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RESUMEN

En la neumonia aspirativa hay evidencia radiologica de infiltrado parenquimal pulmonar en diferentes segmentos,
como consecuencia del paso de secreciones contaminadas por agentes patogenos que proceden de la region orofaringea
o gastroesofdgica hacia el drbol traqueobronquial. Se presenta principalmente en adultos mayores y en pacientes con
alteraciones neurodegenerativas. Los mecanismos implicados en la aspiracion son: la disfagia orofaringea funcional
vy las alteraciones gastroesofdgicas. Los gérmenes implicados son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza
y S. aureus cuando la neumonia aspirativa ocurre en la comunidad y bacilos gramnegativos si es de ocurrencia
intrahospitalaria. Los anaerobios pocas veces son agentes responsables. La historia clinica, radiografia pulmonar
y otros procedimientos como la videofluroscopia orofaringea, resultan titiles para el diagndstico. El tratamiento
estd basado en el uso de antibidticos principalmente contra gérmenes aerdbicos grampositivos y gramnegativos
Y, excepcionalmente, contra anaerobios en situaciones especiales; y, medidas para disminuir las condiciones que

favorecen la broncoaspiracion.
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ABSTRACT

In aspiration pneumonia there is radiological evidence of an
infiltrate in the pulmonary parenchyma, in different segments,
as a result of the passage of secretions contaminated by
pathogens that come from the region of oropharyngeal or
gastroesophageal tube to the tracheobronchial tree. It occurs
mainly in the elderly and in patients with neurodegenerative
disorders. The involved mechanisms in the aspiration are:
functional oropharyngeal dysphagia and gastroesophageal
alterations. The involved germs are Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenza and Staphylococcus
aureus when the aspiration pneumonia occurs in the
community and gram-negative bacilli in hospital occurrence.
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Anaerobic bacteria are rarely responsible agents. The
clinical history, pulmonary x-ray and other procedures such
as oropharyngeal videofluoroscopy are useful for diagnosis.
Treatment is mainly based on the use of antibiotics against
gram-positive and gram-negative aerobic germs and,
exceptionally, against anaerobes in special situations; and,
measures to reduce the conditions that favor the aspiration
into lungs.

KEy worps. Pneumonia, aspiration pneumonia, microbiology,
videofluoroscopy, risk factors, prevention.

INTRODUCCION

La neumonfa aspirativa es un problema médico que
se puede presentar en pacientes de cualquier edad,
en quienes comparten algunos factores de riesgo, y
es mds frecuente en adultos mayores principalmente
hospitalizados. La aspiracion es definida como la
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inhalaciéon de secrecién orofaringea o de contenido
gastrico dentro de la laringe y del tracto respiratorio
inferior, pudiendo estar o no previamente colonizados
con gérmenes provenientes del segmento aerodigestivo
0 del mismo estémago.!

Producida la aspiracién, algunos sindromes clinicos
pueden ocurrir, dependientes de la cantidad y naturaleza
del material aspirado, el tiempo de la aspiracion,
el estado del huésped, la respuesta del paciente y
frecuencia de la aspiracion. Incluye principalmente la
neumonitis por aspiracién o sindrome de Mendelson,
que es una neumonitis quimica producida por aspiracion
del contenido géstrico estéril, y la neumonia aspirativa
que es un proceso infeccioso causado por la aspiracién
de secrecion orofaringea colonizada por bacterias
patdgenas.'? Aunque puede haber superposicion entre
ambas, suelen tratarse de entidades clinicas diferentes.

Se describen formas de aspiracién agudas, ocultas
y crénicas. Esta ultima, al parecer, puede producir
bronquiolitis aspirativa difusa en ancianos.’ Sin
embargo, otras presentaciones clinicas pueden ocurrir
como parte del sindrome aspirativo broncopulmonar,
tales como la obstruccién de las vias respiratorias,
absceso pulmonar, neumonia necrotizante, neumonia
lipoidea exdgena, fibrosis intersticial crénica y
neumonia por Mycobacterium fortuitum **

EPIDEMIOLOGIA

Apenas se conoce la incidencia y la prevalencia
de la neumonia aspirativa ya que en la mayoria de
estudios epidemioldgicos de neumonia se le considera
motivo de exclusion. En EE UU, entre los afios 1992
y 1998, se describié un incremento en 93,5% en las
hospitalizaciones de ancianos con neumonia aspirativa
mientras que otras causas de neumonias se mantuvieron
estables.’

