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Resumen

Representantes de la Sociedad Argentina de Infectología (SADI) y la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) 
se unieron para desarrollar un consenso sobre el diagnóstico, tratamiento y prevención de la neumonía asociada a 
ventilación mecánica (NAVM). La metodología empleada consistió en un análisis cualitativo de la evidencia publicada 
desde la última actualización en 2018, complementado con la opinión de expertos y datos locales.

Este documento actualiza la incidencia y epidemiología de la NAVM, aborda las limitaciones del diagnóstico clínico y 
explora el rol de la ecografía pulmonar. Además, analiza las ventajas y desventajas de los biomarcadores, así como los 
métodos de identificación microbiológica rápida para optimizar el diagnóstico. Se incluyen las opciones terapéuticas 
de elección para el tratamiento empírico y dirigido, divididas en tratamientos preferentes y alternativos, y se establece 
la duración óptima del tratamiento. Finalmente, se resume la evidencia disponible sobre la prevención de la NAVM 
y la implementación de paquetes de medidas para reducir su incidencia.

El trabajo conjunto de ambas sociedades, infectólogos e intensivistas, pone en evidencia la preocupación por el ma-
nejo de la NAVM y la importancia de velar por la mejora en las prácticas cotidianas.

A través de este consenso se han acordado pautas locales para optimizar el diagnóstico, tratamiento y prevención 
de la NAVM con el objeto de disminuir el impacto de esta infección en los pacientes internados en unidades de 
cuidados críticos.
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Abstract

Representatives from the Argentine Society of Infectology (SADI) and the Argentine Society of Intensive Care (SATI) 
joined forces to develop a consensus on the diagnosis, treatment, and prevention of ventilator-associated pneumonia 
(VAP). The methodology used consisted of a qualitative analysis of the evidence published since the last update in 
2018, complemented by expert opinions and local data.

This document updates the incidence and epidemiology of VAP, addresses the limitations of clinical diagnosis, and 
explores the role of lung ultrasound. It also analyzes the advantages and disadvantages of biomarkers, as well as rapid 
microbiological identification methods to optimize diagnosis. The document includes the preferred and alternative 
therapeutic options for empirical and targeted treatment, and establishes the optimal duration of treatment. Finally, 
it summarizes the available evidence on VAP prevention and the implementation of measure bundles to reduce its 
incidence. The joint work of both societies, including infectious disease specialists and intensivists, highlights the 
concern for managing VAP and the importance of improving daily clinical practices.

Through this consensus, local guidelines have been agreed to optimize the diagnosis, treatment, and prevention of 
VAP, aiming to reduce the impact of this infection on patients hospitalized in critical care units.

Key words: pneumonia, ventilator, diagnosis, treatment, prevention.
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La persistencia de estas altas tasas de infección 
resalta la necesidad urgente de un enfoque interdisci-
plinario para abordar esta problemática, establecien-
do su manejo como una prioridad en la mejora de la 
atención en unidades cerradas. Este documento tiene 
como objetivo principal actualizar las estrategias de 
manejo y prevención de la NAVM, basándose en la 
mejor evidencia disponible y en la experiencia de los 
expertos locales.

Métodos

Este documento actualiza la publicación de 20182 

y es el resultado del trabajo colaborativo entre los 
miembros del Comisión de Infecciones Asociadas 
al Cuidado de la Salud y Seguridad del Paciente 
(IACS-SP) de la Sociedad Argentina de Infectología 
(SADI) y el Comité de Infectología Crítica (CIC) de 
la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), 
centrado en el enfoque y control de las infecciones en 
las Unidades de Terapia Intensiva de Adultos (UTI).

Para su elaboración, se llevó a cabo una búsque-
da sistemática y análisis cualitativo de la literatura, 
consultando bases de datos como Medline, PubMed, 
Embase, Lilacs, Ovid y Cochrane. Se emplearon pala-
bras clave y términos MeSH, tanto en español como en 
inglés, correspondientes al período 2018-2024. Los es-
tudios analizados incluyeron guías clínicas, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados y estudios 
observacionales.

Este documento ha sido diseñado para asistir a 
los médicos tratantes (residentes, becarios, médicos 
de planta, infectólogos), así como al personal de enfer-
mería y de kinesiología respiratoria en la atención de 
pacientes adultos en ventilación mecánica.

El contenido del documento se organiza en las 
siguientes secciones: (1) Definición y diagnóstico, 
(2) Tratamiento, y (3) Medidas recomendadas para 
la prevención.

Definiciones y diagnóstico

La NAVM ocurre en pacientes conectados a VM 
durante al menos 48 horas, afecta al 10-25% de todos 
los pacientes ventilados8. Se divide en temprana, que 
se presenta dentro de los cuatro días de la ventila-
ción y tardía, a partir del quinto día. Esta distinción 
se realiza con el objetivo de considerar como agentes 
causales de la infección los microorganismos de la co-
munidad en la temprana, y los intrahospitalarios en 
la tardía. Es importante considerar, más allá de los 
días de VM, los factores de riesgo para microorganis-
mos resistentes (MOR) como uso de antibióticos pre-
vios (ATB), colonización e internación prolongada9.

