Investigacion & Cuidados Il

Factores relacionados con la neumonia asociada a
ventilacion mecanica (nav): cuidados y recomendaciones
de enfermeria basados en la evidencia

Autores: Carmona Simarro, JV'; Bixquert Mesas, A% Garcés Gonzalez, R*; Gallego Lopez, IM*; Villar Amigo, V?;
Alvarez Royo, F*.

'Doctor en Ciencias de la Salud. Graduado en Enfermeria. Prof. Colaborador Doctor. Dpto. de Enfermeria.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada. Valencia. Coordinador y miem-
bro de UNIDES: Unidad para la Investigacion y el Desarrollo de la Enfermeria y la Sociedad.
‘Enfermera de la Unidad de Vigilancia Intensiva del Hospital de la Ribera. Alzira. Valencia. Master en Urgencias y
Emergencias. Miembro de UNIDES: Unidad para la Investigacion y el Desarrollo de la Enfermeria y la Sociedad.
‘Médico de la Unidad de Vigilancia Intensiva del Hospital de la Ribera. Alzira. Valencia.

‘Graduado en Enfermeria. Unidad de Reanimacion. Hospital Clinico Universitario. Valencia. Prof. Asociado. Dpto.

de Enfermeria. Facultad de Enfermeria y Podologia. Universitat de Valencia.
’Doctor en Farmacia. Prof. Agregado Doctor. Dpto. de Ciencias Biomédicas. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada. Valencia.
‘Enfermero de la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) del Hospital de la Ribera. Alzira. Valencia.

jvesim@gmail.com

Factors related to mechanical ventilator associated pneumonia
(vap): health care and nursing recommendations based on evidence

ABSTRACT

Mechanical ventilator associa-
ted pneumonia (VAP), also known as
endotracheal tube-associated pneu-
monia, is the most common infection
at the critical care units (CCU),
represented by 36.26% of all the
infections in these units, according
to the ENVIN-HELICS report of
2011. The risk factors related to the
nosocomial infections have to be
defined, namely with the VAP and

some recommendations and health
care issues have to be presented to
the nursing profesional, based on
scientific evidence. The source of
exogenous infections are inanimate
reservoirs, hospital material, and
carriers, such as health professio-
nals, together with patients who
already carry the infection when
they arrive or they adquire it in the
care unit. These are some of the
measures that reduce the risk of

VAP: The proper way of washing of
hands and the use of barrier
systems, reducing the time of mecha-
nical ventilation, the use of specific
endotracheal tubes, and the control
of the tracheal tube cuff pressure.
This review article has analyzed the
research performed in the last four
years regarding VAP prevention.

Key words: pneumonia, mecha-
nical ventilator, risk factors, nur-
sing.

RESUMEN

La Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica (NAV), deno-
minada neumonia asociada al tubo
endotraqueal, es la infeccion mds

frecuente en las Unidades de
Cuidados Criticos (UCC), represen-
tando el 36.26% de las infecciones
adquiridas en estas Unidades, segiin
el informe ENVIN-HELICS de 2011.
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Es preciso definir aquellos factores
de riesgo relacionados con las infec-
ciones nosocomiales , en concreto
con la NAV y plantear una serie de
recomendaciones/cuidados para el




profesional de enfermeria basadas
en la evidencia cientifica. Las infec-
ciones exogenas parten de reservo-
rios inanimados —material hospita-
lario— y de portadores —profesio-
nales sanitarios—, junto a los
pacientes que llegan infectados o son
infectados en la propia Unidad. El
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lavado de manos de manera adecua-
da y utilizacion de sistemas de barre-
ra, la disminucion del tiempo de ven-
tilacion mecanica, la utilizacion de
tubos endotraqueales especificos, el
control de la presion del neumotapo-
namiento, etc., son algunas de las
medidas evidenciadas y que dismi-

nuyen el riesgo de NAV . Este articu-
lo de revision pretende analizar las
investigaciones realizadas durante
los ultimos cuatro afios al respecto
de la prevencion de la NAV

Palabras clave: Neumonia, ven-
tilador mecanico, factores de riesgo,
enfermeria.