Si se considera solo a pacientes que requieren de ingreso
por neumonia adquirida en la comunidad, la neumonia
aspirativa fue un 6% de los casos, y la tasa puede llegar
al 10% en los mayores de 80 afios y la mortalidad
durante el ingreso puede ser del 34%. Son los ancianos
hospitalizados, en especial los denominados fragiles,
los que presentan mayor riesgo ya que se ha observado
una incidencia 10 veces superior a la de los ancianos no
hospitalizados.*® De ahi que la neumonia aspirativa sea
causa frecuente de muerte en pacientes con trastornos
neuroldgicos y disfuncion deglutoria, y principal
causa de mortalidad durante el primer afio después de
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haber ocurrido un ictus."!° Una mayor ocurrencia de
neumonia aspirativa se ha descrito en pacientes con
trastornos neuromusculares, como la enfermedad de
Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis
multiple, miastenia grave, enfermedad de Alzheimer
y traumatismo craneoencefdlico, siendo la aspiracién
crénica o neumonia aspirativa causas importantes de
morbilidad y mortalidad.""

Los procedimientos anestésicos modernos pueden
generar neumonitis aspirativa o neumonitis quimica
en uno de cada 3 000 pacientes anestesiados, con una
mortalidad aproximada de uno en 125 000 y entre
10% a 30% de todos los anestesiados fallecidos. En
un estudio de 99 441 pacientes sometidos a anestesia
no obstétrica, la aspiracién pulmonar perioperatoria
ocurrié en 14 pacientes que eran portadores de uno
o mas factores de riesgo.”"> Se ha observado que el
riesgo de aspiracion estd incrementado en pacientes
intubados de emergencia en dreas extrahospitalarias, en
hospitalizados, en las salas de emergencia, en unidades
de cuidados intensivos. En esos pacientes habria que
realizar todos los esfuerzos para reducir el riesgo de
aspiracién, como remocién de la dentadura, limpieza de
las vias aéreas y en algunas ocasiones la colocacién de
un tubo nasogéstrico en el estdmago para el retiro del
contenido previo a la intubacién.!

FISIOPATOLOGIA

Existen cambios fisiologicos del sistema respiratorio
relacionado con el envejecimiento, que merecen especial
atencion, asi como la disfagia orofaringea funcional y
alteraciones digestivas altas como cambios prevalente
asociados a la edad."” Cerca de la mitad de adultos
saludables aspiran pequefias cantidades de secrecion
orofaringea durante el suefio. Luego, mediante un
mecanismo de tos intensa, un transporte ciliar activo y
mecanismos de inmunidad humoral y celular, se protege
la via aérea de infeccion clinica repetida. Estas defensas
de la via aérea estd comprometida en el paciente adulto
mayor.'??

Mendelson enfatizé la importancia del 4cido géstrico
cuando demostré que un material géstrico introducido
en pulmones de conejos causaron grave neumonitis,
indistinguible de la ocasionada por la misma cantidad
de 4cido clorhidrico al 0,1 N; y, cuando el pH del
vomito fue neutralizado antes de la aspiracion, el dafio
pulmonar fue minimo."*'*!¢ Estudios experimentales
han demostrado que la gravedad de la injuria pulmonar
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aumenta con el volumen del aspirado y el pH por debajo
de 2,5 y otros estudios han revelado que la aspiracion
de pequeiias particulas de alimentos ha desencadenado
un grave compromiso pulmonar. 1. La aspiracion del
contenido géstrico resulta en quemadura del drbol
traqueobronquial, con intensa reaccién inflamatoria,
y las citocinas proinflamatorias resultan cruciales en
el desarrollo de la neumonitis por aspiracion. Los
neutréfilos juegan un papel importante en la injuria
pulmonar a través de la liberacién de radicales libre
y proteasas. La colonizacién del contenido géstrico
puede ocurrir cuando el pH estd aumentado por el uso
de antidcidos, receptores H2, o inhibidores de bombas
de protones, en adicidn existe colonizacion géstrica por
bacterias gramnegativas en quienes reciben nutricién
enteral, en pacientes con gastroparesia y con obstruccion
alta del tubo digestivo."

