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INTRODUCCIÓN 

La asistencia respiratoria mecánica (ARM) es una estrategia terapéutica eficaz para salvar 
la vida de los pacientes críticamente enfermos, siendo ampliamente utilizada en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). No obstante, la ARM prolongada puede aumentar 
el riesgo de infección entre una variedad de complicaciones. 

La neumonía asociada a la ARM (NEU-ARM) es la infección asociada a los cuidados de la 
salud (IACS) más frecuente, asociándose con mayor morbi-mortalidad y prolongación de 
la estancia hospitalaria. A su vez es una de las principales causas de consumo de 
antimicrobianos en las UCI, siendo el motivo de inicio de tratamiento empírico en 
alrededor de la mitad de los casos, con el consecuente aumento del riesgo de resistencia 
antimicrobiana1-3. 

En nuestro país representa la primera causa de infección asociada a dispositivos en las 
UCI. Según los últimos informes publicados por el Programa Nacional de Vigilancia de 
Infecciones Hospitalarias de Argentina (Programa VIHDA), en el 2021 la tasa fue de un 
16,09/1000 días de ARM para las Unidades de Cuidados Intensivos de adultos (UCIA) 
polivalente, ascendiendo a 21,88/1000 días de ARM en UCIA de atención exclusiva de 
pacientes con COVID-19; mientras que en el año 2022 en UCIA polivalentes se registraron 
15,8/1000 días de ARM4. 

Distintas publicaciones han reportado una mortalidad asociada a la NEU-ARM entre un 
13 a 31,4 %, alcanzando un costo atribuible de aproximadamente U$S 40.144, con un 
rango que va desde U$S 36.286 hasta U$S 44.220 5-7. 

Por lo tanto, implementar estrategias para la prevención de la NEU-ARM debe constituir 
una prioridad en los establecimientos de salud. En este documento se definen las 
recomendaciones que debe implementar el personal de salud (PS) para prevenir las NEU-
ARM. 

 

ANTECEDENTES 

En el año 1998, en el marco del Programa VIGI+A, el Programa VIHDA con la colaboración 
de las Sociedades Científicas, publicó 13 Guías para la Prevención y Control de Infecciones 
Hospitalarias de Argentina. Durante el año 2018, distintas sociedades científicas de la 
Argentina elaboraron recomendaciones concretas de diagnóstico, tratamiento y 
prevención de la NEU-ARM. 

Durante el mes de febrero del año 2021 se publicó el Documento de Consenso 
Interinstitucional, en el participaron integrantes de: la Coordinación de Uso Apropiado de 
Antimicrobianos - Comisión Nacional para el Control de la Resistencia Antimicrobiana 
(CoNaCRA-MSAL), el Programa VIHDA Instituto Nacional de Epidemiología (INE-ANLIS), 
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la Sociedad Argentina de Infectología (SADI), la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 
(SATI), la Asociación de Enfermeros en Control de Infecciones (ADECI), la Sociedad 
Argentina de Bacteriología, Micología y Parasitología Clínica (SADEBAC), la Federación 
Farmacéutica de la República Argentina (FEFARA); en este documento se revisaron 
distintas Estrategias Multimodales de intervención, entre las que se encuentra un 
paquete de medidas para prevenir las NEU-ARM. 

OBJETIVO 

Establecer procedimientos de buenas prácticas con el objetivo de prevenir las neumonías 
asociadas a la asistencia respiratoria mecánica. 

ALCANCE 

Todos los profesionales de salud que realizan tanto la intubación orotraqueal (IOT), como 
el cuidado de pacientes sometidos a ARM.  

 
POBLACIÓN 
Todos los pacientes adultos, neonatales y pediátricos que requieran ARM.  

METODOLOGÍA  

Para la elaboración de este documento se procedió a realizar una búsqueda bibliográfica 
acorde a los objetivos, desde el año 2010 hasta 2023 inclusive en los siguientes 
repositorios bibliográficos: Pubmed, LILACS, SciELO. Este procedimiento de búsqueda fue 
realizado por revisores independientes y posteriormente revisado por expertos 
nacionales en el tema. 

