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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM) es una de las

principales infecciones adquiridas en los

Servicios o Unidades de Cuidados e ‘

Intensivos (UCI) (ECDCY, ENVIN-HELICS2).
- DISEASE PREVENTION |

AND CONTROL

European Centre for Disease Prevention and Control. Healthcare-associated infections acquired

in intensive care units. In: ECDC. Annual epidemiological report for 2017. Stockholm: ECDC;
2019.
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Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial. ENVIN-HELICS. Disponible en:
https://hws.vhebron.net/envin-helics/




DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES !ZJ
ADQUIRIDAS EN UCI (INFORME ENVIN 2019)

1.667 INFECCIONES RELACIONADAS CON
DISPOSITIVOS INVASORES

306 (18%)

500 (30%) m NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA
INFECCION DEL TRACTO URINARIO RELACIONADA
165 (10%) CON SONDAJE URETRAL
m BACTERIEMIA SECUNDARIA A INFECCION DE
CATETER
BACTERIEMIA DE ORIGEN DESCONOCIDO
212 (13%) BACTERIEMIA SECUNDARIA A OTRO FOCO
0

484 (29%)

https://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/Informe%20ENVIN-UCI%202019.pdf



DEFINICION DE NEUIVJONiA ASOCIADA
A VENTILACION MECANICA (NAVM)

Aquella que se produce en pacientes con
intubacion endotraqueal (o tragueostomia) y
gue no estaba presente, ni en periodo

de incubacidon, en el momento de la intubacion.

En esta definicion se incluyen las neumonias
diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la
extubacion o retirada de la traqueostomia.
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EPIDEMIOLOGIA
DE LA NAVM




INCIDENCIA DE LA NAVM

Existe importante variabilidad en las tasas de estudios epidemiolégicos de ambito nacional
en diferentes paises y dependiendo del tipo de UCI

NZ

¢ El dltimo informe del “International Nosocomial VAP rate
Infection Control Consortium (INICC) surveillance INICC2012-2017  US NHSN 2012° / 2013
study” incluye las tasas de las NAVM de 523 UCI Pooled mean Pooled Mean
ICU type (95% C1) (95% CI)

de 45 paises, durante 6 afios (2012-2017)

. . . Surgical cardiothoracic 7.4(65-8.3) 1.7(1.5-1.9)

diferenciadas por el tIpO de UCI. Medical cardiac 17.7(16.5-19.1) 1.0(0.8-1.1)

Medical 12.7 (12.0-134) 0.9(0.8-1.1)

) Medical/surgical 14.1(13.8-144) 0.9(0.8-1.0)

¢ Se comparan con las tasas del US-National Neuro surgical 13.6 (12.4-15.0) 2.1(1.9-2.5)

Healthcare Safety Network (US-NHSN) de los afios i o o g e
Oncology 8.3(4.4-14.1)

2012-13. Pediatric 11.8(11.2-125) 0.7 (0.6-0.8)

Respiratory 10.7(93-12.3) 0.7(0.2-1.7)

_ . Surgical 13.6(12.5-14.7) 2.0(1.7-2.3)

¢ Latasa media de NAVM en el INICC estudio fue de Trauma 107 (93-12.3) 3.6(3.3-39)

14,1 episodios/1000 dias de VM y de _ _

0,9 episodios /1000 dias de VM en US-NHSN.

Rosenthal VD, et al. International Nosocomial Infection Control Consortium. International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) report, data summary of 45 countries for 2012-

2017: Device-associated module. Am J Infect Control. 2020 Apr;48(4):423-432.




INCIDENCIA DE LA NAVM

En Europa, el registro HELICS recoge las IRDI de pacientes criticos ingresados mas de 48 horas en UCI

El dltimo informe del European Centre for
Disease and Control publicado en el afio

2019 con los datos del registro HELICS del Number | Number
afio 2017 (Hospital In Europe Link for of ICUS | | o tients
ountry [ Network
614

Infection Control through Surveillance.