El diagnóstico de NAVM se define tradicionalmen-
te por la presencia concomitante de los tres criterios 

La neumonía asociada a ventilador (NAVM), con-
tinúa siendo una de las infecciones intrahospitalarias 
más frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI), afecta hasta al 20% de los pacientes críti-
camente enfermos1.

Esta condición se asocia con un aumento de la 
morbimortalidad, una prolongación de la estancia 
hospitalaria (que puede oscilar entre 7 y 30 días), un 
mayor riesgo de complicaciones y un incremento en el 
consumo de antimicrobianos, lo que tiene un impacto 
significativo en la aparición de resistencia antimi-
crobiana (RAM), en los costos hospitalarios y en los 
resultados clínicos de los pacientes1,2.

Diversos estudios han reportado tasas de morta-
lidad asociada a la NAVM que varían entre el 13% y 
el 31.4%3, con un costo atribuible aproximado de U$S 
40 144 (con un rango de U$S 36,286 a U$S 44 220)3,4. 
El aumento de los gastos hospitalarios se debe princi-
palmente a los días adicionales de internación y a los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios 
para su tratamiento, tales como cultivos y el uso de 
antimicrobianos5.

En Argentina, durante la pandemia de COVID-19 
(entre 2020 y 2021), la tasa de NAVM alcanzó 21.88 
por cada 1000 días de ventilación mecánica (VM) en 
las unidades dedicadas exclusivamente al tratamien-
to de pacientes con COVID-196. Según los informes 
del Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones 
Hospitalarias de Argentina (Programa VIHDA), en 
2023 la tasa se redujo a 16.42 por cada 1000 días de 
VM en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adul-
tos (UCIA) polivalentes, siendo la NAVM la principal 
causa de infección asociada a dispositivos en las UCI7.

Puntos clave
Conocimiento actual
•	 La neumonía asociada a ventilación mecánica 

aumenta la morbimortalidad, costos y el uso de 
antimicrobianos, favoreciendo la resistencia.

•	 El diagnóstico es dificultoso siendo las muestras 
microbiológicas un pilar fundamental para el 
diagnóstico etiológico.

•	 El tratamiento adecuado disminuye la mortalidad de 
los pacientes ventilados.

Contribución del artículo
•	 El artículo actualiza datos sobre incidencia y 

microorganismos causales.
•	 Incluye rol de la ecografía pulmonar, biomarcadores 

y métodos de identificación rápida para el 
diagnóstico, algoritmo de tratamiento, nuevos 
antimicrobianos para organismos resistentes y 
duración óptima.

•	 Detalla medidas preventivas y estrategias para 
reducir esta infección.
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debido a la superposición de otras enfermedades co-
munes que se presentan con infiltrados pulmonares, 
como contusiones pulmonares, atelectasia, edema 
pulmonar o síndrome de distrés respiratorio (SDRA).

La TC es el gold standard ya que proporciona una 
imagen tridimensional de orientación anatómica y pa-
tológica sin superposición anatómica y alta resolución 
de diferentes densidades de tejido. Aunque útil, no se 
utiliza de forma rutinaria para diagnosticar NAVM 
debido a riesgos que implica el traslado, la necesidad 
de sedación y bloqueo neuromuscular adicional y la 
carga de radiación. Por eso, se reserva para NAVM con 
dificultad diagnóstica11.

La ecografía pulmonar cuenta con evidencia cre-
ciente que respalda su utilidad en la detección y el 
seguimiento de la NAVM, caracterizada por hallazgos 
como consolidaciones subpleurales o broncograma di-
námico. Esta técnica ofrece ventajas significativas al 
ser portátil, rápida y no invasiva. Un metaanálisis 
reportó una sensibilidad del 88% y una especificidad 
del 89%. No obstante, su correcta aplicación requiere 
experiencia y formación especializada, además de pre-
sentar limitaciones en pacientes con obesidad, enfise-
ma subcutáneo o edema de la pared torácica, lo que 
puede dificultar su visualización.

Biomarcadores
La recomendación de utilizar procalcitonina (PCT) 

o proteína C reactiva (PCR) debe basarse en eviden-
cia que demuestre mejoras en los resultados clínicos. 
Sin embargo, no existen estudios que informen sobre 
los resultados en pacientes relacionados con el uso de 
biomarcadores para diagnosticar la NAVM13.

Tanto la PCT como PCR no han demostrado tener 
suficiente sensibilidad o especificidad para ser reco-
mendadas de manera generalizada en el diagnóstico 
de la NAVM13. La PCR, en particular, no se utiliza pa-
ra diagnosticar ni guiar el tratamiento antibiótico en 
la NAVM debido a su baja especificidad. No obstante, 
algunos estudios han encontrado que las variaciones 
en los niveles de PCR a lo largo del tiempo (delta PCR) 
pueden ser un indicador para predecir la evolución 
clínica de los pacientes14.