INTRODUCCION

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica
(NAV), denominada neumonia asociada al tubo endo-
traqueal’, es la infeccion mas frecuente en las Unidades
de Cuidados Criticos (UCC), representando el 36.26%
de las infecciones adquiridas en estas Unidades, seglin
el informe ENVIN-HELICS® de 2011.

Las infecciones nosocomiales mas importantes y
con mayor impacto en las UCC son la NAV que repre-
senta un 36.26%, la infeccion relacionada con el son-
daje uretral representando un 27.86%, la bacteriemia
secundaria a otro foco con un 16.42% y la bacterie-
mia asociada con catéter, con un 9.57%".

La neumonia que se produce como consecuencia
de la intubacion y creacion de una via aérea artificial,
se denomina “neumonia asociada a ventilacion meca-
nica” (NAV). La NAV estd asociada a un aumento de la
estancia hospitalaria y a un aumento de la mortalidad
en este tipo de pacientes"".

Las vias patogénicas que favorecen la aparicion de
la NAV son la aspirativa, principal via —por secrecio-
nes de la orofaringe y/o estomago—, la inoculacion
directa, por la condensacion de agua de los circuitos
del respirador, la manipulacion inadecuada del mate-
rial y/o por falta de higiene de las manos, la adminis-
tracion rutinaria de suero fisioldgico antes de aspirar el
TET, la nebulizacion de farmacos, la traslocacion bac-
teriana y la via hematogena por un foco infeccioso
extrapulmonar.

Con relacion a los microorganismos productores de
NAV, destacamos"™ ™ los grampositivos: Streptococcuis
pneumoniae (*), Streptococcus aureus sensible a meti-
cilina (MSSA) (*) y Streptococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA). Entre los gramnegativos:

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Enterobacteriace y Haemophilus influenzae (*).

(*)NAV precoz < 5 dias

Los bacilos gramnegativos y Staphylococcus
aureus meticilina resistente, son bacterias propias de
las UCC, y su transmision al paciente se produce por la
colonizacion de las manos del personal sanitario4, por
lo que se la medida de higiene de las manos, se pre-
senta como fundamental.

METODO

Revision sistematica de cualquier tipo de disefio
con descriptores en ciencias de la salud Desh: pneu-
monia, ventilator, risk factors, nursing. Las bases de
datos utilizadas han sido: Pubmed, Cocrahne,
CINAHL y Cuiden. Como estrategia de busqueda se
limito la seleccion de articulos de los wltimos cuatro
afios (2009 a 2012). Se excluyeron articulos que no
estuviesen publicados en castellano o en inglés. El ana-
lisis critico se realizd segun los criterios de evidencia
cientifica establecidos en cinco categorias, en base a la
clasificacion de las recomendaciones CDC/HICPAC".

El objetivo general O1 de la investigacion es reali-
zar una revision de la literatura cientifica sobre la NAV.
Los objetivos especificos han sido: O2 describir facto-
res etiologicos asociados a la aparicion de la NAV, O3
definir una serie de cuidados/recomendaciones de
enfermeria ante la NAV basados en la evidencia cienti-
fica, en base a la clasificacion de las recomendaciones
CDC/HICPAC para la prevencion de la NAV y O4 esta-
blecer aquellas medidas de prevencion, basadas en evi-
dencia cientifica y que han sido publicadas en los 1lti-
mos cuatro afos.

A cada una de las recomendaciones se le ha asig-
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nado un criterio de evidencia —basado en recomenda-
ciones para la prevencion de la neumonia nosocomial
y la NAV— con dos pilares fundamentales™:
- Centro para el control de las Infecciones (CDC).
- Comité de Practicas para el Control de las
Infecciones Hospitalarias (HICPAPAC).

Se establecen cinco categorias: 1A, IB, II, NR y NS,
que van desde recomendaciones fuertemente recomen-
dadas por la evidencia cientifica a recomendaciones no
especificas.

RESULTADOS

Tras la revision y andlisis de los articulos seleccio-
nados se evidencia una serie de cuidados de enferme-
ria que han demostrado una disminucion de la NAV y
que a continuacion se describe.