SR pnEumonia rate
length of juse (days per = ; 0 _
ICU stay | 100 é (episodes per 1 000 intubation-days)
(days) : dian,
B.&

Belgium 3 . 34.5 20.1 8.0 10.7 27.4
HELICS, 2017) muestra importantes Estonia 4 309 12.1 60.4 4.3 2.9 3.5 4.9
diferencias en las tasas nacionales de s i o B ko o B8 B A D e ll B
Hungary 8 797 9.6 70.2 15.0 8.2 137 18.9
NAVM (entre 2,3y 20,1 episodios / 1.000 Ttaly/GIVITT 63 | 13950 9.8 57.8 6.0 2.3 5.3 8.9
dias de VM). Ttaky/SPIN-UTT 27 1483 11.4 66.5 12.6 4.0 10.8 19.4
Lithuania 22 2 279 8.5 42.7 123 0.0 12.6 2.1
Luxembaurg 8 3 843 9.8 316 2.3 0.0 2.1 4.2
Espafia: Portugal 43 7 361 11.5 61.1 7.2 3.9 5.7 8.2
] ] ) Slovakia 8 387 9.3 61.2 7.4 0.0 5.2 12.9

= med|a: 5,1 epISOdIOS /1000 d de VM E@-” 183 34 119 7.8 39.5 5.1 0.0 3.3 7.0 |
- mediana: 3,3 epiSOdiOS/ 1.000 d de VM g&t;:n‘réingdom— 22 B 729 7.3 55.0 3.6 1.1 2.6 4.5

European Centre for Disease Prevention and Control. Healthcare-associated infections acquired in intensive care units. In: ECDC. Annual epidemiological report for 2017. Stockholm: ECDC; 2019.



INCIDENCIA DE LA NAVM

En Espana se desarrollé entre abril de 2011 y diciembre de 2012 el Proyecto NZ.

La aplicacion de las recomendaciones del
P-NZ durante los 20 meses de su implantacion
logrd reducir la DI de NAVM de 9.83 (IC 95%,
8.42-11.48) episodios/1.000 dias de VM en el
periodo basal a 4.34 (IC 95% , 3.22-5.84)
episodios/1.000 dias de VM después de 19-21
meses de participacion®.

En Espafia**, en el afio 2019:
. DI (media): 5,4 episodios/1.000
dias de VM.

Episodios de NAVM por 1000 dias de VM**

20

15

10

18

* Alvarez-Lerma F, et al. . Prevention of Ventilator-Associated Pneumonia: The Multimodal Approach of the Spanish ICU "Pneumonia Zero" Program. Crit Care Med. 2018 Feb;46(2):181-188.

**Datos publicados en los informes ENVIN (2000-2019). Disponibles en: https://hws.vhebron.net/envin-helics/
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INCIDENCIA DE LA NAVM

NZ|

La pandemia del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se ha acompafiado de profundos cambios estructurales,
funcionales y organizativos de las UCI asi como en mayor fragilidad de los nuevos pacientes.

= NAVM por 1.000 dias de VM
m NAVM por 100 pacientes con VM
. e NAVM por 1.000 dias de estancia
Como resultado de ello se ha producido en el NAVM por cada 100 pacientes

ano 2020 un importante incremento de todas L8 g
las tasas de NAVM, independientemente del

. . oy *
indicador que se utilice.
7.24

La DI de NAVM ha pasado de:
. 5,4 episodios/1.000 dias de VM en el 2019
. 11,5 episodios /1.000 dias de VM en 2020

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

o N B~ O ©

*Datos publicados en los informes ENVIN (2008-2020). Disponibles en: https://hws.vhebron.net/envin-helics/ 9



IMPACTO DE LA NAVM

Mortalidad atribuida: 13,5% (1)

Tasas mas altas en pacientes quirurgicos y
en pacientes con nivel medio de gravedad
(APACHE 11, 20-29 o SAPS-2, 35-58).

Riesgo acumulado de morir en UCI (1)
2.20 (1,91-2,54).

Incremento de la estancia en UCI2);
8,4 (7,8-9,0) dias.

Incremento de coste (2);
40.144 S (36.286-44.220) (S de EEUU del 2012).