En cuanto a la PCT, un importante ensayo clíni-
co aleatorizado15 realizado en UCI con pacientes con 
sospecha de infección bacteriana demostró una dismi-
nución significativa en los días de tratamiento anti-
biótico cuando se utilizó la PCT de manera seriada. En 
este estudio, la duración mediana del tratamiento en 
el grupo guiado por PCT fue de 5 días, en comparación 
con los 7 días de tratamiento en el grupo de trata-
miento estándar. Además, los pacientes que fueron 
guiados por PCT mostraron una mayor supervivencia 
(razón de riesgo 1.26; IC 95%, 1.07–1.49). No obstante, 
la aplicabilidad de estos resultados a la NAVM sigue 
siendo incierta.

siguientes: sospecha clínica, sospecha radiológica y 
estudios microbiológicos positivos de muestras del 
tracto respiratorio inferior2,10.

Diagnóstico clínico
La NAVM debe sospecharse en pacientes con 

signos clínicos de infección, con al menos dos de los 
siguientes criterios: aparición de fiebre, secreciones 
endotraqueales purulentas, leu-cocitosis o leucopenia, 
deterioro de la función respiratoria, disminución de 
la oxigenación y/o mayor necesidad de vasopresores 
para mantener la presión arterial. Estos signos, sin 
embargo, no son específicos de NAVM y a menudo se 
pueden observar en muchas afecciones que imitan 
la NAVM (p. ej., edema agudo de pulmón, contusión 
pulmonar, hemorragia pulmonar, atelectasia, enfer-
medad tromboembólica)10.

Si bien el examen clínico es esencial, tiene una 
sensibilidad del 66.4% (IC 95% 40.7-85.0) y especifi-
cidad del 53.9% (IC 95% 34.5-72.2) para el diagnóstico 
de NAVM11.

El CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) es 
una herramienta clínica ampliamente utilizada pa-
ra evaluar la probabilidad de neumonía asociada a 
ventilación mecánica, pero es importante señalar que, 
aunque sigue siendo relevante, también ha sido objeto 
de discusión y adaptación en los últimos años. Estu-
dios recientes sugieren que su eficacia puede mejorar 
al combinarlo con otras técnicas diagnósticas más 
modernas, como los biomarcadores y las técnicas mo-
leculares. La interpretación del CPIS debe realizarse 
con cautela y en el contexto de una evaluación clínica 
completa12.

Diagnóstico radiológico
Tiene como objetivo identificar la presencia de in-

flamación y secreciones a nivel alveolar. Las neumo-
nías presentan infiltrados nuevos o progresivos, que 
se manifiestan como áreas de opacidades pulmonares 
con broncograma aéreo o áreas de mayor atenuación 
descritas como infiltrados en vidrio esmerilado. Téc-
nicas como la radiografía simple de tórax (Rx), la to-
mografía computarizada (TC) o la ecografía pulmonar, 
generalmente se combinan con criterios clínicos para 
respaldar un diagnóstico de NAVM.

La radiografía de tórax presenta baja sensibilidad 
y especificidad para el diagnóstico de NAVM. Una re-
visión sistemática reciente reportó una sensibilidad 
del 88,9% (IC 95%: 73.9-95.8)

y una especificidad del 26.1% (IC 95%: 15.1-41.4), 
destacando  además  una  significativa  discrepancia 
en su interpretación, lo que aumenta el riesgo de diag-
nósticos tardíos o erróneos11. Tiene como ventaja ser 
portátil, evitando los riesgos asociados con el traslado 
del paciente. Sin embargo, aunque relativamente eco-
nómica y práctica, la interpretación de la Rx suelen 
ser un desafío en pacientes críticamente enfermos 
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Aún no hay acuerdo en cuanto a la mejor muestra 
y el mejor método para el cultivo de muestras respira-
torias. Las guías norteamericanas recomiendan utili-
zar muestras no invasivas y cultivos semicuantitati-
vos (débil recomendación, evidencia de baja calidad)19; 
en cambio, las guías europeas/latinoamericanas reco-
miendan muestras invasivas y métodos cuantitativos 
(previo a cualquier tratamiento con antibióticos)20, 
para reducir la exposición a antibióticos en pacientes 
estables con sospecha de NAVM y mejorar la precisión 
de los resultados (recomendación débil, baja calidad 
de la evidencia)19. La evidencia de los ensayos inclui-
dos en una amplia revisión, indica que no existe ven-
taja clínica en el uso de cultivos cuantitativos sobre 
los cualitativos, ni en el uso de métodos de diagnóstico 
invasivos sobre los no invasivos21.

Consideramos que la mayor ventaja en la obten-
ción de muestras respiratorias para estudios micro-
biológicos antes de iniciar o modificar terapia anti-
microbiana, reside en suspender el antibiótico ante 
un resultado negativo o desescalar el tratamiento. 
Puede analizarse cualquier tipo de muestra (distal o 
proximal) priorizando la que se encuentre disponible 
en el momento de sospecha de neumonía, conside-
rando siempre muestras representativas y cultivos 
cuantitativos o semicuantitativos para diferenciar 
infección de colonización con los puntos de corte re-
comendados (Tabla 1). El diagnóstico etiológico por 
cultivo convencional requiere aproximadamente de 
48 a 72 horas. Hasta disponer de resultados definiti-
vos, el enfoque del tratamiento es empírico, con la ad-
ministración de antibióticos de amplio espectro para 
cubrir los patógenos potenciales. Con la aparición de 
organismos resistentes a múltiples fármacos es nece-
sario implementar nuevas estrategias para reducir 
el tiempo de identificación del patógeno y lograr un 
inicio precoz del tratamiento apropiado o un cambio 
más rápido al tratamiento específico, reduciendo el 
uso de antibióticos de amplio espectro y un mejor 
cumplimiento de los programas de optimización de 
antimicrobianos.