Para que ocurra neumonia aspirativa es imprescindible
que el material aspirado esté colonizado por bacterias,
las cuales difieren segtin sea el momento y lugar de la
ocurrencia. Por lo tanto, la patogenia de la neumonia
aspirativa supone la coexistencia de dos grandes
grupos de factores de riesgo: aquellos que favorecen la
colonizacion por gérmenes de la secrecién orofaringea
0 secreciones gastroesofgica; y, otros factores que
alteran la motilidad orofaringea o gastroesofdgica. En
estos casos la aspiracion mezclada de liquidos y sélidos
pueden suponer la entrada de cantidades superiores a
100 millones de bacterias/mL dentro el drbol bronquial.'s
En consecuencia, la neumonia aspirativa es una
infeccion del parénquima pulmonar que habitualmente
compromete diferentes segmentos broncopulmonares y
que tienen que ver con la posicion que el paciente tenfa
durante la ocurrencia de la aspiracion.

FACTORES DE RIESGO DE COLONIZACION
OROFARINGEA

Edad

A mayor edad el riesgo de colonizacién orofaringea
se incrementa. También este riesgo se ha asociado
a comorbilidades en ancianos como, inmovilidad,
enfermedad cardiopulmonar, incontinencia urinaria o
cualquier otro deterioro.'®

Mala higiene oral

Aumenta la colonizacién dental y de la mucosa por
gérmenes patdgenos. Los estudios han demostrado la
asociacion entre mala higiene bucal e infeccion.”'%

Desnutricion

Estd directamente relacionada con la disfagia
orofarfngea. La hipoalbuminemia y el bajo indice de
masa corporal pueden actuar como factores de riesgo
independiente de la neumonia.'

Tabaquismo

Se ha demostrado que existe una relacion directa e
independiente entre el consumo de tabaco y la aparicion
de neumonia, que desaparece cuando se deja de fumar.
El tabaco afecta los diferentes mecanismos de defensa
lo que favorece a la adherencia bacteriana y consecuente
colonizacién.' %

Antibioticos
El uso frecuente de antibidticos puede influir en
infecciones por determinados gérmenes debido a

la seleccion de la flora bacteriana orofaringea con
microorganismos mds virulentos y/o resistentes.

Inhaladores y aerosoles

La falta de cuidado respecto a la limpieza, puede
suponer una fuente de contaminacion orofaringea que,
a falta de estudios especificos, podrfa deberse a mala
higiene »

Deshidratacion

El flujo salival y la deglucion desempefian un papel
importante en el mantenimiento de la flora bacteriana
orofaringea normal ya que eliminan los bacilos
gramnegativos. La poca produccién de saliva en ancianos,
o debido a farmacos que reduzcan su produccion,
facilitarfa una mayor colonizacion bacteriana.

Disminuciéon de la efectividad el sistema inmunitario

Esto guarda relacién con el envejecimiento, cuando las
células T periféricas muestran signos de debilidad para
competir con los antigenos.**

Otras condiciones que favorecen
la colonizacion orofaringea

® Presencia de sonda nasogdstrica. La biopelicula que
se forma en la pared exterior favorece el crecimiento
de microorganismos, lo que altera el ecosistema
orofaringeo y aumenta la colonizacién de la via
respiratoria alta.”

