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1. DEFINICIÓN E INCIDENCIA
1. Neumonía adquirida en el Hospital (HAP; hospital acquired pneumonia) =

neumonía nosocomial: causada por patógenos presentes en entornos
hospitalarios. Se desarrolla en pacientes ingresados en el hospital >48h.
• 2ª infección nosocomial más común.
• 1ª causa de muerte por infección nosocomial en UCI.
• Incidencia: 5-20 casos/1.000 ingresos hospitalarios (+ frec en ancianos,

postquirúrgicos e inmunodeprimidos). 1/3 se adquieren en UCI.

2. Neumonía asociada a la atención médica (HCAP; healthcare-associated
pneumonia): se desarrolla en pacientes no hospitalizados que tienen
múltiples riesgos de ser colonizados por patógenos nosocomiales resistentes
a múltiples fármacos. Factores de riesgo:
• Hospitalización durante ⩾2 días en los 90 días anteriores
• Vivir en una residencia o recibir cuidados de enfermería en el hogar

(heridas crónicas)
• Estar en diálisis crónica
• Estar en contacto con sujetos colonizados por patógenos

multirresistentes
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Ø Neumonía asociada al ventilador (NAV/VAP, ventilador
associated pneumonia, ≠ traqueobronquitis asociada al
ventilador): aquella neumonía nosocomial que se desarrolla en
pacientes de UCI que han sido ventilados mecánicamente >48h.
• Incidencia: 2-16 episodios/1.000 días de ventilación mecánica

(VM) (5,87 en informe 2018). Mortalidad atribuible del 13%;
total del 33%.

• En descenso gracias a implementación de estrategias
preventivas (NZero)

• Entre un tercio y la mitad de todas las muertes relacionadas
con NAV son el resultado directo de la infección, con una
mayor tasa de mortalidad en los casos causados por
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp.
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2. PATOGENIA

Soussan et al (2019)

Microaspiraciones
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OJO CON LA POSIBILIDAD DE INOCULACIÓN DIRECTA:

• Condensación de agua en los circuitos del ventilador
• Inadecuada higiene de manos
• Manipulación deficiente de equipos e instrumental
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3. ANÁLISIS CRÍTICO DE LAS GUÍAS
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A. DIAGNÓSTICO
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Biomarcadores como PCR o PCT 
no son parte de los criterios 

diagnósticos. 
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• PACIENTES SIN VENTILACIÓN MECÁNICA: esputo (espontáneo o
inducido)

Buena calidad si ≥ 25 leucocitos por campo y ≤ 10 células epiteliales.
Principal limitación: dificultad para extraer cultivo de calidad.

• PACIENTES CON VENTILACIÓN MECÁNICA.
Siempre deben obtenerse cultivos (recomendación fuerte de ambas guías)
Dos opciones:*

o Aspirado endotraqueal (≠BAS)
o Broncoscopia

o Lavado broncoalveolar
o Catéter telescopado
o Aspirado distal (BAS)

Principal limitación: gran colonización en VA superior (tráquea y bronquios
principales.

DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO
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o Aspirado endotraqueal (técnica no invasiva) (≠BAS):
o Cultivo cualitativo (N4): equivalente al esputo. VPP escaso.
o Cultivo semicuantitativo (N4): genera un informe de crecimiento como

ausente, o con uno de los tres niveles de crecimiento (pequeño, moderado,
grande).

o Cultivo cuantitativo (N2): representativa cuando el cultivo cuantitativo
presenta un crecimiento superior a 106UFC/ml. S 38-100% y E 14-100%.
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o Broncoscopia (técnica invasiva): N1
o Lavado broncoalveolar (LBA):

o Extraer al menos 3 alícuotas. La primera
proviene del árbol bronquial y se emplea para
estudiar patógenos no colonizantes (TBC,
Legionella); las siguientes alícuotas provienen
del alveolo.

o Representativa cuando el cultivo cuantitativo
presenta un crecimiento superior a 104UFC/ml.
S de 73 ± 18%, E de 82 ± 19%.

o Catéter telescopado (CT), similar al aspirado distal
(BAS)
o Representativa cuando el cultivo cuantitativo

presenta un crecimiento superior a 103UFC/ml.
S de 67 ± 20%, E de del9 0 ± 14%.