Un  metaanálisis  reciente  realizado  por Schuetz 
et al.16 mostró una reducción significativa en la mor-
talidad y en la duración del tratamiento antibiótico en 
infecciones respiratorias agudas, de 8.1 a 5.7 días. Las 
guías europeas sugieren que el uso de PCT en estos 
casos, con el objetivo de reducir la duración del tra-
tamiento antibiótico, constituye una buena práctica 
clínica, especialmente en hospitales con tratamientos 
prolongados.

En resumen, no existe un único criterio clínico, 
biomarcador o score que ofrezca una precisión sufi-
ciente para el diagnóstico definitivo de NAVM. Por 
consiguiente, la NAVM debe sospecharse ante la apa-
rición de nuevos signos de deterioro respiratorio po-
tencialmente atribuibles a una infección, como fiebre, 
esputo purulento, leucocitosis, empeoramiento de la 
oxigenación o incremento en los requerimientos de 
vasopresores, en presencia de infiltrados pulmonares 
nuevos o progresivos. Una vez planteada la sospecha 
clínica, el siguiente paso consiste en recolectar mues-
tras para estudio microbiológico y dar inicio a una 
terapia antimicrobiana empírica adecuada, con una 
reevaluación sistemática del diagnóstico y el trata-
miento dentro de las primeras 72 h.

Diagnóstico microbiológico
Los datos de cultivos microbiológicos siguen siendo 

un aspecto importante, y el microbiólogo clínico juega 
un rol vital en la orientación de la selección de anti-
bióticos al abordar los criterios de pruebas y muestras 
apropiadas, proporcionar datos oportunos de suscep-
tibilidad y orientación sobre la interpretación precisa 
de los resultados17.

Se recomienda la toma de hemocultivos para los 
pacientes con sospecha de NAVM. El 15% de los pa-
cientes presentan bacteriemia por lo que los hemocul-
tivos pueden ser útiles para identificar el patógeno 
responsable, especialmente si los cultivos respira-
torios no son reveladores. Además, hasta el 25% de 
los hemocultivos de este grupo permiten identificar 
patógenos que reflejan una fuente secundaria de in-
fección18.

TABLA 1 
Puntos de corte y celularidad de muestras respiratorias representativas40

Muestras Puntos de corte Celularidad de muestras representativas
por campo de 1000 x

Aspirado traqueal (muestra obtenida sin 
broncoscopia)

≥105 UFC/ml > 25 leucocitos PMN < 10 células epiteliales

Lavado broncoalveolar (BAL o MiniBal) obtenido 
con o sin broncoscopia

≥104 UFC/ml < 1% células epiteliales

BAL con cepillo protegido obtenido con o sin 
broncoscopia

≥103 UFC/ml > 10% leucocitos PMN

BAL: lavado broncoalveolar; PMN: polimorfonucleares
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trauma (Tabla 2). En pacientes sin factores de riesgo 
para MOR, se sugiere como tratamiento empírico la 
ampicilina-sulbactam.

Por otro lado, en las NAVM tardías, según el in-
forme VIHDA 2023, los microorganismos más fre-
cuentemente asociados son Acinetobacter baumannii 
(21%), Pseudomonas aeruginosa (20%), Klebsiella 
pneumoniae (19%) y Staphylococcus aureus (14%). 
Los factores de riesgo principales para infecciones 
por MOR incluyen el uso previo de antibióticos, es-
pecialmente quinolonas y carbapenémicos, la coloni-
zación por MOR en los últimos tres meses y la hos-
pitalización en áreas con alta prevalencia de estos 
microorganismos (>25%)26,27. Asimismo, la coloniza-
ción nasofaríngea previa y la edad mayor de 65 años 
se asocian significativamente con el riesgo de NAVM 
por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(SAMR)28,29.

El hisopado nasal para la detección de colonización 
por SAMR es una herramienta útil para optimizar el 
tratamiento antibiótico empírico en NAVM. Un resul-
tado negativo tiene un alto valor predictivo negativo 
para infección por SAMR, aunque un resultado posi-
tivo no implica necesariamente que sea el microorga-
nismo causal29,30. La implementación de la pesquisa 
de colonización nasal ha demostrado beneficios; por 
ejemplo, permitió suspender el uso de vancomicina 
en el 57 % de los pacientes del grupo postintervención 
dentro de las primeras 24 horas, en comparación con 
el 32 % en el grupo preintervención31.

En la Figura 1 se resume el manejo terapéutico 
inicial en pacientes con sospecha de NAVM y en la 
Tabla 2 la propuesta de tratamiento empírico y di-
rigido.