Los criterios de inclusión fueron:   
● Idioma inglés o español 
● Fecha de publicación: 2010-2023  
● Guías de práctica, consensos, procedimientos y normas  

FISIOPATOGENIA DE LA NEU-ARM  

La NEU-ARM se define como la infección del parénquima pulmonar en pacientes 
expuestos a ARM durante al menos 48 horas. Varios factores deben estar presentes para 
que se desarrolle una NEU-ARM1-3: 1) el tipo, el inóculo y la virulencia del germen 
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causante; 2) la alteración en los mecanismos de defensa del huésped; 3) la presencia del 
tubo endotraqueal y la exposición a la ARM; y 4) los factores de riesgo del paciente. 

 

Los microorganismos pueden llegar al pulmón a través de dos vías: 

● Endógena: flora oral y flora aerodigestiva, por medio de microaspiraciones que  se 
pueden producir durante la intubación. A su vez la presencia del tubo endotraqueal altera 
las defensas mecánicas del paciente, como la eliminación mucociliar de secreciones, lo que 
facilita la acumulación de moco, proporcionando un sustrato para la formación de una 
biopelícula que propicia de reserva para los patógenos. Asimismo las secreciones se 
pueden acumular y gotear alrededor del manguito.  

El uso de inhibidores de bomba de protones y antagonistas de los receptores de histamina 
tipo 2 para la profilaxis de úlceras por estrés, así como la aclorhidria o íleo, promueven el 
sobrecrecimiento de bacterias en el tracto gastrointestinal superior.  

Tanto la biopelícula formada en el tubo endotraqueal, como la flora de sitios anatómicos 
adyacentes (senos paranasales, nasofaringe, orofaringe y estómago), pueden ser 
conducidas hasta el pulmón mediante succión mecánica o presión positiva generada por 
la ARM. 

● Exógena: patógenos adquiridos desde fuentes ambientales durante el manejo del 
ventilador, humidificadores, circuitos contaminados, o directamente a través de las manos 
del PS. 

 

Microbiología 

Los microorganismos responsables dependen de varios factores, entre ellos la duración 
de la ARM y de la estadía hospitalaria, la exposición previa a antibióticos (ATB) y la 
epidemiología de la unidad. Según el reporte del Programa VIHDA del año 2022 los 
microorganismos más frecuentemente hallados en las NEU-ARM en UCI de adultos 
polivalentes fueron: P. aeruginosa (16,98%), K. pneumoniae (16,87%), A. baumanii 
(15,62%) y S. aureus (14,76%); mientras que en las UCI neonatales los fueron: S. 
marcescens (21,05%), P. aeruginosa (18,42%), K. pneumoniae (13,16%) y S. aureus 
(10,53%)4.  

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR NEU-ARM 

Se han determinado distintos factores de riesgo para desarrollar una NEU-ARM, pueden 
ser intrínsecos (del paciente) o extrínsecos (asociados al procedimiento)1,5. 
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Tabla 1.  Factores de riesgo para desarrollar NEU-ARM 

Intrínsecos  
 

Comorbilidades Enfermedad coronaria, diabetes, 
insuficiencia renal crónica, 
inmunosuprimidos, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, 
síndrome de dificultad respiratoria 
aguda se ha relacionado con un mayor 
riesgo de NEU-ARM. 

Edad: ≥60 años factor de riesgo independiente de 
mortalidad por NEU-ARM. Neonatos: incidencia 
inversamente proporcional al peso al nacer. 

Sexo masculino 

Trastornos de la conciencia 

Quemaduras: mayor incidencia en casos que presentan 
lesiones pulmonares por inhalación. El área de superficie 
corporal total quemada es un factor de riesgo 
independiente para desarrollar NEU-ARM. 

