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PALABRAS CLAVE Resumen

Neumonia asociada al Introduccion: La formacion de los profesionales sanitarios en cuanto a las medidas preventivas
ventilador; de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica invasiva (NAV) reduce la incidencia de este
Guias de practica grave efecto adverso.

clinica; Objetivos: Evaluar la eficacia de un programa preventivo de la NAV, no farmacolégico, mediante
Aspiracion via la comparacion de la incidencia de NAV en dos periodos: antes y después de formacion de la
respiratoria enfermeria de la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Material y métodos: Estudio observacional comparativo sobre la incidencia de NAV vy los fac-
tores de riesgo relacionados. Se realizaron dos cortes de prevalencia: antes de la formacion
(de octubre de 2007 a junio de 2008) y después (de octubre de 2008 a abril de 2009). Analisis
estadistico con SPSS v.15, prueba de la t de Student o de la U de Mann-Whitney para variables
continuas y x* o exacta de Fisher para variables cualitativas.

Resultados: Se incluy6 a 69 pacientes en el periodo previo a la formacion y 71 después. Las
edades y la distribucion por sexos eran similares en ambos grupos. Hubo mayor nimero de
factores de riesgo de NAV en el periodo previo a la formacion, de manera estadisticamente
significativa solo en el caso de la diabetes (el 27,5 versus el 8,4%; p = 0,004). No hubo diferencias
en el tratamiento administrado a ambos grupos ni el nimero de dias de UCI o de ventilacion
mecanica invasiva (VM). La tasa de NAV disminuyd de 6,01 a 1,91/1.000 dias de VM tras la
formacion.

Conclusiones: Las medidas preventivas disminuyen la incidencia de NAV en dos muestras de
pacientes comparables en cuanto a factores de riesgo. La formacion de enfermeria tiene
relacion directa con los resultados en seguridad de los pacientes.
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associated pneumonia (VAP) reduces the incidence of this serious adverse effect.

Objectives: To evaluate the effectiveness of the non-pharmacological, VAP preventive program
by comparing the incidence of VAP in two periods: pre- and post- training of the nursing staff
of the intensive care unit (ICU).

Material and methods: A comparative, observational study on the incidence of VAP and related-
risk factors. Two prevalence cutoffs were used: prior to training (from October 2007 to June
2008) and post-training (from October 2008 to April 2009). The statistical analysis was performed
with the SPSS v.15 statistical program, t-test or Mann-Whitney test for continuous variables and
Chi-square or Fisher test for qualitative variables.

Results: A total of 69 patients were included in the pre-training period and 71 in the post-
training. Age and gender percentages were similar in both groups. There was a greater number
of risk factor for VAP in the pre-training period that was statistically significant only in the case
of diabetes (27.5% versus 8.4%; P=.004). There were no differences regarding the treatment
administered to both groups or number of days in ICU or mechanical ventilation (MV) days.
Decreased rate of 6.01 to 1.91 VAP/1.000 ventilator days in the post-training period.
Conclusions: Preventive measures reduced the incidence of VAP in two samples of patients
comparable in terms of risk factors. Nursing education is directly related to the results in
patient safety.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Introduccion

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es
una neumonia que se desarrolla en el paciente después de
48h de inicio de la ventilacion mecanica, ya sea a tra-
vés de un tubo endotraqueal o canula de traqueotomia. El
desarrollo de la NAV conlleva un aumento de la estancia
del paciente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
supone un aumento de la morbimortalidad y de los costes
asociados'.

En la NAV endodgena, la flora causante proviene de la
propia orofaringe del paciente, que resulta alterada por
una situacion de inmunodeficiencia; puede subdividirse en
primaria cuando el microorganismo es habitual en la flora
microbiana residente del paciente o secundaria cuando es
adquirida de la flora habitual de la UCI, que previamente
ha colonizado al paciente; en la exdgena el microorga-
nismo causante no ha colonizando la orofaringe, sino que
llega a la via aérea inferior directamente por el interior
del tubo endotraqueal, a causa de una técnica de intu-
bacion o de aspiracion de secreciones respiratorias sin
asepsia adecuada o por el uso de material exégeno con-
taminado (nebulizadores, ventiladores, amb, fibroscopio,
etc.)’.