La descontaminacion digestiva selectiva (DDS)
disminuye la incidencia de la NAV*. Sin embargo,
otros autores como Palencia E y colaboradores™", afir-
man que uno de los inconvenientes de la DDS es el
riesgo de favorecer la seleccion de microorganismos
resistentes, que posteriormente se diseminan en la
UCC, por lo que no deberia emplearse de manera
generalizada hasta que se realicen mas estudios al res-
pecto.

Cuidados de la via aérea artificial, que buscan
reducir la colonizacion orofaringea, reduciendo a la
vez el volumen de las secreciones productoras de
infeccion, asi en el ensayo clinico de Garcia-Hierro P
y colaboradores", se destaca el lavado de la cavidad
oral con clorhexidina—descontaminacion oral— de
forma periddica en pacientes sometidos a ventilacion
mecdnica, tal y como recomiendan otros autores’™ "
XWXV El cambio de las tubuladuras del respirador
mecdnico cada 7 dias frente al cambio rutinario de 24-
48 horas, ha evidenciado una disminucion de la NAV
I La aspiracion de secreciones es una técnica de
enfermeria realizada en las UCC con mucha frecuen-
cia. Se utilizan sistemas de aspiracion abiertos (en
donde es necesario desconectar el circuito respiratorio
del paciente) y cerrados (en los que se aspira sin des-
conexion). No hemos encontrado evidencias respecto a
uno u otro sistema de aspiracion aunque si medidas
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asociadas a la técnica, como el uso de guantes estériles
y la utilizacion de una sonda para cada via: boca, nariz
y TET*™. Hay que distinguir de la aspiracion que se
realiza por la propia luz del TET y la que se realiza en
la zona subglotica. La fabricacion y uso de TET con
sistema independiente de aspiraciones subgldticas
muestran un beneficio frente a los TET estandar®™
incluso con sistema de aspiracion continua™*.

El objetivo de reducir al maximo el tiempo de ven-
tilacion mecénica también es prioritario dada la rela-
cion entre un mayor tiempo de su uso y la aparicion de
neumonia®', Los pacientes intubados tienen mas ries-
go de adquirir una neumonia nosocomial que los
pacientes sin via aérea artificia“.

La dicotomia intubacion nasotraqueal vs orotra-
queal, se declina sobre esta lltima ya que la primera se
asocia a sinusitis y ésta a NAV, pues es un factor de
riesgo* .

La presion del neumotaponamiento de TET guarda
relacion con NAV: la evidencia cientifica indica que un
balon con presion menor de 20 cmH20 puede favore-
cer el paso de secreciones subgloticas y consecuente
infeccion®, al igual que una presion superior a 30
¢cmH20 se asocia a lesion peri-neumo”, en concreto de
la mucosa traqueal. Asi pues, se recomienda una pre-
sion del neumotaponamiento entre 20 y 30 cmH20 **'
'. El control del neumotaponamiento se deberd realizar
al menos una vez por turno y siempre y cuando se sos-
peche que no estd en el nivel adecuado. La utilizacion
de manometros especificos para TET (figura 1), se
hace necesario. Hay que tener también en cuenta que el
exceso de inflado de neumo, ocasionaria una isquemia
del tejido peri-neumo por la presion ejercida, y poste-
rior lesion traqueal, que constituirfa un inoculo para la
infeccion”. La realizacién de un correcto control del
neumotaponamiento junto a la aspiracion de secrecio-
nes subgloticas se ha demostrado mas efectivo que
ambos procedimientos por separados™".

La utilizacion de tubos endotraqueales con luz/sis-
tema para aspiracion de secreciones subgloticas se ha
relacionado con menor incidencia de NAV. En este con-
texto, los TET de pared ultrafina de poliuretano™", y
los TET con sistema de aspiracion de secreciones sub-
gléticas y balon de pared ultrafina de poliuretano™**".
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También se han utilizado TET con impregnacion de
plata apareciendo una disminucion de NAV*®".
Se han planteado la fabricacion de TET que eviten
la formacion de biofilm:
* TET recubiertos con solucion antiséptica™"' V!
que evitan la formacion del biofilm.
* TET impregnados con solucion de clorhexidina y
plataXXVlll.
* TET recubiertos de plata®.

