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AACN:  American Association Critical-care Nurse
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
ASPEN: American Society for Parenteral and Enttdtition

ASS: aspiracion de secreciones subgloticas

ATS-IDSA: American Thoracic Society-Infectious Diseases Sp@éAmerica

BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico
BGN: bacilos Gram negativo
BMR: bacterias multirresistentes

CAV: condiciones asociadas al ventilador

CAVI:  complicaciones asociadas al ventilador redaes con infeccidon

CBP: cepillo broncoscopico protegido

CCM: cirugia cardiaca mayor

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CHX: clorhexidina
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col:  colaboradores

CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score

CTT: catéter telescopado

DDS: descontaminacion digestiva selectiva

DE: desviacion estandar

DI:  densidad de incidencia

DP: decubito prono

DS: decubito supino

dVM: dias de ventilacion mecanica

E: especificidad

ECA:  ensafio clinico aleatorio

eCDC: European Centre for Disease Prevention amir&o

ENVIN:  Estudio Nacional de Vigilancia de InfecciBlosocomial

EPINE: Estudio de Prevalencia de las Infeccionesodomiales en Espafia
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EVM: eventos asociados a ventilacion mecénica
FR: factor de riesgo

GPC: guia de practica clinica

HAC: humidificacion agua caliente

HCSC: Hospital Clinico San Carlos

HR:  Hazard Ratio

IA:  incidencia acumulada

IC: intervalo de confianza

ICH: intercambiador de calor-humedad

IET: intubacion endotraqueal

IHI: Institute for Healthcare Improvement

IN:  infeccion nosocomial

IV:  intravenoso

LBA: lavado broncoalveolar

MCDA: analisis de decision multicriterio

NAC: neumonia asociada a la comunidad

NACS: neumonia asociada a los cuidados de la salud
NAH: neumonia adquirida en el hospital

NAVM: neumonia asociada a la ventilacion mecanica
NE: nutricion enteral

NHSH: National Healthcare Safety Network

NN:  neumonia nosocomial

NNIS:  National Nosocomial Infections Surveillance
NP: nutricién parenteral

NTP: neumotaponamiento

OAG: Oral Assesment Guide / Guia de valoracion oral
OR: Odds Ratio

PBA: producto de base alcohdlica

PCR: proteina C reactiva

PCT: procalcitonina

PEEP: presion positiva al final de la espiracion
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PVC: cloruro de polivinilo
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RIC: rango intercuartil

S: sensibilidad

SAA: sistema de aspiracion abierto

SAC: sistema de aspiracion cerrado

SAMR: Staphylococcus Aureus Meticilin resistente
SAMS:  Staphylococcus Aureus Meticilin sensible
SF.  suero fisioldgico

SNG: sondaje nasogastrico

SOFA: Sepsis-related Organ Faliure Assesment
STREM: receptor soluble expresado en células ndetoi
TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
TET: tubo endotraqueal

UCI: unidad de cuidados intensivos

UCV: unidad cardiovascular

ufc:  unidades formadoras de colonias

VAA: via aérea artificial

VAI: via aérea inferior

VAS: via aérea superior

VM: ventilacion mecanica

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva

VPN: valor predictivo negativo
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1. RESUMEN

1.1. Introduccion.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanicaViAes la principal infeccion
nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensists. complicacion conlleva un aumento
de la mortalidad, de los dias de estancia y dedstes hospitalarios. El principal mecanismo
fisiopatolégico es la aspiracion repetitiva de seimmes colonizadas de la orofaringe a la via
aérea inferior asociada a procedimientos y produsémitarios invasivos. Se han estudiado
multiples medidas preventivas publicadas en guias pdactica clinica y revisiones
sistematicas, que utilizadas de manera conjuntiycem esta infeccion nosocomial. La
correcta aplicacion de estas medidas preventivasndie del nivel de conocimiento de los
profesionales sanitarios implicados en la asiséenci

Las tasas de neumonia en la Unidad Cardiovasdu@v) del Hospital Clinico San
Carlos se mantienen elevadas hasta el afio 2009orbzacion a los profesionales de
enfermeria sobre medios de prevencion de neumspidaaa al ventilador es una estrategia
para mejorar la realizacién de las intervencionesestos profesionales y contribuye a la

reduccion de esta infeccion nosocomial.

1.2. Objetivos.

El objetivo principal es valorar el impacto de las sesiones formativatosa
profesionales de enfermeria en el grado de cumgnitmide las intervenciones para prevenir
la NAVM (elevacion del cabecero, presion del newapohamiento, higiene de la orofaringe,
colocacion y deébito de sondaje nasogastrico, tipo ndtricion, humidificacion activa,

descontaminacién digestiva selectiva y aerosoli@yrap
Los objetivos secundarioson:
- Describir el nivel de conocimiento basal deposfesionales de enfermeria.

- Analizar el impacto de las sesiones formativalenivel de conocimiento teérico

adquirido.

- Determinar la repercusion de las sesiones favasen la tasa de NAVM, los dias

de uso de antibidtico, los dias de estancia erCd Y en hospital y la mortalidad.
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1.3.Metodologia.

Estudio cuasiexperimental en una cohorte no coacta en el tiempo y recogida de la
informacion prospectiva durante 15 meses en el tamié estudio de la UCV. La
intervencion formativa se realiz6 a los profesiesatle enfermeria, con la evaluacion del
conocimiento basal y post-intervencion. La poblacite observacion fueron los pacientes
ingresados en la UCV que requirieron ventilaciorcéaméca en los que se llevé a cabo el
paquete de medidas preventivas.

En las fases observacionales se recogieron vesiaoiciodemograficas, dependientes
del episodio, relacionadas con la NAVM y con ladidas preventivas. En la poblacion a
estudio (profesionales de enfermeria) se analizaramables sociodemogréficas (sexo,
categoria profesional y afios de experiencia en UgL¥)ez preguntas de un cuestionario
validado.

Las variables cualitativas se expresan en pornesntg las cuantitativas en media y
desviacion estandar, si la distribucion es homogenenediana y rango intercuartilico, si no
es homogenea. El analisis univariante se realirdtest de la t de Student para muestras
independientes, test de Anova o test no paramétdeola U de Mann-Whitney o Kruskal-
Walllis para variables cuantitativas, y con testGie-cuadrado para cualitativas. El analisis
multivariable mediante regresion lineal y regresi® Cox. Se establecio un nivel de

significacion estadistica en p<0,05.

1.4.Resultados.

Se realizaron 18 sesiones formativas al 84,33%0sldl34 profesionales. El 86,7%
mujeres, 62% enfermeras y 7 (3-14) afios de exmésieRl nivel de conocimiento tedrico
mejor6 en todas las preguntas (p<0,001), exceptd gistema de aspiracion abierto o cerrado
(48,7% vs 2,7%). El conocimiento post-formacionan&jrespecto al previo [(7,89 (£1,14) vs
4,99 (+1,58); p<0,001]. Ser enfermera se asocin mayor nivel de conocimiento en ambas
fases (p<0,001).

Se incluyeron 112 pacientes, 54 en la fase baS8lgn la fase post-intervencion, sin
diferencias en sus caracteristicas. Las medidasagmue se apreci6 mayor grado de
cumplimiento fueron la higiene de la orofaringe ,880), el registro de la presion de

neumotaponamiento (79,4%), la colocacion de la &omdsogastrica (99,8%) y la
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descontaminacién digestiva selectiva (87,4%). Enanenedida se cumplieron la elevacién
del cabecero (24,9%) y la presion del neumotapogrami(65,9%) en rango Optimo. En
ambas fases la adhesion a la higiene de la orgtasina presion del neumotaponamiento fue

diferente entre los tres turno de trabajo.

En la fase post-intervencion disminuyeron los diesiso de antibioticos [16 (7-27) vs
7 (2-18); p=0,044] y los dias de estancia en epitald35 (13-51) vs 20 (9-57); p=0,029); no
la tasa de NAVM (23%o vs 22,%. dVM; p=0,964). Las sesiones formativas mostranoa u
reduccion relativa, no significativa, de NAVM dél% [HR: 0,51 (IC 95%: 0,16-

1.5.Conclusiones.

1. Las sesiones formativas a los profesionales derapféa de la UCV incrementaron el
grado de cumplimiento de las intervenciones pagagmir la NAVM. En especial se
debe incidir sobre la posicion incorporada del @ate y el control de la presion del

neumotaponamiento.