La intubacion es el mas importante factor de riesgo de
NAV®. Se cree que la causa no es la ventilacion mecanica,
sino la presencia del tubo dentro la traquea, porque lo cierto
es que el indice de NAV es muy inferior cuando se utiliza
ventilacidon mecénica no invasiva (VMNI)78.

Los factores de riesgo identificados’~'2 se describen en la
tabla 1.

Se ha relacionado la reintubacion con un alto riesgo de
NAV porque es muy probable que durante el paso del tubo

Tabla 1 Factores de riesgo de neumonia asociadada a la
ventilacion mecanica (NAV)

Edad > 60 anos

Severidad de la enfermedad (APACHE Il > 16)
Enfermedad pulmonar aguda o cronica
Sedacion excesiva

Nutricion enteral

Quemadas graves

Posicion supina

Puntuacion escala de Glasgow <9

Uso de relajantes musculares

Fumador

endotraqueal se introduzcan en los bronquios secreciones
infectadas acumuladas en la via aérea superior3.

Finalmente, se han identificado y validado en diferen-
tes estudios medidas no farmacologicas para la prevencion
de la NAV en las cuales el equipo de enfermeria tiene un
papel protagonista, descritas en las guias clinicas de los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) de 2003 para
la prevencion de la neumonia nosocomial’, segiin nivel de
evidencia cientifica (anexo 1).

Destaca en el primer punto de la guia de los CDC, y
como categoria IA (fuertemente recomendada y respaldada
en estudios experimentales, clinicos o epidemioldgicos bien
disefados) que la formacion de los profesionales sanitarios
que intervienen en los cuidados del paciente, en cuanto a
epidemiologia, control de la infeccion y medidas preventi-
vas de la NAV, puede reducir significativamente la incidencia
de esta grave complicacion'?2!,
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Lo que también se ha ido demostrando estos ultimos afos
es que hay una escasa implementacion de estas guias de pre-
vencion de la NAV en las diferentes unidades de criticos?2%4,
y que mas anos de experiencia enfermera no implican mas
experiencia en prevencion de la NAV, sino mas bien prac-
ticas asistenciales rutinarias no basadas en la evidencia
cientifica?.

Creemos que ciertamente las enfermeras tenemos un
gran protagonismo en la prevencion de la NAV por los cui-
dados continuos que realizamos al paciente, pero disminuir
la incidencia de este grave efecto adverso depende de todo
el equipo multidisciplinar, y seria necesario evaluar en estos
estudios observacionales antes y después de formacion cual
es la incidencia de otros factores de riesgo relacionados con
la NAV que no dependen exclusivamente de los cuidados de
enfermeriaZ®.

Basandonos en la hipotesis de que las medidas no farma-
cologicas de prevencion de la NAV, en su conjunto, pueden
disminuir la incidencia de esta, nos planteamos los siguien-
tes objetivos:

— Evaluar la eficacia de la implementacion de un programa
preventivo de la NAV no farmacoldgico entre el colectivo
de enfermeria, mediante la comparacion de la incidencia
de NAV en dos periodos: preformativo y posformativo de
la enfermeria de la UCI.

— Valorar el grado de cumplimiento de las medidas preven-
tivas de la NAV por los profesionales de enfermeria de la
UCI en los dos periodos de estudio.

— Evaluar los factores de riesgo relacionados con la NAV en
los dos periodos de estudio.

Material y métodos

Estudio observacional comparativo sobre la incidencia de
NAV en la UCI. Se realizo en la UCI del Hospital General de
Vic, Consorcio Hospitalario de Vic (CHV), Barcelona, en el
periodo comprendido entre octubre de 2007 y abril de 2009.
Se analizd la incidencia de NAV en dos periodos: antes de
la formacion de las enfermeras (octubre de 2007 a junio de
2008) y después (octubre de 2008 a abril de 2009, ambos
inclusive).

