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Resumen

La neumonía asociada a la ventilación mecánica es una infección del 
parénquima pulmonar que ocurre en pacientes que requieren asistencia 
ventilatoria habitualmente por más de 48 horas. Genera un aumento de 
los días de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, de los días de 
ventilación mecánica y de los costos hospitalarios. Esto pone en evidencia la 
preocupación por su manejo y la importancia de implementar las medidas 
de prevención.

Estas recomendaciones del comité de expertos de la Sociedad Argentina de 
Terapia Intensiva tienen por objetivo actualizar los conceptos de prevención, 
diagnóstico y tratamiento de las neumonías asociadas a la ventilación mecá-
nica. Se analizó la bibliografía publicada en los últimos años, especialmente 
aquella de gran relevancia en el tema. Dadas las características particulares de 
los pacientes críticos también se profundizó sobre la optimización de las dosis 
de los agentes antimicrobianos en esta población, el abordaje de microorga-
nismos multirresistentes y los datos locales, que ayudarán a mejorar la toma 
de decisiones en la práctica diaria. 

Abstract

The ventilator-associated pneumonia is an infection of the pulmonary paren-
chyma occurring in patients requiring mechanical ventilation for more than 
48 hours. This infection causes more days in mechanical ventilation, inten-
sive care and hospital long-stay, and increases hospital costs. All these conse-
quences emphasize the current concerns for the appropriate management 
of ventilator-associated pneumonia, and the importance of the adequate 
implementation of prevention measures.

The objectives of these recommendations elaborated by the expert commit-
tee of the Sociedad Argentina de Terapia Intensiva are to update the infor-
mation about prevention, diagnosis and treatment of ventilator-associated 
pneumonia with the latest and relevant publications. Due to the special clin-
ical characteristics of these critically ill patients, the antimicrobial dose opti-
mization, the management of multidrug-resistant microorganisms, and local 
data were analyzed, which will help to decide in daily practice.
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Diagnóstico de NAVM

Típicamente, se sospecha NAVM combinando 
hallazgos radiográficos, clínicos y de laboratorio que 
incluyen tres criterios: 
1.  Infiltrados radiográficos nuevos, progresivos o per-

sistentes.
2.  Signos y síntomas clínicos que sugieran una in-

fección, por ejemplo, fiebre de nuevo comienzo o 
hipotermia, secreciones purulentas, leucocitosis o 
leucopenia, hipoxemia, necesidad de agentes vaso-
presores.

3. Cultivos microbiológicos positivos obtenidos por 
aspirado traqueal o por lavado broncoalveolar, lí-
quido pleural o hemocultivos (Tabla 1).6 
Masterton et al7, en las guías británicas de 2008, 

fueron los primeros en recomendar incluir el aumento 
en el requerimiento de oxígeno a través de la necesi-
dad de PEEP (presión espiratoria final positiva) o la 
disminución de la PaO2/FiO2 (relación de la presión 
arterial de oxígeno y de la fracción inspirada de oxíge-
no); este dato se considera importante para la nueva 
definición epidemiológica de los Centers for Disease 
Control and Prevention de los EE.UU. y la vigilancia 
de las NAVM en una Unidad, y ya ha sido agregado en 
la definición clínica de las nuevas guías de los EE.UU.5 

Algunos autores creen importante considerar el dete-
rioro de la oxigenación como concepto incluido en el 
diagnóstico de la NAVM.5-12

La escala de valoración clínica de infección pul-
monar (Clinical Pulmonary Infection Score, CPIS)11 
(Tabla 2) es un puntaje que puede contribuir al diag-
nóstico y a evaluar la evolución de la NAVM, aunque 
su utilidad inicial no pudo ser replicada en trabajos 
posteriores. Un valor de CPIS >6 considera la pre-
sencia de NAVM, con una sensibilidad del 69% y una 
especificidad del 75%, sin ser superior a los criterios 
clínicos mencionados en la Tabla 1. Sin embargo, los 

Introducción

La neumonía asociada a la ventilación mecánica 
(NAVM) es una de las infecciones intrahospitalarias 
más frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI), que invariablemente se asocia a una mayor 
tasa de morbilidad y mortalidad, y al incremento del 
consumo de agentes antimicrobianos y del riesgo de 
resistencia antimicrobiana.¹