La realizacion de una traqueostomia en pacientes
portadores de TET en los que la duracion de la inser-
cion supere las dos semanas también es tema de estu-
dio, y que se relaciona con reduccion de la ventilacion
mecdnica y la estancia en unidades de criticos™™. La
figura 2, representa el mecanismo de lesion que gene-
ra en el tiempo la insercion de un TET.

La posicion del paciente en semi-fowler frente al
dectibito supino, es recomendable en el paciente con
TET pues se relaciona con una menor incidencia de
NAV. La posicion del paciente en la cama con la cabe-
cera elevada —cama a 30° o posicion semi-fowler;
45° paciente en posicion semi-sentado— muestra
beneficios frente al decubito supino —cama a 0°—
XD ] riesgo de contaminacion de la via
aérea por parte del contenido géstrico o de la propia
boca —secreciones— disminuye. Sin embargo, como
profesionales de la enfermeria, nos planteamos un dile-
ma: en el aseo diario del paciente, cambio de la cama,
transporte intrahospitalario para alta y pruebas com-
plementarias o tratamiento, el paciente se coloca
durante unos segundos a cero grados, momento en que
tanto las secreciones de la rinofaringe como de la via
digestiva podrian contaminar laringe. La experiencia
nos informa que realizar estas tareas son complicadas
en esta posicion”. Por supuesto esta medida solo se
realizard cuando la situacion del paciente lo permita,
dado que puede estar contraindicada en casos de
pacientes politraumatizados, TCE y lesionados medu-
lares. En el traslado interhospitalario, se recomiendan
medidas preventivas, como suspender la nutricion
enteral 4 horas antes del traslado, evitar que se despla-
cen condensaciones de las tubuladuras del ventilador
mecanico en direccion a la via aérea —por lo que antes

se deben evacuar—, y finalmente trasladar al paciente
en una posicion que no sea la supina —idealmente en
30°—*. Con relacion a la nutricion enteral (NE), esta
evidenciado que la desnutricion en el paciente critico
produce deterioro del sistema inmunitario, debilidad
de la musculatura respiratoria y aumento de la morbi-
mortalidad —junto a un aumento de la estancia hospi-
talaria—: sin embargo la nutricion enteral no estd
exenta de complicaciones, considerandose un factor de
riesgo para la NAV —por la posibilidad de aspiracion
del contenido gastrico—***"**V_ Estudios demuestran
una disminucion de la NAV en pacientes con NE aso-
ciada a medidas como la semi-sedestacion™*"".

Las medidas de barrera son un punto muy impot-
tante a tener en cuenta: algunos de los microorganis-
mos productores de NAV estan relacionados por la
transmision de infeccion cruzada por el personal sani-
tario, en especial, el S.aureus resistente a meticilina
(MRSA) o el A.Baumannii. Utilizacion de medios de
barrera: guantes, gorros, mascarillas desechables que
cubran boca y nariz, y bata en determinados procedi-
mientos™.

Un adecuado lavado de manos con jabon antisépti-
co junto a una disminucion de la ventilacion mecanica
haria disminuir la NAV**'", Se recomienda el lavado
de manos antes y después de cada procedimiento con
los pacientes™ " " XXX a] jgyal que la utilizacion de
soluciones hidro-alcohdlicas en el lavado de las manos
y papel para el secado desechable, reduciendo asi el
tiempo de lavado y la eficacia ante la NAV****-%,

Medidas que también son aplicables a otras infec-
ciones nosocomiales: la creacion de actividades forma-
tivas para la educacion del personal sanitario, tal y
como propone Palomar M y cols, el Ministerio de
Sanidad y Consumo'* y la European Care Bundles’.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
En los ultimos cuatro afios (2009-2012) se ha
hecho hincapié, con relacion a medidas preventivas
frente a la NAV, en los siguientes puntos:
* Formacion del personal en materia de prevencion
de la NAV* '™,
« Utilizacion de soluciones hidroalcoholicas en el
lavado de manos'*.
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* Lavado de manos™*.

* Lavado de la cavidad oral con clorhexidina .

* Descontaminacion digestiva parenteral: en estu-
dioll 12'

* Descontaminacion digestiva local™".

* Paciente semisentado —Semi-Fowler—"*,

» Utilizacion adecuada de medios de barrera: guan-
tes, gorro —que cubra todo el cabello—, masca-
rilla desechable —que cubra boca y nariz— y
bata™.