Es una unidad de cuidados intensivos polivalente de 10
camas de un hospital comarcal de segundo nivel con 250
camas y todas las especialidades médicas, excepto cirugia
toracica, cardiaca y neurocirugia, en la que habitualmente
se realizan cortes de prevalencia para conocer los niveles
de infeccion nosocomial, segin el programa de vigilancia
de la infeccion nosocomial a los hospitales de Cataluna
(VINCat), concretamente de las unidades de cuidados
intensivos (in-Ucis).

El diagnostico de NAV ha provocado importante debate
cientifico porque se puede confundir con otros procesos
inflamatorios y el sobrediagndstico seria un indicador de
pobre calidad asistencial. En general se admite que se puede
diagnosticar NAV cuando el paciente presenta un infiltrado
pulmonar nuevo o progresivo en la radiografia de térax
acompanado al menos de dos de los siguientes criterios®:
fiebre superior a 39°C, secreciones traqueales purulentas,
leucocitopenia o leucocitosis con desviacion a la izquierda

(> 10% de bandas) y deterioro de la oxigenacion (> 15% de la
relacion Pa0,/Fi0,).

El diagnostico de NAV durante el estudio se hizo segln
el sistema habitual de la unidad, es decir, segln los crite-
rios que define el programa VINCat. El proyecto recibio la
conformidad del comité de ética e investigacion clinica del
Consorcio Hospitalario de Vic (Barcelona). Los datos de los
pacientes se recogieron de su historia clinica, segin docu-
mento de conformidad que pueden firmar al ingresar por
primera vez en el centro y que autoriza para el uso de su
historia para activades de investigacion.

Sujetos de estudio

Pacientes ingresados en la UCI portadores de una via aérea
artificial. Criterios de inclusion: paciente que sea porta-
dor de una via aérea artificial durante los periodos de
estudio independientemente de si esta conectado a ven-
tilacion mecanica o no. Criterios de exclusion: registro
de la hoja de recogida de datos de la escala APACHE Il
incompleto.

Variables

Variables independientes

1. Sociodemograficas (edad, sexo).

2. Antecedentes de enfermedad: afeccion pulmonar cro-
nica o aguda, diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, broncoaspiracion.

3. APACHE Il al ingreso (condicion fisioldgica del paciente las
primeras 24 h de ingreso con relacion a los antecedentes
de enfermedad).

4. Fumador activo o ex fumador, segiin conste en el informe
de ingreso realizado por el médico responsable del
paciente.

Variables dependientes. Principal: nUmero de episodios
de NAV. Secundarias: grado de cumplimiento de las medi-
das preventivas de la NAV relacionadas con los cuidados
de enfermeria; incidencia de los factores de riesgo de la
NAV (administracion de corticoides, dias de estancia hospi-
talaria, dias de estancia en UCI, antibioticoterapia intensiva
previa —cobertura antibiotica segun sospecha de foco infec-
cioso y en las primeras 24h—; nivel de Glasgow a la
intubacion; uso de relajantes musculares; administracion
de nutricion enteral; nUmero de reintubaciones, y dias de
ventilacion mecanica).

Descripcion de la intervencion
El estudio se disefid en tres fases:

1. Corte de incidencia segun los criterios del programa VIN-
Cat realizado por el médico intensivista integrante de
la comision de infecciones del hospital y previo a cual-
quier intervencion formativa. Recogida de las variables
dependientes relacionadas con la NAV.