Antibióticos inhalados
El tratamiento con antibióticos nebulizados ha 

surgido como una terapia complementaria para au-
mentar la eficacia del tratamiento y la concentración 
tisular de antibióticos, y para prevenir la toxicidad sis-
témica durante el tratamiento de infecciones respira-
torias causadas por patógenos multirresistentes32. Por 
otro lado, los antibióticos inhalados se han utilizado 
para la erradicación de la primoinfección por Pseu-
domonas spp en pacientes con fibrosis quística33. Los 
antibióticos que se pueden administrar por esta vía 
se describen en la Tabla 2. Considerar que se requiere 
de un nebulizador de membrana vibratoria para lo-
grar alcanzar concentraciones pulmonares eficientes 
y adecuadas.

Duración del tratamiento
En los pacientes con NAVM, los tratamientos se 

han acortado basados en múltiples trabajos cien-
tíficos8,20,32,34. La duración sugerida es de 5-7 días 
para la mayoría de las NAVM, estudios de no in-
ferioridad apoyan tratamientos cortos35,36, que tie-

La tecnología MALDI-TOF permite una rápida 
identificación de las especies involucradas con ele-
vada sensibilidad y especificidad, pero aún depen-
de de las técnicas tradicionales lentas basadas en 
cultivos y no ofrece datos directos de sensibilidad 
antibiótica8,22.

Los paneles  sindrómicos  de amplificación de áci
dos nucleicos en formato de microarray constan de 
una plataforma de diagnóstico molecular que utiliza 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para de-
tectar múltiples patógenos  simultáneamente  y  meca-
nismos  de resistencia relevantes en el lapso de 1 hora 
a partir de muestras respiratorias. Es importante 
conocer, al comparar informes, que los resultados del 
intervalo semicuantitativo (copias/ ml) generados por 
paneles sindrómicos no son equivalentes a UFC/ml del 
cultivo, son en promedio aproximadamente 1 log más 
alto que los valores (UFC/ml)8,10,23,24.

Los métodos moleculares rápidos no deben utili-
zarse como reemplazo del cultivo de rutina sino como 
prueba complementaria. En este contexto, tal como 
muestran Soloaga et al.25, se puede adecuar tempra-
namente el tratamiento antimicrobiano del paciente 
(con posibilidad de escalar/desescalar), tomar deci-
siones respecto a la necesidad de aislamiento, salva-
guardar los antibióticos de reserva y reducir costos a 
nivel institución. Deben implementarse en el marco 
de un programa institucional de optimización del 
diagnóstico y con resultados correctamente interpre-
tados10,23,24,25.

Los paneles sindrómicos pueden funcionar co-
mo una prueba en el punto de atención con algunas 
ventajas y desventajas25. Como principales ventajas 
son: rapidez, identificación de múltiples microorga-
nismos (MO) incluidos los de difícil cultivo (ej. Legio-
nella pneumophila) y detecta genes de resistencia 
críticos. Las desventajas incluyen alto costo, difícil 
diferenciación entre colonización e infección y no 
proporciona información sobre la viabilidad de los 
MO detectados.

Tratamiento antimicrobiano

En caso de pacientes críticamente enfermos con 
NAVM es necesario comenzar un tratamiento empí-
rico temprano, adecuado y apropiado basado en la epi-
demiología local considerando fundamental la reeva-
luación del cuadro y los aislamientos microbiológicos 
para adecuar la terapia inicial a las 48-72 h.

Las NAVM tempranas, desarrolladas dentro de 
los primeros cinco días de ventilación, suelen estar 
causadas por microorganismos de la comunidad, co-
mo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus 
meticilino-sensible (SAMS). Este último se asocia 
principalmente a NAVM tempranas en contextos de 
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TABLA 2
Tratamiento empírico y dirigido para neumonía asociada a ventilación mecánica según antibióticos disponibles en

Argentina y para pacientes con función renal normal

Tratamiento empírico inicial Preferencia Alternativa Comentario

NAVM precoz sin FR MOR Ampicilina sulbactam 3 g 
cada 6 h ev

Alérgicos a betalactámicos:
levofloxacina 750 mg/d

Agregar vancomicina en
pacientes colonizados por
SAMR o con FR para SAMR

NAVM tardía Piperacilina-tazobactam 
4.5 g cada 6 h o cefepime 
2 g cada 8 h o ceftazidima 
2 g cada 8 h

Alérgicos a betalactámicos:
levofloxacina 750 mg/d

La elección del β-lactámico
dependerá de la sensibilidad
local de Pseudomonas spp

+/- colistina 300 mg luego 
150 mg cada 12 h

Colistina solo si alta frecuencia 
de ABRC o PAEMR

+/- vancomicina DC 35 mg/kg, 
DM 20-30 mg/kg cada 12 h o 
infusión 24 h

Linezolid 600 mg cada 12 h Cobertura cocos si alto
entorno de SAMR

NAVM con FR BLEE Imipenem-cilastatina 1 g 
cada 8 h o meropenem 2 g 
cada 8 h

Alérgicos a betalactámicos:
Tigeciclina 100 mg carga 
luego 50 mg cada 12 h

Elegir carbapenem por sobre 
otros β-lactámicos

NAVM tardía en pacientes 
con FR para ERC

Ceftazidima avibactam 2.5 g
cada 8 h

Combinar dos de las 
siguientes según S local: 
Colistina 300 mg carga luego 
150 mg cada 12 h