2. El conocimiento inicial de los profesionales deeemferia de la UCV sobre los medios
de prevencion de NAVM es bajo. La posicion seméiporada del paciente es la

medida preventiva mas conocida por los profesignale

3. Las sesiones formativas realizadas a los profelgisnde enfermeria de la UCV
aumentan el nivel de conocimiento de los medioprégencion de la NAVM. La
categoria profesional influye en el nivel de conmoento alcanzado. Se precisa
reforzar el conocimiento sobre el uso de los siatende aspiracion y los
humidificadores y su frecuencia de cambio.

4. Las sesiones formativas realizadas a los profelsisrde enfermeria de la UCV no
repercutieron ni en la incidencia ni en la tasaNé&/M, pero se observa un aumento

en los dias libres de uso de antibi6tico.
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1. ABSTRACT.

1.1. Introduction.

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the namshmon nosocomial infection in
Intensive Care Units. It is a leading cause of iead increases lenght of stay and costs. Its
main pathophysiological mechanism is colonizatidntlee oropharyngeal secretions and
microaspiration of secretions to the lower airwayss associated with the use of invasive
medical devices and procedures. Many preventivesurea have been studied and published
as Clinical Practice Guidelines and Systematic &esj all of them have proven to decrease
the incidence of this nosocomial infection. Butitherrect implementation depends on the

knowledge of healthcare providers.

In the Cardiovascular Unit (CVU) of San Carlosnili Hospital, pneumonia rates
remained high until 2009. Education training coarg® nurses on this preventive measures
for VAP may improve the implementation preventivans and contribute to this nosocomial

infection prevention.

1.2. Objectives

Main objective is to assess the impact of nuramittg educational courses in the
degree implementation of VAP preventive measuremigecumbent position, maintaining
adequate cuff pressure of the endotracheal tulopharyngeal decontamination, nasogastric
tubes placement and management, nutrition selechomidification of the ventilatory

circuit, selective digestive decontamination anel ofsnebulizer agents).

Secondary objectives are:

- To describe the knowledge of nurses on VAP preventieasures before the training

courses.

- To analyze the impact of training courses in thguaed knowledge.



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Resumen

- To determine the impact of training courses in VARe, number of days under

antibiotic treatment, length of stay in the unitdrospital and mortality.

1.3. Methods.

This was a quasi-experimental study performed wwithon-concurrent cohort over
time with prospective data during 15 months at@4J. The study population was nurses
and nursing assistants who underwent the trainlgses intervention with assessment of
baseline and post-intervention knowledge. The ofagien population was patients admitted

to CVU requiring mechanical ventilation in whichepentive measures were performed.

Main sociodemographic characteristics, dependmthe episode, related to VAP and
preventive measures were collected in the obsenat phase. Sociodemographic
characteristics (gender, occupational status amabeu of years of experience in CVU) and
ten questions from a validated questionnaire weadyaed in the study population (nurses

and nursing assistants).

The qualitative variables are shown with their ceatages, and the quantitative
variables are summarized as their mean and stamdsidtion or median and interquartile
range, in the event that they did not follow a nakatistribution. The association among the
independent quantitative with normal distributiariables was established with the Student’s
t-test or Anova test. In the event that they did fetlow a normal distribution we used the
Mann-Whitney or Kruskal-Wallis test. For qualitaiwariables we employed Chi-squared
test. An explanatory model was adjusted using liregression and Cox regression. The null

hypothesis was rejected with a type 1 error orakptnor <0.05.

1.4. Results.

18 training courses were held to 84.33% of 134theare providers. 86.7% were
women and 62% nurses with a 7 (3-14) years of psid@al experience. The level of
knowledge improved in all questions (p <0.001),eptcin the open versus closed suction
system (48.7% vs 2.7%). The post-training levetraiwledge improved from previous [(7.89
(x 1.14) vs 4.99 (+ 1.58); p<0,001]. Being a nunsxs associated with a broader knowledge
in both phases (p<0,001).
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Measurements were taken of 112 patients, 54 itaiseline phase and 58 in the post-
intervention phase without statistical differenaastheir characteristics. VAP preventive
measures were better performed after the trainmgses, mainly improving oropharyngeal
decontamination (80.6%), cuff pressure recording.4%), nasogastric tube placement
(99.8%) and selective digestive decontamination4®j. A need for improvement was
detected in positioning patients in a semi-recurhipasition (24.9%) and maintaining cuff
pressure in an optimal range (65,9%). In both phasepharyngeal decontamination
technique and cuff pressure of the endotrachea wiis different between the three work
shifts.

In the post-intervention phase days for antibidgteatment [16 (7-27) vs 7 (2-18);
p=0,044] and hospital stay [35 (13-51) vs 20 (9-5730,029) decrease, but VAP rate
remained the same (23,5%0 vs 22,1%0. dVM; p=0,964)caigh training programs showed a
relative and non significant of 49% in VAP incideneeduction [HR: 0,51 (IC 95%: 0,16-
1.59); p = 0.245].

1.5. Conclusions.

1. Training courses for CVU nurses increases the camg# with measures to prevent
VAP. Special attention should be paid to raising hlead of the bed and cuff pressure
of the endotracheal tube recording in ventilatettbpss.

2. Knowledge of CVU nurses on methods to prevent VAPlow. Semi-recumbent
position of the patient is the best known preventineasure.

3. Training courses for CVU nurses and nursing assistancreases the knowledge of
VAP prevention. The professional category influendke amount of knowledge
attained. More knowledge is required on the useemdotracheal suctioning and

humidifiers systems and estimation frequency ohglea

4. Educational training courses for CVU nurses angingrassistants do not modify the
incidence or rate of VAP but an increase in the Ipeinof free antibiotic days is

observed.
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2.1. Justificacion

Desde que acabé mi carrera universitaria de Eeféammi labor asistencial siempre

se ha desarrollado en el campo de los cuidadassintss.

Recuerdo aquellos comienzos cuando sofiaba canucedde las alarmas que pitaban
del monitor, ventilador, bombas de infusidn, y t@@rataje que se precisaba para realizar
los cuidados a estos pacientes en estado critita.vidz asimilado, al cabo de los afios, los
aspectos esenciales del manejo de estos enfermasia la vision de “tu paciente” y es
entonces cuando uno puede pararse a pensar siléasdaservenciones que se realizan son

llevadas a cabo de forma correcta.

Es en este momento, cuando comenceé a observdosipacientes de nuestra unidad
mantenian el cabecero poco elevado, y a preguntqueedecia la “literatura” sobre este
tema. Ello me llevo a leer que todo lo relacionado la posicion del paciente y la utilizacion
de dispositivos invasivos, como el tubo endotragyeda ventilacion mecanica, puede

desarrollar en el paciente una infeccidn respil@ipcomplicar su situacion.

A partir de aqui, me pregunté el porqué en mi ashido se realizaban o0 no se
registraban medidas preventivas para evitar lascanes nosocomiales, entre ellas la

neumonia asociada al ventilador.

Surge asi la idea de realizar mi Tésis Doctonapler mi conocimiento sobre la
neumonia asociada al ventilador, principal infeccidosocomial de las unidades de
intensivos, al igual que de mi unidad asistengiayus medios de prevencion, trasmitir esos
nuevos conocimientos a mis compaferos, y verifitagstos esfuerzos mejoran tanto los

cuidados que se realizan a los pacientes, conresotados clinicos de los pacientes.

-11 -
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2.2. Definicibn neumonia

La neumonia es un proceso inflamatorio en el gugteecuna condensacién en los
espacios alveolares estériles, originada por Ipawan de los alveolos con exudado, en los

cuales no se puede realizar el intercambio gaSedso

La neumonia se clasifica dependiendo de su eteolpdel medio donde sea adquirida
er?®:

* Neumonia adquirida en la Comunidad (NA@feccion presente en el momento del
ingreso hospitalario, en aquellos pacientes queunaplen los criterios de neumonia
asociada a cuidados de la salud.

* Neumonia Nosocomial (NNpfeccion del parénquima pulmonar que se prodrase
48 horas del ingreso hospitaldflpoque no estaba en proceso de incubacién en el
momento del ingreso. Se distinguen dos tipos:

o Neumonia adquirida en el hospital (NAH3quella neumonia que aparece
cuando el paciente ingresado no esta intufado

o Neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAViIM&ccién pulmonar que
se produce, en un paciente sin neumonia previg,48ahoras de inicio de
ventilacion mecanica (VM), por tanto, precisa deuwbo endotraqueal (TET), o
diagnosticada 72 horas tras la retirada de VM yiteadion® %)

« Neumonia asociada a los cuidados de salud (NR&Syategoria de neumonia,
afadida desde el afilo 2005, que se parece a lasdebientes con NAC, pero la
microbiologia se asemeja mas a la NAH. Se diagrestn pacientes que han estado
en contacto reciente con la asistencia sanitgpiesentan la infeccion en el momento
del ingreso hospitalario o unidad de cuidados sit@s (UCI), pero que no estan
hospitalizados o llevan <48 hofa¥. También es llamada neumonia asociada a la
asistencia sanitaria (NAA%Y o neumonia asociada al entorno sanitario (NAES)

Estos pacientes presentan al menos uno de logstgsifactores de riesgo

- Hospitalizaciérn> 2 dias en un centro de atencion especializadacddatlos

90 dias desde que se manifiesta la infeccién.
- Residencia de ancianos o institucion de cuidaddsicos.