(1) Melsen et al. Attributable mortality of ventilator-associated pneumonia: a meta-analysis of individual patient data from randomised prevention studies. The Lancet Infectious Diseases, 2013;
13:665 - 671

(2) Zimlichman E, et al. Health care-associated infections: a meta-analysis of costs and financial impact on the US health care system. JAMA Intern Med. 2013;173:2039-46.




POTENCIALES FACTORES DE RIESGO

DE NAVM

FACTORES EXTRINSECOS
RELACIONADOS CON EL MANEJO DE LOS ENFERMOS EN UCI

Posicion cabeza en decubito supino (<30°)

Sonda nasogdstrica

Posicidon decubito prono

Intfolerancia de la nutricidon enteral

Broncoaspiracion

Broncoscopia

Antiacidos o Inhibidores H,

Infubacion urgente

Relajantes musculares

Reintubacioén

Antibidticos previos

Transporte fuera de la UCI

11
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POTENCIALES FACTORES DE RIESGO
DE NAVM

FACTORES EXTRINSECOS

RELACIONADOS CON LA VM Y ACCESORIOS

Duraciéon de la VM

Presion del neumotaponamiento del baldn del tubo traqueal < 20 cm H20

Autoextubacion y necesidad de reintubar

Cambio de los circuitos de VM en intervalos menor de 48 horas

Traqueostomia

Utilizacidon de tubos orofraqueales sin sistema de aspiracion subgldtica

Instrumentalizacion de vias respiratorias

Fracaso de extubacion reglada

12



POTENCIALES FACTORES DE RIESGO
DE NAVM

FACTORES INTRINSECOS

Edad (>65 anos) Obesidad

Gravedad de la enfermedad Hipoproteinemia

Enfermedad cardiovascular créonica Corticoterapia e inmunosupresores

Enfermedad respiratoria cronica Alcoholismo

Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto Tabaquismo

Coma/Trastornos de conciencia Enf. caquectizantes (cancer, cirrosis, )
Traumatismo craneal/politraumatismos Infeccidn comunitaria de vias respiratorias bajas
Neurocirugia Cirugia toracica y de abdomen superior
Grandes quemados Diabetes

Fallo multiorgdnico, Shock, Cirugia Maxilofacial y ORL

13



FISIOPATOLOGIA

14




ViAS PATOGENICAS

ViA ASPIRATIVA

Por macro o micro aspiracion de secreciones
procedentes de orofaringe y/o estdmago.

INOCULACION DIRECTA

A través del tubo endotraqueal, durante la
aspiracion de secreciones, fibrobroncoscopias o
nebulizaciones.

OTRAS VIAS:
*Translocacion bacteriana.
*Hematogena.




ViA ASPIRATIVA

Secreciones colonizadas procedentes de |la orofaringe o del contenido
gastrico (flora enddgena primaria o secundaria).

Es la principal ruta de origen de la NAVM.

La colocacion del tubo endotraqueal mantiene
las cuerdas vocales abiertas y permite el paso de
secreciones que se acumulan en el espacio

subgladtico.

La pérdida de presidon del neumotaponamiento
permite el paso de dichas secreciones a la via

aérea inferior.



INOCULACION DIRECTA

Se produce por la contaminacion de las vias respiratorias bajas por flora exdégena (que no
coloniza previamente al paciente).

Se produce principalmente:

e Durante la aspiracion de secreciones bronquiales, por
higiene incorrecta de las manos, empleo de material
contaminado o aplicacién de la técnica de forma
incorrecta.

¢\ e Por contaminacién de los circuitos del ventilador o de
las soluciones nebulizadas.

e Por contaminacion de los fibrobroncoscopios por una
deficiente esterilizacion. 17



OTRAS VIAS

Translocacion bacteriana

Por disfuncidon de la mucosa intestinal que
habitualmente actia como barrera de
proteccion entre los microorganismos de la luz
intestinal y el torrente sanguineo.

Cuando la barrera es sometida a cambios de
isquemia (shock persistente) se favorece el paso
de bacterias y productos inflamatorios a la
sangre.