2. Realizacion de un procedimiento para la prevencion de la
NAV en relacion con los cuidados de enfermeria. Difusion
de este a las enfermeras a través de la version escrita,
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Tabla 2 Medidas de centralidad y dispersion de los factores de riesgo relacionados con la NAV. Estadistica inferencial

Factor Preformativo (n=69) Posformativo (n=71) Prueba estadistica p
Edad (anos) 63,5+ 16,4 65,3+ 16 t de Student 0,51
APACHE I 17,6 +7,5 19,7+7,3 t de Student 0,09
Glasgow intubacion 13,3+3,3 13,4+3,7 t de Student 0,86
Sexo x> 0,98
Varones 47 (68,1) 45 (63,4)

Mujeres 22 (31,9) 26 (36,6)

Enfermedad pulmonar cronica 23 (33,3) 14 (19,7) Ve 0,82
Diabetes mellitus 19 (27,5) 6 (8,45) Fisher 0,004
Insuficiencia renal cronica 7 (10,1) 4 (5,6) Fisher 0,35
Broncoaspiracion 6 (8,8) 7 (9,9) X 0,58
Fumador/ex fumador 35 (50,7) 31 (43,7) X2 0,54
Corticoides sistémicos 35 (50,7) 29 (40,8) X2 0,89
Antibioterapia previa 63 (91,3) 65 (91,6) Fisher 1
Relajantes musculares 4 (5,8) 2 (2,8) Fisher 0,43
Nutricion enteral 29 (42) 24 (33,8) X2 0,5
Reintubacion 5(7,2) 3 (4,2) Fisher 0,2
Dias de estancia hospitalaria 14 [8-27] 12 [7-23] U de Mann-Whitney 0,37
Dias de estancia en UCI 9 [5-19] 8 [4-16] U de Mann-Whitney 0,47
Dias de VMI 4 [2-9] 5[1-11] U de Mann-Whitney 0,96

Los datos expresan n (%), media & desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

version esquematizada en PowerPoint y poster resumen
para colgar en la zona asistencial de la unidad de cuida-
dos intensivos y proponer a la direccion de enfermeria
como objetivo variable grupal (ligado a retribucion eco-
noémica en funcion del tanto por ciento de cumplimiento)
aumentar las medidas de prevencion de la NAV por parte
del personal de enfermeria de la UCI.

3. Corte de incidencia segln los criterios del programa
VINCat realizado por el médico intensivista integrante
de la comision de infecciones del hospital posterior a
las acciones formativas y una vez evaluado el grado de
cumplimiento de las medidas de prevencion de la NAV
relacionadas con los cuidados de enfermeria segun valo-
racion de la direccion de enfermeria. Recogida de las
variables dependientes relacionadas con la NAV.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS v.15.0 para Windows. Se realiza-
ran los siguientes analisis:

— Analisis descriptivo univariable de las variables de estu-
dio por cada corte de prevalencia (medidas de tendencia
central y dispersion).

— Analisis bivariable. Se distingue entre dos tipos: analisis
bivariable exploratorio de las variables independientes,
realizado mediante tablas de contingencia, test de la x2,
de la t de Student y analisis grafico correspondiente al
tipo de variante (en caso de no cumplirse las condicio-
nes de los tests, se aplicaron pruebas no paramétricas),
y analisis bivariable comparativo entre los diferentes fac-
tores de riesgo de la NAV: se utilizaron pruebas de la t de
Student para muestras independientes en las variables
continuas y de la 2 en las variables categdricas (en caso
de no cumplirse las condiciones de los tests, se aplicaron
pruebas no paramétricas).

Se consider6 estadisticamente significativo el valor de
p<0,05.

Resultados

Se incluy6 a 69 pacientes en el periodo preformativo y a 71
en el posformativo, correspondientes a los cortes de inci-
dencia realizados en la unidad segin el programa VINCat.
No se excluyd a ningun paciente porque se obtuvieron todos
los datos necesarios en la hoja de recogida APACHE Il y en
el informe médico de ingreso. En cuanto a edad, tenian
(medias & desviacion estandar) 63,5+ 16,4 y 65,3 + 16 anos
respectivamente, con 47 (68,1%) y 45 (63,4%) varones en
cada periodo.