¿CUÁNDO CONVIENE REALIZAR TÉCNICAS INVASIVAS?
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En pacientes intubados con sospecha de NN/VAP, ¿cómo deben obtenerse las muestras
para obtener un diagnóstico microbiológico?

• Guías Europeas:
• Sugieren obtener muestras cuantitativas distales (invasivas) para reducir la

exposición a los antibióticos en pacientes estables con sospecha de NAV y mejorar la
precisión de los resultados. (Recomendación débil, evidencia de baja calidad).

• Guías Americanas:
• Sugieren un muestreo no invasivo con cultivos semicuantitativos para diagnosticar

NAV, en lugar de muestreo invasivo con cultivos cuantitativos o incluso que cultivos
cuantitativos en muestreo no invasivo (recomendación débil, evidencia de baja
calidad)

CONCLUSIÓN: no se ha demostrado que las técnicas invasivas mejoren los resultados
clínicos; sí pueden empeorar el intercambio gasométrico, y aumentar el costo de laboratorio.
Sin embargo, pueden disminuir la exposición a los antibióticos y los días libres de antibiótico.
En pacientes con neumonía refractaria a tratamiento antibiótico sí es esencial la realización
de técnicas invasivas.
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USO DE BIOMARCADORES EN EL 
DIAGNÓSTICO

Para los pacientes con sospecha de HAP / VAP,  se recomienda 
usar criterios clínicos solos (+ microbiológicos + radiológicos), en 

lugar de usar PCR o PCT más criterios clínicos, para decidir si 
iniciar o no la terapia con antibióticos (recomendación fuerte, 

evidencia de calidad moderada).
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B. FACTORES DE RIESGO
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C. MICROORGANISMOS + FRECS
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RESPUESTA INFLAMATORIA EN NEUMONÍAS RELACIONADAS 
CON VENTILACIÓN MECÁNICA
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PUNTOS ESENCIALES:

1. TERAPIA EMPÍRICA TEMPRANA ADECUADA: Cuando la terapia antibiótica
adecuada se inicia de forma temprana en pacientes con una fuerte
sospecha clínica de NN-NAV, la tasa de mortalidad (38%) es menor en
comparación con la terapia inadecuada (91%) o ninguna terapia (60%).

2. BALANCE BENEFICIO-RIESGO DEL ANTIBIÓTICO: riesgo derivado del uso
indiscriminado de antibióticos (lo que resulta en un aumento de las tasas de
resistencia), colitis por Clostridium difficile y otros efectos secundarios
asociados con antibióticos (insuficiencia renal típicamente asociada a
vancomicina y aminoglucósidos, etc)

3. Todos los hospitales deben generar y difundir regularmente un
ANTIBIOGRAMA LOCAL, específico también para pacientes de UCI si es
posible (en el H General se genera anualmente)

D. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
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FACTORES DE RIESGO PARA PATÓGENOS MDR:
• Uso previo de antibióticos por vía intravenosa dentro de

los 90 días
• Shock séptico en el momento de la HAP/VAP
• SDRA que precede a VAP
• Cinco o más días de hospitalización antes de la aparición

de HAP/VAP (inicio tardío)
• Terapia de reemplazo renal aguda antes del inicio de

HAP/VAP
• Colonización previa por patógenos MDR

*No tiene en cuenta el vivir en una residencia, recibir cura de
heridas crónicas por parte de enfemería o dializarse de forma
crónica.

ESENCIAL PARA DECIDIR EL TRATAMIENTO EMPÍRICO
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ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines

Pedir PCR MRSA exudado nasal
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ATS guidelines

• Antibiótico contra MRSA: en unidades con alta prevalencia de MRSA (>10-20%),
unidades donde no se sepa la prevalencia de MRSA, y en caso de pacientes con riesgo de
patógenos MDR.