Hematodgena

Desde un foco infeccioso extra pulmonar.




DIAGNOSTICO CLINICO DE LA NAVM tg

Paciente con enfermedad cardiaca o pulmonar Paciente sin enfermedad cardiaca o pulmonar
que tiene dos o mas series de radiografia de que tiene una o mas series de radiografia de
torax o scanner cardiotoracico, con una imagen torax o scanner cardiotoracico, con una imagen
sugerente de neumonia. sugerente de neumonia.

Al menos 1 de los siguientes: Fiebre > 38° sin otra causa conocida,
Leucopenia (<4000 CMB/mm3) o Leucocitosis (212,000 CMB/mm?3)

v v

Al menos 1 o mas de los siguientes: Al menos 2 o mas de los siguientes:

*Nueva aparicién de esputo purulento o cambio en las *Nueva aparicion de esputo purulento o cambio en las
caracteristicas del esputo. caracteristicas del esputo.
*Tos o disnea o taquipnea. *Tos o disnea o taquipnea.

*Auscultacion sugestiva (estertores o sonidos bronquiales), *Auscultacion sugestiva (estertores o sonidos bronquiales),
roncus, sibilancias. roncus, sibilancias.

*Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturacion de *Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturacién de 02
02 o de las necesidades de O2 o de la demanda de la o de las necesidades de 02 o de la demanda de la ventilacion).
ventilacion).

19



DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA NAVM eg

| « Lavado broncoalveolar (LBA) con un umbral de 210* UFC / ml 0 25% de células que contienen bacterias
N1 intracelulares en el examen microscopico directo.
« Cepillo protegido (PB Wlimberly) con un umbral de 2103 UFC / ml.

« Aspirado distal protegido con un umbral de = 103 UFC / ml.

N2 « Aspirado endotraqueal cuantitativo con un umbral de 2108 UFC / m.

+ Hemocultivo positivo no relacionado con otra fuente de infeccion.
* Crecimiento positivo en el cultivo del liquido pleural.
* Absceso pleural o pulmonar con aspiracion positivo.
N3 * Examen histolégico pulmonar muestra evidencia de neumonia.
+ Examenes positivos para el virus o gérmenes especificos (Legionella, Aspergillus, Micobacterias, Micoplasma,
Pneumocystis jiroveci).
* Deteccion positiva de antigeno viral o de anticuerpos en las secreciones respiratorias.
» Seroconversion (virus Influenza, Legionella, Chlamydia)
* Deteccion de antigenos en la orina.

N4 v L Cultivo positivo de esputo o aspirado traqueal no cuantitativo |

+Sin microbiologia positiva 0 no hay muestra '

20



PAQUETE DE MEDIDAS PARA
LA PREVENCION DE LA NAVM

La Campaiia de la IHIl.org “The 100k lives campaign”,
con una cumplimentacion mayor del 95% del paquete
de medidas preventivas (ventilator bundle),
demostrd una reduccion del 59% la tasa de NAVM.

A resource from the »Log In/Registar

Instit for Healthcare Improvement

El paquete de medidas de |la
IHl.org para prevenir la NAVM

tg Related Information
Critical Care o]

Improvement Track
» Find a Colleague

mpre
Leading System Critical Care » Intensive Care
>

Venhlator bundle = L iy aplicado por Jain M et al (2006)

Elevate the head of the bed to 30 degrees.
Peptic ulcer disease prophylaxis.

Deep venous thrombosis prophylaxis.
Mouth care every 2 hours.

Sedation vacation every 24 hours. 65

consiguio, en el primer aino de su
implementacidon una reduccioén
del 40%.

Jain M et al. Decline in ICU adverse events, nosocomial infections and cost through a quality

improvement initiative focusing on teamwork and culture change. Qual Saf Health Care.
2006;15(4):235-239. 21

.................

Reliability Learn More



RECORDAR...

El sistema “bundles” o paquete de
medidas,
implica |a ley del todo o nada en
donde se deben cumplir
la totalidad de las medidas de
manera conjunta.