FR ERC
colonización dentro de 
los 3 meses o internación 
prolongada en áreas con alta 
prevalencia de ERC

+/- aztreonam 2 g cada 8 h 
si MBL

Fosfomicina 16-24 mg/d

Tigeciclina 200 mg luego 
100 mg cada 12 h

Amikacina 15-20 mg/kg/d

NAVM con FR ABA Sulbactam 3 g cada 8 h 
+ colistina 300 mg carga 
luego 150 mg cada 12 h o 
tigeciclina 200 mg carga 
luego 100 mg cada 12 h

AMS 6g/3g en 4 h cada 8 h 
+ colistina 300 mg carga 
luego 150 mg cada 12 h o 
tigeciclina 200 mg carga 
luego 100 mg cada 12 h

Solo cuando la prevalencia de 
Acinetobacter spp es elevada 
(25%)

NAVM con FR para PAE MR 
(sin carbapenemasa)

Ceftolozano-tazobactam 3 g 
cada 8 h

Colistina 300 mg carga 
luego 150 mg cada 12 h o 
Ceftazidima-avibactam 
2.5 g cada 8 h o imipenem - 
cilastatina-relebactam 1.25 g 
cada 6 h

FR PAEMR: antecedentes 
de infecciones previas por 
PAE, uso de ATB previo, 
internación prolongada en 
áreas de alta prevalencia

Tratamiento dirigido Preferencia Alternativa Comentario

SAMR Vancomicina DC 35 mg/kg, 
DM 20-30 mg/kg cada 12 h o 
infusión 24 h

Linezolid 600 mg cada 
12 h o Trimetoprima-
sulfametoxazol 8-12 mg/kg/d
cada 8 h

Las dosis de vancomicina
deberán ajustarse a riñón
hiperfiltrante o LRA

Enterobacterias BLEE Imipenem-cilastatina 1 g 
cada 8 h o meropenem 2 g 
cada 8 h

Tigeciclina 200 mg luego 
100 mg cada 12 h

ERC KPC Ceftazidima-avibactam 2.5 g
cada 8 h

Imipenem-cilastatina-
relebactam 1.25 g cada 6 h

ERC MBL Ceftazidima-avibactam 2.5 g
cada 8 h

+ aztreonam 2 g cada 8 h

Colistina 300 mg carga 
luego 150 mg cada 12 h + 
fosfomicina 6 g/ cada 6-8 h 
o Tigeciclina 200 mg carga 
luego 100 mg cada 12 h 
(según sensibilidad)
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5.	 Hacer prueba de ventilación espontánea diaria (si 
no hay contraindicación)
Según la fisiopatología de la infección, en la Ta-

bla 3 se adjunta la recomendación para prevenir las 
NAVM39.

Conclusión

Este documento resume la evidencia actual y la 
opinión de expertos intersociedades con el fin de pro-
mover un diagnóstico adecuado, el uso responsable de 
antimicrobianos y la implementación de estrategias 
de prevención que controlen las NAVM y mejoren los 
resultados en nuestros pacientes.
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nen además una reducción significativa de eventos 
adversos37. En situaciones especiales la duración 
podría prolongarse: pacientes con fibrosis quística, 
empiema, absceso pulmonar, cavitación o neumonía 
necrotizante13.

Prevención

Las medidas de prevención se pueden dividir co-
mo prácticas esenciales y adicionales de acuerdo a la 
evidencia actual38. Las prácticas esenciales deberían 
aplicarse a todos los pacientes ventilados.

Bundle de prevención de NAVM
Paquete de medidas (bundle) mínimo y mandato-

rio recomendado para establecer como meta institu-
cional o de la unidad, y vigilar adherencia, en preven-
ción de NAVM:
1.	 Elevar la cabecera 30-45°
2.	 Realizar higiene oral por turno priorizando la ac-

ción mecánica con cepillado dental combinado con 
solución fisiológica o agua destilada

3.	 Implementar ventilación no invasiva siempre que 
sea posible

4.	 Realizar la interrupción diaria programada de la 
sedación (si no hay contraindicación)

PAE MR Ceftolozano-tazobactam 3 g 
cada 8 h

Ceftazidima-avibactam 2.5 g
cada 8 h o imipenem-
cilastatina-relebactam 1.25 g 
cada 6 h o colistina 300 mg 
carga luego 150 mg cada 
12 h

PAE MBL tipo VIM podría
beneficiarse con la
combinacion ceftazidima
avibactam + aztreonam

Acinetobacter spp Sulbactam 3 g cada 8 h + 
colistina 300 mg carga luego 
150 mg cada 12 h

AMS 6g/3g (ampicilina 6g/
sulbactam 3g) en infusión 
continua de 4 h cada 8 h + 
colistina 300 mg carga luego 
150 mg cada12 h o tigeciclina 
200mg carga y 100 cada 12 h 
+  colistina 300 mg carga 
luego 150 mg cada12 h