La tasa de mortalidad atribuible a la NAVM es 
controvertida, debido a la vulnerabilidad de los pa-
cientes en unidades críticas, aunque se estima que 
ronda el 5-25%.¹

Según el informe del Programa Nacional de Vi-
gilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina 
(VIHDA), en 2017, la tasa fue del 13,4/1000 días de 
ventilación mecánica (VM) en las UCI polivalentes.² 
Esto hace pensar en la importancia de un diagnóstico 
precoz y la institución de un tratamiento adecuado 
para el abordaje de esta infección. 

Materiales y Métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las si-
guientes fuentes: MEDLINE, PubMed, Embase, LI-
LACS, Ovid y Cochrane. Se utilizaron palabras clave 
en español e inglés, el período de búsqueda fue de 2002 
a 2018, en la población adulta. Los tipos de estudios 
fueron: guías, revisiones sistemáticas, estudios clíni-
cos aleatorizados y estudios observacionales. Se esta-
bleció como bibliografía principal las guías internacio-
nales actuales más reconocidas (EE.UU., Reino Uni-
do, Canadá, Latinoamérica y Europa). Se incluyeron 
también las últimas recomendaciones sobre NAVM 
elaboradas en conjunto por la Sociedad Argentina de 
Terapia Intensiva y la Sociedad Argentina de Infec-
tología, publicadas en 2018. 3-10

Siempre presentes Pueden o no estar presentes

Radiográfico:
Infiltrados nuevos, progresivos o persistentes

Clínicos: al menos dos de los siguientes:
a. Temperatura >38,5°C o <36°C
b. Leucocitos >12.000/mm3 o <4000 mm3, o 10% de células inmaduras
c. Secreciones purulentas

Clínicos: 
a. Hipoxemia
b. Hipotensión
c. Acidosis metabólica
d. Necesidad de agentes inotrópicos o vasopresores 

Microbiológico: Rescate de, al menos, un germen en uno de los 
siguientes cultivos cuantitativos:
a. Aspirado traqueal ≥105-6 ufc/ml
b. Lavado broncoalveolar ≥104 ufc/ml

Microbiológico:
a. Hemocultivos positivos
b. Líquido pleural positivo

UFC: unidades formadoras de colonias.

TABLA 1
Criterios requeridos para el diagnóstico de neumonía asociada a la ventilación mecánica6
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en condiciones de descartar o aseverar fuertemente al 
diagnóstico definitivo, con la importante implicancia 
en la suspensión, la modificación sobre la base de los 
datos microbiológicos o el mantenimiento de la tera-
péutica antimicrobiana.

Respecto al diagnóstico etiológico de las NAVM, 
las guías europeas y de los EE.UU.4,5 son discordan-
tes en lo referente a la metodología para tomar y 
procesar la muestra. Las de los EE.UU. recomien-
dan aspirado traqueal cuantitativo por sobre las 
muestras invasivas, como el lavado broncoalveolar 
o minilavado broncoalveolar, mientras que los euro-
peos adhieren a las muestras invasivas. Sin embar-
go, todas estas técnicas (aspirado traqueal, lavado 
broncoalveolar, minilavado broncoalveolar) se consi-
deran adecuadas para el diagnóstico microbiológico 
de NAVM, mientras se realicen antes de administrar 
los agentes antimicrobianos siempre que sea posible, 
que estén disponibles durante las 24 h en la UCI y 
quien los indique esté familiarizado con la interpre-
tación de sus resultados.4,5 El lavado broncoalveolar 
es útil para otros diagnósticos diferenciales de in-
filtrado pulmonar y fiebre de causa no infectológica 
(hemorragia alveolar, neumonía eosinofílica, toxici-
dad por drogas, etc.), así como también en pacientes 
inmunosuprimidos.7,9,10-12