- Tratamiento con hemodidlisis ambulatoria u hadaita.
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- Terapia antimicrobiana reciente, quimioterapiazucdado de heridas en los

Gltimos 30 dias de la infeccif™®

- Terapia intravenosa a domicilio o cuidado dedssidomiciliaria.

- Miembro de la familia con infeccion por patogenoltirresistente.

- Inmunosupresion importante (corticosteroides, Mtasplante de érganos)

Esta clasificacion permite conocer que diagnésfiecneumonia es mas frecuente en
los pacientes hospitalizados. Gianella y colabaesigcol . realizaron un estudio en 72
servicios de medicina interna en el que incluyeaod002 pacientes con diagnostico de
neumonia, donde el 58,9% fue NAC, el 30,6% NACS| $0,5% fue NAH. Describié una
mortalidad del 19% para la NACS. La NACS se estableomo factor independiente de

multirresistencia.

La NAVM, que Torres y col. recomiendan llamarlaimenia adquirida en ventilacion

mecanic&4® se clasifica segln el tiempo de aparicién en:

* NAVM precoz: aquella que se diagnostica antes g&ldias, causada por patégenos
comunitarios 0 extrahospitalarios, y sensibles gdtamiento convencional.
Microorganismos tipicos de esta NAVM son: Streptoos pneumoniae,
Haemophilus Influenzae, Bacilos Gram negativo (B@&bino E. Coli, Enterobacter
spp, Klebsiella spp, Serratia spp, Proteus spp; akila Catarrhalis, y
Staphilococcus Aureus Meticilin Sensible (SANME)"18)

 NAVM tardia: la que se diagnostica en pacientes \ébh > 5 dias, causada por
patégenos resistentes a antimicrobianos, y pré@samiento con antibidticos mas
potentes y combinados. Los microorganismos mas gesison: Staphilococcus
Aureus Meticilin Resistente (SAMR); AcinetobacterauBnanii; Pseudomona

Aeuroginosa; Klebsiella pneumoni4e’*®)

El Center for Disease Control and Prevention (CBR)el afio 201%, publicé una
nueva definicion de vigilancia para pacientes aqeben VM, sustituyendo la nomenclatura

de NAVM a eventos asociados a VM (EVM) con dos tps principales:

-13 -
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- Ampliar el enfoque de vigilancia mas alla de ésmonia con el fin de abarcar otras

complicaciones comunes del ventilador.

- Realizar una vigilancia lo més objetiva posiblergp mejorar la automatizacion,

comparabilidad, externa e interna, y minimizardesgos en el diagndstico.

Las nuevas definiciones son condiciones asociaalasventilador (CAV), y
complicacién asociada al ventilador relacionada tdaccion (CAVIf®?. Estos nuevos

criterios clinicos se desarrollan en el apartaddidgnostico de NAVM.

2.3. Epidemiologia.

2.3.1. Incidencia

La segunda infecciéon nosocomial (IN) mas frecuamesl medio hospitalario es la
neumoni%?, de las cuales el 30% ocurre en las Y&jspor tanto, la primera IN que se
desarrolla en los pacientes ingresados en Uniciel€siticos es la NAVN?2*+2)

El riesgo de NAVM se incrementa un 3,3% por didosmrimeros 5 dias, un 2,3% en
los 10 dias siguientes, y un 1,3% en los 15 digsiesiteS$®. Segun distintos estudios el
incremento del riesgo de NAVM se mantiene constdatante todo el periodo con VM, con
una tasa media del 1% por @7a® aunquelos primeros dias este riesgo, sobretodo en

pacientes comatosos, puede incrementarse ent@%[4.

La incidencia acumulada (IA) de NAVM (porcentage ghcientes que desarrollan esta
IN) oscila entre 6-68%°2°. La tasa o densidad de incidencia (DI) de NAVMngeiio de
NAVM por 1000 dias de exposicion a la VM) oscildrenl®%. dias de VM (dVM) y 2&%.

dvM®2:29) en pacientes con > 48 horas de ¥/t"

Esta dispersion de los resultados sobre la IAsytésas de NAVM publicados en
estudios y en distintas sociedades cientificasdetado a la heterogeneidad de las muestras
estudiadas. Esta variabilidad se debe a la difexezt los estudios realizados, las distintas
caracteristicas definitorias y falta de consensel eliagnostico de NAVM, al tipo de hospital
0 unidad asistencial, al tipo de poblacibn o maesstudiada, al nivel de exposicién a
antibiéticos, y a los diferentes medios de prev@meiplicados para evitar estd¥N
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Entre los pacientes criticos la incidencia de NA\S mas elevada en pacientes
traumatizaddé®, pacientes que desarrollan sindrome de distrépira®io agudo
(SDRA)®®, pacientes operados de cirugia cardiaca mayor (&E® y > 48 horas de
VM )

Las tasas de NAVM son mas elevadas en UCI quirasgijue en UCI médid&s®”
En el afio 2012 Klompas publicé un articulo dong®r® una tasa media de NAVM en UCI
médica de 1,9%. dVM y en UCI quirdrgica de B,&VM©®).

En EE.UU (tabla 1) los datos aportados por ele8ist de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial (NNIS), hasta el afio 2684 y a partir de ese afio por la Red Nacional de
Seguridad Ciudadana (National Healthcare Safetywdlét NHSNJ**“4Y confirman que
existe una variabilidad de datos en funcion del tp Unidad y paciente, donde las tasas van
descendiendo segun avanzan los afios de recogtdhlee@@ndose mas bajas en las UCIs

respiratorias y las mas altas en las unidades ifispsale traumatizados.

Klompas analiza el porqué las tasas de NAVM sonbi@as en EE.UU respecto a
paises extranjeros: nivel de adherencia al paqdetenedidas preventivas, métodos de
vigilancia mas sensibles, el diagnéstico basadcsignos subjetivos, e influencia de la
normativa con presiones financieras, lo que puatlain consciente o subconsciente en la

interpretacion de datos subjeti(5s

Tabla 1. Datos epidemioldgicos del NNIS y NHSN, pertenecientes al CDC (EE.UU)

ANO
ucl 2002-2004% 2006-2008" 2010°
media media media mediana
agrupada* mediana (RIC) agrupada* mediana (RIC) agrupada* (RIC)

U. Cardiotoracica 7,2 6,3 (2,9-12,6) 3,9 2,6 (0,9-5,4) 1,6 0,4 (0-2,9)
Cardiaca médica** 2,1 1,2 (0-2,8) 1,3 0,0 (0-1,4)
U. Pediatrica 29 2,3(0,9-4,8)
Respiratoria 4.9 No calculado 0,5 No calculado 0 No calculado
Trauma 15,2 11,4 (8-16,6) 8,1 5,2 (2,1-10) 6 5,3 (1,7-8,8)
Quemados 12 No calculado 10,7 7,4 (2,4-131) 5.8 3,3(2,1-7,9)

Datos del NNIS; "Datos del NHSN

*media agrupada expresada en neumonias/1000 dVM
**Cardiaca médica existe como unidad especifica a partir 2004

RIC: rango intercuartil
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En paises en vias de desarrollo, las tasas de NAésentan el mismo patrén, ya que
oscilan de 10 episodios (Colombia) a 41,7 neumaéiadvVM (Brasil), siendo casi todas las
UCIs médico-quirtirgicd¥. Distintos autores publican estudios sobre la NA&MMéxico,
con elevada incidencia de 4,3 a 4849 y tasas de hasta 47 episodios de NAYM
dvm @),

En los paises africanos se realiz0 una revisiGiersatica para evaluar la
epidemiologia de infecciones endémicas asociad@assistencia sanitaria, y solo un estudio
aport6 una incidencia del 50% de NAVM en SenéYal

En Europa, los datos aportados por el Europeanrééor Disease Prevention and
Control (eCDC) muestran que los pacientes que adgui una neumonia en UCI disminuye
de 7,4%, en el afio 2008, a 5,9% en el afio 204%. Este ltimo informe reporta una tasa
media ajustada por pais de 10,8 neuma#iagias de TET, siendo Luxemburgo el pais con

menos episodios de NAVM (34) y Estonia con mayor nimero de neumonia%¢{23

A nivel nacional, el Estudio de Prevalencia de liaecciones Nosocomiales en
Espafa (EPINE), publica en el afio 2011 que lagdidaes nosocomiales mas prevalentes en
UCI son las respiratorias (6,93%), desarrollandoVNA un 12,3% de los pacientes
ventilado$™), cifra que aumenta en el afio 2013 a 16 7%

Desde 1994 las UCIs en Espaiia tienen su propistnegel Estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI (ENVIN-UC que desde el afio 2004 se
denomina ENVIN-HELICS, lo que permite la comparacie datos de los servicios con el
estandar nacional y con otras UCIs europeas. Aviaeema y col. ya publican que la IN méas
frecuente es la NAVM, con unas tasas que osciltne 5,5-17,5%o dVNFL.