• 2º antibiótico contra Pseudomona: en unidades donde > 10% de los aislamientos BGN
son resistentes a un agente considerado para la monoterapia, en UCIs donde no se sepa
la prevalencia, y en caso de pacientes con riesgo de patógenos MDR

Pedir PCR MRSA exudado nasal
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• ACINETOBACTER spp: ATS recomienda:
• Si sensible: Carbapenem o ampicilina/sulbactam (recomendación débil,

evidencia de baja calidad).
• Si es sensible solo a las polimixinas, recomiendan la polimixina

intravenosa (colistina o polimixina B) (recomendación fuerte, evidencia de
baja calidad), y sugieren colistina inhalada adyuvante (recomendación
débil, evidencia de baja calidad).

• No recomiendan tigeciclina ni rifampicina.

• MICROORGANISMOS RESISTENTES A CARBAPENEMS:
• Si es sensible solo a las polimixinas, las guías ATS recomiendan las

polimixinas intravenosas (colistina o polimixina B) (recomendación fuerte,
evidencia de calidad moderada), y sugieren colistina inhalada adyuvante
(recomendación débil, evidencia de baja calidad).
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ATB INHALADOS

Para pacientes con VAP debido a bacilos gramnegativos 
que son susceptibles solo a aminoglucósidos o 

polimixinas (colistina o polimixina B), las guías ATS 
sugieren antibióticos inhalados (sobre todo Colistina) y 

sistémicos,
en lugar de antibióticos sistémicos solos 

(recomendación débil,
evidencia de muy baja calidad).
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OTRAS RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS:

• Guías Americanas: No emplear como 2º antipseudomónico un
AMINOGLUCÓSIDO a no ser que no haya otra opción o que haya
sospecha de microorganismo resistente a otros ATB y que se
necesite este ATB para su mejor tratamiento. Sin embargo, las
Guías Europeas subrayan que múltiples estudios observacionales
concluyen que el añadir el aminoglucósido mejora la
supervivencia en tto empírico si resulta ser Pseudomona,
Acinetobacter ó enterobacterias BLEA (en comparación con usar
una quinolona asociada al B-lactámico)

• COLISTINA: según las guías americanas, no debe usarse como 2º
antipseudomónico a no ser que haya alta sospecha o alta
incidencia de Acinetobacter (en este caso sería de 1ª elección)
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AJUSTE DOSIS SEGÚN 
FARMACOCINÉTICA/FARMACODINÁMICA

• El uso de una terapia optimizada por la FC/FD consiste
actualmente en infusiones intravenosas continuas
extendidas (algunas entre 1 y 4 horas, depende del ATB) y
medición de concentración de ATB en sangre. Se ha
demostrado que reduce la mortalidad, la estancia en UCI y
aumenta la tasa de curación clínica

• Se ha demostrado sobre todo para quinolonas y
aminoglucósidos; también para algunos de los B-lactámicos de
espectro extendido (carbapenems y nuevas cefalosporinas)
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DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

• Duración óptima: 7-8 días en pacientes con VAP sin inmunodeficiencia,
fibrosis quística, empiema, absceso pulmonar, cavitación o neumonía necrotizante
y con una buena respuesta clínica al tratamiento. (Recomendación débil, calidad
de evidencia moderada).

• Duración a contar desde que se haya comenzado la terapia adecuada

• Individualizar según la respuesta clínica del paciente, los hallazgos bacteriológicos
específicos y la medición de biomarcadores

• DESESCALAR con antibiograma: recomendación débil, evidencia de muy baja
calidad
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• Uso de PCT para finalizar terapia: guías ATS sugieren el uso de niveles de PCT más
criterios clínicos para guiar la interrupción de la antibioterapia, en lugar de
criterios clínicos solos (recomendación débil, evidencia de baja calidad).

• ATS: es buena práctica medir PCT pero no si el objetivo es una duración del
tratamiento menor a 7-8 días; se mide para evitar prolongar el tratamiento cuando
hay dudas.

• El descenso de PCT es pronóstica (Luyt et al). Su determinación rutinaria reduce la
duración de la terapia con antibióticos en 3,2 días y se asocia con una reducción
significativa en la mortalidad a los 28 días (cuatro ECA, 748 pacientes; OR 0,67)
pero no hay diferencias en la mortalidad hospitalaria, aunque los datos sobre este
último los resultados son limitados (Stolz et al).