Solo un 15% de las NAVM tienen hemocultivos 
positivos, pero su positividad indica peor pronóstico 
en relación con aquellos pacientes que tienen hemo-
cultivos negativos.13 Se recomienda tomar hemocul-
tivos junto con el cultivo de muestra respiratoria que 
se realice (aspirado traqueal, lavado broncoalveolar 
o minilavado broncoalveolar) para mejorar la proba-
bilidad diagnóstica y de tratamiento, principalmente 
en un paciente con fiebre y otros focos probables al 
momento de realizarlos.13

autores consideraron que la medición seriada del 
CPIS podría definir el curso clínico y la resolución de 
la NAVM, identificando aquellos pacientes con buena 
evolución tan pronto como al día 3 del cuadro clínico, y 
que posiblemente podría ayudar a definir estrategias 
de acortamiento del tratamiento antibiótico.11

Los estudios por imágenes, especialmente la radio-
grafía de tórax, son importantes para evaluar la apa-
rición de nuevos infiltrados pulmonares y la persis-
tencia o la progresión de infiltrados previos, aunque 
en los pacientes críticos, su interpretación puede ser 
dificultosa. Incluso las nuevas definiciones epidemio-
lógicas de los Centers for Disease Control and Preven-
tion de los EE.UU. no incluyen a la imagen dentro de 
los criterios diagnósticos de NAVM.12 No hay estudios 
que avalen el uso de la tomografía computarizada de 
tórax sobre la radiografía de tórax en esta entidad, y 
habitualmente la tomografía magnifica infiltrados no 
necesariamente infecciosos.

Se considera NAVM temprana a aquella que se 
manifiesta hasta los cuatro días luego de las 48 ho-
ras del comienzo de la VM, y NAVM tardía a la que 
ocurre después de este período.3,4 Esta clasificación 
puede ser útil para considerar la presencia de patóge-
nos con mayor resistencia a agentes antimicrobianos 
en los casos de NAVM tardía, mientras que la NAVM 
temprana habitualmente es ocasionada por gérmenes 
de la comunidad, que colonizan la vía aérea superior 
del paciente y que suelen ser más sensibles a los an-
tibióticos.3,4

No existe un patrón de referencia para el diagnós-
tico de la NAVM. La sospecha clínica debe determinar 
la toma de muestra de cultivos y la administración 
de agentes antimicrobianos en forma temprana para 
luego revaluar el diagnóstico y el tratamiento a las 48-
72 h, con los resultados de los cultivos.5,6,8 Quizás, en 
esa segunda instancia, sea cuando realmente se esté 

Al ingreso 0 puntos 1 punto 2 puntos

Temperatura (°C) 36,1-38,4 38,5-38,9 ≤36 o ≥39

Leucocitos (mm3) 4000-11.000 ≤4000-≥11.000 Formas en cayado >50%

Secreciones traqueales No No purulentas Purulentas

Oxigenación (PAFI) >240 con SDRA ≤240 sin SDRA

Radiografía Sin infiltrados Infiltrado difuso Infiltrado localizado

A las 72 h 

Progresión de la radiografía de tórax    No Sí

Cultivo de aspirado traqueal Negativo o bajo 
recuento

Patógeno bacteriano en 
moderada cantidad. 

Misma bacteria observada 
en tinción de Gram

SDRA = síndrome de dificultad respiratoria aguda.

TABLA 2
Escala de valoración clínica de infección pulmonar (Clinical Pulmonary Infection Score, CPIS)11
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En general, en las NAVM tempranas sin factores 
de riesgo para gérmenes multirresistentes,  ampicili-
na-sulbactam debería ser el fármaco antimicrobiano 
de elección, ya que las etiologías no difieren de las 
neumonías extrahospitalarias (Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus au-
reus sensible a meticilina y Branhamella catarrhalis).

Para las NAVM tardías o tempranas en pacientes 
con factores de riesgo para gérmenes multirresisten-
tes, las opciones terapéuticas se describen en las Ta-
blas 3, 4 y 5, reiterando el concepto de que la elección 
del esquema debe basarse en la epidemiología de cada 
institución.