Estos datos se confirman en la tabla 2, mostréntiss IN de las UCls de Espafia
desde el afio 2007, donde la infecciobn de mayodémncia es la NAVM. Esta complicacién
de pacientes con VM va disminuyendo a lo largoasealios, hasta tal punto, que en el afio

2013 es superada por la infeccion del tracto UBfRAre.

En la tabla 3 se describen los datos epidemiadggieferentes a los ultimos afos del
ENVIN (2007-2013), donde, a pesar de aumentar etend de pacientes y dias de VM
durante los sucesivos afnos, se observa que lemgaly tasa de NAVM va disminuyendo,
mientras se mantiene la media de edad y gravedddsdgacientes, asi como los dias de

estancia en UCI y mortalid86®
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Tabla 2: Infecciones nosocomiales en UCIs de Espafia. Registro ENVIN 2007-13%2%9),

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Neumonia relacionada con VM 45,20 44,97 41,69 41,78 36,26 33,53 31,16
Infeccion urinaria relacionada SU 23,32 23,31 25,41 24,92 27,86 30,51 31,64
Bacteriemia primaria* 8,85 10,22 10,70 8,17 9,89 9,54 10,21

Bacteriemia secundaria a infeccion de catéter 13,89 1299 782 8,59 9,57 10,07 19,72

Bacteriemia secundaria a infeccion de otro foco 8,74 8,52 7,35 16,54 16,42 16,35 17,27

* A partir del afio 2012 se denominan Bacteriemias de origen desconocido, para equipararse a la
nomenclatura de eCDC.

A pesar de los datos elevados de incidencia de NAWM estudio multicéntric
realizado en Francia concluy6 que existe una sia@ston en la incidencia (NAVM en las
primeras 48 horas de estancia en UCI, con un 11%éddidas de neumonias sin

diagnosticada$S?.

Tabla 3. Datos epidemiolégicos del estudio ENVIN-HELICS (Espafia, 2007-2013)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
UCls 112 121 147 147 167 173 170
Pacientes 12453 13824 14983 16950 18829 19519 20799
Edad® 61,66 61,61 62,29 62,28 62,72 62,94 63,17
(16,76)  (16,72) (16,53) (16,30) (16,17) (16,19) (15,89)
APACHE I1? 14,18 14,14 14,37 14,46 14,82 14,78 14,57
(8,24) (8,20) (8,35) (8,28) (8,35) (8,16) (8,13)
Estancia en UCI? 7,85 7,7 7,71 7,45 7,38 7,73 7,52
(9,15) (8,97) (9,17) (9,01) (8,9) (9,88) (9,63)
Estancia en UCI” 4 4 4 4 4 4 4
Mortalidad® 11,19 10,78 11,1 10,61 10,61 10,66 9,73
Infecciones totales 1728 1879 1775 1886 1870 1688 1656
NAVM 781 845 740 788 678 566 516
Incidencia® 45,2 44,97 41,69 41,78 36,26 33,53 31,16
Dias VM 53772 56527 64689 68612 72035 154625 75161

Densidad Incidencia® 14,52 14,95 11,44 11,48 9,41 7,27 6,87

NAVM Hospital > 14,57 15,74 12,43 13,5 10,82 8,73 8,19
500 camas’

2 expresado en media (+ DE);” expresado en mediana; ¢ expresado en porcentaje;
4 expresado en neumonia/1000 dias de VM
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En la Unidad Cardiovascular (UCV) del Hospitaln@ldo San Carlos (HCSC) los datos
de las tasas de NAVM son recogidos en el ENVIN deddaiio 2006, con una densidad de
incidencia (DI) elevada, llegando a 2243VM en el afio 200,

2.3.2. Mortalidad

La NAVM aumenta de 2 a 10 veces el riesgo de m@@riSafdar y col. relacionaron
que la NAVM aumenta 2 veces la mortalidad (OR 2)0395% 1,16 a 3,56§°% Ademas

esta mortalidad aumenta si se asocia a un patagetoresistente (OR 1,2; IC 95% 1,1 a
1,4Y%%),

Hay que distinguir entre la mortalidad bruta ynartalidad atribuible. La primera
corresponde a la mortalidad total que ocurre aplsentes en la UCI, y la mortalidad
atribuible, al exceso de mortalidad explicada papesodio de NAVM, dicho de otro modo,
los pacientes que no hubieran fallecido si no mteseuna NAVM®. La mortalidad
atribuible es la mortalidad total menos la mortadidasociada a la patologia subyacente,
cuando se refiere a NAVM es la mortalidad de lalgpobn a estudio menos la mortalidad de
la poblacién sin NAVNF?.

La influencia de la NAVM sobre la mortalidad pnetse datos discrepantes. Por un
lado esta IN aumenta los dias de VM y las comaldles subyacentes, provoca una mayor
estancia del paciente en la UCI, por tanto, increaenéa probabilidad de muerte en estos
paciente$2®, Por otro lado la seleccién de la poblacion estlmli que establece una relacion
directa con el inadecuado inicio del tratamient@ieito, la etiologia y momento de aparicion
de la NAVM®,

Asi, las cifras de mortalidad total oscilan de7884°3%%) Aunque en algunos paises
en vias de desarrollo esta cifra puede alcanz&4¥*®. En dos estudios realizados en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca mayor (ClaMhortalidad aumenté cuando estos

pacientes desarrollaron NAVM, llegando hasta ef%&*=°)

Cuando los estudios se refieren a la mortalidaiduable, ésta oscila entre el 30-
50917762 En un meta-andlisis realizado en 2013 por Mepsel., con datos de 24 ensayos
clinicos, la mortalidad global atribuible fue de8%4®®. Esta mortalidad es mas alta para

pacientes médicos que quirlrgi¢ds De los estudios revisados, sélo en el realizagio p
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Tejerina y col. no se observd un incremento de atided atribuible (38,1 contra 37,9%;
p=0,95§*Y.

Bekaert y cof*® concluyeron que tanto la mortalidad total comoatsbuible
aumentan en el dia 60 (25,6 % y 5,9% respectivapesspecto a la que se produce en el dia
30 (23,3% y 4,4%), en pacientes con ¥M8 horas ¥ 2 dias de estancia en UCI.

2.3.3. Estancia y costes

La NAVM aumenta la estancia en UCI y hospitafdtaAl igual que ocurre con la
incidencia y mortalidad, los datos que existen sd@restancia son muy variados, oscilando
entre 7 y 25 dias en UG} 3134354285 gafdar v col. establecieron un aumento de dias de
estancia en UCI medio de 6,10 (5,32-6,87) &%

Olaechea y col. asociaron la NAVM con un aumem@stancia en hospital entre 5 y
15 dia$”.

La NAVM aumenta un 40,2% los dias de estanciacspital (32,6 contra 19,5 dias;
p<0,001) y un 43,6% los dfas de estancia en UGb(@6ntra 11,6 dias; p<0,061}

Por tanto, cabe pensar que si la NAVM aumentaias de VM, la estancia en UCI y
hospitalaria, también aumente los costes sanitafleshecho los pacientes que desarrollan
NAVM presentan unos costes adicionales de 106%96on un ahorro de méas de 400.000$
en 12 meses de seguimiento tras un programa educatimedidas preventivaa

La Sociedad Canadiense de Microbiologia y Enfeadesl Infecciosas establecié que
la NAVM aumenta los costes una media de 41.294$ pamient&. Kollef y col®”
establecieron una diferencia del 40% (39.528%)ctmtes hospitalarios mas elevados en un

paciente que desarrolla NAVM respecto a un pacigintella (99.598% vs 59.770%; p<0,001).

