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1. Respuesta D

La neumonía  asociada  a ventilación  mecánica  (NAV)  es  aque-
lla  que  se  produce  en pacientes  con  intubación  endotraqueal
o  traqueotomía,  que  han  estado  conectados  a  un  respirador
durante  las  48  h anteriores  al comienzo  de  la  infección,  de
forma  continua,  en  modalidad  asistida  o controlada,  inclu-
yendo  el  periodo  de  destete,  y  que  no estaba  presente,  ni
en  periodo  de  incubación,  en  el  momento  de  la intubación.
En  esta  definición  se  incluyen  las  neumonías  diagnostica-
das  en  las  72  h  posteriores  a la extubación  o  retirada  de la
ventilación  mecánica.

2.  Respuesta C

El riesgo  de  desarrollar  NAV aumenta  con  el  tiempo de venti-
lación  invasiva;  si  este  es  inferior  a 24  h los  pacientes  tienen
un  riesgo  3  veces  mayor  de  presentar  neumonía  que  aque-
llos  que  no  requieren  este  tratamiento,  mientras  que  si  este
tiempo  es  superior  a  24  h  el  riesgo  de  presentar  NAV se  incre-
menta  entre  6  y 21  veces.
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3.  Respuesta C

Según  su  inicio  en el  tiempo,  la  NAV  se clasifica  en  2 tipos;
temprana  y tardía.  La NAV  temprana  aparece  entre  las  48  y
96  h  tras la  intubación  y se debe a microorganismos  sensibles
a  los antibióticos.  La NAV  tardía  aparece  después  de  las  96  h
de  la intubación  del  paciente  y, en  general,  está  producida
por microorganismos  resistentes  a los  antibióticos.

4.  Respuesta D

Las  principales  vías  patogénicas  para el  desarrollo  de  la
NAVM  son:  la vía  aspirativa,  por macro  o  microaspiración
de  secreciones  procedentes  de orofaringe  y/o  estómago;  la
inoculación  directa, a  través  del  tubo  endotraqueal,  durante
la aspiración  de secreciones,  fibrobroncoscopias  o  nebuli-
zaciones;  la  traslocación  bacteriana, mecanismo  basado  en
la  disfunción  de la mucosa  intestinal,  que  habitualmente
actúa  como barrera  de protección  entre  los  gérmenes  de
la  luz  intestinal  y el  torrente  sanguíneo;  o por vía hemató-

gena  desde  un foco  infeccioso  extrapulmonar.  La  ingestión
de  alimentos  contaminados  suele  provocar  toxiinfecciones
alimentarias  que  causan  procesos  gastrointestinales,  y habi-
tualmente  no  están  implicadas  en el  desarrollo  de la  NAV.
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5.  Respuesta  B

Diferentes  estudios  han analizado  el  impacto  clínico  y  eco-
nómico  de  la  NAV, con  resultados  que  varían  ampliamente
dependiendo  de  la  población  estudiada  y  la  metodología
aplicada.  En  general,  la  mayoría  de  ellos  coinciden  en  que
las  principales  consecuencias  de  la  NAV  son  el  aumento  de
la  morbilidad  y  mortalidad  así  como  el  incremento  de la
estancia  hospitalaria  y de  los  costes  sanitarios.  Además
también  aumenta  el  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  la
estancia  en UCI.

6.

Pregunta  anulada:  no  tiene  valor  en evaluación.

7.  Respuesta  E

El  tubo  endotraqueal  proporciona  un acceso  directo  entre
la  vía  aérea  superior  y la tráquea,  evitando  que  el  aire  pase
por  la  vía aérea  superior,  y  proporcionando  a las  bacterias
un  acceso  directo  a la vía aérea  inferior.  Por  ello,  se  pro-
duce  una  reducción  en la  capacidad  de  filtrar  y  humedecer
el  aire.  Además,  el  reflejo  de  la  tos  se disminuye  o se  eli-
mina  debido  a  la  disfunción  de  la glotis  producida  por  el
propio  tubo,  y  el  aclaramiento  mucociliar  se puede  ver  afec-
tado  debido  a  lesiones  en  la  mucosa  durante  la  intubación  y
por  la  ineficacia  de  la  tos en esta  situación.  Por  otra  parte,
el  tubo  proporciona  a las  bacterias  un  lugar  para  adherirse
en  la tráquea,  algo  que  posteriormente  puede  aumentar
la  producción  y  secreción  de  moco.  El deterioro  de estos
mecanismos  de  defensa  naturales  aumenta  las  posibilida-
des  de  colonización  bacteriana  y  la posterior  aspiración  de
microorganismos  colonizados.