Extrínsecos  
 

Días de ARM 

Maniobras que aumenten la probabilidad de 
aspiraciones como la re intubación 

ATB previos: aumenta la probabilidad de presentar una 
NEU-ARM por microorganismos multirresistentes 

 

PAQUETES DE MEDIDAS PARA PREVENIR LAS NEU-ARM  

Se denomina paquete de medidas a una herramienta específica utilizada para prevenir las 
IACS, que incluye parámetros claros que promueven una cultura de trabajo estructurada 
y están compuestos por una serie de medidas con evidencia científica (entre 3 y 7, 
idealmente 5) que, aplicadas en forma simultánea y continua, logran un descenso en la 
incidencia de las IACS. Su éxito depende del cumplimiento de todas las medidas de forma 
conjunta, todas las veces, en todos los pacientes2,3,5.  
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Por lo tanto, es fundamental que cada establecimiento de salud, seleccione las medidas 
que desea abarcar en su paquete, de acuerdo a su problemática y disponibilidad. Una vez 
establecido, se debe entrenar a todo el personal para implementarlo y posteriormente 
controlar los procesos y auditar la implementación del mismo a través de una lista de 
control o chequeo (ANEXO). Para lograr el éxito, se debe formar un equipo 
multidisciplinario que incluya a enfermeros, médicos/as intensivistas, kinesiólogos/as y 
profesionales de control de infecciones; y redactar un protocolo donde consten las 
funciones y responsabilidades de cada uno de ellos. Asimismo, los establecimientos de 
salud deben implementar la vigilancia de las NEU-ARM (Manual de Vigilancia de 
Infecciones asociadas al cuidado de la salud en Argentina. Áreas Críticas y Cirugía. 
Programa Nacional VIHDA 2020. 

http://sgc.anlis.gob.ar/handle/123456789/1513 

Las limitaciones subjetivas en la definición de NEU-ARM, como por ejemplo la 
interpretación de imágenes diagnósticas, dificulta evaluar el efecto del paquete de 
medidas en la disminución de las NEU-ARM. Por consiguiente, se aconseja evaluar 
conjuntamente con indicadores objetivos como duración de la ARM y estadía en UCI, 
consumo de ATB y mortalidad. A continuación, se describen las recomendaciones para 
confeccionar el paquete de medidas para la prevención de NEU-ARM2,5. 

BUENAS PRÁCTICAS GENERALES DE PREVENCIÓN DE NEU-ARM 

1. Higiene de manos5,6  

La higiene de manos (HM) es esencial para la prevención de las IACS, se debe cumplir 
antes y después del contacto con el paciente, de realizar la IOT, al manipular o acceder 
al circuito del respirador, al realizar la higiene bucal y/o aspiración de secreciones. La HM 
se debe realizar con un producto de base alcohólica o alternativamente con agua y jabón. 
El establecimiento contará con el procedimiento escrito sobre las distintas indicaciones 
y técnicas de HM (por fricción, lavado con agua y jabón común o antiséptico, y HM 
quirúrgica), debiendo estar el PS adecuadamente capacitado y entrenado en ellas. 
Recordar al PS que el uso de guantes no reemplaza a la higiene de manos. 

2. Capacitación del Personal de Salud5,6,8 

Se debe realizar la educación y evaluación de competencias del PS involucrado en la IOT 
y cuidado de los pacientes con ARM. La educación se puede llevar a cabo a través de 
talleres, clases presenciales o virtuales, y siempre que sea posible se deben incluir 
técnicas de simulación. 

Asimismo, se debe evaluar periódicamente el conocimiento y la adherencia del personal 
a las medidas preventivas.  

http://sgc.anlis.gob.ar/handle/123456789/1513
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BUENAS PRÁCTICAS ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN DE NEU-ARM 

Recomendaciones esenciales (o básicas) 

Son intervenciones que generan daño mínimo en el paciente y presentan evidencia sobre 
la disminución en los días de ARM, estadía hospitalaria/UCI, mortalidad, consumo de ATB 
y costos. 

1. Considerar el uso de ventilación no invasiva (VNI)9-12 

Si la condición clínica del paciente lo permite, se sugiere optar por utilizar técnicas de VNI. 
Existen documentos que han observado en distintos escenarios y patologías, que la 
utilización de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con insuficiencia respiratoria 
hipoxémica evita la intubación comparada con la oxigenoterapia convencional.  

Por lo tanto, si la condición clínica lo permite, se sugiere considerar como opción el uso de 
ventilación no invasiva de acuerdo a las indicaciones vigentes en la institución y/o 
autoridad sanitaria. 

