnicas broncoscopicas, con mayor nivel de
concordancia en las afecciones bilaterales difusas y cuando la afectacién radioldgica

esta ubicada en los I6bulos inferiores.



Ante la ausencia de un criterio definitivo para el diagnéstico de neumonia nosocomial
y neumonia asociada a ventilacion, se deben emplear la asociacion de criterios clinicos
y radioldgicos apoyados por una prueba diagndstica de eleccion que seria el examen
microscopico y cultivo cuantitativo de secreciones del tracto respiratorio inferior. Dado
gue no estd establecida de forma inequivoca la superioridad de alguna de las
diferentes técnicas invasivas o no invasivas, el método a utilizar dependera de la
situacion del paciente, las preferencias y experiencia del médico y las posibilidades de
gue se dispongan.t®

Tratamiento

En el afio 2005 se publicaron las Guias de la American Thoracic Society para el
tratamiento de la neumonia nosocomial, de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica y de una nueva entidad que se denomind «neumonia asociada a la
asistencia sanitaria». A diferencia de la version previa, que definia grupos de
patdgenos, en esta ocasion la eleccion de tratamiento de amplio espectro o de un
espectro mas limitado se orientaba en funcion del tiempo de evolucién y/o de la

presencia de factores de riesgo para patdégenos multirresistentes.®

En el caso de neumonia precoz sin antibiético previo y sin factores de riesgo de
patdogenos multirresistentes se puede optar por monoterapia con amoxicilina-acido
clavulanico, cefalosporina no antipseudoménica, levofloxacino o moxifloxacino, o en

algunos casos ertapenem.®

La pauta se vuelve mas compleja en pacientes con neumonia tardia, con antibiético
previo y la presencia de factores de riesgo para patégenos multirresistentes, donde
habrd que iniciar el tratamiento empirico con un carbapenem con actividad
antipseudomonica, piperacilina-tazobactam, cefepima o ceftazidima combinado con un
segundo farmaco antipseudomanico (ciprofloxacino o amino-glucésido), y considerar
vancomicina o linezolid si existe riesgo de SARM. Cuando se disponga de la etiologia
se podra reducir el tratamiento si no existe SARM, y con la sensibilidad, si es P.

aeruginosa dejar el tratamiento con un solo farmaco activo.?°



Si se sospecha neumonia intrahospitalaria, el tratamiento con antibiéticos elegidos
empiricamente se basa en:;*®
- Patrones de sensibilidad local

- Factores de riesgo del paciente para patdégenos resistentes a los antibiéticos

Terapia empirica para neumonia intrahospitalaria/asociada a VM sin factores de riesgo
para microorganismos resistentes a los antibiéticos y alta mortalidad, podria incluir
cualquiera de los siguientes:*®

Piperacilina/tazobactam

Cefepima

Levofloxacina

Imipenem

Meropenem
Las dosis depende de la funcion renal

La pauta se vuelve mas compleja en pacientes con alto riesgo de muerte o que tienen
factores de riesgo para desarrollar infecciones por microorganismos resistentes a los
antibidticos o en ausencia de antibiogramas locales fiables, las recomendaciones
incluyen la terapia triple con 2 farmacos con actividad contra Pseudomonas y 1
farmaco con actividad contra S. aureus resistente a la meticilina (SARM): 1820

. Una cefalosporina antipseudomonica (cefepima o ceftazidima) o un
carbapenémico antipseudoménico (imipenem, meropenem) o0 un beta-
lactamico/inhibidor de beta-lactamasa (piperacilina/tazobactam)

. Una fluoroquinolona antipseudomonica (ciprofloxacino o levofloxacino) o un
aminoglucdsido (amikacina, gentamicina, tobramicina)