8.  Respuesta  E

Un  biofilm  es  un ecosistema  microbiano  organizado,  con-
formado  por uno  o  varios  microorganismos  asociados  a una
superficie  viva  o  inerte,  con características  funcionales  y
estructuras  complejas.  La presencia  de  un tubo  endotra-
queal  proporciona  una  ruta  directa  para  la  colonización  de
bacterias  que  pueden  acceder  a las  vías  respiratorias  más
bajas.  Las  secreciones  orales  y  de  la  vía  aérea  superior
pueden  acumularse  sobre  el  globo  del tubo  endotraqueal
y  cubrir  el  tubo,  formando  un biofilm. Este  puede  formarse
a  las  12  h  después  de  la  intubación,  y  contiene  grandes  can-
tidades  de  bacterias  que  pueden  ser diseminadas  en  los
pulmones  por  las  respiraciones  que  manda  el  ventilador.
Además,  el  biofilm  puede  desprenderse  por  la  instilación  de
suero  salino  en  el  tubo  endotraqueal,  la aspiración,  la  tos o
la  recolocación  del  tubo.

9.  Respuesta  A

Se  identifica  la  neumonía  asociada  a ventilación  mecá-
nica  aplicando  una  combinación  de  criterios  radiológicos,
clínicos  y  de laboratorio.  Los  criterios  radiológicos  son:
paciente  con  2 o  más  radiografías  seriadas  con  alguno  de
estos  hallazgos:  nuevo  o  progresivo  infiltrado  persistente,

consolidación  o  cavitación.  Los  clínicos  y  de laboratorio

incluyen  uno  de los  siguientes  hallazgos:  a) temperatura
>  38◦ sin  otra  causa  que  la  explique;  b) leucopenia  < 4.000
leucocitos/mm3 o  leucocitosis  ≥  12.000  leucocitos/mm3, y
c)  en  adultos  mayores  de 70  años,  alteración  del estado
mental  sin  otra  causa  que  lo explique.  Además se pueden
asociar  al menos  2 de los  siguientes  síntomas:  a) aparición
de  expectoración  purulenta  o cambios  en  las  característi-
cas,  aumento  de las  secreciones  respiratorias  o  aumento
de  las  necesidades  de aspiración;  b)  aparición  o  empeo-
ramiento  de la  tos,  disnea  o taquipnea;  c) crepitantes  o
ruidos  bronquiales,  y d) empeoramiento  del  intercambio
gaseoso.

10.  Respuesta  C

Aunque  cualquier  paciente  portador  de  un  tubo  endotra-
queal  durante  más  de 48  h tiene riesgo  de desarrollar  NAV,
existen  algunas  situaciones  que  aumentan  el  riesgo.  Los  fac-
tores  de riesgo  de NAV  se pueden  clasificar  en 3 categorías:
relacionados  con el  paciente,  relacionados  con  dispositi-
vos  que  el  paciente  tiene colocados  y relacionados  con  el
personal  que  se encarga  del  cuidado  del paciente.  Los  fac-
tores  relacionados  con el  paciente  incluyen  condiciones
preexistentes  como  inmunosupresión,  EPOC  o SDRA.  Otros
factores  relacionados  con  el  paciente  incluyen  la  posición
corporal,  el  nivel  de conciencia,  el  número  de  intubaciones
y  de  fármacos  administrados,  incluyendo  sedantes  y  antibió-
ticos.  La posición  de semiincorporado  disminuye  el  riesgo  de
desarrollar  una  NAV;  en  un  estudio  realizado  (Torres  et al.,
1992),  la contaminación  bacteriana  de  las  secreciones  endo-
traqueales  era  más  alta  en pacientes  en posición  de  decúbito
supino,  que  en  pacientes  en posición  semiincorporada.  La
disminución  del  nivel  de  conciencia,  debido  a  una  pato-
logía  o al  efecto farmacológico,  supone  la disminución  o
pérdida  de los  reflejos  de tos y  deglución,  lo que  contri-
buye  al  riesgo  de aspiración.  La reintubación  y subsecuente
aspiración  pueden  aumentar  la  probabilidad  de  NAV en
6  veces.