2. Minimizar la sedación 8,12,13 

Los protocolos para minimizar la sedación podrían asociarse con una estadía en la UCI 
significativamente más corta en comparación con el manejo de pacientes sin protocolos. 
Estos deberían incluir estrategias para la realización de interrupciones diarias de la 
sedación, como pruebas de ventilación espontánea y movilización temprana, siempre que 
no existan contraindicaciones. Estas intervenciones idealmente deben estar programadas 
en horarios fijos acordados previamente con el equipo de trabajo. 

Se sugiere adaptar el nivel de sedación a las condiciones clínicas del paciente, minimizando 
su uso cuando sea posible. 

3. Estimular la movilización temprana del paciente 12-14 

Se ha documentado que la movilización temprana de los pacientes disminuye la duración 
de la ventilación mecánica, la estadía en la UCI y la incidencia de NEU-ARM, así como 
también los costos. 

4. Elevar la cabecera de la cama a 30°–45°8,15 
Si bien, esta intervención es una de las practicadas en las UCI, ya que evitaría el reflujo de 
secreciones gástricas hacia los pulmones, existe escasa evidencia que la sustente. No 
obstante, como se trata de una práctica simple, sin mayor riesgo para el paciente, ni un 
costo adicional, y a su vez podría tener un beneficio para el paciente en prevenir la NEU-
ARM, se sugiere considerar elevar la cabecera de la cama de acuerdo a los protocolos 
vigentes en la institución y/o autoridad sanitaria. 
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5. Higiene bucal 5,8,16 

La higiene bucal tiene como objetivo disminuir la placa bacteriana y los desechos 
presentes en la cavidad bucal a través de la remoción con enjuague bucal, hisopo, cepillo 
de dientes, o una combinación de ellos, seguido del enjuague y aspiración del exceso de 
líquido, pasta dental y desechos.  

Se han evaluado distintas técnicas de higiene bucal (enjuague bucal, gel, hisopo, cepillo 
de dientes o en combinación) en pacientes bajo ARM, demostrando que el uso de 
antisépticos y cepillado podría ser más eficaz comparado con el uso de antisépticos solos 
en reducir la incidencia de NEU-ARM y la duración de la estadía en la UCI. Por lo tanto, en 
la técnica utilizada para realizar la higiene bucal siempre se debe priorizar la acción 
mecánica para el arrastre y remoción tanto de la placa dental como de residuos presentes 
en la mucosa oral.  

6. Indicar nutrición enteral tempranamente 8,17 
La nutrición enteral temprana podría asociarse con un menor riesgo de neumonía 
nosocomial, disminución de la estadía en UCI en comparación con la nutrición parenteral 
temprana.  

Se sugiere evaluar el momento oportuno de indicación de nutrición enteral de acuerdo a 
las características del paciente. 

7. Mantenimiento del circuito ventilatorio 5,8 

Cambiar los circuitos del respirador rutinariamente no modificaría las tasas de NEU-ARM. 
Por consiguiente, se deben cambiar solamente cuando se encuentren visiblemente sucios 
o presenten un mal funcionamiento, así como tener en cuenta las indicaciones del 
fabricante. Estas mismas prácticas se aplican a los equipos de humidificación. 

Asimismo, se sugiere que cada establecimiento de salud cuente con un procedimiento 
escrito para el lavado, esterilización o desinfección de alto nivel y almacenamiento de los 
laringoscopios (ANEXO). 

Recomendaciones adicionales  
Las siguientes son recomendaciones que se pueden considerar en ciertas poblaciones 
dentro de los establecimientos de salud cuando las tasas de NEU-ARM no disminuyen, 
aun aplicando de forma correcta las prácticas básicas. Abarcan recomendaciones en las 
que es probable que la intervención reduzca el riesgo de NEU-ARM pero existe 
preocupación sobre los riesgos de resultados no deseados, recomendaciones para las 
cuales la calidad de la evidencia es baja, recomendaciones en las que la relación costo-
beneficio puede ser alta, o recomendaciones en el que la evidencia respalda el impacto de 
la intervención en entornos seleccionados como brotes o para poblaciones seleccionadas 
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de pacientes. Las mismas son: drenaje de secreciones subglóticas, traqueotomía 
temprana, colocación de sonda de alimentación pospilórica 18-22.  