2.4. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo facilitan valorar la prabdéd que presenta un paciente de

desarrollar una NAVM, ademas al identificarlos pienestablecer las posibles estrategias
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preventivas para evitar la aparicion de est&*fN’? actuando sobre aquellos factores de
riesgo que pueden ser modificalf&s”

El factor de riesgo mas importante para la NAVMI@&M®® ") Para aplicar esta
terapia es preciso que el paciente tenga aisladaJanediante un TET, considerado este
dispositivo invasivo por algunos autores como etdiade riesgo mas influyertg®3"747%)

con un papel clave en la fisiopatologia del proaksaparicion de la NAVM.

La presencia de una via aérea artificial (VAAuenpaciente con VM aumenta de 3 a

21 veces mas el riesgo de desarrollar NAZARIZS=774)

En la tabla 4 se describen los factores de rigstgpendientes mas frecuentes que se
asocian a la apariciéon de NAVM, bien establecidesliante andlisis univariante o a través de
analisis mutivariabf@&10.1318.23.25.26,32:34.35.37.69 88 105 factores se han clasificado segun estén
relacionados con el huésped, con el uso de disgmsitcon medidas para el control de la

infeccién, con el uso de medicacion o con otramsibnes del paciente.

2.5. Fisiopatologia.
La NAVM se debe a un proceso fisiopatoldgico nfiauttioriaf”>82)

El primer paso para que se produzca una NAVM d#edada de los microorganismos
a la via aérea inferior (VA(f)g). En los pacientes criticos, en tratamiento con \d4,

patégenos alcanzan la VAI por 4 mecanisfiigg*2°:37:69.75.84.85)
- Microaspiracion desde secreciones de la orofaring
- Inhalacién de aerosoles contaminados.
- Diseminacion hematégena.

- Contiguiidad de infecciones adyacentes.
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Tabla 4. Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM.

Relacionados con el huésped sexo masculino; edad avanzada; malnutricion; enfermedad pulmonar
cronica; enfermedad grave (APACHE Il = 16); disminucion nivel de
conciencia o coma,; fallo multiorganico; TCE grave; grandes
gquemados; Ulcera de estrés; sobredistension gastrica; aspiracion
contenido gastrico; reflujo gastroesofagico; fiebre; fumador; diabetes
mellitus; disfuncion renal; sinusitis; hipoalbuminemia; pH; PCR; placa
dental, hipotensién arterial

Relacionados con los dispositivos TET; mantenimiento inadecuado TET; VM prolongada; PEEP;
reintubacién; intubacion nasal; intubacién de emergencia;
broncoscopia; cambios rutinarios del circuito del ventilador;
contaminacion o condensacion de tubuladuras; intubacién urgente;
traqueotomia; SNG; baja presion del NTP; catéter venoso central;
ASSC; camas rotantes

Relacionados con control infeccion  higiene de manos inadecuada; fallo en el cambio de guantes entre
pacientes; no equipo de proteccion para PMR; colonizacion

orofaringea y/o gastrica

Relacionado con medicacion antibioterapia previa; profilaxis Ulcera de estrés; inmunosupresion;
corticoterapia; sedacion continua; relajantes musculares; soporte
inotropico intraoperatorio; barbitdricos tras TCE; transfusion de

hemoderivados

Otros DS; nutricion enteral; neurocirugia; traslados frecuentes extra-UCI;
cirugia aorta ascendente; cirugia toracica o abdominal alta; cirugia
corazon previa; cirugia larga duracion; cirugia urgente; hospitalizacion

prolongada; estacion (invierno)

NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecéanica; TCE: traumatismo craneoencefalico;

PCR: parada cardiorrespiratoria; TET: tubo endotraqueal; PEEP: presion positiva al final de la espiracion;
SNG: sondaje nasogastrico; NTP: neumotaponamiento; ASSC: aspiracion subglética secreciones continuo
PMR: patégeno multirressistente; DS: decubito supino; UCI: unidad cuidados intensivos;

La mayoria de los autores coinciden en que etipah mecanismo para el desarrollo
de la NAVM es la aspiracion de las secrecionesnipémlas acumuladas en orofaringe a
VA| (1324253173.1584-92) y f 03 de secreciones bacterianas acumuladatedbe del balén de

neumotaponamiento (NTP) del TE¥:%)

Esta aspiracion estd asociada tanto a la preselecigeservorios exdgenos (TET,
sondaje nasogastrico (SNG), dispositivos de vembita y manos de los profesionales), como
a reservorios enddgenos (orofaringe, estémago yssgaranasalddy. De todos los
procedimientos, los dos dispositivos que se coreidde forma primordial en la aparicion de
la NAVM son el TET y la SNG, ademas de la propia %)
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2.5.1. Aspiracion a VAL

Para que se produzca la NAVM es preciso que lasee@enes contaminadas
inoculen de manera repetida a \"*#*%) Cuando estas microaspiraciones son abundan
indculo supera las defensas del hué®, de esta manera se produce una alteracié

equilibrio enel normal funcionamiento de los mecanismos defesstkl huésped figura
1)(26,32,73,95)

[l Defensas huesped EE {1 patogenos

Anatomia VA Cantidad in6culo
Reflejo tos Virulencia patogeno
Aclaramiento mucociliar Ventilacidon mecanicay TET
Sistena celular (macrdfagos/leucocitos) pH gastrico
Sistema humoral (Ig/complementos) Comorbilidades

V
NAVM

Figura 1. Fisiopatologia de la NAVM

Cuando los microorganismos llegan al pulmén sortramestados por las defensas
huésped: la humidificacion vy filtracion del aire kenvia aérea superior (VAS); los ager
antimicrobianos no inmunes da saliva; el reflejo de la tos; la depuracidiucociliar; el
comienzo de la reacciéon inflamatoria del parénquoémonar, y los mediadores de
inmunidad sistémica celular y humoral (macréfagbsedares, neutréfilos, opsonin:
inmunoglobulinas (lg), y complementos), que se aliga histolégicamete como infiltradc
agudo con polimorfonucleaf®s®>"*. Pero en la UCI, en los pacientes en estadoa;riistos
mecanismos defensivos son inefectivos por la emdath subyacente del huésped
desnutricion, y las intervenciones terapéuticas eseras, como la sedacion, |
antimicrobianos, y en especial uso del TET como principal dispositivo exterrarg la
VM B237.74849) | 5 disminucion de las defensas del huésped ypasicion continua a Ic

patégenos, conlleva la aparicion de NAVfigura 1§%.
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El TET en principio protege la VAI, pero no impilds microaspiraciones por el cierre
incompleto de las estructuras laringE=&3"884% Ademas aumenta la lesién de la mucosa
traqueal, disminuye la funcién de aclaramiento roiliep'!”1883-8597.98); |35 defensas de la
VAS (tos inefectiva, aumento de la degradaciongda)f*®984#5 aumenta las secreciones de
moco y favorece el estancamiento de las mismasgule facilita la adhesion de las

bacteriag?!"18:99)

A continuacion se describen las principales fuermte inoculacién de secreciones

contaminadas a VAI.

2.5.1.A. Colonizacion orofaringea.

En los pacientes sin intubacién ni enfermedadiéeas, la flora normal se compone
por anaerobios, Streptococcus Viridans y Haemoghsiop. Esta flora se mantiene en la
orofaringe por el flujo salivar y su contenido dg A y fibronectin€?, glicoproteina

necesaria para la adherencia de cocos &fdles

En los pacientes hospitalizados criticos, en tasgyas 48 horas, existen factores del
huésped, de los patdgenos y medio ambientalesprgneueven cambios en la colonizaciéon
de la flora orofaringea, lo que dificulta la addesde Cocos Gram positivo, y favorece la
adherencia de bacterias mas patdégenas al huéspedh) Gram negativo entéricas y
Staphilococcus Aureffd17:326973.758499 0 de estos factores es el que se conoce como
translocacién bacteriana dinamicaque provoca cambios en la adherencia de los
microorganismos con las células epiteliales de laasa orofaringea. En los pacientes con

VM este cambio de adherencia se produce por:

- La disminucién de la fibronectina salivar debi@su disminucién en suero, como

consecuencia de la Sepsis, y al aumento de lddetlide la proteasa salidr®.

- El aumento de la degradacion de las Ig A de laasa debido a los niveles elevados

de elastasa”™?
- El pH mas elevado de las vias aéreas.

- El aumento del nimero de receptores de las e&sratorias para estas bacterias por

enfermedad aguda y el uso de antimicrobigh&s®* %
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2.5.1.B. Secreciones subglodticas.

El TET rompe el aislamiento de la VA, ya que alpadir el cierre de la
glotis®*?>7383) imposibilita el tragar y toser, por lo que faw®esl acimulo de secreciones
(10,5 + 5 ml) cargadas de bactefi¥® alrededor del balén de N#®®*%) en el espacio

subglotico, entre el borde superior del balon d® Nl borde inferior de la epiglotis.