11.  Respuesta  C

La  higiene  estricta  de manos  es una  recomendación  para  la
prevención  de todo  tipo  de infecciones  y está  claramente
establecida  en  los  estándares  de  buena  práctica,  junto  con
la  utilización  de  guantes.  El uso de guantes  no  exime de  la
higiene  de manos.  La  inadecuada  higiene  de manos  del per-
sonal  produce  infecciones  cruzadas  en los  pacientes  y  es el
principal  factor  de riesgo  de  desarrollo  de NAV relacionado
con  el  personal.  Los  pacientes  sometidos  a  ventilación  mecá-
nica  necesitan  frecuentes  cuidados  de enfermería  como
aspiración  de secreciones  o manipulación  del  circuito  del
ventilador.  Estas  intervenciones  aumentan  la  probabilidad
de contaminación  cruzada  entre  pacientes  si  el  personal
no  realiza  una  adecuada  higiene  de  manos. Además,  el  uso
incorrecto  del equipo  de protección  personal  en  pacien-
tes  con  infecciones  por microorganismos  multirresistentes
también  aumenta  el  riesgo  de contaminación  cruzada  entre
pacientes.
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12. Respuesta B

El objetivo  principal  del proyecto  Prevención  de la  Neu-
monía  Asociada  a Ventilación  Mecánica  (Neumonía  Zero)  es
reducir  la  tasa  media  estatal  de  la densidad  de  incidencia
de  NAV  a  menos  de  9  episodios  por 1.000  días  de ven-
tilación  mecánica,  que representa  una  reducción  del  40%
respecto  a  la  tasa  media  de  los años 2000-2008  de  las  UCI
españolas,  y  una  reducción  del 25%  con  respecto  a  la  de los
años  2009-2010.  El proyecto  cuenta  con  2  objetivos  secun-
darios:  promover  y mejorar  la  cultura  de  seguridad  en  las
UCI  del  sistema  nacional  de  salud,  y  mantener  y  reforzar
la  red  de  UCI  que  aplican  prácticas  seguras  de  efectividad
demostrada.

13.  Respuesta E

Siguiendo  las  recomendaciones  de  los  Centros  para  el  Con-
trol  y  Prevención  de Enfermedades  (CDC),  para  la prevención
de  la transmisión  de  infecciones  de  persona  a  persona,  la
higiene  de  las  manos  deberá  realizarse  con  agua  y  jabón
antiséptico  cuando  las  manos  están  visiblemente  sucias
o  contaminadas  con material  proteico,  sangre  o  fluidos;  o
mediante  el  uso de  soluciones  alcohólicas  si  las  manos
no  están  visiblemente  sucias  o  contaminadas,  después  del
contacto  con  membranas  mucosas,  secreciones  respiratorias
u  objetos  contaminados  con secreciones  respiratorias,  aun-
que  se  hayan  utilizado  guantes.  La  higiene  de  manos, como
se  ha  descrito,  deberá  realizarse  antes  y después  del  con-
tacto  con  un  paciente  portador  de  un  tubo  endotraqueal  o
una  cánula  de traqueotomía,  y antes  y  después  del contacto
con  cualquier  dispositivo  respiratorio  que  el  paciente  tenga
conectado,  independientemente  de  que  se utilicen  guantes
o  no.

14. Respuesta A

El proyecto  Prevención  de  la  Neumonía  Asociada  a  Ven-
tilación  Mecánica  (Neumonía  Zero)  supone  la aplicación
obligatoria  de  7 medidas  y  el  compromiso  de  valorar  la
implantación  de  otras  3  medidas  optativas  relacionadas
con  la inserción  y mantenimiento  de  equipos  de  ventila-
ción mecánica  que  han  demostrado  poseer  un  grado  alto
de  evidencia.  Las  medidas  de  obligado  cumplimiento  son:
1)  formación  y  entrenamiento  apropiado  en  la manipulación
de la  vía  aérea,  2) higiene  estricta  de  manos  antes  mani-
pular  la  vía  aérea,  3) higiene  bucal  utilizando  clorhexidina
(0,12-0,2%),  4)  control  y mantenimiento  de  la  presión  del
neumotaponamiento  (> 20  cmH2O),  5)  evitar  la  posición  de
decúbito  supino  a  0◦,  6) favorecer  los  procedimientos  que
permitan  disminuir  de  forma  segura  la  intubación  y/o  su
duración  y  7)  evitar  los  cambios  programados  de  las  tubu-
laduras,  humidificadores  y tubos  traqueales.  Las  medidas
optativas  altamente  recomendables  son:  aspiración  conti-
nua  de  secreciones  subglóticas,  descontaminación  selectiva
del  tubo  digestivo,  y utilización  de  antibióticos  sistémicos
durante  la  intubación  en pacientes  con disminución  del  nivel
de  consciencia.

