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La frecuencia con la que la neumonía asociada a
la ventilación mecánica (NAV) es tema de un artícu-
lo original1, editorial2,3, revisión4 o documento de
consenso5,6 parece reflejar no solamente su impor-
tante incidencia y repercusión7 en la práctica clínica
diaria, sino también la gran incertidumbre que la ro-
dea. Una intensísima actividad investigadora, desa-
rrollada a lo largo de las últimas dos décadas, ha
aclarado aspectos de carácter académico y teórico
importantes, como la relación entre los hallazgos
microbiológicos, las técnicas de obtención de mues-
tras respiratorias y la histología de la NAV8,9. En
mucha menor medida, sin embargo, se han realizado
estudios con diseños que reproduzcan el escenario
clínico y cuyo resultado permita evaluar la repercu-
sión práctica de esos hallazgos y tomar decisio-
nes1,10. No parecen haberse resuelto las principales
incógnitas que a diario se nos plantean a pie de
cama, que a mi juicio son principalmente dos, diag-
nósticas: ¿con qué criterios clínicos debe iniciarse el
tratamiento antibiótico empírico? y terapéuticas: a)
¿qué tipo de adaptación (suspender el tratamiento
antibiótico, ampliar o reducir el espectro antimicro-
biano) y con qué criterios debe realizarse al llegar
los resultados microbiológicos?; b) ¿cuál es la dura-
ción óptima del tratamiento antibiótico?, y c) ¿es ne-
cesaria la terapia combinada?

Con la intención de proporcionar una puesta al
día de diferentes aspectos de la NAV y estimular y
proponer investigaciones futuras, se ha publicado

recientemente un documento que resume las delibe-
raciones de reconocidos expertos de la Sociedad Eu-
ropea de Medicina Intensiva y varios miembros de
otras sociedades europeas11. En este trabajo se revi-
san bajo la dirección de los doctores Torres y Carlet
el diagnóstico clínico, los aspectos bacteriológicos e
histológicos, la etiología, las técnicas diagnósticas,
el tratamiento antibiótico y la prevención de la
NAV. Para ello, cada uno de estos capítulos se divi-
de en tres apartados titulados: “Lo que no es contro-
vertido”, “Lo que sigue siendo controvertido” y “Lo
que debería investigarse”. Los autores no mencio-
nan la metodología o los criterios con los que se de-
cide en cuál de los tres apartados debe figurar cada
aspecto, por lo que es de suponer que se trata del co-
mún acuerdo alcanzado tras la aportación subjetiva
individual de los expertos. Cada capítulo contiene
una exposición en profundidad, completa pero bien
resumida, de los datos disponibles en la bibliografía.

El tipo de diseño del manuscrito parece plantear
problemas, posiblemente porque no siempre hay
material disponible en la bibliografía para cada
apartado. En el capítulo sobre el diagnóstico clínico
de la NAV, tras una excelente revisión en el aparta-
do “Lo que no es controvertido”, se llega a la con-
clusión de que no es controvertido que el diagnósti-
co clínico tiene una sensibilidad y especificidad
limitadas y, por tanto, insuficientes. Este plantea-
miento induce a error y tal vez el diagnóstico clíni-
co, aun con todas sus incógnitas, debería figurar en
el apartado, “Lo que sigue siendo controvertido”.
De hecho, la propuesta para investigaciones futuras
es la elaboración de criterios clínicos fiables.

La puesta al día de los aspectos bacteriológicos e
histológicos y de la etiología de la NAV confirma
que es precisamente aquí donde se ha producido el
mayor avance de los conocimientos. Los autores del
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artículo son los principales protagonistas de este
progreso. La falta de estudios que proporcionen da-
tos sobre su relevancia y su aplicabilidad clínicas
queda bien expresada en la discusión.