Cuando se hincha totalmente el NTP, en los TEbaje presion y alto volumen que
se utilizan de manera habitiaf*>°%1°? su diametro es dos veces mas grande que la luz
traqueal, por lo que al hincharlos en la presiommenta, se crean microcanales, pliegues
longitudinales, entre el balén y la mucosa de leeghdraqueal, por donde las secreciones
acumuladas contaminadas llegan a $&?5°3101192) |5 que contribuye a la aparicion de
NAVM.

Ademas, la fuga de estas secreciones del espaloghoico a VAI a través de estos
microcanales se ve favorecida por la presién hidtica que ejercen las mismas sobre el
NTP®". Cualquier movimiento del paciente y/o del TET aunman las oportunidades de

microaspiraciones a través de estos caftfés

El acimulo de secreciones subgléticas es favargoa el reflujo gastroesofagico

cuando el paciente permanece ef°®B®S

2.5.1.C. Biopelicula del TET.

El TET se coloniza rdpidamente con una capa qoeetza 12 horas tras la insercion
del TET, conocida como biopelicula, biocapa o bigfi®®#*9°") Consiste en la presencia de
material mucoide rico en glucoproteinas y que pwedéener hasta $®acterias/mr que al

aspirar las secreciones a través del TET se ronspanocula a VA}" 7784

Este biopelicula es una estructura formada poggagios de microorganismos bien
estructurados, que forman una matriz compleja dsgodridos, proteinas y ADN, que se
unen fuertemente entre si, consiguiendo un armazécanico alrededor de las bacterias.
Estas secretan una sustancia polimérica extracefla permite adherirse a superficies
seleccionadd¥’, como a la del TET de cloruro de polivinilo (PVQ)ene una naturaleza

viscosa y adherente que produce una dificil elimidrapor las defensas del huesped, provoca
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una dificultad de penetracién de los antibi6titod’"849399192y, mayor resistencia a ellos

por el estado hipometabélico de las bact€flas

Los microorganismos mas comunes son Gram negatitiosgos, que se asocian con
aumento de baterias multirresistentes (BMR) a acttibiano€®. Por tanto es un reservorio
de microorganismos altamente infectivo que puedpréaderse y entrar en los pulmones por

aspiracién traqueal o flujo inspiratorio duranté/M.

Gil-Perotin y col. realizaron un estudio dondeed&ron biofilm en el 95% de los

pacientes con VM mayor de 24 hdtad

2.5.1.D. Colonizacién gastrica.

Existen controversias sobre la relevancia de llencacion del estbmago y aspiracion
gastroesofagica en la patogénesis de la NAYMa pesar de que se han encontrado a
microorganismos causantes de NAVM en la flora gedto gastrointestinal del estom&go
Puede ser un reservorio para patogenos Gram negatjvpor tanto, sitio de colonizacion

secundaria, aunque es raro en los pacientes dedsCrM?Ze84)

El estdbmago es estéril con un pH < 2, por el phdetericida del acido clorhidrico
(HCI), donde los microorganismos no sobrevitef?’® El aumento del pH gastrice 4
debido a causas como la aclorhidia, la profilaxastttera de estrés (con antagonistasoH

antiacidosY*°¥ y la nutricién enteral (NE), favorece la colomizm gastrica con organismos

patdgenc$0%26°7389 que puede ser anterdgrada, si es por deglucidalie colonizada,

ylo retrégrada, si procede desde el inte§ttho

Estos patogenos pueden contaminar la saliva dmga, por reflujo gastrico, y se
produce la aspiracion mecanica a VA, aparecied®NAVM, sobre todo si el paciente
permanece en posicion de decubito supino (DS) yartador de SNG, bien para NE,
administracion de medicacién, o descompresion igastmpues interrumpe el normal

funcionamiento del esfinter gastroesofagftty©°73:849
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2.5.1.E. Otros reservorios.

En pacientes criticos con VM otro reservorio qokaltora en la colonizacién de la
orofaringe y en la paricion de NAVM es la placa tdénCambia su flora normal por

patdgenos Gram negativbe 974949

Los senos paranasales pueden constituir un regeme patdgenos, sobre todo en
pacientes que desarrollen sinusitis, en presenei®&NG o intubacién nasotraquési®
aunque no esta clara la relacién de sinusitis y M} y las guias de practica clinica de

Canada no recomiendan su busqueda sisterfatita

2.5.2. Inhalacion de aerosoles contaminados.

Se produce fundamentalmente por los dispositivasdas para la ventilacion, las

manipulaciones, y la transferencia de microorgaosspor el personal sanitafig,

La manipulacién de los circuitos del ventiladoelymanejo de la condensacién de
estos circuitos por los profesionales sanitariom $mportantes en la aparicion de
NAVM ©9:94)

La aspiracion de secreciones traqueales, la iotbibasin asepsia, la ventilacion
manual con dispositivos contaminados, pruebas dsgas como fibrobroncoscopias, y la
administracion de aerosoles o nebulizaciones cangatas, sin olvidar las manos del

personal sanitario, pueden inocular los patogenosctdmente a VAl a través del
-I—E-I—(69,73,94,95)

2.5.3. Via hematogena.

A través de la circulacién sanguinea por infeccérun catéter venoso centraf®’®)
0 por una bacteriemia de otro origen. Los hemoastipositivos no siempre confirman el

microorganismo como causante de la infec&n

O también a través del mecanismo conocido comaslteacion bacteriana,
mecanismo basado en la barrera funcional de la saugastrointestinal, que actia como

proteccion entre los patdgenos de la luz intestina@l torrente sanguineo. Cuando esta
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mucosa se altera en enfermos criticos, se producpas de bacterias del aparato
gastrointestinal al torrente sanguineo, aunquecpaer una via poco importafité®.

A través de la via hematdgena, la colonizaciontidadto digestivo es el principal

reservorio bacteriano de las infeccidh&s

2.5.4. Contiguidad de infecciones adyacentes

Por contigiiidad desde un foco infeccioso extrapuakn, como puede ser el espacio
pleural o el mediastift®?)

2.5.5. Nuevos aspectos fisiopatologicos

Diversos autores, en estos ultimos afios, han wdmderen sus estudios y revisiones
gue las secreciones se movilizan en los pulmongénsgradientes gravitacionales y de

flujo®®°9)

Se describe como factor fisiopatologico mas ingrud la presencia del TET, debido a
que las bacterias presentan un acceso directo anédliante los mecanismos descritos con
anterioridad, y por la dependencia de la grave@héligo de moco hacia VAI por el deterioro
de la depuracién mucociliar de las secreciGfleBebido a ello, junto a la presencia del NTP,
se produce el acumulo de moco en la abertura d&l| €Ecual no se succiona y puede
regresar a los pulmones por gravedad. Segun egtcopene cambiar la denominacion de
NAVM a neumonia aspirativa por gravedad en pacigntabado, o neumonia tubo-
gravedaff®.

Aunque en la actualidad se recomienda la PSI,ns&grra y col. esta posicién
favorece que el reservorio de bacterias acumuledas espacio subglético fluya a VAI por
los efectos de la gravedad en el transporte de npocdo que concluye que la gravedad es un

componente en la colonizacién de &)
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2.5.6. Fuentes de patégenos.

Existen distintas fuentes de patogétfo& > 104

- Enddgenases la causa mas frecuente, producida por patéggume proceden de la

colonizacion orofaringea o gastrica en el momergolal infeccion. Esta se subdivide
er{l?,23,73,105)

- Enddégeno primarinlos microorganismos proceden de la flora reslefet
paciente. Es la infeccion mas frecuente del p&eieritico, debido a la disminucion
del nivel de conciencia y ausencia de antibiotsistémico. La inoculacion del
patdgeno causal es precoz por aspiracion de smwescfaringeas o arrastre a VAI

durante la intubacion.

- Endégeno secundarianenos frecuente que el anterior, y el reservauio la
orofaringe y el tubo digestivo, pero la colonidaccomienza durante la estancia del

paciente en la UCI.