15. Respuesta C

Las  medidas  específicas  altamente  recomendables  del  pro-
yecto  de Neumonía  Zero  disponen  de una  evidencia  elevada
en  la  prevención  de NAV  pero  su aplicabilidad  y  tolerabili-
dad  es menor,  por  lo  que,  aun  existiendo  una  recomendación
fuerte  para  su aplicación,  no  se  exige su cumplimiento.  Den-
tro  de estas  medidas  se encuentran:  a)  aspiración  continua
de  secreciones  subglóticas,  b) descontaminación  selectiva
del  tubo  digestivo  (completa  u  orofaríngea),  y  c) administra-
ción  de antibióticos  sistémicos  (2 días) durante  la  intubación
en  pacientes  con  disminución  del nivel  de consciencia.  El
empleo  de  poliuretano  para  la elaboración  de los  balones
de  los tubos  traqueales  disminuye  las  microaspiraciones  que
se  producen  con los  tubos de uso habitual  cuando  se man-
tiene  una  presión  por encima  de 20  cmH2O. A pesar  de  ello
y  debido  a  su baja  disponibilidad  en  las  UCI,  no  hay datos
clínicos  suficientes  para  establecer  una  recomendación.  La
utilización  de suero  fisiológico  antes  de la  aspiración  de
secreciones  es una  práctica  no  recomendada  en la literatura.
Aunque  la presencia  de iones  de plata  reduce  la adherencia
de las  bacterias  a  las  paredes  de los tubos endotraqueales,
con  lo que  disminuye  su  concentración  y la formación  de
biofilm,  no  hay  datos  clínicos  para  establecer  una  recomen-
dación  de estos  tubos endotraqueales  en  la  prevención  de  la
NAV.  Con  respecto  a la  utilización  de  filtros  antimicrobianos,
García  et al.  en  una  reciente  revisión  de expertos,  concluyen
que  no hay  evidencia  de que  su  uso disminuya  la NAV

16.  Respuesta E

Entre  las  medidas  para  la prevención  de la  NAV se encuen-
tran  la  higiene  bucal  utilizando  clorhexidina;  se protocoliza
realizarla  cada  8 h  utilizando  soluciones  de clorhexidina  al
0,12-0,2%.  Previamente  a  su aplicación  debe  comprobarse
que  la  presión  del  neumotaponamiento  del tubo  endotra-
queal  está  por  encima  de  20  cmH2O. Evitar,  siempre  que
sea  posible,  la  posición  de decúbito  supino  a 0◦ en  pacien-
tes  con ventilación  mecánica,  sobre todo  en  aquellos  que
reciben  nutrición  por  vía  enteral.  La  posición  recomendada
es  una  posición  semiincorporada  (30-45◦) excepto  si  existe
una  situación  clínica  que  lo contraindique.  Además  se deben
evitar  los  cambios  rutinarios  de  las  tubuladuras,  y  tubos
traqueales,  e  intercambiadores  de  calor  y  humedad,  salvo
si  existe  un  mal  funcionamiento.  Finalmente,  la  higiene
estricta  de las  manos  del personal  con  productos  de base
alcohólica  antes  de manipular  la vía  aérea es una recomen-
dación  para  la  prevención  de todo  tipo  de infecciones  y  está
claramente  establecido  en  los  estándares  de  buena  prác-
tica,  junto  con  la  utilización  de guantes.  El uso de guantes
no  exime de la  higiene  de manos.