Elegir al menos dos ATB 
activos, idealmente uno sea
sulbactam

Stenotrophomonas spp Trimetoprima-sulfametoxazol
8-12 mg/k/d cada 8 h o 
levofloxacina 750 mg/d

ceftazidima-avibactam 2.5 g
cada 8 h + aztreonam 2 g 
cada 8 h

Según sensibilidad
En infecciones graves o en
inmunosuprimidos se podría
indicar terapia combinada

FR: factores de riesgo; MOR: microorganismos multirresistentes; AMS: ampicilina-sulbactam; PTZ: piperacilina-tazobactam;
SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente; BLEE: betalactamasa de espectro extendido; ERC: enterobacteria 
resistente a carbapenemes; ABA: Acinetobacter baumannii; KPC: Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenems (subtipo 
de carbapenemasa, para referir a las tipo A de la clasificación de Amber); MBL: metalo betalactamasa (tipo de carbapenemasa 
para referir a las tipo B); OXA: carbapenemasa tipo oxacilinasa (tipo D); PAE MR: Pseudomonas aeruginosa multirresistente; 
DC: dosis de carga; DM: dosis de mantenimiento; LRA: lesión renal aguda.
** no es útil para Pseudomonas spp ni Proteus spp; Antibioticos inhalados: colistina 1 MU 2 veces al día, levofloxacina 240 mg 
2 veces por día.

TABLA 2
(continuación)

Tratamiento dirigido Preferencia Alternativa Comentario
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Figura 1. Algoritmo manejo de neumonía asociada a ventilación mecánica.

NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; HMC: hemocultivos; MOR: microorganismos multirresistentes; 
AMS: ampicilinasulbactam; FR: factores de riesgo; PAE: Pseudomonas aeruginosa; BLEE: betalactamasa de espectro extendido; 
ERC: enterobacteria resistente a carbapenemes; ABA: Acinetobacter baumannii; PAEMR: Pseudomonas aeruginosa 
multirresistente; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente; TEI: terapia empírica inicial.

Tratamiento ampliado 
a PAE si FR BLEE 

carbapenem
si FR ERC: CAZAVI o 
combinación de dos 

drogas activas ante falta 
de nuevas drogas

Tratamiento ampliado a 
ABA y PAEMR. Considerar 
agregar AMS en lugares 
con alta prevalencia ABA

Para pacientes con alto 
riesgo de infección por 

SAMR o internación 
prolongada en unidades 

con alta prevalencia

A las 72 h ajustar TEI según aislamientos microbiológicos

Sospecha de NAVM
Clínica + Laboratorio + Imagen

Muestra respiratoria + HMC

Bajo riesgo de MOR /
NAVM temprana

Alto riesgo de MOR / 
NAVM tardía

(considerar epidemiología 
local)

AMS Piperacilina-tazobactam o
ceftazidima o cefepime

Agregar colistina

Agregar vancomicina
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TABLA 3
Resumen de la evidencia para prevención de neumonía asociada a ventilación mecánica según fisiopatología

Mecanismo Recomendación Comentario

Evitar VM VNI/CAFO evitar intubar y
reintubar

Reduce días de VM, estadía en UCI, estadía hospitalaria,
mortalidad, disminuye falla respiratoria pre-intubación40,41,
modalidad de vacaciones de sedación en EPOC42,43 o post
extubación postquirúrgicos44

Considerar traqueostomía
temprana (<7 días)

La incidencia de NAVM es menor en pacientes que
se sometieron a traqueostomía temprana (<7 días)
en comparación de tardía (>10 o 13-14)45. Mejora la
comodidad del paciente, facilita una mejor manipulación
de las vías respiratorias46, además se asoció a menos días
de VM y estadía en UCI47

Reducir duración de VM Respiración espontánea Las pruebas diarias de vacación de sedación (VS) y ventilación
espontánea (PVE) previenen la NAVM en pacientes sin
contraindicaciones, y reducen los días de VM48-52

Interrupción diaria programada 
de la sedación

Controlar a los pacientes ventilados sin sedantes,
particularmente benzodiacepinas, es crucial para prevenir
la NAVM53. Puede provocar una mayor agitación, requiere
una monitorización cuidadosa

Movilización temprana El ejercicio y movilización temprana pueden acortar la
duración de la VM, la duración de la estancia en la UCI, las
tasas de NAVM y aumentar la tasa de retorno a la función
independiente54,55. Estudios mediante modelos sugieren
que pueden disminuir costos también56

Reducir las aspiraciones Cambios de circuito Cambiar el circuito del ventilador sólo si está visiblemente
sucio o no funciona correctamente38. Cambios de rutina cada
siete días NO mejora las tasas de NAVM57. El uso de circuitos
descartables no mostró diferencias58. Siga las pautas del CCI y
las instrucciones de los fabricantes para el uso de esterilización
y desinfección de equipos de cuidado respiratorio59

Sistema de aspiración
endotraqueal cerrado

Considerar factores individuales del paciente y costos para
su uso. La succión cerrada parece ser eficaz para mantener
la higiene de las vías respiratorias sin interrumpir la
ventilación60,61, y podría disminuir la incidencia de NAVM60.
Se asoció con mejores puntuaciones SOFA y CPIS, lo que
podría proporcionar mejores resultados generales para los
pacientes62,63, aunque no tiene resultados concluyentes de
impacto en NAVM

Evitar aspiración innecesaria Si bien la aspiración periódica puede reducir
microaspiraciones, no tiene resultados concluyentes de
impacto en NAVM64,65

Cabecera 30°-45° Medida ampliamente difundida que no provoca daño66.