* Aspiracion de secreciones con técnica estéril.
Cada via de aspiracion: boca, nariz y TET debera
ser aspirada con una sonda diferente".

* Hinchado del neumotaponamiento del TET entre
25y 30 cmH20"*,

* Cambio de tubuladuras del ventilador mecanico
cada 7 dias, frente al cambio rutinario de 24-48
horas"".

Con relacion a medidas generales de prevencion de
infeccion nosocomial, y dentro de las estrategias para
evitar transmision horizontal, la higiene ambiental, el
aislamiento de pacientes y el correcto ratio de enfer-
mero/a:paciente debe de ser prioritario —el dia a dia
en nuestras unidades nos indican, que el cumplimiento
de estos tres puntos que hemos destacado no se cum-
plen—.

Con relacion a estrategias funcionales, la reduccion
de exposicion a dispositivos invasivos ajustandolos al
tiempo necesario, disminuiria la infeccion: los regis-
tros de enfermeria de invasivos se muestran aqui nece-
sarios. El profesional de enfermeria en estas unidades
debe de proponer el cambio sistematico de los invasi-
vos cuando corresponde.

La dosis de clorhexidina para la higiene orofarin-
gea, también es un tema a estudio. Los estudios encon-
trados trabajan en un margen de entre 0.12% y 2%. Se
ha evidenciado un menor nimero de casos de NAV en
pacientes tratados con la dosis del 2% pero también se
asocio un 10% de entre estos casos de irritacion de la
mucosa bucal™. A valorar la dosis ideal, es decir,
aquella que actua para disminuir la NAV sin producir
otros efectos que pudiese aumentarla por otro lugar.
También es necesaria hacer una valoracion de la resis-
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tencia cruzada a este antiséptico —cepas resistentes—
. Asi pues es necesaria una estandarizacion de la dosis
ideal de clorhexidina.

La administracion de suero fisiologico previa a la
aspiracion de secreciones también es un tema a profun-
dizar y evidenciar. Es frecuente la administracion de
suero, sin embargo no hay estudios que demuestren una
relacion estadisticamente significativa, entre no admi-
nistrar suero y disminucion de la neumonta, por lo que
no se pueden sacar conclusiones de su impacto clinico
y su relacion con la NAV. Las revisiones al respecto son
escasas™"™*", La investigacion con una metodologia de
casos-controles ayudaria a sacar conclusiones.

Los estudios encontrados que relacionan la nutri-
cion enteral y NAV son difusos. Son necesarios estu-
dios al respecto que tengan en cuenta variables como:
via de administracion —orogastrica/traspilorica—, la
protocolozacion de realizacion del residuo géstrico y
su valoracion basada en la evidencia, el “descanso
nocturno” la medicacion asociada y la dosis que
podria disminuir la motilidad gastrica, etc.

Con relacion a la descontaminacion digestiva, y
dado que es un tema biomédico, nos debemos de cen-
trar en las medidas topicas relacionadas con los proce-
dimientos de enfermeria, pero sin olvidar la evidencia
cientifica en la aplicacion de medidas parenterales
dado que pueden ser factores que influyan y en las que
existan correlaciones a tener en cuenta.

Otras medidas a investigar, ya dentro del campo
médico y de otras disciplinas, y que hemos visto refe-
renciadas en las investigaciones revisadas han sido:

* La protocolizacion de la retirada de la sedacion
con el fin de valorar el destete y la posible
extubacion™ *™" ya que la aplicacion de protoco-
los de destete, favorecen la extubacion, y a un
menor tiempo de VM menor NAV.

* No se ha encontrado relacion significativa entre
traqueostomia precoz y disminucion de la inci-
dencia de NAV*''" a pesar de la protocolizacion
de esta ultima técnica.