. Linezolid o vancomicina

La duracion del tratamiento antibiético en la neumonia nosocomial también es un punto
controvertido. Un estudio multicéntrico comparé 2 pautas de duracion de tratamiento:
una de 8 dias y otra de 15 dias. Aunque no hubo diferencias en mortalidad, se aprecio
gue los pacientes con neumonia por bacilos gramnegativos no fermentadores,

incluyendo Pseudomonas, y tratados durante 8 dias presentaron una mayor



recurrencia comparado con los tratamientos durante 15 dias. También destacabaque
los que mostraron recurrencias, si habian recibido la pauta de 8 dias presentaron
menos frecuentemente patdogenos multirresistentes. Actualmente se recomienda la
pauta de 8 dias en todos los casos, excepto en neumonia por bacilos gramnegativos

no fermentadores, en que se mantiene durante 15 dias.®

Las pautas en el caso de neumonia nosocomial en el paciente no ventilado no difieren
del paciente ventilado®?. Por otro lado, en nuestro medio la etiologia de los episodios
de neumonia asociada a la asistencia sanitaria no difieren demasiado de la neumonia

comunitaria.®

El tratamiento de la neumonia parte del tipo de organismo que la provoca y el grado
de resistencia o sensibilidad de este. Conociendo los tipos de antibioticos efectivos
para cada uno, logramos un tratamiento efectivo, encaminando correctamente el

proceso de cura en los casos que sea posible.

Prevencion

Tal vez sea este el campo de la NN donde mas se ha avanzado en los ultimos afos.
El conocimiento de su etiopatogenia ha permitido establecer unas pautas preventivas
que van orientadas a reducir la colonizacion orofaringea, reducir el indculo
(especialmente en NAV), reducir la contaminacién cruzada proveniente de otros
pacientes o del medioambiente y evitar la transmision de patdogenos a traveés de

aerosoles.®

También la colonizacion orofaringea por patégenos multirresistentes puede reducirse
mediante la disminucion de la transmision cruzada de microorganismos entre
pacientes a través del personal sanitario?!, y con menor presiéon antibiética. Los
métodos de barrera, y especialmente el programa de lavado de manos con soluciones
alcohdlicas, se muestran utiles en la disminucién de los episodios de neumonia??. En
los pacientes no intubados, tener la precaucién de que la ingesta se realice con la
cama incorporada, evitando la aspiracion, e incentivar la fisioterapia respiratoria,

especialmente en pacientes postoperados, son actividades preventivas relevantes.®



En la mayoria de centros hospitalarios se aplican estrategias de prevencion de la NAH.

Las medidas estratégicas pueden ser farmacolégicas o no farmacoldgicas: 1°

En cuanto a las medidas farmacologicas se citan las principales:

* Profilaxis de la Ulcera de estrés: debe evitarse en lo posible, ya que la alcalinizacion
de las secreciones gastricas favorece el desarrollo de neumonia asociada a
ventilacion. En caso de ser necesaria, se aconseja el sucralfato, excepto en pacientes
en los que exista alto riesgo de sangrado gastrointestinal (recomendacion grado A).
 Antibiéticos nebulizados: no existe suficiente evidencia (a diferencia de la fibrosis
quistica) para recomendar su uso en la neumonia asociada a ventilacion. En caso de
precisar su administracion, se aconseja instilar el antibidtico a través del tubo

endotraqueal.

Entre las medidas no farmacoldgicas se encuentran: vigilancia activa, educacion del
personal, lavado manos, guantes, esterilizacion o desinfeccion del equipo,
administracion de inmunomoduladores, precauciones para evitar aspiracion, elevacion
de la cabecera de la cama, ventilacion no invasiva, higiene orofaringea, prevencién de
la neumonia postoperatoria, utilizacion de tubos endotraqueales con canal de

aspiracion subglético.
Otras medidas son:4

Tubos endotraqueales recubiertos de plata

Descontaminacion oral con clorhexidina

Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios

Estrategias posicionales

Valoracion diaria de extubacion e intentar evitar reintubaciones
control estricto de la sedacion

evitar transfusiones sanguineas

Los autores piensan que hay multiples formas de prevenir la NN, pero consideran que
las mejores en dependencia de la gravedad del paciente son las no farmacolégicas ya

gue evitan complicaciones.



Conclusiones

La NN es una entidad multifactorial y las condiciones que favorecen su aparicion estan
relacionados con factores extrinsecos o intrinsecos del huésped. La forma tradicional
de sospecha se basa en la combinacién de signos clinicos y radiol6gicos. Las pautas
en el caso del tratamiento de la neumonia nosocomial en el paciente no ventilado no
difieren del paciente ventilado. Su conocimiento permite medidas preventivas que van

orientadas a reducir los factores de riesgo y evitar la transmision.
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