17.  Respuesta E

Entre  las  medidas  que  han  demostrado  reducir  el  tiempo
de  intubación  y de soporte  ventilatorio  se encuentran  el
disponer  de un  protocolo  de  desconexión  de ventilación
mecánica,  el  favorecer  el  empleo  de soporte  ventilatorio  no
invasivo  en  pacientes  que  precisan  ventilación  mecánica  por
insuficiencia  respiratoria  en el  contexto  de reagudización
de  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  y el  disponer
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de  protocolos  de  sedación  que  permitan  minimizar  la  dosis
y  duración  de  fármacos  sedantes  en  estos  pacientes.  No  se
ha  realizado  ningún  estudio  que  analice  los  efectos  de  la
retirada  diaria  de  la  sedación  o  la  extubación  precoz  sobre
la  incidencia  de NAV.  Además  se deben  tener  en cuenta
otros  efectos  no  deseados  de  esta medida como  un  mayor
índice  de  extubaciones  accidentales,  incrementos  de la  pre-
sión  intracraneal  en pacientes  neuroquirúrgicos  o  fracasos
en  la  extubación.  Por  lo  tanto,  considerando  que  no  existen
estudios  específicos  que  valoren  esta  recomendación,  y la
posibilidad  de  que exista  un  mayor  índice  de  complicacio-
nes  que  podrían  contribuir  a  una  mayor  incidencia  de  NAV,
no  es  posible  establecer  un grado  de  recomendación  de esta
medida.  El estudio  aleatorizado  de  2010  (Terragni  et al.)  no
encuentra  diferencias  en  la  incidencia  de  NAV  entre  pacien-
tes  a  los  que  se les realizó  traqueotomía  precoz  frente  a
los  que  no.  Por  lo tanto,  y  aunque  se trata  de  un  proce-
dimiento  indicado  en poblaciones  de  pacientes  sometidos
a  ventilación  mecánica  prolongada,  no  se puede  recomen-
dar  la  traqueotomía  precoz  como  medida  para  reducir  la
incidencia  de  NAV.

18.  Respuesta E

La  intervención  para  la  prevención  de  NAV  consiste  en  2
actividades  complementarias  e  igualmente  importantes  que
deben  ser  realizadas  a nivel  de  las  UCI:  1) la  interven-
ción  estandarizada  mediante  la aplicación  de  STOP  NAV,
un  paquete  de  medidas  básicas  (de  obligado  cumplimiento)
y  otro  de medidas  específicas  (altamente  recomendables)
para  prevenir  las  NAV;  2) el  plan de  seguridad  integral  (PSI),
que  persigue  promover  y  fortalecer  la  cultura  de  la  seguri-
dad  en  el  trabajo  diario  en  las  UCI.  El programa  de  seguridad
integral,  aunque  pueda parecer  colateral  a la  intervención
estandarizada  de prevención  de  la  NAV,  ha  demostrado  ser
esencial  para  la consecución  de  los objetivos  del proyecto
Bacteriemia  Zero,  de  manera  que  no  se puede  contemplar
aplicar  el paquete  de  medidas  STOP  NAV sin  aplicar  el  PSI.

19.  Respuesta D

La  presión  del neumotaponamiento  de  los tubos  endotra-
queales  debe  mantenerse  en  no  menos  de  20  cmH20  y  no
más  de  30  cmH2O.  Mantener  una  adecuada  presión  dismi-
nuye  la probabilidad  de  que  las  secreciones  de  alrededor
del  neumo  puedan  ser  aspiradas.  Presiones  por  encima  de
30  cmH2O pueden  causar  isquemia  de  la  mucosa  traqueal.

20.  Respuesta E

La  presión  del neumotaponamiento  de  los tubos  endotra-
queales  debe  mantenerse  entre  20  y 30  cmH20.  El neumo
crea  estanqueidad  entre  la  vía aérea  superior  e  inferior.
Una  presión  adecuada  evita  que  las  secreciones  orofaríngeas
puedan  pasar  a  vía respiratoria.  Del mismo  modo dismi-
nuye  la probabilidad  de  que  las  secreciones  de  alrededor
del  neumo  puedan  ser  aspiradas.  Una  presión  excesiva  puede
causar  isquemia  de  la mucosa  traqueal,  y  por  el  contrario,
una  presión  baja  puede  aumentar  el riesgo  de  aparición  de
NAV.

21.  Respuesta  C

El metanálisis  de Siempos  et al.  en  2007,  realizado  para
conocer  el  impacto  de los diferentes  sistemas  de  humidi-
ficación,  no  encuentra  una  reducción  del  riesgo  de NAV con
ninguno  de los  2  tipos  de humidificadores  utilizados.  Por  todo
ello  se considera  que  no  hay  datos  suficientes  para  esta-
blecer  que  un  tipo  de humidificador  sea  superior  a  otro  en
términos  de  reducción  de  la  NAV.  Los  humidificadores  tipo
intercambiador  calor-humedad  tienen  un menor  coste  que
la  humidificación  activa.  Esta  última  está recomendada  en
aquellos  pacientes  que  requieran  un  mayor  grado  de  humi-
dificación  o  tengan  contraindicaciones  como  hemoptisis  o
altas  necesidades  ventilatorias.