- Ex6genaspatdgenos que proceden del exterior del huéspedyés de dispositivos
respiratorios contaminados (circuitos, humidificado filtros, y sistemas de aspiracion),
aerosoles infectivos en el ambiente de la UCI, gptaiminacion por las manos y ropas de
trabajadores. Producen infecciones tardias y es gmoiit 2332100

2.5.7. Patogenia y medidas preventivas.

El conocimiento de la fisiopatologia de la NAVMfaadamental para establecer unas
medidas preventivas adecudtfdsSafda? y Zolfaghart® han relacionado la fisiopatogenia
en la aparicion de NAVM con la instauracion de rdadi preventivas especificas para

disminuir esta IN (tabla 5).
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Tabla 5. Medidas de prevencion basadas en la patogénesis de NAVM®**)
FUEI:lte del Objetivo prevencion Medidas especificas
patégeno
Colonizacion Prevencion de la colonizacion Higiene de manos
aerodigestiva por rutas exégenas Vigilancia microbiana y aislamiento de barrera
especifico
Barreras preferencia:
uso rutinario de guantes y batas
equipo especifico
Suprimir colonizacion mucosa Descontaminacion oral con clorhexidina 2%
orofaringea DDS
Antimicrobianos aerosolizados
Sucralfato en vez de antagonistas H>
Prevencion aspiracion VMNI
Posicion semi-incorporada
TET con aspiracion secreciones subgléticas
Nuevos disefios TET y NTP
Mantener la presion del NTP
Equipos terapia Equipo y aerosoles médicos  Procedimientos para procesar equipos de
respiratoria seguros terapia respiratoria
contaminados y Educacion y formacion profesionales
aerosoles médicos Procedimientos para uso de medicaciones en
aerosoles
Reducir contaminacién ICH
circuitos ventilador Drenaje del condensado de los circuitos

Agua estéril para humidificadores
Procedimientos asépticos en aspiracion
secreciones a pacientes ventilados

DDS: descontaminacién digestiva selectiva; VMNI: Ventilacion mecéanica no invasiva; TET: tubo endotraqueal;
NTP: neumotaponamiento; ICH: intercambiador de calor-humedad;

2.6. Etiologia.

La mayoria de la literatura que existe refererteatiologia de la NAVM son estudios
observacionales de vigilancia epidemiol6§fitalos factores que influyen en la aparicién de
los microorganismos responsables de la NAVM sotieehpo de duracién de la VM, la
administracion de antibidtico previo, las patolegsubyacentes propias del paciente, el
método de diagndstico, y factores de ambito Idealre ellos los patdogenos que difieren entre
las UCIs de distintos hospitales, entre las dairdCls de un mismo hospital, la presion de

colonizacién por algiin patégeno, o los pacientelsiidios en el estudig?>323"1%)

Ya se comento anteriormente que la NAVM se clessiéin precoz y tardia, en funcion
de los dias de aparicion de la NAVM, lo que cordlda presencia de determinados
microorganismos, de la comunidad si es precoz, fimesistentes si es tardia, asi como su

posible respuesta al tratamiento recifitfts*718:24109)
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En general, la etiologia mas frecuente en la NASdh bacilos Gram negativos
(BGN) como Pseudomona Aeruginosa, Klebsiella Pneuseo Acinetobacter spp entre un
35-80%; y Cocos Gram positivo, como el Staphyloascéureus, siendo cada vez mas
frecuente el SAMR entre 9-46%4132337.89)

Los patdgenos anaerobios son mas infrecuenteselbgancia de los virus en la
aparicion de la NAVM es menor, siendo el mas diagoado la Influenza A. Respecto a los
hongos, los mayores responsables suelen ser Candidpergillus fumigatus, en pacientes
inmunosuprimidos, trasplantados o neutropéffitos

Es frecuente la etiologia polimicrobiana, oscitamtre un 9-80%'*, aunque los
resultados clinicos en estos pacientes no difideemanera significativa en relaciéon a los

pacientes con etiologia monocrobidfia

Kalanuria y col. describen, en su revision redi&Zacomo principales agentes
etiol6gicos de NAVM a Pseudomonas (24,4%), segda&taphilococcus Aureus (20,4%, de
los que > 50% es SAMR), Enterobacteriaceae (14,84gptococcus spp (12,1%) y el resto

de patégenos con menos del 18%

En Europa, en el informe anual del eCDC, publicadcel afio 2013, se aislaron un
total de 10.924 muestras positivas, siendo la Rseada Aeruginosa el patégeno de mayor
incidencia (17,5%), seguido de S. Aureus (15,2%) €oli (10,3%®.

Estos datos varian en los pacientes sometidos M @Cun estudio multicéntrico
europeo, donde la mayoria de los microorganismagporesables de NAVM son
Enterobacteriaceae (45%), seguido de P. Aerugi(i@®a), y de SAMR con el 10%. El 25%
de las NAVM fueron polimicrobian&.

Respecto a la etiologia en las UCIs de Espafisgcdéa y col. publican que el
patogeno que ocupa el primer lugar, desde el aié B@sta el afio 2008, es la P. Aeruginosa
(17,8%), seguido de SAMS (12,3%), y AcinetobactaufBanii (10,1%5*.

En el informe ENVIN-HELICS del afio 2013, los miorganismos mas frecuentes
aislados para la NAVM, fueron Pseudomona Aerugin@igl%), seguido de S. Aureus
(12,98%), y a mas distancia otros patdogenos corebdidlla Pneumoniae (8,52%) y E. Coli
(8,32%), el resto de microorganismos tuvieron urcg@ataje< al 5%°%. El 16,47% fueron

polimicrobianas. Datos parecidos a los aisladdswenpa.
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2.7. Métodos diagnosticos.

La precision en el diagnostico de NAVM es debatenauchos foros cientificos,
debido a la dificultad para distinguirlo de otrasfeemedades pulmonares en pacientes
criticos®®. Existe variabilidad en el diagnéstico porque caitucion propone sus propias
definiciones, de hecho la American Thoracic Soc{&fyS) y la Infectious Diseases Society
of America (IDSAJ® hablan de NAVM al menos tras 48 horas del ini@dalVM, mientras
que el Centers for Disease Control and Preven@dQ)*°”, en su revisién del afio 2008,
mantiene la misma estructura y caracteristicag)y petuyendo el periodo de 48 horas tras

IET, por lo que aumenta la incidencia de NAVM

La falta de un patron de referencia o “estandawrdé para el diagnéstico de NAVM
impide establecer unas cifras de sensibilidad (®specificidad (E) que den valor a los
distintos criterios diagndsticos referidos en ldada literatura publicada®>1%1%) La mejor
prueba diagnéstica seria la histologia pulmonaro peo se recomienda por las
complicaciones que pueden aparecer en los paciéités? Por eso el diagnéstico debe

basarse en criterios clinicos, radiolégicos y nimtdgicos?>*8)

Debido a esta ausencia del “estandar de oro” phmiagnostico de NAVM, los
algoritmos o pruebas necesarias para confirmarlssascita controversia respecto a seguir
una estrategia invasiva, con técnicas broncosc®ppeaa el diagndstico microbiologico
cuantitativo de VAI, o estrategia no invasiva, lo@san criterios clinicos y cultivos de
VAS1%1%) comp asi demuestran los resultados contradistogioe concluyen los dos
mayores estudios realizados en cuanto al manej@elb invasivo para el diagndstico de
NAVM 11112 Aynque si se enfatiza en ambos que la toma die@sise deben realizar antes

de comenzar o modificar un tratamiento antibidtfto

En Europa, un comité de expertos de diferentescesiplades médicas analizaron
mediante una metodologia de analisis de decisidticnigrio (MCDA) 8 medidas para el
diagndstico de NAVM. De todas ellas, se consideraamo las mas apropiadas, para incluir
en un conjunto de medidas diagnésticas, el realimaa radiografia de térax con la

interpretacion de expertos dentro de la primera,hpel envio de muestras respiratorias para
Granf**?®),

En Espafia desde la implantacion de una intervemoidtifactorial para la prevencion

de la neumonia relacionada con la ventilacion nieagProyecto Neumonia Zero), en el afio
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2011, se han estandarizado los criterios paraaghdstico clinico y etiologico de la NAVM,
que se desarrollaran mas adeldnte

Es por tanto preciso establecer un diagnésticowsd® tanto para iniciar la tera pia
adecuada, mejorando el pronostico de los pacietmes NAVM, como para evitar la

exposicién innecesaria al tratamiento antimicrobigmvitar patégenos MR,

2.7.1 Criterios clinicos y radiolégicos.

2.7.1.A. Diagndstico clinico.

El diagnéstico clinico tiene una S y E limitadadssificiente§**%) Su uso aislado se
traduce en la administracion de antibiotico a tobbss pacientes con sospecha clinica de
NAVM 149),

Son criterios inespecificos que también se puedsociar a enfermedades no
infecciosa®), recogidos en las distintas guias de practicicel{GPC) las cuales los definen

con distinto grado de evidencia, como:
- nuevo o persistente infiltrado pulmonar radipdd mas de 72 horas;

- junto al menos 2 de los siguientes criterigsbre (T2 > 38°), leucocitosis
(>12000/mm) / leucopenia (<4000/mi)) esputo purulento, deterioro de la oxigenacion

(disminucion Pa@FiO, > 15%}>81417:32.94,104,106.115)

Los anteriores criterios clinicos incluyen lostanios de Johanson, aceptados por el
ATS-IDSA, con una Sy E del 69% y 75% respectivaei&f}*®)

En el afio 2009 el CDC y el NHSN establecen logemois diagndsticos para una

probable neumonia nosocomial, aunque no han sidicainente validados (tabla'®)

Pefla Borras considera la sospecha de NAVM estabtir una combinacion de

criterios clinicos mayores y/o menores (tabf&.7)
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Tabla 6. Definicién del CDC y NHSN de probable neumonia nosocomial®.