En lo que respeta a los factores de riesgo de NAV estu-
diados, en cuanto a antecedentes de enfermedad pulmonar
cronica, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,
fumador o ex fumador y escala APACHE I, hubo un mayor
numero de pacientes con estos antecedentes de enferme-
dad en el periodo preformativo que en el posformativo,
sobre todo en el caso de los diabéticos, 19 (27,5%) versus
6 (8,45%), el Unico antecedente en el que la diferencia fue
estadisticamente significativa (tabla 2). En cuanto al tra-
tamiento administrado a ambos grupos (nutricion enteral,
corticoides, relajantes musculares en perfusion, antibioti-
coterapia precoz, reintubacion), tampoco hubo diferencias
en la estadistica inferencial, si bien se confirmoé la tendencia
a menor exposicion a factores de riesgo de los pacientes del
periodo posformativo (tabla 2).

En relacion con el numero de dias (de hospitalizacion, de
UCl y de ventilacion mecanica invasiva), fueron parecidos en
los dos grupos en cuanto a mediana y rango intercuartilico
(habia mas desviacion de las medias porque en el periodo
preformativo se dio un valor extremo de 111 dias) (tabla 2).

Finalmente, la tasa total de incidencia de NAV fue de
6,01/1.000 dias de ventilacion mecanica (VM) en el periodo



Impacto de los cuidados de enfermeria en la incidencia de neumonia asociada a la ventilacién mecanica invasiva 35

Incidencia neumonia x1000 dias VM

N

N W

Preformacién Posformacion

Figura 1
estudio.

Incidencia total de neumonia en cada periodo de

preformativo y 1,91/1.000 dias de VM en el posformativo
(fig. 1), con una probabilidad de sufrir neumonia (nimero de
neumonias respecto al total de casos estudiados) de 0,058
versus 0,014. El niUmero absoluto de neumonias disminuyé de
4 a 1, sin ser estadisticamente significativo (test de Fisher,
p=0,2).

Posteriormente se analizd la tasa de incidencia de neu-
monia en los dos periodos con relacién a los factores de
riesgo mas importantes, es decir, nimero de NAV/1.000
dias de VM a que han estado expuestos los pacientes
por cada factor de riesgo relevante, destacando una dis-
minucion general de todas las tasas, tres de ellas hasta
nula incidencia (edad > 60 afos, puntuacion escala APACHE
I1>16 y administracion de relajantes musculares). Sélo en
el caso de la broncoaspiracion hubo un aumento significa-
tivo en el periodo posformativo, porque la Unica neumonia
desarrollada en este periodo tenia este factor de riesgo
(fig. 2).

También se han reflejado los dias de VM por cada fac-
tor de riesgo en ambos periodos, observandose una menor
exposicion de los pacientes del periodo posformativo, sobre
todo en lo que se refiere a administracion de relajantes
musculares en perfusion (fig. 3).

En cuanto al grado de aplicacion de las medidas no far-
macoldgicas por parte del equipo de enfermeria de la UCI,

en el periodo preformativo era del 15,3% y aumenté hasta
el 89,7% después de la formacion (tabla 3).

Discusion

Hubo una clara disminucion de la incidencia de NAV en el
periodo posformacion de las enfermeras de la UCI, de 6,01
a 1,91/1.000 dias de VM. Si bien en general se puede afirmar
que se dio una menor exposicion, tanto por antecedentes de
enfermedad como por dias de ventilacion mecanica, a los
factores de riesgo determinantes de la aparicion de NAV en
el periodo posformativo, las pruebas estadisticas determi-
nan que las diferencias no son significativas, excepto en el
caso de la diabetes mellitus.

La tasa de incidencia de neumonia disminuye en el
periodo posformativo, tanto en general como por factores de
riesgo especificos, pero por numero absoluto de neumonias
no seria estadisticamente significativo, al igual que otros
citados en la bibliografia?’.

En un metaandlisis?® en el que se evalué mediante seis
estudios la relacion entre las medidas preventivas de la NAV
y la incidencia de NAV, se confirmé una disminucion general
de las tasas de NAV en todos ellos, pero con significacion
estadistica solo en uno®, que entre las medidas incluyo
interrupcion diaria de la sedacion, estrategia no utilizada
en el presente estudio porque solo se evaluaron medidas no
farmacolodgicas.