* Con relacion a la modalidad de ventilacion meca-
nica, se evidencia ventajas de la no invasiva
(VMNI) frente a la invasiva, con relacion a la dis-
minucion de la NAV¥™,
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* La realizacion de técnicas de fisioterapia respira-
toria no ha evidenciado una relacion con la dis-
minucion de la NAV*,

* La utilizacion de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en la VM ha demostrado una
disminucion de la NAV —valores entre 5 y 8
cmH20— serfan suficientes para disminuir el
riesgo™™,

* La utilizacion de TET diferentes a los estandar
han mostrado beneficios sobre el paciente, en este
contexto: TET de pared ultrafina de poliuretano®,
TET con sistema de aspiracion subglotica” * ',
TET con impregnacion de plata®,—la presencia
de iones de plata disminuye la adherencia de las
bacterias a la pared del tubo endotraqueal, evitan-
do su impregnacion y la formacion del biofilm—
TET con impregnacion de clorhexidina y plata® y
TET recubiertos de solucion antiséptica”. El pro-
blema radica en la disponibilidad de estos TET en
las diferentes Unidades de Cuidados Criticos.
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Tabla I: Factores de riesgo y medidas frente a la NAV.

Estudios / Nivel de
AGnEs (404 Aumentan la NAV Medidas: cuidados recouée;(d:aciﬁn
publicacion) HICPAPAC

* Tiempo de intubacion. Mantenimiento del neumo en 25-30
+ Presion del neumo por encima de cmH,0.
Diaz E et al, 30 cmH-0 )
2005 = Intubacion orotraqueal. B
® Intubacion nasotraqueal
(asoc.sinusitis)
+ Falta de material adecuado. Creacion de guias y protocolos.
« Falta de tiempo para realizar Formacion del personal.
WHO, 2003, correctamente el trabajo. Lavado de manos. X
2005 * Déficit de conocimientos. Utilizacion de papel desechable para el
® Alergias al material. secado (0 en su caso sistema de secado sin
contaminacion).
« Déficit de conocimientos. < .
Rello J et al, Formacion y entrenamiento de la
2010 manipulacion de la via aérea/aspiracion
de secreciones.
Rello J et al, ® Presion del neumo por debajo de 25 Mantenimiento del neumo en 25-30 IB
1996 cmH,0. cmH,0.
Poelaert Jetal, | o TET estandar. Utilizacién de TET de pared ultrafina de
2008 poliuretano.
Lorente L etal, | e TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2007 aspiracion de secreciones subgléticas.
Dezfulian J etal, | o TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2005 aspiracion de secreciones subgloticas.
Kollef MH, ® TET estandar. Utilizacion de TET con impregnacion de
2006, 2008 plata,
Smulders K et ® TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
al, 2002 aspiracion de secreciones subgldticas.
Bouza E et al, ® TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2008 aspiracion de secreciones subgloticas de
manera continua.
Jones DSetal, | o TET estandar. Utilizacion de TET recubiertos con
2002 solucion antiséptica,
Pacheco-Fowler | o TET estandar. Utilizacion de TET impregnado en
Vet al, 2004 clorhexidina y plata.
* TET esténdar La combinacién de un TET con
Lorente L etal, | o Neymotaponamiento insuficiente. aspiracién continua junto a un control de
2007 neumotaponamiento se ha mostrado mas
efectivo que ambos por separado.
Garcia-Hierro P | ® Contaminacion desde la via Lavado de la cavidad oral con 1A
et al, 2009 digestiva. clorhexidina.
Garcia-Hierro P | @ Contaminacion desde la via Descontaminacion digestiva intestinal, NR
et al, 2009 digestiva.
Bergmans DC et ® Contaminacion desde la via Descontaminacion digestiva intestinal. NR
al, 2001 digestiva.

Palencia E et al,
2010

® Contaminacion selectiva.

No debe emplearse de manera
generalizada. En estudio. Aparicion de
resistencias bacterianas.

Smet AM et al,
2009

® Contaminacion desde la via
digestiva.

Medidas locales: limpieza de la cavidad
orofaringea, aplicacion de
antisépticos/antibidticos topicos e
infusién continua de solucion antibidtica
en el espacio subglotico.
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® Contaminacion de las secreciones

al, 2008

aureus resistente a meticilina

(SARM).

con clorhexidima 2%.