22
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OBJETIVO PRINCIPAL

NZ|

Disminuir la tasa media nacional de la
NAVM a menos de 7 episodios/1000 dias
de ventilacidon mecanica.

Este objetivo es el fijado por la SEMICYUC
en el afo 2017, como un indicador de

calidad. @

Durante la pandemia del COVID-19 se ha
incrementado la tasa de NAVM en los afios
2020y 2021 por encima de 11 episodios/
1000 dias de VM. @)

(1) https://semicyuc.org/wp-content/uploads/2018/10/indicadoresdecalidad2017_semicyuc_spa-1.pdf

(2) Datos publicados en los informes ENVIN 2020 y 2021. Disponibles en: https://hws.vhebron.net/envin-helics/

24



OBIJETIVOS SECUNDARIOS

Promover y reforzar la cultura de
seguridad en las UCI del Sistema
Nacional de Salud.

Crear una red de UCI, a través de las
CCAA, que apliquen practicas seguras de
efectividad demostrada.




¢

DECALOGO DE
MEDIDAS PARA LA
PREVENCION DE LA

NAVM

(ACTUALIZADAS EN NOVIEMBRE 2021)

26



DECALOGO DE MEDIDAS NZ (2021) t!zj

1.-Mantener la posicion de la cabecera de la cama por g . Emplear tubos traqueales con sistema de aspiracion de
encima de 302 excepto si existe contraindicacion secreciones subgléticas

clinica.

2.-Realizar higiene de manos estricta antes y después
de manipular la via aérea y utilizar guantes estériles
de un solo uso.

7 .- No cambiar de forma programada las tubuladuras del
respirador.

8.- Administrar antibidticos durante las 24 horas siguientes a
la intubacion de pacientes con disminucidon de consciencia
previo a la intubacion.

3.-Formary entrenar al personal sanitario en el manejo
de la via aérea.

4.- ravorecer el proceso de extubacién de forma segura

. . G 9.- Realizar higiene de la boca con clorhexidina 0,12-0,2% .
para reducir el tiempo de ventilacion.

5.- Controlar de forma continua la presion del

_ 10.-Utilizar la descontaminacidn selectiva digestiva completa.
neumotaponamiento de los tubos traqueales.

27



DECALOGO DE
MEDIDAS
NEUMONIA ZERO
2021




, €&

MANTENER LA POSICION DE
LA CABECERA DE LA CAMA
POR ENCIMA DE 30° EXCEPTO
SI EXISTE CONTRAINDICACION
PARA ESTA POSICION

FUERTE

29



POSICION SEMI-INCORPORADA

Se debe evitar la posicion de supino a 0° en ventilacion
mecanica, sobre todo en aquellos pacientes que reciben
nutricion enteral.

Se deben colocar en posicion semi-incorporada excepto si
existe contraindicacion para esta posicion.

Evitar la posicion de la cabecera por debajo de 30°.

Wang L, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Jan 8; 2016(1):

CD009946. doi:10.1002/14651858.CD009946.pub2.

30



REALIZAR HIGIENE DE MANOS
. ESTRICTA ANTES Y DESPUES DE
. MANIPULAR LA VIA AEREA Y
T UTILIZAR GUANTES ESTERILES
RECOMENDACION DE UN SOLO USO

31



HIGIENE ESTRICTA DE MANOS

iy

Lihhagig

b
- |
K |

'~ Higiene estricta de lasmanos con
preparados de base alcohdlica
antesydespuésde manipular la via

aérea.

FUERTE

32



HIGIENE ESTRICTA DE MANOS

Antesy después delcontacto
con cualquierparte del sistema
de terapia respiratoria.

Después del contacto con
secreciones (u objetos por ellas
contaminadas), aunque

se hayan usado guantes.

Antesy después de la aspiracion de
secreciones.

Antes del contacto con otro paciente.

33
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HIGIEN TA DE MANOS

Utilizar guantes no reemplaza el lavado de
manos.

Ni tampoco evita la trasmision de
microorganismos.

Su uso inadecuado aumenta el riesgo de

transmision de microorganismos.