El aislamiento de Candida spp. en una muestra 
respiratoria debe considerarse colonización y no ame-
rita tratamiento.18

Con respecto a la forma de administración, si bien 
la evidencia aún no es contundente con respecto a la 
infusión continua, en pacientes críticos con infeccio-
nes graves y causadas por microorganismos multirre-
sistentes, la dosis de carga y la administración prolon-
gada o continua debe ser considerada, especialmente 
los antibióticos betalactámicos.19 Varios autores han 
sugerido dosis doble de tigeciclina para la NAVM por 
Acinetobacter o enterobacterias productoras de carba-
penemasa (EPC), entre ellas, Klebsiella (KPC), para 
incrementar la concentración del antibiótico en el pa-
rénquima pulmonar; esta dosis doble es: 100 mg de 
dosis de carga seguida de 200 mg, cada 12 h, en lugar 

Tratamiento antimicrobiano

El tratamiento empírico temprano y adecuado dis-
minuye la mortalidad, principalmente en pacientes 
graves. El tratamiento antibiótico empírico debe in-
cluir la cobertura adecuada de los gérmenes posibles 
que comprenden la epidemiología local, por lo que se 
debe contar con información periódicamente actuali-
zada en cada institución sobre los gérmenes posibles 
y sus mecanismos de resistencias.14,15,17 

Se ha considerado varios factores de riesgo para 
infección por organismos multirresistentes y se los 
debe tener en cuenta al decidir el tratamiento empí-
rico inicial: uso de antibióticos en los 90 días previos, 
en salas de alta prevalencia de resistencia, más de 
4 días de internación previa o colonización por gér-
menes resistentes, como enterobacterias productoras 
de carbapenemasas (KPC), Acinetobacter baumannii 
o Pseudomonas aeruginosa.15-18 Según el informe del 
Programa VIHDA de 2017,2 los principales microor-
ganismos asociados a NAVM en las UCI de la Argen-
tina fueron: Pseudomonas aeruginosa (23,3%), Sta-
phylococcus aureus (17,75%), Klebsiella pneumoniae 
(15,9%) y Acinetobacter baumannii (14,1%). Es impor-
tante que cada institución conozca su particularidad 
y la información propia sobre los microorganismos 
prevalentes, ya que es indispensable para iniciar una 
terapéutica adecuada de cualquiera de las infecciones 
intrahospitalarias, entre ellas, la NAVM.

Cobertura de grampositivos** Cobertura de gramnegativos Cobertura de gramnegativos multirresistentes 
(Pseudomonas, Acinetobacter, EPC)

1. Vancomicina
DC: 35 mg/kg en infusión de 
4 h, seguida de DM: ajustada 
según la función renal
(véase Tabla 4)
o
2. Linezolid
600 mg en infusión, cada 12 h

1. Ceftazidima
DC: 2 g ,seguida de DM: 6 g en infusión 
continua de 24 h
o
2. Piperacilina-Tazobactam
DC: 4,5 g, seguida de DM: 13,5 g en 
infusión de 24 h
o
3. Imipenem
1 g cada 8 h sin DC; cada dosis en 
infusión de 2 h
o 
4. Meropenem
DC: 2 g, seguida de DM: 2 g en infusión 
prolongada de 3 h, cada 8 h
o
5. Cefepima
DC: 2 g, seguida de 6 g en infusión 
continua de 24 h

1. Colistina
DC: 300 mg, seguida de DM: 150 mg cada 12 h, la 
primera dosis iniciada a las 12 h de finalizada la DC
y/o
2. Amikacina
15-20 mg/kg/día, en una única dosis, cada 24 h
y/o
3. Fosfomicina
20-24 g/día, repartida cada 4-6 h
y/o
4. Tigeciclina***

DC:100-200 mg
DM:  50-100 mg cada 12 h
5. Ceftazidima-Avibactam
2,5 g cada 8 h, cada dosis a pasar en 2 h
6. Ceftolozano-Tazobactam
1,5 g cada 8 h, cada dosis a pasar en 1 h

DC = dosis de carga, DM = dosis de mantenimiento, EPC = enterobacterias productoras de carbapenemasas.
* Recordar adaptarlo a la epidemiología local. Dosis recomendadas para pacientes críticamente enfermos y microorganismos 
multirresistentes, ** puede no cubrirse S. aureus resistente a meticilina si la incidencia en la UCI es <10%; *** no es útil para 
Pseudomonas spp ni Proteus spp.