Aspirar previo a movilización La aspiración de secreciones antes de movilizar a los pacientes
de la UCI puede ser beneficiosa para prevenir la NAVM67

Disminuir la carga
bacteriana en la cavidad
oral

Higiene oral con solución
fisiológica o agua destilada

Un programa estructurado de cuidado nasal combinado
con higiene bucal reduce significativamente la
incidencia de NAVM68, la carga microbiana y minimiza la
microaspiración69,70

NO recomendados: El enjuague bucal con clorhexidina
puede ser contraproducente aumentando la incidencia de
NAVM71,72 y se asocia con más efectos secundarios72

Probióticos NO recomendados. Si bien son una estrategia potencial para
prevenir la NAVM con algunos resultados prometedores,
la calidad metodológica general de los estudios es baja y
muchos carecen de protocolos rigurosos. La evidencia no
es lo suficientemente sólida para realizar recomendaciones
clínicas definitivas73-76
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3.	 Nuccetelli Y. Buenas prácticas para la prevención de la 
neumonía asociada a la asistencia respiratoria mecánica. 
En: https://www.adeci.org.ar/files/ guias/Buenas%20prac-
ticas%20para%20la%20prevencion%20de%20la%20neu-
monia%20asociada%20a%20 la%20asistencia%20respira-
toria%20mecanica.pdf; consultado octubre 2024.

4.	 S. Cicala OM, De Santo C, Mosconi C, et al. The financial 
burden of healthcare-associated infections: a propensity 
score analysis in an Italian healthcare setting. Infect Prev 
Pract 2024; 7:100406.
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Tubos orogástricos NO recomendado. Aumento de mortalidad. Pueden
influir significativamente en la incidencia de NAVM,
principalmente a través de su papel en la colonización y
aspiración gástrica77. La aspiración del contenido gástrico
hacia las vías respiratorias inferiores es un factor crítico
en el desarrollo de NAVM78

Disminuir la carga
bacteriana en la vía aérea

Tubo con puerto de drenaje
de secreciones subglóticas

Pacientes que requieren >48-72 h VM. Se observó
disminución en la duración de la VM y estancia en UCI,
disminución de la incidencia de NAVM y mortalidad38. Los
TET pueden ser colonizados por patógenos como Klebsiella,
Pseudomonas y Acinetobacter, que a menudo son resistentes
a los antibióticos79, puertos de aspiración puede facilitar la
eliminación de secreciones y la carga de patógenos80; podría
mitigar el riesgo de NAVM81 asociado a biofilm

Tubos impregnados con
plata

NO recomendado. Tienen efecto microbicida contra patógenos
como Staphylococcus aureus82. TET impregnados con plata
tienen resultados prometedores para reducir la incidencia
de NAVM83,84. No obstante, se necesitan más estudios para
establecer protocolos estandarizados para uso clínico

Disminuir la colonización
por patógenos resistentes

Higiene de manos Buenas prácticas de higiene de manos tienen un impacto
significativo en la incidencia de NAVM tanto en paquete
de medidas (bundle)85 como auditorías individuales86

Precauciones de contacto Las estrategias de aislamiento en pacientes colonizados o
infectados por MOR tienen un impacto significativo en la
incidencia de NAVM al reducir la exposición a patógenos
y mejorar los protocolos de atención al paciente87

Otros Mantener presión del manguito 
del tubo endotraqueal 20-22 cm 
H2O

La presión óptima del manguito es esencial para minimizar
la microaspiración en rango de 20 a 30 cm H2O para
evitar fugas de aire y garantizar un sellado adecuado
de las vías respiratorias88; mantener la presión puede
reducir significativamente la incidencia de NAVM89. El
control contínuo90 o con periodicidad excesiva91 NO está
recomendado92. Una presión excesiva (>30 cm H2O) puede
provocar isquemia traqueal5

Alimentación con sonda
postpilórica en lugar de gástrica

Pacientes con intolerancia o alto riesgo de aspiración. Se
ha demostrado que la nutrición enteral postpilórica reduce
significativamente el riesgo de aspiración en pacientes con
alto riesgo de sufrir esta complicación93. El tratamiento
de la gastroparesia mediante esta práctica puede mitigar
aún más los riesgos de aspiración al promover un tránsito
pilórico más rápido94

Profilaxis de úlceras por estrés Su papel en la reducción de la incidencia de NAVM no está
respaldado definitivamente por la evidencia actual95,96. El uso de
inhibidores de la bomba de protones puede aumentar NAVM97

NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; VNI: ventilación no invasiva; CAFO: cánula de alto flujo; VM: ventilación 
mecánica; UCI: unidad de cuidados intensivos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NAVM: neumonía asociada a la 
ventilación mecánica; CCI: comité de control de infecciones; TET: tubo endotraqueal; MOR: microorganismos multirresistentes.
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