La higiene de manos,
incluido el uso correcto de guantes,

es clave para prevenir la NAVM
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RECUERDA
NO HACER...




RECUERDA NO HACER...

Coger guantes de la caja sin
antes habernos desinfectado
las manos.




¢

3

FORMAR Y ENTRENAR AL
PERSONAL SANITARIO EN
EL MANEJO DE LA VIA
AEREA

EVIDENCIA
BAJA

RECOMENDACION

38



ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

+Uso de guantes estériles.
+Utilizacion de mascarilla.

+Uso de gafas.

+Utilizacidon de sondas desechables.

*Manipulacion aséptica de las
sondas de aspiracion.

: EVIDENCIA
ALTA

American Association for Respiratory Care. Blakeman TC,

Scott JB, Yoder MA, Capellari E, Strickland SL. AARC RECOMENDACION
Clinical Practice Guidelines: Artificial Airway Suctioning.
Respir Care. 2022 Feb;67(2):258-271.




ASPIRACION DE SECRECIONES >
BRONQUIALES

Existen diversas opciones de guantes estériles en las diferentes
organizaciones sanitarias.




ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

SIMV (VCRP) + P§ ~

€ Hiperoxigenacion en pacientes hipoxémicos
antes, entre aspiraciony aspiraciony al final
del procedimiento.

Pacientes ventilados:
- Hiperoxigenacion con FIO, > 85%

Pacientes intubados o tragueostomizados
no ventilados:

- Resucitador con reservorio, 0,=15 |/minuto
- Frecuencia insuflacién: 12 resp/min (1 cada 5 seg)

41



ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

Seleccion de la sonda: 'S

+Sonda atraumatica. \\ -

+Diametro maximo de la sonda: la mitad de la luz \
interna del tubo endotraqueal (TET). :

Aplicacion y duracion de la aspiracion: \ :

+Aspiracion al retirar la sonda.

+Tiempo de permanencia en el TET< 15seg. \

+N2 de aspiraciones < 3.

Aspiracion orofaringea al terminar el
procedimiento.

42



ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

No existe evidencia de calidad que recomiende un sistema
de aspiracion cerrado vs abierto.

Se recomienda el sistema de aspiracion cerrada cuando:

e Paciente presenta patologia infecciosa de
transmision por gotitas o de forma aérea, para
reducir su diseminacion.

: ;’,.‘_.‘
\ *‘p

e Paciente con requerimientos de alta PEEP.

e Presencia de abundantes secreciones con
requerimiento de aspiracion de secreciones

frecuente. s



ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

Cuando se utilizan sistemas cerrados, los catéteres de succion deben
considerarse parte del circuito del ventilador.

No se recomienda cambio rutinario del
circuito cerrado.

* Debe cambiarse si éste se encuentra
visiblemente sucio, con presencia de
agua o secreciones en la funda que
protege la sonda.

* Segun instrucciones del fabricante.

e Hasta un maximo de 7 dias.

44
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RECUERDA
NO HACER...




RECUERDA NO HACER...

No instiles, de forma
rutinaria, suero
fisiologico por el tubo
endotraqueal, antes de

aspirar secreciones.

Wang CH, et al. Normal saline instillation before suctioning: A meta-
analysis of randomized controlled trials. Aust Crit Care. 2017
Sep;30(5):260-265.




RECUERDA NO HACER...

Utilizar guantes no estériles para
manipular la via aérea.




Musica sin derechos de autor de Bensound 48
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FAVORECER EL PROCESO DE
EXTUBACION DE FORMA
SEGURA PARA REDUCIR

EL TIEMPO DE VENTILACION

a

EVIDENCIA
BAJA

RECOMENDACION
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DISMINUIR INTUBACION Y DURACION

J Las medidas que han demostrado reducir el tiempo de
- 41 . (4
“ 1! ventilacion son:

*Disponer de un protocolo de desconexion del
ventilador.

*Favorecer el empleo de soporte ventilatorio no
invasor (VNI, alto flujo).

