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- Segunda complicación infecciosa en frecuencia en el medio hospitalario, cuyo 
riesgo está aumentado más de 20 veces por la presencia de la vía aérea artificial 
y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva. 

-  UCC el 90%  de las neumonías aparecen en pacientes intubados 

- Riesgo de NAVM se va incrementando en un 3% / día durante los primeros 5 a 
10 días de ventilación y posteriormente un 1% /día  
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Aparece después de 48 – 72 horas de la intubación endotraqueal o tras la 
admisión en una unidad de cuidados críticos; se produce en pacientes con 
intubación endotraqueal (o traqueotomía) y que no estaba presente, ni en 
periodo de incubación, en el momento de la intubación. Se incluyen las 
neumonías diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la extubación o retirada de 
la traqueostomía.  

La incidencia varía del 9% al 70%, sin embargo existen otros trabajos donde la 
incidencia promedio es del 20% al 25%. Existe importante variabilidad en las tasas 
de estudios epidemiológicos de ámbito nacional en diferentes países.  

INTRODUCCIÓN  



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  8	
  de	
  Mayo	
  de	
  2012	
  

INTRODUCCIÓN  



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  8	
  de	
  Mayo	
  de	
  2012	
  

INTRODUCCIÓN  



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  8	
  de	
  Mayo	
  de	
  2012	
  

INTRODUCCIÓN  



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  8	
  de	
  Mayo	
  de	
  2012	
  

INTRODUCCIÓN  



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  8	
  de	
  Mayo	
  de	
  2012	
  

-  Aspiración de secreciones colonizadas procedentes 
de la orofaringe o del contenido gástrico  

PATOGENIA  

- A través de inoculación por uso de aerosoles o de los 
circuitos o tubuladuras del respirador  

- Traslocación bacteriana por perdida de la función de 
barrera de la mucosa intestinal  

- Vía hematógena desde un foco infeccioso 
extrapulmonar  
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Métodos NO invasivos: 

Aspirados traqueales: 

- Método más sencillo  

- Cultivos cualitativos del aspirado traqueal (AT) tienen una alta 
sensibilidad, pero su valor predictivo positivo es sólo moderado 

- Cultivos cuantitativos tienen unos márgenes de sensibilidad y 
especificidad muy amplios, oscilando entre un 38 y un 100%, y 
un 14 y 100%.  

DIAGNÓSTICO  
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Métodos invasivos con técnicas broncoscópicas  

- Cepillado bronquial mediante catéter telescopado: se admite 
que la probabilidad de que un resultado positivo demuestre la 
existencia de una neumonía es muy alta. Diagnostico: 103 ufc/ml  

-  Lavado broncoalveolar (LBA): procedimiento no estandarizado 
y la cantidad de líquido que se debe instilar no está establecida. 
Diagnóstico: 104 ufc/ml.    

DIAGNÓSTICO  
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Técnicas invasivas ciegas o no broncoscópicas  

-  Aspirado bronquial ciego (ABC): enclavar el catéter en un bronquio distal y 
aspirar, 1-2 ml de secreciones bronquiales sin instilar suero u otra solución. 
Diagnostico 103 - 104 ufc/ml.  

-  Minilavado broncoalveolar (mini-LBA): significativas concentraciones entre 
103 y 104 ufc/m. La cantidad de líquido instilado tampoco está estandarizada. 

-  Catéter Telescopado no broncoscópico: diagnostico: 103 ufc/ml.  

Similar sensibilidad, especificidad y valor predictivo y por tanto la elección de 
los mismos depende de la experiencia, costes y disponibilidad local  

DIAGNÓSTICO  
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Un CPIS de más de 6 puntos sobre el basal o después 
de incorporar  la tinción de Gram o el cultivo se 

considera sugestivo de neumonía  
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SOSPECHA 

-  Infiltrado 

-  Leucocitosis o leucopenia,  

-  Secreciones purulentas 

-  Fiebre o hipotermia  

CONFIRMACIÓN MICROBIOLÓGICA 

MÉTODOS NO 
INVASIVOS 

(VRS) 

ASPIRADO 
TRAQUEAL 

CULTIVO 
CUALITATIVO 

- ￪ S 

-  MOD. VPP 

MÉTODOS INVASIVOS 

(VRI) 