Es una limitacion de nuestro estudio no poder comparar
el nivel de sedacion entre pacientes de ambos grupos, ya
que aun no se utilizaba de forma sistematica ninguna escala
de valoracion del grado de sedacion.

En definitiva, se relaciond estrechamente el grado de
cumplimiento de las acciones preventivas con los resulta-
dos y se propusieron estrategias para hacer mas efectiva la
aplicacion del conocimiento a la practica asistencial (impli-
car a gestores y lideres, aumentar la capacidad de decision
de las enfermeras en temas como el weaning, el manejo de
las secreciones y el nivel de sedacion a través de protoco-
los consensuados entre el equipo multidisciplinar?®3', con el
objetivo de acortar la duracion de la ventilacion mecanica,
accesibilidad del material, incentivos econémicos, etc.).

En el presente estudio, lo que aument6 de forma con-
tundente fue el nivel de cumplimiento de las medidas no

Incidencia neumonia por factor de riesgo

14
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©
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0 T .

Preformacion

Figura 2
segun factor de riesgo.

Posformacién

Incidencia neumonia asociada a la ventilacion mecanica invasiva (NAV): nimero de episodios de NAV/1.000 dias de VM
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Tabla 3 Grado de cumplimiento de las medidas de prevencion no farmacoldgicas de la NAV.

CORTE INCIDENCIA CORTE INCIDENCIA
OCTUBRE 2007-JUNIO 2008 OCTUBRE 2008-ABRIL 2009
UNICO CORTE 1° CORTE 2° CORTE 3° CORTE

SI2 NO* % SI2 NO?2 SI2 NO?2 SI2 NO?2 %
Lavado de manos previo a la aspiracion X 0 X X X 33,3
Colocacion de conector-adaptador en X 0 X X X 100
la tubuladura
Aspiracion indicada de secreciones X 0 X X X 100
Aspirar secreciones bucofaringeas X 0 X X X 33,3
antes de mover el tubo endotraqueal
Cambiar HME solo si esta sucio o X 0 X X X 100
después de 48 horas
Cambiar circuito respiratorio solo si X 0 X X X 100
esta sucio
Cabezal elevado 30-45° X 0 X X X 100
Sonda nasogastrica con el punto X 0 X X X 100
correcto de insercion sefialado
Higiene bucal con clorhexidina cada X 100 X X X 100
turno
Instilacion con suero fisiologico para X 0 X X X 100
aspirar
Comprobar presion X 0 X X X 100
neumotaponamiento cada turno
Comprobar n° comisura bucal cada X 0 X X X 100
turno
Control cada 6 h de la retencion X 100 X X X 100
gastrica
Grado cumplimiento medidas no 15,3% 89,7%

farmacologicas

@ SI/NO: cuando en el momento de la observacion o de la valoracion del item en grafica del paciente se ha realizado/no se ha realizado
la intervencion

Dias exposicion por factor de riesgo

500
450
400
350 |
300 1 g
250 1 1 —
200 1 1 B
150 +— B
100 1 0

Preformacioén

Dias ventilacién mecanica

Posformacion

Figura 3  Dias de ventilacion mecanica invasiva por factor de riesgo.
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farmacologicas en el periodo posformativo, que comparado
con otros estudios?® fue muy alto y, por lo tanto, pudo influir
mucho mas en los resultados que aquellos con poca implica-
cion del equipo de enfermeria.

Hubo una disminucion en la incidencia de neumonia que,
dada la semejanza entre los pacientes incluidos en los dos
periodos, pudimos atribuir a la calidad de los cuidados de
enfermeria después de la formacion.

En conclusion, la formacion de las enfermeras en medidas
de prevencion de la NAV y su aplicacion a la practica asisten-
cial disminuyeron la incidencia de este grave efecto adverso,
con lo que se proporciona, por lo tanto, mas seguridad al
paciente; la bibliografia ya destaca un nexo claro entre las
condiciones de trabajo de las enfermeras y los resultados en
seguridad del paciente.