® Aumento del pH géstrico. Cualquier circunstancia
que aumente el pH favorece la colonizacién géstrica
y orofaringea, sea por el uso de medicamentos que
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inhiben la secrecién géstrica o por circunstancias de
gastroparesia, obstruccion intestinal y alimentacidn
enteral.

® [ntubacién orotraqueal. El riesgo de desarrollar
neumonia es cinco veces mayor que en los pacientes
no intubados y guarda relacién con la duracién de la
intubacién como con la necesidad de reintubacién.?

FACTORES QUE ALTERAN LA MOTILIDAD
OROFARINGEA O GASTROESOFAGICA

® Disfagia orofaringea funcional. Su gravedad puede
variar desde una dificultad moderada hasta la total
imposibilidad para la deglucién. Constituye un
sintoma frecuente en pacientes con enfermedades
neurolégicas. Su prevalencia es superior al 30% en
pacientes que han presentado ictus, estd presente en
52% al 82% en la enfermedad de Parkinson, 40% en
miastenia gravis, en el 44% en esclerosis miuiltiple,
hasta el 84% en pacientes con Alzheimer.'?’?
En relacion a la disfagia orofaringea funcional se
puede originar dos grupos de complicaciones de
trascendencia clinica: 1) en el caso de la disminucion
de la eficacia de la deglucion ocurrird deshidratacion
y desnutricion cronica; 2) si se produce una
disminucién de la seguridad de la deglucién se
originard aspiracién, y consecuentemente alguna
forma de sindrome aspirativo.?~

® Alteracion de la motilidad gastroesofdgica. Tiene
menor relevancia en la neumonfa aspirativa como
factor fisiopatoldgico. Se observa en el curso de
enfermedades neuroldgicas y metabdlicas, en el
envejecimiento y alteraciones de conciencia. En los
ancianos hay cambios en la actividad motora que se
caracteriza por disminucion de la presion del esfinter
esofdgico inferior y la presencia de ondas esofégicas
repetitivas simultaneas y no propulsivas. Cambios
parecidos se observan en la diabetes mellitus y en
enfermedades neurodegenerativas que finalmente
causan una disminucién del vaciamiento esofdgico. La
gravedad por reflujo gastroesofdgico es mayor en los
ancianos.’!

Otras situaciones que pueden provocar aspiracién son:
sindrome apnea-hipopnea durante el suefio; disminucion
del nivel de conciencia por afectacion neuroldgica o
medicamentosa; y, el uso de sedantes que puede provocar
trastornos en la deglucion en relacion a miorrelajacion.

En los pacientes criticos hay mayor riesgo de neumonia
aspirativa después de un recambio de tubo orotraqueal
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debido al efecto residual de los sedantes, uso de sonda
nasogéstrica o trastorno deglutorio por alteracion de la
sensibilidad de la via aérea superior, lesién glética o
disfuncién laringea.!

Si lo que predomina es una pérdida de la seguridad
de la deglucién, se producird atragantamiento con
obstruccién de la via aérea, penetracién o aspiracion
traqueobronquial. La penetracién es la entrada del
material deglutido en la zona laringea sin atravesar las
cuerdas vocales y la aspiracion es cuando el material
deglutido atraviesa las cuerdas vocales y entra en la
trdquea. La aspiracion silente es la que ocurre antes,
durante y después de la deglucién en ausencia de tos.
La aspiracion orofaringea ocasiona frecuente infeccién
respiratoria y hasta un 50% de los pacientes que se
aspiran desarrollard neumonfa aspirativa, con una alta
mortalidad del 50% .2

MANIFESTACIONES CLINICAS

La neumonia aspirativa puede tener varias formas de
evolucion: aguda o rdpida, debido a bacterias patdgenas
comunes; un comienzo lento con presencia de esputo
putrido, pérdida de peso y/o anemia; o, presentarse
en forma de complicaciones como absceso pulmonar,
neumonia necrotizante o empiema secundario auna fistula
bronquial. Los gérmenes anaerobios estdn implicados
tanto en el comienzo lento como en las complicaciones.*

La clinica es variable, a saber: tos con expectoracion
mucopurulenta, hiperreactividad bronquial, cianosis,
taquipnea, edema de pulmdn, hipotensién, manifesta-
ciones de hipoxemia en los casos mds graves y hasta
manifestaciones menos complejas sin sintomas impor-
tantes, como presencia de desaturacion oxigenatoria leve
e imédgenes radiolégicas sugestivas.!”