*Disponer de protocolos de sedacion que minimicen
la dosis y duracion de farmacos sedantes.
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En casos seleccionados, especialmente
en pacientes con patologia neuroldgica,
considerar la tragueostomia en el
proceso de desconexion del soporte
ventilatorio.

de Franca SA, et al. A Meta-Analysis and Comparison With Late Tracheostomy.

Crit Care Med. 2020 Apr;48(4):e325-e331.
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CONTROLAR DE FORMA
CONTINUA LA PRESION DEL
NEUMOTAPONAMIENTO
DE LOS TUBOS TRAQUEALES

EVIDENCIA
ELEVADA

RECOMENDACION

e —
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CONTROL DEL NEUMOTAPONAMIENTO ej

Controly mantenimiento de la presion
del neumotaponamiento entre
2030cm H,0.

- Presion neumotaponamiento
<20cm H,0: Riesgo NAVM

- Presion neumotaponamiento
>30cm H,0: Lesiones mucosa traqueal

Wen Z, et al. Is continuous better than intermittent control of tracheal cuff pressure? A meta-analysis. Nurs Crit Care. 2019 Mar;24(2):76-82.
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CONTROL DEL NEUMOTAPONAMIENTO tlzj

Los dispositivos de control continuo de presion,
ofrecen monitorizacion y control constante

en tiempo real de la presion optima del
neumotaponamiento, durante toda la ventilacion.

Contribuye a evitar la NAVM vy las lesiones
traqueales.
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EMPLEAR TUBOS TRAQUEALES
CON SISTEMA DE ASPIRACION
CONTINUO DE SECRECIONES
SUBGLOTICAS

EVIDENCIA
ELEVADA

RECOMENDACION
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TUBOS TRAQUEALES CON SISTEMA DE
ASPIRACION SUBGLOTICA

El tubo endotraqueal dispone de uno
o varios orificios por encima del

balon de neumotaponamiento que

permite aspirar las secreciones
orofaringeas que se acumulan en el

espacio subgldtico del paciente.

Pozuelo-Carrascosa DP, et al. Subglottic secretion drainage for preventing
ventilator-associated pneumonia: an overview of systematic reviews and an

updated meta-analysis. Eur Respir Rev. 2020 Feb 12;29(155):190107.




TUBOS TRAQUEALES CON SISTEMA DE
ASPIRACION SUBGLOTICA

Se realizara aspiracion de secreciones subgloticas de

manera continua mediante un sistema de aspiracion que
conduzca las secreciones a un reservorio.

La presion de aspiracionrecomendable no debe superar
los 100 mmHg.

Verificar la permeabilidad del canal subgldtico
c/8h. Si no estd permeable se puede inyectar, a
través del canal, 2 cm. de aire, previa comprobacion
de la presion del balon del neumotaponamiento.



ez‘

NO CAMBIAR DE FORMA
PROGRAMADA LAS
TUBULADURAS DEL

RESPIRADOR

"TRABAIOS
PROGRAMADOS

. ; FUERTE
| ——




EVITAR CAMBIOS RUTINARIOS

No realizar cambios rutinarios de
tubuladuras nitubos endotraqueales.

Se desaconseja el cambio rutinario de
tubuladuras salvo malfuncionamiento de las

mismas.

Si se realiza el cambio este no debe ser
inferior a cada 7 dias.

Han J, Liu Y. Effect of ventilator circuit changes on ventilator-associated pneumonia: a
systematic review and meta-analysis. Respir Care. 2010 Apr;55(4):467-74
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ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS,
DURANTE LAS 24 HORAS
SIGUIENTES A LA INTUBACION, DE
PACIENTES CON DISMINUCION DE
CONSCIENCIA, PREVIO A LA
INTUBACION

EVIDENCIA
MODERADA

RECOMENDACION




ANTIBIOTICO SISTEMICO

Administrar un antibiético de amplio espectro, en las primeras 24
horas, en pacientes intubados por disminucion de consciencia

Cefuroxima 1,5g/ 8 horas o Ceftriaxona, 1 g /24 horas
Amoxicilina clavulanico 1 g/ 8 horas Levofloxacino 0,6 g/ 24 horas

e 1 o . —" '
AMOXICILINA A LEVOFLOXACINO
. — >

CLAVULANICO = v -

Lewis TD, et al. Influence of Single-Dose Antibiotic Prophylaxis for Early-Onset Pneumonia in High-Risk Intubated Patients. Neurocrit
Care. 2018 Jun;28(3):362-369.