Otras intervenciones  
Estas intervenciones presentan alguna evidencia con respecto a las tasas NEU-ARM, pero 
sin impacto o con impacto negativo en la duración de la ARM, la estadía en UCI o en la 
mortalidad. 
1. Control de la presión del manguito endotraqueal 23,24: Se sugiere mantener la 

presión del manguito entre 20 a 30 cm de H2O. Sin embargo, un estudio prospectivo 
no encontró ninguna ventaja en monitoreo más frecuente versus menos frecuente 
de la presión del manguito. A su vez en un estudio experimental sugirió que las 
maniobras rutinarias de control manual de la presión del manguito provocarían caídas 
considerables de la presión del mismo lo que podría tener un impacto en la aspiración 
del contenido faríngeo hacia las vías respiratorias inferiores. 

2. Tipo de tubo/manguito endotraqueal 25,27:  existen distintos materiales y formas 
de tubos y manguitos endotraqueales, por el momento ninguno ha demostrado 
reducir la incidencia de NEU-ARM. 

Prácticas no recomendadas  

1. Higiene bucal con clorhexidina 28-30: si bien existen estudios que demostraron 
tasas más bajas de NEU-ARM con el uso de clorhexidina como antiséptico en la 
higiene bucal. La evidencia más actual cuestiona el real impacto de esta medida, 
vinculando el uso de antisépticos para la higiene bucal en pacientes en ARM a 
potenciales efectos adversos frente a microaspiraciones. Es por ello que las últimas 
guías internacionales recomiendan realizar acción mecánica para remoción de la placa 
bacteriana y agua estéril. 

 
2. Descontaminación selectiva de la orofaringe y el tracto digestivo 31-33: si bien 

existen metaanálisis que demuestran que la descontaminación selectiva de la 
orofaringe y el tracto digestivo con antibióticos tópicos se asocia con una reducción 
en la mortalidad hospitalaria, los mismos se han realizado en países donde el nivel de 
resistencia antimicrobiana y el consumo de ATB es bajo. Por lo tanto, no se sugiere 
esta estrategia en nuestro país donde existen altos niveles de resistencia a los 
antibióticos. 
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Consideraciones especiales para la población de recién nacidos prematuros 
y pediátricos 

La cantidad de estudios que evalúan el impacto de intervenciones para prevenir NEU-
ARM, disminución en los días de ARM y/o de estadía hospitalaria y mortalidad es 
considerablemente menor en neonatos y pacientes pediátricos que en pacientes adultos. 
Las siguientes intervenciones presentan distinta calidad de evidencia en esta población a 
favor de la disminución en las tasas de NEU-ARM y/o de días de ARM o estadía 
hospitalaria, con un riesgo mínimo de daño en el paciente 34-42. 

1. Se sugiere evitar la intubación siempre que sea posible: si el paciente no presenta 
contraindicaciones se utilizará VNI inicialmente, teniendo como limitante la tolerancia 
en pacientes pediátricos, los que muchas veces requieren sedación. Mientras que en 
neonatos se evitará la sedación de ser posible. La presión positiva continua en las 
vías respiratorias y el oxígeno de alto flujo a través de una cánula nasal son 
alternativas a la intubación en la mayoría de los recién nacidos prematuros, con 
mayores tasas de éxitos en nacidos luego de la semana 28 de gestación. 

2. Se sugiere evaluar la extubación diariamente, tratando de evitar las extubaciones y 
reintubaciones no programadas. Se sugiere utilizar VNI en el momento posterior a la 
extubación pero evitar la reintubación.  

3. Se sugiere evitar la sobrecarga de líquidos: existe evidencia que sugiere que la 
sobrecarga de líquidos en pacientes pediátricos se asociaría con un mayor riesgo de 
ARM prolongada 39. 

4. Higiene bucal: se sugiere la limpieza de encías con gasas y agua estéril en recién 
nacidos a término a los días del nacimiento. Una vez que los dientes comienzan a salir 
se debe realizar el cepillado de los mismos con pasta dental (la utilización de fluoruro, 
así como su concentración dependerá de la edad del niño). Una vez realizada la 
limpieza se debe enjuagar y aspirar los líquidos. 

5. Considerar elevar la cabecera de la cama de acuerdo a los protocolos vigentes 

6. Se sugiere cambiar los circuitos del ventilador sólo cuando estén visiblemente sucios, 
funcionen mal o lo indique el fabricante. 