• Tener en cuenta que en caso de fallo renal, hemodiálisis o PCR los niveles de PCT
cambian y son menos fiables

PROCALCITONINA (PCT)
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4. NUEVOS ANTIBIÓTICOS (Bassetti et al)

CEFTOBIPROL

• Aprobado para neumonía nosocomial (no para VAP) y para neumonía adquirida
en la comunidad (vía oral o IV)

• Actividad frente a MRSA, H influenzae (incluidas las cepas productoras de
lactamasa b), M catarrhalis, E coli y K pneumoniae, y también P. aeruginosa.

• Actividad limitada contra Acinetobacter spp y es susceptible a la hidrólisis por
enzimas (p. Ej., B-lactamasas de espectro extendido [BLEE]) producidas por
Enterobacteriaceae.
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CEFTAZIDIMA / AVIBACTAM

• Aprobado para neumonía nosocomial y para neumonía asociada al ventilador,
tanto en terapia empírica como dirigida, cuando hay sospecha de BGN multiR

• Ceftazidima actúa contra BGN incluyendo P aeruginosa

• Avibactam inhibe la actividad in vitro de Ambler clase A (ESBL y K pneumoniae
carbapenemase [KPC]), Ambler clase C (AmpC) y algunas enzimas Ambler clase
D (OXA-48), pero no es activo contra MBL (metallo-b-lactamasas) ni contra
Acinetobacter Carbapenemasas de tipo OXA.
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CEFTOLOZANO / TAZOBACTAM

• Recientemente aprobado para neumonía nosocomial y neumonía asociada al
ventilador, tanto en terapia empírica como dirigida cuando hay sospecha de
Pseudomona multiR

• Difiere de otras cefalosporinas debido a su mayor actividad contra algunas B-
lactamasas de AmpC, especialmente P. aeruginosa.

• La adición de tazobactam proporciona una actividad mejorada contra
Enterobacteriaceae productoras de BLEE.
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5. PREVENCIÓN DE NAV
La Campaña americana “The 100k lives campaign”,

con una cumplimentación mayor del 95% del paquete de medidas, demostró una 
reducción del 59% la tasa de NAV

OBJETIVO PRINCIPAL: Disminuir la tasa media estatal de la NAV a 
menos de 9 episodios por 1000 días de ventilación mecánica
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• Hay algunos ensayos clínicos y metaanálisis recientes que 
determinan mayor mortalidad con el uso de clorhexidina oral, 
probablemente por microaspiración y una consiguiente daño 

pulmonar, por lo que hay que comprobar siempre el 
neumotaponamiento previamente (Price et al)

• Por ello, las guías europeas no dan una recomendación formal 
sobre el uso de clorhexidina
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Hay dos formas de hacerla:
• SOD: descontaminación selectiva orofaríngea con ATB tópicos no absorbibles
• SDD: descontaminación selectiva digestiva con ATB a nivel orofaríngeo + ATB a 

nivel digestivo por SNG + ATB IV à OJO > resistencias

AMBAS ESTRATEGIAS HAN DEMOSTRADO SER SIMILARES (DISMINUYEN VAP), 
POR LO QUE LAS GUÍAS RECOMIENDAN LA DESCONTAMINACIÓN SOLO A NIVEL 

OROFARÍNGEO CON PASTA TÓPICA DE ATB
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6. TRAQUEOBRONQUITIS
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TRATAMIENTO DE LA TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA A
VENTILADOR:

• TEMA DE CONTROVERSIA à no hay estudios de calidad

• Guías ATS (2016) sugieren no proporcionar terapia con antibióticos
(recomendación débil, evidencia de baja calidad)

• *Estudios recientes (2019) sí recomiendan su tratamiento (Cantón-
Bulnes et al)

• PROS de tratar: reduce días de VM, reduce VAP posterior, puede reducir
mortalidad.

• CONTRAS de tratar: aumento de resistencias, efectos secundarios,
costes

• Si se trata: terapia corta (7 días)
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7. ANÁLISIS DE NUESTRA UNIDAD
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