TABLA 3
Tratamiento antimicrobiano empírico sugerido para la neumonía asociada a la ventilación mecánica tardía* 
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la aparición de multirresistencia.24 Puede utilizarse la 
curva de la procalcitonina para evaluar la suspensión 
del antibiótico o revaluar el diagnóstico de NAVM.25,26

Antibióticos inhalados en infecciones 
respiratorias

Diferentes estudios en pacientes críticos mues-
tran que los antibióticos nebulizados pueden ser una 
opción adecuada como tratamiento coadyuvante en 
la NAVM, principalmente ante gérmenes multiresis-
tentes.27-33

Con una adecuada técnica de nebulización y uti-
lizando los nebulizadores recomendados (idealmente 
plato vibratorio), el fármaco antimicrobiano es libe-
rado directamente en el sitio de la infección y alcanza 
elevadas concentraciones en pulmón con efecto local 
y escaso efecto sistémico (evitando la alteración de la 
flora intestinal, la toxicidad sistémica y las futuras 
resistencias antibióticas).

La ventaja de los antibióticos nebulizados es que 
pueden alcanzar una mayor concentración pulmonar, 
que puede exceder entre 25 y 100 veces la concentra-
ción inhibitoria mínima del patógeno, con mínima o 
nula toxicidad.34-41

En nuestro medio, la puesta en práctica requiere 
adaptar las recomendaciones internacionales a nues-
tra realidad y a los recursos de cada institución. Una re-
ciente revisión bibliográfica realizada por Reina et al42 

aborda, con más detalle, esta modalidad terapéutica.

Prevención de la NAVM

Prevenir las infecciones asociadas a los cuidados de 
la salud debe ser un objetivo primordial en nuestras 
UCI. Se recomienda realizar la vigilancia de las NAVM 
acorde a la metodología del NHSN o VIHDA.2,12 Las 

de la dosis de carga estándar de 50 mg seguida de 100 
mg cada 12 h.20,21 

La vancomicina permanece como el antibiótico de 
primera elección para los pacientes sépticos críticos 
con infección por cocos positivos. Como la sepsis puede 
alterar la farmacocinética antimicrobiana y especial-
mente la eliminación renal, es crucial el desarrollo 
de estrategias de dosis apropiadas para lograr con-
centraciones adecuadas bactericidas en el sitio de la 
infección. Para mejorar las dosis administradas en 
pacientes con modificación de la función renal, desde 
la presencia de estado hiperfiltrante (filtración glo-
merular >130 ml/min) hasta la insuficiencia renal y 
la diálisis, Cristallini et al22 elaboraron un régimen de 
dosis de vancomicina en infusión continua según la 
filtración glomerular; la dosis de carga fue fija e inde-
pendiente de la función renal (Tabla 4); este régimen 
de vancomicina permitió alcanzar las concentraciones 
plasmáticas consideradas bactericidas, de 20-30 mg/l; 
las dosis propuestas fueron insuficientes en sólo el 
16% de los pacientes.

Duración del tratamiento

La duración del tratamiento ha sido tema de con-
troversia durante las últimas dos décadas, aunque ya, 
en el estudio multicéntrico aleatorizado de Chastre 
et al,23 no hubo diferencias en la tasa de mortalidad, 
los días de VM, la falla clínica o la estancia en unida-
des críticas en los pacientes con 8 días de tratamiento 
antibiótico comparado con los que recibieron 15 días. 
Las guías actuales4,5,23,24 recomiendan 7 u 8 días de 
tratamiento antimicrobiano adecuado. Es muy im-
portante la revaluación del diagnóstico junto con los 
resultados microbiológicos a las 48-72 h de iniciar los 
agentes antimicrobianos. El ajuste de los antibióti-
cos basado en el germen aislado y su sensibilidad es 
una estrategia segura, y reduce costos económicos y 

Cl-Cr (ml/min) Dosis diaria de mantenimiento (mg/kg/día)
(previo DC*: 35 mg/kg en infusión de 4 h) 

>150 45

120-150 40

80-119 30

50-69 25

25-50 14

<25 (anuria) 7

Cl-Cr = clearance de creatinina. El Cl-Cr se calcula con la fórmula de Cockcroft-Gault. 
*DC= dosis de carga. Esta dosis es la misma e independiente de la función renal (sea 
hiperfiltrante o insuficiencia renal o diálisis).