En un estudio de 67 pacientes con neumonia aspirativa
se encontrd que 49 fueron asintomaticos (63%),%
desarrollaron manifestaciones clinicas, de los cuales 13
necesitaron ventilacion mecédnica por mds de seis horas
y cuatro pacientes fallecieron. Aunque las imédgenes
radioldgicas sugieran en muchos casos el diagndstico, no
son especificos y pueden simular lesion por tuberculosis
pulmonar, neoplasia maligna metastdsica o edema agudo
de pulmén

Hay alta incidencia de aspiracién silenciosa en paciente
ancianos, quienes desarrollaran neumonia, 71% de
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
versus 10% de controles.***’
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en los aspectos clinicos,
la relevancia en los antecedentes del paciente,
identificacion de factores de riesgo, el lugar y la
circunstancias en que ocurre el sindrome aspirativo.
La exploracion fisica, el estudio de imdgenes como la
radiograffas pulmonar frontal y lateral, y tomografia
pulmonar, principalmente. Se puede proponer otros
procedimientos que tienen mds utilidad en la bisqueda
de factores de riesgo antes que contribuir directamente
en el diagndstico, cono son la videofluroscopia
orofaringea y la manometria gastroesofdgica. También
son importantes los estudios microbioldgicos.

Aspectos radiologicos y utilidad de
la videofluoroscopia orofaringea

Se observa la presencia de infiltrados pulmonares
cavitados o no que se localizan en los segmentos basales
de los I6bulos inferiores si el paciente se encontraba
sentado en el momento de la aspiracion o localizados
en los segmentos posteriores del 16bulo superior o en el
segmento apical del 16bulo inferior si se encontraba en
posicién supina.® Se puede confirmar el compromiso
difuso con la tomografia pulmonar y al mismo tiempo
permite la valoracion de otras condiciones.

Ladisfagiaorofaringea de origen funcional es un sintoma
poco valorado y poco estudiado a pesar que existen
métodos para su diagnéstico como la videofluroscopia
y manometria faringoesofdgica. La videofluoroscopia
es la técnica considerada como una “patrén de oro"
para estudiar los mecanismos orofaringeos de disfagia
funcional. Se pueden combinar ambos procedimientos. '

La disfagia orofaringea funcional tiene gran impacto
social, asi se estima que en el aflo 2010 habrd 16
millones y medio de jubilados en EE UU requirieron
cuidados especiales para su disfagia. El progresivo
envejecimiento de la sociedad ha causado un incremento
del 93,5% de las formas de neumonfas por aspiracién en
ancianos en los dltimos diez afios, mientras que otros
tipos de neumonias han disminuido significativamente.
23 Por esta razdn, los métodos diagndstico antes
mencionados pueden ser requeridos.

ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS

La rentabilidad de los estudios microbiolégicos
convencionales de esputo y hemocultivos de los
pacientes frdgiles con neumonifa aspirativa es baja.

Por lo tanto habria que aplicar técnicas invasivas de
mayor fiabilidad, tales como broncoscopia con catéter
telescopado o la puncién transtordcica aspirativa,
técnicas que en la practica habitual no se utilizan en
pacientes frdgiles y ancianos.> Estudios realizados
en la década del 70 del siglo anterior comunicaban
la implicancia de los gérmenes anaerobios como
maximo responsable de la neumonia aspirativa pero
dichos estudios tenifan importantes limitaciones. Las
muestras se obtenian a través de puncidn transtraqueal
y toracocentesis con amplias posibilidades de
contaminacién, fueron realizados en pacientes con
infeccion avanzada o después de complicaciones como
absceso, neumonia necrotizante o empiema, y se trataba
de muchas veces de pacientes alcohélicos con esputo
pitrido.'%