Chlebicki MO et ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
al, 2007 perineumo. clorhexidina.
Chan EY et al, ® Contaminacion de las secreciones ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
2007 perineumo. clorhexidina.
Segers P et al, ® Contaminacion de las secreciones ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
2006 perineumo.
Noyal J et al, ® Paciente en posicion de decubito ® Paciente en posicion semisentado. 1A
2010 supino.
Noyglﬂ.:ﬂﬂ al, + Tiempo de VM. ® Lavado de manos. 1A
Ministe.rio‘ de * Cadena de transmisién. ® Lavado de manos antes y después de los
Salud Pabl
. :sisl:“c;? ¥ procedimientos. 1A
Social, 2006
Aurelio L et al, ® Colonizacion de las manos del * Lavado de manos. 1A
2010 personal sanitario. ® [so de soluciones alcohélicas.
@ Défitit de conociaientos respecion | Formacion del personal sanitario a través
o Drevencion de la NAY de formacion continuada.
Palomar M et al, P ’ = Utilizacion de soluciones hidroalcohdlicas
2010 en el lavado de manos. 1A
® Hinchado del neumotaponamiento del
TET entre 25 y 30 emH-0.
Msmu't;r:;) ae ® Déficit de conocimientos respectoa | ® Formacion del personal sanitario a través A
c e 2’{;09 la prevencion de la NAV, de formacion continuada.
onsumao,
+ Cadena de transmision. Medidas de Barrera:
« Aerosoles. *  Guantes.
Alonso J et al, + Gotas de Fliigge. * Gorro (cubrir todo el cabello). 1A
2010 « Salpicaduras. « Mascarilla desechable (boca y nariz).
® Bata.
Pachén E et al, ® Neumotaponamiento con una ® Hinchado y control del
2010 presion insuficiente. neumotapenamiento del TET entre 25 y IA
30 cmH,0.
Pachén E et al, ® Aspiracion de secreciones con * Técnica estéril,
2010 técnica inadecuada. ® Aspirar cada cavidad con una sonda IA
diferente.
Llsbc;:;';'l'set al, ® Paciente en decubito supino. ® Paciente en la cama a 30°, 1A
Tisne L, 2004 ® Paciente en deciibito supino. ® Paciente en la cama a 30°. 1A
Ale:;o;lo\‘;;: o ® Paciente en decubito supino. ® Paciente en la cama a 45°. 1A
® Traslado interhospitalario. . tSr::i:;:dn;sién de la NE 4 horas antes del
A“m!_:glla etal, + Evitar el desplazamiento de
condensaciones delas tubuladuras.
® Trasladar al paciente semisentado.
Han J et al, 2010 | ® Cambio rutinario de tubuladuras del | ® Cambio de tubuladuras del VM cada 7
VM (cada 48 horas). dias.
Rello J et al, ® Colonizacion por Staphylococcus ® Higiene de la cavidad bucal/orofaringea
2010 aureus resistente a meticilina con clorhexidima. 1A
(SARM).
Tantipong H et ® Colonizacion por Staphylococcus ® Higiene de la cavidad bucal/orofaringea -
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Tabla II: Medidas de prevencion ante la NAV.

Formacion del
personal

Manejo de la via Ventilacion mecanica
aérea no invasiva
Ventilaciéon mecinica Prevencion de la

invasiva. Destete

NAV

Manos “limpias™

Gel hidroalcoholico

I S S U U U U U

20-30 segundos
Lavado de manos
Manos “sucias” Agua y jabon antiséptico
40-60 segundos
Utilizacién de
guantes
Antes comprobar Clorhexidina
Lavado de la presion neumo 0.12-02%
cavidad
orofaringea Cabecera cama Lavado exhaustivo
30° - 45° Cepillo
Entre 20 - 30 cmH,0 Comprobar antes de
Presion del neumo aspiracion subglotica
taponamiento
Posicion del paciente Evitar posicion supina
Posicion del en semi Fowler
paciente
Utilizar sistemas de
medicion de grados
Guantes estériles Mascarilla, gorro y
Aspiracion de gafas de proteccién
secreciones
Técnica estéril Sondas desechables
Sistema de aspiracién Presion de aspiracion no
Aspiracion de con reservorio mayor de 100 mmHg
secreciones
subgloticas
Filtros / 24 horas Calentadores / 48
Cambio de horas
material
desechable Tubuladuras / 7 dias Humidificacién /48

horas
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