Seria necesario confirmar estos datos con un periodo de
observacion posformativo mas largo, asegurando al mismo
tiempo un alto nivel de cumplimiento de las medidas de
prevencion no farmacoldgicas de la NAV por parte de las
enfermeras, porque el presente estudio mostré una menor
exposicion de los pacientes del periodo posformativo en
cuanto a dias de ventilacion mecanica por factores de riesgo
que no fue significativo, pero seria necesario reevaluarlo en
el tiempo.

Se deberia anadir como indicador de calidad del enfermo
critico la aplicacion de cuidados de enfermeria especificos
en prevencion de la NAV, a la par que la formacién especiali-
zada de las enfermeras de UCI se deberia tener en cuenta en
las direcciones de enfermeria para cuestiones de seguridad
de los pacientes.

Conclusiones

Las medidas preventivas disminuyen la incidencia de NAV en
dos muestras de pacientes comparables en cuanto a factores
de riesgo. La formacion de enfermeria tiene relacion directa
con los resultados en seguridad de los pacientes.
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Anexo 1. Medidas no farmacolégicas para la
prevencion de la NAV'4-20

— Aspirar secreciones solo cuando sea necesario y no
sistematicamente: auscultacion de ruidos respiratorios
durante la fase espiratoria del ciclo respiratorio (con un
fonendoscopio sobre la traquea, a nivel de la zona ester-
nal); cambios en el contorno de la curva flujo-volumen del
monitor del respirador (aceleraciones-desaceleraciones
de la linea de base). Alta especificidad/sensibilidad

— Lavado de manos (antes y después del contacto con las
secreciones):

e Entre cada paciente (categoria IA)

¢ En el mismo paciente después de tocar cualquier parte
del cuerpo y antes de manipular el tracto respiratorio
(categoria IA)

— Aspirar las secreciones bucales e hipofaringeas siempre
antes de deshinchar el nheumotaponamiento o mover el
tubo endotraqueal (categoria Il)

— Se recomienda utilizar un tubo endotraqueal con luz dor-
sal para el drenaje continuo de secreciones subgloticas
(categoria 1)

— Cambiar el intercambiador de calor y humedad (HME)
solo si esta sucio o funciona mal (categoria Il); evitar
cambiarlo antes de 48 h (categoria Il)

— No cambiar sistematicamente el circuito respiratorio,
solo cuando esté sucio o funcione incorrectamente (cate-
goria ll)

— Si no hay contraindicacion, mantener al paciente con el
cabezal elevado unos 30°-45° porque se ha relacionado
esta practica con una disminucion de la incidencia de
neumonias por microaspiraciones (categoria Il)

— Verificar sistematicamente la colocacion adecuada del
tubo de alimentacion marcando con una sefal el punto
idoneo de insercion (categoria IB)

— Se recomienda la practica sistematica de la higiene
orofaringea (puede anadir agente antiséptico) como pre-
vencion de la neumonia (categoria Il). Se recomienda el
uso de clorhexidina al 0,12% para la higiene bucal

— No instilar suero fisiolégico antes de la aspiracion por-
que solo se aumenta el riesgo de neumonia nosocomial
y no aporta ningln beneficio (no aumenta el volumen de
secreciones drenadas y, en cambio, disminuye la PaO, de
forma significativa)

— Los CDC no hacen ninguna recomendacion en cuanto al
uso de circuito cerrado-multiuso versus sonda de aspira-
cion de un solo uso-circuito abierto para la prevencion de
la neumonia (cuestion no resuelta)

— Comprobar la presion del neumotaponamiento después
de la aspiracion y al menos una vez por turno: ha de estar
entre 20y 30cmH,0 para prevenir el paso de secreciones
subgloticas hacia la via aérea inferior y evitar compro-
miso vascular de la traquea
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