Adaptada de Cristallini S et al.20

TABLA 4
Dosis de vancomicina ajustada según la función renal 
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cialmente en lo que se refiere a la capacitación del 
personal en el manejo de la vía aérea. 

El Proyecto Neumonía Zero español43 es una de 
las últimas actualizaciones en un bundle, con eficacia 
demostrada para reducir las NAVM a nivel nacional. 
Sus recomendaciones se resumen en la Tabla 6.

Respecto de la higiene oral con clorhexidina en pa-
cientes ventilados como medida de prevención de la 

tasas de NAVM deberían ser comunicadas por cada 
UCI en forma periódica y, de esta manera, identificar 
si se incrementan y tomar las medidas necesarias pa-
ra evitarlo. 

Se recomienda implementar las distintas medidas 
de prevención dentro de un paquete o bundle que in-
cluye las prácticas consideradas más eficaces y con 
mejor evidencia para la reducción de NAVM,12 espe-

Medidas básicas obligatorias Medidas altamente recomendadas

1. Educación y entrenamiento en manejo de la vía aérea 1. Descontaminación selectiva del tubo digestivo y la orofaringe

2. Uso de soluciones alcohólicas para el lavado de manos 
antes del manejo de la vía aérea

2. Aspiración continua de secreciones subglóticas

3. Control y mantenimiento de la presión del balón del tubo 
orotraqueal

3. Curso corto de antibióticos sistémicos durante la intubación 
de pacientes previamente inconscientes

4. Higiene oral con solución salina; clorhexidina opcional

5. Cabecera semielevada (30-40°), evitar la posición a 0° en 
supino

6. Promoción de las medidas que acortan los días de 
ventilación mecánica

7. Evitar los recambios programados de tubuladuras del 
ventilador, humidificadores y tubos endotraqueales

TABLA 6
Bundle de prevención de la neumonía asociada a la ventilación mecánica. Estudio Neumonía Zero43

TABLA 5
Tratamiento antimicrobiano dirigido basado en los cultivos y la sensibilidad

Germen Agentes antimicrobiano Comentarios

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, cefepima, piperacilina-
tazobactam, imipenem, meropenem, 
colistina, ceftolozano-tazobactam, 
ceftazidima-avibactam

El uso de dos o más agentes no mejora la evolución de 
los pacientes.16

Usar el menor espectro posible.

Acinetobacter spp Colistina, amikacina, tigeciclina,
ampicilina-sulbactam, carbapémicos

Colistina, amikacina y tigeciclina son las únicas 
opciones en más del 90% de los aislamientos en la 
Argentina.
La monoterapia es igual de eficaz que el tratamiento 
combinado.

Staphylococcus aureus 
sensible a oxacilina

Cefazolina

Staphylococcus aureus 
resistente a oxacilina

Vancomicina, linezolid, ceftarolina Sin diferencias entre vancomicina o linezolid ante CIM 
a vancomicina <2 µg/ml (aunque el linezolid alcanza 
mejores concentraciones en pulmón)

Enterobacterias BLEE+ Imipenem, meropenem, colistina, 
ceftolozano-tazobactam, ceftazidima-
avibactam

Enterobacterias resistentes 
a carbapenémicos

Colistina, tigeciclina, amikacina, 
fosfomicina
Ceftazidima-avibactam
Meropenem si CIM<16 µg/ml

En pacientes graves, el tratamiento combinado fue 
superior a la monoterapia.
La inclusión de meropenem con CIM <16 µg/ml 
evidenció mejor evolución.
Ceftazidima-avibactam es una importante opción ante 
KPC (no para las productoras de MBL).

CIM = concentración inhibitoria mínima, BLEE = betalactamasa de espectro extendido, KPC = Klebsiella productora de 
carbapenemasa, MBL = metalo-bectalactamasa.
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to prevent ventilator-associated pneumonia in acute care 
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35: 915-936. 
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13. Magret M, Lisboa T, Loeches I, et al. Bacteremia is an inde-
pendent risk factor for mortality in nosocomial pneumonia: 
A prospective and observational multicenter study, EU-
VAP/CAP Study Group. Crit Care 2011; 15: R62. 