El capítulo dedicado a las técnicas diagnósticas
destaca acertadamente la ausencia de una referencia
absoluta (gold standard) que permita dar valor a las
cifras de sensibilidad y especificidad de los diferen-
tes trabajos publicados. Asimismo conviene destacar
que los resultados obtenidos con técnicas no bron-
coscópicas de toma de muestras respiratorias, es de-
cir, ciegas, son equiparables a las broncoscópicas si
se realizan cultivos cuantitativos. Un aspirado bron-
quial simple con sonda y técnica estériles10 o un
“mini-BAL”12 son técnicas sencillas y de bajo riesgo
que pueden efectuarse las 24 h del día y deberían
permitir el estudio adecuado de prácticamente todos
los episodios de sospecha de NAV. Las técnicas
broncoscópicas no siempre están disponibles o de-
morarían en exceso el inicio del tratamiento antibió-
tico empírico en caso de espera. Por otra parte, la
elección del antibiótico o de la combinación de anti-
microbianos debe basarse preferiblemente en datos
locales13, ya que las recomendaciones generales14 se
asocian en ocasiones a porcentajes elevados de co-
bertura insuficiente1.

Los capítulos dedicados a las técnicas diagnósti-
cas y al tratamiento antimicrobiano en mi opinión
presentan un planteamiento impecable de la situa-
ción actual y de investigaciones futuras.

El capítulo de la prevención de la NAV posible-
mente refleja más que ningún otro el carácter subje-
tivo de la metodología empleada. Es llamativa la
amplia relación de medidas cuya eficacia preventiva
de la NAV no ha sido probada en ningún estudio
prospectivo, pero que figuran en el apartado “Lo
que no es controvertido” y se recomienda instaurar.
Entre este tipo de intervenciones destacan el cambio
semanal de tubuladuras15 o el control de la presión
del neumotaponamiento del tubo endotraqueal16.
También se recomiendan medidas cuya eficacia sólo
se plantea en algún estudio comparativo aislado17, o
en trabajos en los que no se puede descartar la pre-
sencia de variables de confusión18. La recomenda-
ción de evitar la intubación nasotraqueal se justifica
por su asociación con la sinusitis, pero aún parece
pendiente de confirmar que previene la NAV19.
¡Cómo no estar de acuerdo con que es aconsejable
evitar las reintubaciones, al igual que cualquier otra
complicación que puedan sufrir nuestros pacientes!
Asimismo, es deseable evitar la intubación endotra-
queal mediante la ventilación mecánica no invasiva
para evitar la NAV, pero parece prematuro reco-
mendar la ventilación mecánica no invasiva de ma-
nera generalizada, sin especificar en qué poblacio-
nes, con el objetivo de reducir la incidencia de
NAV20.

Posiblemente pueda considerarse un avance res-
pecto a otros documentos similares que la desconta-
minación selectiva (DS) del tracto digestivo aparez-
ca en el apartado “Lo que no es controvertido”,
aunque esto ocurra al final de la lista, en noveno lu-

gar, después de otras medidas de prevención de la
NAV comentadas en el párrafo anterior. Ninguna
otra intervención está respaldada por un mayor nú-
mero de estudios aleatorizados (más de 30), en ma-
yor número de pacientes (más de 5.000) y con resul-
tados más uniformes (reducción de la incidencia
acumulada de la NAV de alrededor del 65%). Tam-
poco existe otra intervención preventiva que se le
acerque en grado de eficacia de prevención de la
NAV y reducción de la mortalidad21,22. Aun aceptan-
do el hecho, que nunca ha sido probado, de que el
uso ininterrumpido de DS termina seleccionando
flora resistente, en el momento actual es convenien-
te destacar su rendimiento en términos comparativos
con otras medidas, así como en términos absolutos,
como la intervención más eficaz para reducir la inci-
dencia de NAV en nuestros pacientes críticos.

El trabajo publicado por Torres y Carlet11 consti-
tuye una aportación de innegable valor a la biblio-
grafía de la NAV. Permite acceder a una puesta al
día muy completa, en profundidad y no excesiva-
mente extensa de este tema, y reúne toda su biblio-
grafía relevante. Además, presenta de manera clara
las opiniones contrapuestas existentes y plantea ob-
jetivos concretos para futuros ensayos clínicos. Creo
que el empleo de criterios objetivos para clasificar
los diferentes aspectos revisados de la NAV puede
mejorar el resultado del tipo de diseño empleado,
que por otra parte considero original y de gran utili-
dad práctica. 
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