TÉCNICAS BRONCOSCÓPICAS TÉCNICAS NO BRONCOSCÓPICAS 

CEPILLADO 
BRONQUIAL 

CON 
CATETER 

TELESCOPAD
O 

103 UFC/ml 

LBA 

104 UFC/ml 

ABC 

103 - 104 
ufc/ml  

mini- 
LBA 

103 - 104 
ufc/ml  

CATETER 
TELESCOPA

DO NO 
BRONCOSCÓ

PICO 

103 ufc/ml  
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DEFINITIVO 

RX 

Imagen 
cavitada en 

RX/TAC 

MICROBIOLÓGICO 

AT 

>106 

ufc  
= 

germen 
q en 
HC o 
LP 

1 ó + 
germe
nes en 
VRI 

AT > 106 

ufc/ml 
CTT 

>103 ufc/
ml LBA 

> 104  
ufc/ml  

L. 
PNEUM
OPHIL

A 
Cualquier 
muestra 

respiratoria, 
serología 

orina 

 

GER
MEN 
EN 

BIOP
SIA 
PUL
MON
AR  

>104ufc
/gramo  

TERAPÉUTICO HISTOLÓGICO 

RESPUESTA AL 
TTO 

Durante 7 días 

PMN en 
bronquios 

terminales y 
alvéolos  
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ETIOLOGÍA  

1- Tiempo de ventilación mecánica  

2- Administración previa de 
antibioticoterapia 

3- Factores dependientes del 
huésped: EPOC  o coma   

Factores locales.  

Etiología difiere entre diferentes UCC de diferentes 
hospitales e incluso, entre las distintas unidades de un 

mismo hospital.  
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Bacilos Gramnegativos (cepas multirresistentes nosocomiales) 

Cocos Grampositivos (SARM) 

50% etiología polimicrobiana.  

Anaerobios y hongos son causa poco frecuentes  

ETIOLOGÍA  
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- Neumonía leve, moderada o severa.  

- FR específicos del huésped o antecedentes  que predispongan a un germen en particular.  

- Neumonía de aparición temprana o tardía.  

 GRUPO 1 
 
Sin FR 
Neumonía leve o moderada 
Cualquier momento de la hospitalización  
Neumonía severa de aparición temprana 
 
BGN: Enterobacter spp, E Coli,  
Klebsiella, Proteus Serratia 
Haemophilus SAMS y S. Pneumoniae     
 

 GRUPO 2 
 
Con FR 
Neumonía leve o moderada 
Cualquier momento de la hospitalización  
 
 
Grupo 1 + 
anaerobios, Legionella pneumophila,  
enterobacter spp, Aspergillus spp  
 

 GRUPO 3 
 
Neumonía severa sin FR 
Neumonía severa temprana con FR  
Cualquier momento de la hospitalización  
 
 
P aeruginosa, Acinetobacter spp,  
SAMR,  
Stenotrophomonas maltophila y 
Citrobacter freudii   
 

ETIOLOGÍA  
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TRATAMIENTO  

Inicialmente de forma empírica 

Lo más precozmente posible  

Factores: 
- Flora bacteriana propia del hospital 

- Antibioterapia previa 

- Factores inherentes del huésped  
predisponentes 
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Criterios clínicos:   
Gravedad de la neumonía  

Presencia o ausencia de FR para determinados patógenos 

Duración de la hospitalización:  

  - Neumonía precoz:antes de los primeros 5 días  

  - Neumonía tardía: a partir del quinto día 

TRATAMIENTO  
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FR mala evolución 
- Necesidad ingreso UCI 
- Fallo respiratorio 
- Progresión radiológica rápida 
- Sepsis severa /shock 
- FMO 
- Neumonía multilobar / cavitación 

No 

No 

Gr 1 

S pneumoniae 
SAMS 
H Influenzae 
E Coli 
Klebsiella spp 
Enterobacter 
Proteus 
Serratia 

Sí 

Monoterapia IV 
7-8 días 

Gr 2 

Gr 1 + 
MARSA 
P. Aeruginosa 

Monoterapia IV 
7-8 días 

- C3G: ceftriaxona, 
cefotaxima; ó 
- C4G: cefepime; ó 
- P/T; ó 
- Carbapenem; ó 
- Levofloxacino 
+/- 
Vancomicina o 
linezolid (si MARSA) 