REALIZAR HIGIENE DE
LA BOCA CON
CLORHEXIDINA 0,12-
0,2%

EVIDENCIA
MODERADA

RECOMENDACION




HIGIENE BUCAL

Previo a la higiene bucal, verificar la presion
de neumotaponamiento >20cm H,O para
evitar microaspiraciones

Mantener la cabecera elevada para
realizar la higiene bucal.

Realizar un lavado de la cavidad bucal de
forma exhaustiva, por todas las zonas (encias,
lengua, paladar etc.) irrigdndola mediante
una jeringa con clorhexidina 0,12-0.2%, y
aspirando posteriormente.

Zhao T, et al. Oral hygiene care for critically ill patients to
prevent ventilator-associated pneumonia. Cochrane

Frecuencia de Ia higiene bucal c/ 6_8 horaS. Database Syst Rev. 2020 Dec 24;12(12):CD008367
63




HIGIENE BUCAL

Alternativaspara la higiene

Con cepillo dental Con esponja dental

Cepillado de dientes para eliminar la placa dental
Frecuencia: 3-4 veces/dia (minimo 3 veces al dia)
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UTILIZAR LA

DESCONTAMINACION

SELECTIVA DIGESTIVA
COMPLETA

EVIDENCIA
ELEVADA

RECOMENDACION
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA

La descontaminacion digestiva selectiva (DDS) es una
estrategia preventiva cuyo objetivo es reducir la incidencia
de infecciones enddgenas en los pacientes criticos,
principalmente la NAVM.

La administracion de antimicrobianos
topicos no absorbibles, mas antibioticos
sistémicos, reduce laNAVM vy la
mortalidad global de los pacientes.

Plantinga NL, et al. Selective digestive and oropharyngeal decontamination in
medical and surgical ICU patients: individual patient data meta-analysis. Clin

Microbiol Infect. 2018 May;24(5):505-513.




DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA ESTANDAR

La DDS se realiza si se prevé una intubacion de mas de 48h. de duracion.

Los antimicrobianos topicos no absorbibles,
incluyen una combinacidon que se administra
como pasta oral en la orofaringe y una solucion
liquida en la cavidad gastrica.

La combinacion mas frecuente esta compuesta ,
404 DESCONTAMINANTE B
2 NEOM. NISTAT. foﬂ:;,,

Toowa

por neomicina, nistatina y tobramicina.

Hospital U. de G
I»-"":".':v o/
40201212021
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA ESTANDAR

1.1-ADMINISTRACION DE LA PASTA ORAL

Previo a la administracion de la pasta oral
realizar higiene bucal exhaustiva con
clorhexidina 0,12%-0,2% y retirar restos de
pasta.

Extender la pasta oral por las distintas zonas
de la boca (encias, paladar, lengua, etc.)
mediante la aplicacion directa con losdedo y
0 con una torunda, habiéndose colocado
previamente los guantes.
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA ESTANDAR

1.2- ADMINISTRACION DE LA SOLUCION DIGESTIVA

Simultaneamente se administrara la solucion
liquida por via digestiva.

En los pacientes con sonda enteral se
administraran 10 ml. de la solucion
lavando la sonda antesydespués
con20ml.de agua.

En los pacientes con ingesta oral se
administraran en comprimidos.
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DESCONTAMINACION DIGESTIVA
SELECTIVA MIXTA

La DDS mixta solo se utiliza cuando hay colonizacion por SAMR,
anadiendo vancomicina a la combinacion de antimicrobianos, junto
con la aplicacion de pomada nasal.

71



Musica sin derechos de autor de Bensound 72


https://proyectoszero.semicyuc.org/mod/folder/view.php?id=21