7. Se sugiere utilizar tubos endotraqueales con manguito en recién nacidos a término y 
niños, manteniendo una presión y entre de 20 a 25 cm H2O. 

8. Se sugiere aspirar las secreciones orales antes los cambios de posición. 



14 
 

 

 

 
 

Buenas prácticas para la prevención de la neumonía asociada a la asistencia respiratoria mecánica 

Las siguientes intervenciones en estas poblaciones son adicionales y se debe considerar 
su implementación en establecimientos de salud que persista con alta incidencia de NEU-
ARM aun cumpliendo las estrategias antes mencionadas: 

- Neonatos: decúbito lateral o Trendelenburg inverso, aspiración endotraqueal sin 
desconexión, terapia orofaríngea con calostro materno. Representan un impacto 
desconocido en las tasas de NEU-ARM, pero conllevan un riesgo de daño mínimo a 
los neonatos. 

Población pediátrica: minimizar la sedación, utilizar tubos endotraqueales con puertos 
de drenaje de secreciones subglóticas en mayores de 10 años de edad (por 
disponibilidad de estos tubos para niños), considerar traqueotomía temprana. Estas 
intervenciones presentan alguna evidencia en pacientes adultos y limitada en pacientes 
pediátricos, pero implican un riesgo de daño probablemente mínimo para esta 
población. 
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ANEXO 

ANEXO 1: Listas de control para mantenimiento de pacientes en ARM 
Descarga digital: 

https://vihda.gov.ar/images/documentos/listas_de_control/lista_neumonias_asociadas_
a_ARM.pdf 

 

  

https://vihda.gov.ar/images/documentos/listas_de_control/lista_neumonias_asociadas_a_ARM.pdf
https://vihda.gov.ar/images/documentos/listas_de_control/lista_neumonias_asociadas_a_ARM.pdf
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ANEXO 2: Procesamiento de laringoscopios 

Cada establecimiento de salud debe redactar, informar, y controlar su 
procedimiento de reprocesamiento de laringoscopios. Siempre se debe tener en 
cuenta las indicaciones del fabricante. 

Las ramas/hojas del laringoscopio son de uso exclusivo de cada paciente y según 
la clasificación de Spaulding, se consideran elementos “Semicrítico”, por lo tanto, 
se deben esterilizar o someter a una desinfección de alto nivel (DAN) antes de su 
reutilización.    

Los mangos de laringoscopio se deben limpiar con un paño limpio descartable o 
similar humedecido con solución de detergente y posteriormente desinfectar con 
desinfectante de superficie compatible. 

1. Esterilización: las ramas se deben lavar previo a su envío al servicio/central 
de esterilización. Se comienza por desmontar la rama del mango, se 
eliminará con un paño la materia orgánica presente en la rama y 
posteriormente se lavará con agua por medio de fricción con un paño. Una 
vez lavado, se secará y colocará en un contenedor plástico con tapa para su 
transporte al servicio/central de esterilización. 

2. DAN: para llevar adelante este proceso, se debe disponer de áreas que 
presenten las condiciones adecuadas y con personal capacitado. El PS debe 
utilizar equipo de protección adecuado: antiparras, barbijo quirúrgico, 
guantes y camisolín o delantal hidrorrepelente. Respetar el siguiente orden: 
1) prelavado y lavado; 2) secado 3) DAN con el desinfectante seleccionado 
y compatible con el dispositivo; enjuague, secado y 4) Empaquetado en 
bolsa plástica con cierre hermético. 

Manejar adecuadamente las soluciones desinfectantes utilizadas en el 
proceso, mediante el control según corresponda de: la correcta activación 
del producto, verificación de la actividad con tiras reactivas; respetar 
tiempos de inmersión; chequear los tiempos de la preparación del 
desinfectante según las indicaciones del fabricante. 

Almacenamiento 

Los laringoscopios se deben mantener libres de contaminación hasta el momento 
de su utilización. Una vez abierto, hay posibilidad de que los microorganismos se 
asienten en el equipo cuanto más tiempo permanezca abierto y sin usar. El área 
de almacenamiento debe brindar protección contra el polvo, la humedad y la 
temperatura extremas. 
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