En un estudio se cultivé muestras de exudado bronquial
obtenido por catéter telescopado en 77 pacientes,
obteniendo 31 gérmenes. Si el origen de la neumonia
era comunitaria, los gérmenes aislados fueron
neumococo, Haemophilus influenzae y S. aureus; si el
origen era nosocomial, se aislé principalmente bacilos
gramnegativos, y la implicancia de los anaerobios fue
escasa.*! En otro estudio, en 95 pacientes procedentes
de clinicas de reposo, con una edad media de 82 afios
que ingresaron a UCI por neumonia aspirativa, se llegd
al diagndstico microbioldgico en 54 pacientes: en el
22% fueron anaerobios junto con bacilos gramnegativos
entéricos, en el 49% fueron bacilos gramnegativos,
en el 16% solo anaerobios y en el 12% S. aureus, en
su mayoria SA-meticilinosensibles. Estos resultados
sugieren que los anaerobios representan un porcentaje
significativo de los gérmenes que conforman la flora
oral y que estdn sobreestimados como responsables
de neumonia aspirativa en pacientes ancianos. En la
neumonia aspirativa estardn representados los gérmenes
aerdbicos que colonizan la placa dental de la cavidad
orofaringea en el momento de la aspiracion.*?

TRATAMIENTO

La eleccién de los antibidticos depende del lugar donde
ocurrelaaspiracion,asicomolascondiciones premorbidas.
Si bien, muchas veces se trata empiricamente con
penicilina y clindamicina, estos pueden ser inadecuadas
en la mayoria de las neumonias aspirativas por lo que se
puede considerar los gérmenes habituales en la orofaringe
como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza
y gérmenes gramnegativos.
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Es incierta la necesidad de tratar empiricamente los
anaerobios,que en varios estudios se hademostrado mejorfa
clinicasin tratamiento antibiGtico.* En todo caso, se deberfa
reservar para la infeccién periodontal importante, esputos
putridos, abscesos pulmonares, neumonia necrotizante.
Aun asi, las gufas internacionales de tratamiento de
sospecha de neumonifa aspirativa aconsejan tratar con
amoxicilina/dcido clavuldnico endovenoso a razén de
2 gramos cada ocho horas, durante catorce dfas. Como
alternativa se puede utilizar moxifloxacino, ertapenem o
clindamicina m4s una cefalosporina de tercera generacion.
Si el ingreso es necesario a una UCI serfa recomendable
sustituir la cefalosporina por piperacilina/tazobactam.*

Las otras formas de tratamiento tienen relacién con el
manejo de la disfagia y la aspiracién pulmonar. Estas
pueden aplicarse en cinco grupos que se pueden aplicar
de manera simultdnea:

® FEstrategiaposturales. Buscarla verticalidad y simetria
del paciente durante la ingesta, debe prestarse control
de la respiracion y del tono muscular.®

® Cambios de volumen y viscosidad del bolo, en
paciente con disfagia neurdgena, causa una
importante mejoria en los signos de seguridad
en especial en las penetraciones y aspiraciones.
La modificacién en la textura de los liquidos es
especialmente importante para asegurarse de que
los pacientes con disfagia neurdgena o asociada al
envejecimiento estén adecuadamente hidratados
sin que presenten aspiraciones.*”

® Estrategia de incremento sensorial. Son dtiles en
pacientes con apraxia o alteraciones de la sensibilidad
bucal, frecuente en ancianos. La mayorfa de estrategias
comprenden: estimulacion mecénica de la lengua,
modificaciones del bolo (volumen, temperatura y sabor)
o la estimulacién de los pilares faringeos. Los sabores
dcidos o las sustancias frias desencadenan el mecanismo
de la deglucién. Algunos estudios sefialan que algunos
farmacos como los IECA, teofilina, cilostazol, y
amantadina aceleran el reflejo deglutorio 2448

® Técnicas neuromusculares, a fin de mejorar el control
y la propulsién lingual mediante rehabilitacion y
técnicas de retroalimentacion.