22.  Respuesta  D

En  el  informe  de expertos  elaborado  por las  sociedades
científicas  SEMICYUC  y  SEEIUC,  tras  una  exhaustiva  revi-
sión  bibliográfica,  se  incluye  lo siguiente:  en  cuanto  a la
administración  de procinéticos,  no existen  resultados  sóli-
dos  que  indiquen  que  su  uso disminuya  el  desarrollo  de
NAV.  Con  relación  a la vía de administración  de  la  nutrición

enteral,  apuntan  que  la  mayoría  de los  estudios  revisados
no  relacionan  la vía de administración  (gástrica  o  pospiló-
rica)  con un  aumento  de aspiración  y/o  incidencia  de  NAV.
Respecto  al  calibre  de  las sondas de nutrición  enteral,  no
se encuentra  diferencia  en  el  riesgo  de aspiración  utili-
zando  sondas  de bajo  calibre  y sondas de calibre  estándar.
Finalmente  la  decontaminación  selectiva  del  tubo digestivo

pretende  prevenir  el  desarrollo  de infecciones  endógenas,
es decir  precedidas  por  un  estado  de  portador  del tracto
digestivo  (desde  orofaringe  hasta  recto),  mediante  la  aplica-
ción  tópica  en orofaringe  y  tubo  digestivo  de una  mezcla  de
antimicrobianos  no  absorbibles.  Según  el  informe,  se  puede
decir  que  es la  medida  con mayor  efecto  sobre  la incidencia
de  NAV,  reduciendo  su aparición  en  algo más  de  un  70%.  Ade-
más,  es la única  medida preventiva  de NAV que  se asocia  a
una  reducción  significativa  de  la  incidencia  de bacteriemia,
y  un 25%  de la mortalidad.

23. Respuesta  E

Según  Berry  et al. en  2007,  la clorhexidina  es un  anti-
microbiano  que  reduce  la colonización  de la placa  dental
y  que  no  aumenta  las  resistencias  de  la flora  oral.  Ade-
más,  comparada  con  la  profilaxis  antibiótica,  la  clorhexidina
tiene  menor  riesgo  de desarrollo  de  resistencia  cruzada.  Es
efectiva  en  reducir  la colonización  oral  de  gérmenes  gram-
negativos  y  se  ha demostrado  que  reduce  las  infecciones
respiratorias  en  pacientes  de  cirugía  cardiaca  que  reciben
ventilación  mecánica.

24.  Respuesta  D

La  colonización  del circuito  del ventilador  desempeña un
papel  importante  en  el desarrollo  de NAV.  Los  cambios
diarios  de los  circuitos  no  disminuyen  la  incidencia  de
NAV.  El proyecto  de Neumonía  Zero  desaconseja  el  cambio
rutinario  de tubuladuras  e intercambiadores  de calor  y
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humedad,  salvo  su  mal  funcionamiento.  Si  se realiza  el
cambio,  este  no debe  ser inferior  a cada  7  días  en el  caso
de  tubuladuras,  ni a 48  h  en  el  caso  de  intercambiadores  de
calor  humedad.  Igualmente  el  CDC  recomienda  cambiar  los
circuitos  del  ventilador  cuando  estén  visiblemente  sucios,
no  esterilizar  o  desinfectar  rutinariamente  la  parte  interna
del  ventilador  y  limpiar  mecánicamente  todos  los equipos  y
dispositivos  previamente  a  ser  desinfectados  o  esterilizados

25. Respuesta B

Las evidencias  de  la  efectividad  de  la  aspiración  subglótica
de  secreciones  son elevadas,  en especial  en  las  neumo-
nías  precoces,  habiéndose  demostrado  que  su utilización
disminuye  en  un 50%  la incidencia  de  NAV.  El sistema  de
aspiración,  a baja  presión, tiene  que  ser  continuo  y  se  con-
trolará  cada  8  h  su  adecuado  funcionamiento.  En  el  caso  de
que  existan  dudas  de  su correcto  funcionamiento  hay  que
introducir  2 ml  de  suero  fisiológico  por el  sistema  de  aspi-
ración.  Su  aplicación  dependerá  de  la disponibilidad  en  las
UCI  de  estos  tubos  endotraqueales  específicos.  En  las  guías
canadienses,  recomiendan  su uso  en  pacientes  que  vayan  a
requerir  ventilación  mecánica  durante  más  de  72  h.
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