Enf. 
Severa 

Gr 3 

Gr 1 + 
MARSA 
P. Aeruginosa 
Legionella spp 

Tto combinado 
IV en UCI 

- Cefalosp 
antipseudomona: 
ceftacidima, cefepime; 
ó 
- P/T; ó 
- Carbapenem 

+ 
- Levofloxacino; ó 
- Aminoglucosido 
+/- 
Vancomicina o 
linezolid (si MARSA) 

Necesidad VM 
S e p s i s s e v e r a / 
shock 
FMO 

Gr 4 

S pneumoniae 
SAMS 
H Influenzae 
E Coli 
Klebsiella spp 
Enterobacter 
Proteus 
Serratia 

Tto  IV  7-8 días 

- C3G: ceftriaxona, 
cefotaxima; ó 
- C4G: cefepime; ó 
- P/T; ó 
- Carbapenem; ó 
- Levofloxacino / 
moxifloxacino 

Gr 5 

Gr 4 +  
P. Aeruginosa 
Acinetobacter spp 
S. Maltophila 
Legionella spp 

Tto combinado 
IV 

- Cefalosp 
antipseudomona: 
ceftacidima, cefepime; 
ó 
- P/T; ó 
- Carbapenem 

+ 
- Levofloxacino; ó 
- Aminoglucosido 
+/- 
Vancomicina o 
linezolid (si MARSA) 

AJUSTAR TRATAMIENTO SEGÚN CULTIVOS 

Si sospecha P. Aeruginosa 
- P/T; ó 
- Cefalosp antipseudomona: ceftacidima, cefepime; ó 
- Carbapenem 

+ 
- Levofloxaciono ó aminoglucosido 
 

Tratamiento más largo si: 
- P. Aeruginosa 
- Acinetobacter spp 
- S. Maltophila 
- MARSA 

- C3G: 
ceftriaxona, 
cefotaxima; ó 
- C4G: 
 cefepime; ó 
- P/T; ó 
- Levofloxacino 

Sí 

R i e s g o  d e 
p a t ó g e n o s 
multirresistentes 
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RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO NAVM 
- Obtener muestras bacteriológicas antes de iniciar antibioterapia. 

- Elegir antibióticos según patrones locales microbiológicos. 

- El retraso en el tratamiento antibiótico dispara la mortalidad.  

- Es tan importante el elegir el antibiótico adecuado como administrar las dosis correctas. 

- La administración de antibióticos a través del tubo endotraqueal (colistina, aminoglucosidos) puede ser útil en  el tratamiento de gérmenes 
resistentes a la antibioterapia sistémica. (CMI alta), (administrar antes broncodilatadores), sin embargo no existe una suficiente evidencia y 
en caso de utilizarse es preferible la instilación por el tubo endotraqueal que la nebulización.  

- La combinación de antibióticos se debe utilizar en pacientes con sospecha de estar infectados gérmenes multirresistentes hasta 
obtener resultados microbiológicos y confirmar que se puede usar monoterapia. Se recomienda el uso de monoterapia siempre que sea 
posible en la NAVM de etiología bacteriana. 

- Si el paciente recibe terapia combinada con aminoglucosidos y hay buena respuesta, estos pueden suspenderse a los 5-7 días28 .  

- En aquellos pacientes que respondan al tratamiento, la duración rutinaria del tratamiento antibiótico empírico no debe ser superior 
a 7-8 días. 

- En Enterobacter productores de beta lactamasas no utilizar nunca monoterapia    con cefalosporinas de 3ª generación (desarrollo rápido 
de resistencias) (de elección  carbapenemes) 29 .  

- La NAVM producida por SAMR con independencia del valor de la CMI de vancomicina, debe tratarse con linezolid.  

- En pacientes infectados por P. aeruginosa se recomienda  la utilización de terapia combinada y prolongar el tratamiento a 14 días  
así como en A. baumanii o SAMR  y en Stenotrophomonas maltophilia.  

- La administración intravenosa de colistina a dosis de 2’5mg/kg/día a 5 mg/kg/día en 2 o 3 dosis es una opción razonable para el 
tratamiento de NAVM causada por P aeruginosa o A baumannii cuando no exista antibiótico alternativo 

TRATAMIENTO  
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