14. Kumar A, Roberts D, Wood KE. Duration of hypotension 
before initiation of effective antimicrobial therapy is the 
critical determinant of survival in human septic shock. Crit 
Care Med 2006; 34: 1589-9155. 

15. Guillamet CV, Kollef MH. Update on ventilator-associated 
pneumonia. Curr Opin Crit Care 2015; 21: 430-438. 

16. Ramírez-Estrada S, Borgatta B, Rello J. Pseudomonas aeru-
ginosa ventilator-associated pneumonia management. In-
fect Drug Resist 2016; 9: 7-18. 

17. Bassetti M, Welte T, Wunderink RG. Treatment of 
Gram-negative pneumonia in the critical care setting: is 
the beta-lactam antibiotic backbone broken beyond repair? 
Critical Care 2016; 20: 19. 

18. Rello J, Riera J, Serrano R. What’s new in ventilator-associa-
ted  pneumonia? Intensive Care Med 2015; 41: 1954-1956.

19. Petrosillo N, Giannella M, Lewis R, Viale P. Treatment of 
carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae: the state of 
the art. Expert Rev Anti Infect Ther 2013; 11: 159-177. 

20. De Pascale G, Montini L, Pennisi M. High dose tigecycline 
in critically ill patients with severe infections due to multi-
drug-resistant bacteria. Crit Care 2014; 18: R90.

21. Ramirez J, Dartois N, Gandjini H, et al. Randomized phase 2 
trial to evaluate the clinical efficacy of two high-dosage tige-
cycline regimens versus imipenem-cilastatin for treatment 
of hospital-acquired pneumonia. Antimicrob Agents Chemo-
ther 2013; 57: 1756-1762.

NAVM, recientes estudios han mostrado resultados 
controvertidos. En un reciente metanálisis, Klompas 
et al44 comunicaron que el uso de clorhexidina oral 
para prevenir la NAVM fue eficaz en los pacientes con 
cirugía cardíaca, pero no en los pacientes no quirúr-
gicos; por el contrario, en estos últimos, mostró una 
tendencia a una mayor mortalidad. Este incremento 
en la mortalidad en pacientes no quirúrgicos fue ob-
servado también por otros autores.45,46 Por este motivo, 
en las guías internacionales ERS/ESICM/ESCMID/
ALAT para el manejo de la NAVM, se ha decidido no 
recomendar el uso de clorhexidina hasta que se dis-
pongan de más datos sobre su seguridad.4 De hecho, el 
consejo asesor del Proyecto Neumonía Zero español,43 
en su última reunión de junio de 2018, ha valorado 
la información aportada en los cinco últimos años 
sobre la eficacia y la seguridad del lavado oral con 
clorhexidina en pacientes ventilados, una de las reco-
mendación incluidas como obligatoria en el proyecto 
Neumonía Zero. Tras analizar las recientes revisiones 
sistemáticas y metanálisis que evalúan su eficacia y 
su impacto en la mortalidad acordaron modificar su 
estatus de recomendación obligatoria a no obligatoria.

Conclusiones

El objetivo de esta recomendación es mostrar la 
evidencia bibliográfica internacional y tratar de adap-
tarla a la realidad de cada UCI en la Argentina. Como 
primera medida, es muy importante conocer la epi-
demiología local de cada institución para optimizar 
la elección del esquema antibiótico empírico precoz, 
que pueda cubrir todos los gérmenes posibles antes 
de tener los resultados microbiológicos; revaluar el 
diagnóstico incluyendo los resultados de cultivos a las 
48-72 h para suspender, modificar o ratificar el es-
quema antimicrobiano inicial elegido; no extenderse 
más allá de 7 u 8 días el tratamiento antimicrobiano, 
salvo en las excepciones mencionadas; incrementar 
el uso de bundles para la prevención de infecciones 
intrahospitalarias y, específicamente, de las NAVM, 
recomendando no utilizar clorhexidina para la hi-
giene bucal debido a los resultados negativos de los 
últimos estudios.
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