® Maniobras deglutorias especificas. Se trata de maniobras
que el paciente debe ser capaz de aprender y realizar
de forma automadtica. La posibilidad de practicar una
exploracién de la deglucién mediante videofluroscopia
permite seleccionar el tratamiento en funcién a la
gravedad de las alteraciones de cada paciente.
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PREVENCION

Es conocido que la depresion del reflejo de la deglucion
o de la tos, a menudo, predispone a pacientes ancianos a
la aspiracidn, incluyendo la microaspiracién. Se reportd
que el dafio en la corteza cerebral por enfermedad
cerebrovascular altera la sintesis de sustancia P, el
cual es distribuido en la faringe y la via respiratoria a
través de nervios sensoriales, y que estd asociado con
la supresion de la deglucion y reflejo de la tos. Ello
indica que el hidrocloruro de amantadina, una droga
antiparkinsoniana que estimula la sintesis de la sustancia
P, tanto como los IECA, que inhiben la endopeptidasa
neural implicada en la degradacion de la sustancia P, son
titiles para reducir la frecuencia de las aspiraciones.”

Estrategias para la prevencion de
neumonia aspirativa

Las siguientes pueden contribuir en evitar el desarrollo
de microaspiraciones como aspiraciones en pacientes

con factores de riesgos:*>!

® Mantener al paciente en posicion adecuada,
principalmente sentado o semisentado.

® Brindar higiene oral y buena hidratacion bucal.

® Lavarse las manos antes y después del contacto con
el paciente.

® Abandonar el hdbito del tabaquismo.

® Mantener limpios y secos los aparatos presurizados y
de aerosolterapia.

® Evitar el tratamiento antibidtico innecesario.

® Evitar la profilaxis con inhibidores H2 o con
inhibidores de bomba de protones.

® Controlar adecuadamente el reflujo gastroesofgico.

® Considerar que la sonda nasogdstrica no evita la
aspiracion en pacientes con disfagia.

® Terapia  farmacoldgica:  capsaicina, IECA,

amantadina, cilostazol, acido félico.
® Vacunas contra influenza y el neumococo.

Considerar en los pacientes hospitalizados la posicién en
45° en la cama, aunque no se ha demostrado efectividad
en pacientes ingresados fuera de la UCL* En caso de
que un paciente necesite intubacion orotraqueal por mds
de tres dias se ha demostrado la eficacia de la aspiracion
subglética. También se ha propuesto la descontaminacion
selectiva digestiva de la boca y el estomago con neomicina
y anfotericina B con el fin de reducir la carga bacteriana
gastrica y la contaminacién traqueobronquial >
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Prevencion de la aspiracion durante
la alimentacién por sonda

Existen situaciones en las que la alimentacion por
sonda es necesaria, especialmente durante perfodos de
enfermedad aguda. Cuando su uso es requerido, las
siguientes actividades son recomendables para reducir
el riesgo de neumonia aspirativa:

Elevar la cabecera a mas de 30° durante la alimen-
tacion continua.

Si el paciente estd consciente, preguntarle si tiene
sintomas de intolerancia. gastrointestinal, como
nduseas, sensacién de plenitud, dolor abdominal,
calambres.

Medir los volimenes residuales géstricos cada 4 a
6 horas durante la alimentacién continua inmedia-
tamente antes de cada alimentacidn intermitente.
Una cantidad elevada persistente mayor a 200 mL
deberfa causar preocupacion.

Indicar un agente procinético, como la
metoclopramida o mosaprida para aliviar el vaciado
géstrico lento.

Puede indicarse la colocacién pospilérica de la
sonda de alimentacion (yeyunostomia) si el vaciado
gdstrico lento se torna un problema.

La alimentaciéon por bomba puede estar asociado a
menos casos de aspiraciéon que la alimentacion por
gravedad controlada en pacientes postrados con
sondas de gastrostomias.*
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