= 2 radiografias de térax seriadas con al menos 1 de los siguientes:
- Nuevo o progresivo y persistente infiltrado
- Consolidacion
- Cavitacion
+ al menos 1 de los siguientes criterios:
- Fiebre > 38°C, sin otra causa reconocida para fiebre
- Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (>12000/mm3)

- Adultos = 70 afios, estado mental alterado sin otra causa reconocida

+ al menos 2 de los siguientes criterios:
- Nueva aparicién de esputo purulento o cambios en sus caracteristicas o incremento de
secreciones respiratorias o incremento de requerimientos de aspiracion
- Nueva aparicion o empeoramiento de tos
- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales
- Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturacion de O, [PaO,/FiO, < 240],

incrementos de los requerimientos de O,, 0 incremento de la demanda ventilatoria)

CDC: Centers for Disease Control and Prevention; NHSN: National Healthcare Safety Network

PaO.,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno.

Tabla 7. Criterios de sospecha de NAVM®™.

1. 2 de los siguientes criterios mayores:

- Fiebre

- Secreciones purulentas

- Nuevo o persistente infiltrado pulmonar radiol6gico
2. 1 o0 mas de los siguientes criterios menores

- leucocitosis (>12000/mm®) / leucopenia (<4000/mm?®)

- Presencia de formas inmaduras (> 10%)

- Hipoxemia (pO,/FiO, < 250, en paciente agudo)

- Aumento > 10% de la FiO, respecto a la previa

- Inestabilidad hemodinamica

Los criterios clinicos ayudan en el diagndsticdN@é/M usados en combinacién con
otros criterios diagnosticos, ya que estan sujetda variabilidad inter-observador y al

rendimiento moderado que ofrefef,
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2.7.1.B. Diagnostico radiologico.

El diagnéstico radiolégico de sospecha de NAVMpseduce cuando surge en una
radiografia de calidad un infiltrado pulmonar etac#®n a una previa (grado de evidencia
D)%, Una radiografia con opacidad pulmonar consistprésenta una alta S (> 90%) pero
una baja E (27-35%) para el diagnéstico de NA#?

La radiografia de térax es la prueba diagnostiés msada para la sospecha de
NAVM, a pesar de tener una S baja, por ello sez@ain estudio para evaluar su precision
diagnéstica y de la ecografia pulmonar, donde devobuna S del 98% (Intervalo de
Confianza (IC) del 95%: 93,3-99,9) y una E del 98@ 95%: 82,7-99,4), confirmando por
TAC una S del 96% para la ecografia pulm&narEste estudio mostré la superioridad de la
ecografia respecto a la radiografia pulmonar ehagindstico inicial de NAVM, aunque bien
es cierto que se utilizé una muestra pequefia yen@leraron otros resultados clinicos en el

paciente.

2.7.1.C. Escala Clinica de Infeccion Pulmonar (OPIS

Ante la variabilidad de los criterios clinicos,gRuy col. crean una escala clinica de
infeccién pulmonar (CPIS, Anexo WW¥® para predecir la probabilidad de presentar una
NAVM, donde se calcula en el momento de sospechHéAdéV y a los 3 dias la puntuacion
en base a criterios clinicos, radiolégicos y coltde aspirado traqueal. En este estudio se
establece gue si la puntuacion es > 6 sugiere WA\ con una S del 93% y una E del
100%, comparados con cultivos cuantitativos dedavaoncoalveolar (LBA). Identificé una
buena correlacion con LBA broncoscépico (R:0,84 £,0001) y LBA no broncoscopico
(R:0,76; p < 0,0001).

Sin embargo, cuando otros autores utilizan lal@sCRIS, observan que ésta presenta
ciertas limitaciones, puesto que hay parametros sguevaltan en 24-48 horas, como el
resultado del cultivo de secreciones traquédi&s’”) este parametro no es evaluable en todos
los pacienté$®, y requiere de la experiencia del observador jirtificar infiltrado nuevo o
persistente en la radiografia de tétdxPor ello tanto Singh® como Lun&?® adaptaron
esta escala sin tener en cuenta los aspectos midgibos, considerando una puntuacion > 5
sobre 10 como NAVM para iniciar antibioterapia,onfirmando a las 72 horas, con todas las
variables de la escala CPIS, que si la puntuaci#r & los antibidticos se retiraban.
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Factoukh y col. observaron que la escala CPIS finada por estos autores
presentaba una baja precision diagndstica, porul® igcorporaron la tincion de Gram
positiva, para afiadir 2 puntos y aumentar la S. &¢maron que la puntuaciéon CPIS > 6 se

asoci6 a falsos positivos en un 16-25%

Por tanto esta escala CPIS puede ser usada paeatpa seleccionados que reciben

una terapia corta y monitorizar su respuesta tertrentd**14)

Otra de las limitaciones observadas es que |laESegtablecidas por Pugin y col. se
obtiene al comparar la escala con cultivos cuadmits de LBA. Sin embargo, cuando esta
escala se compara con el diagnéstico patologidéAdéM, presenta una S del 72-77% y una
E del 42-85% para una puntuacion CPIS > 6 en el entoninicial de sospecha de

NAVM 17110122 mag hajas que las del estudio original.

Estos valores se mantienen parecidos cuando Isgarkeevaluacion al tercer dia de la
escala CPIS para el diagnéstico de NAVM, con udalS8,3% y una E del 81,3%).

En el afio 2008, Rea-Neto y ¢Bf publicaron un meta-anélisis en el cual concluyen
gue la escala CPIS puede ser una herramientaadiilgd diagndstico de NAVM, pero se debe
tener en cuenta, una vez mas, la variabilidad-tbservador y el rendimiento moderado de

esta escala de puntuacion.

Se requieren mas estudios bien disefiados pamdawvatis criterios clinicos con el

diagndstico patolégico de NAVH®.

2.7.2 Criterios microbiolégicos.

Aunque los criterios microbiolégicos presentanitiaciones en la exactitud del
diagndstico de NAVM™®, los cultivos de secreciones bronquiales obteniwsdiferentes
métodos parecen tener un mayor peso para confiemdiagnéstico de NAVIH' ) asi
como para decidir el tratamiento empirico aprogidtidDe hecho, ya se ha referido con
anterioridad, que es preciso la toma de estosvoslfpara iniciar o modificar el tratamiento

antibioticd*®%%)

Las condiciones para garantizar la calidad detiveuly procesamiento de estas

secreciones s6i¥
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1- Obtenerlas antes del comienzo o cambio de tratamien

2- En LBA el retorno < 10% de liquido instilado se siolera muestra insuficiente.

3- La muestra de cepillo protegido se debe colocdr mhde fluido.

4- Las muestras deben ser procesadas en 30 minufsigeradas si existe mas tiempo

de demora.

La dificultad para confirmar un diagnéstico midabgico claro de NAVM en estos
pacientes criticos, y ayudar a escoger un tratameamtimicrobiano, estriba, ante la ausencia
de un “estandar de oro”, en que método y estratkggnostica realizar.

Por un lado existe controversia entre manteneestrategia con técnicas diagndsticas
invasivas broncoscopicas o no broncoscopicas [Ld&fijllo broncoscopico protegido (CBP),
catéter telescopado (CTT), mini-LBA], o con técsig# invasivas [aspirado endotraqueal
(AET)] (4,88,108)

Alguna GPC recomienda como buena practica clinitdzar la técnica menos
costosa, menos invasiva y mas rapida en muestnen)afalta de evidencia de que muestra
invasiva es mejéf. Fica y col., en su documento de consenso sopects diagndsticos,
recomiendan el uso de técnicas no invasoras feemmeasoras, debido a que son mas faciles
de implementar, menos costosas, se pueden relalizad horas del dia, conllevan un menor
riesgo y no afecta negativamente a la sobrevidpatsént&©),

Por otro lado, existe controversia entre utilizatrategias diagndsticas con cultivos
cualitativos o cuantitativos, y que puntos de carteimbrales cuantitativos considerar,
siempre dentro del contexto clinico del pacientéMddel paciente, uso de antibioterapia
previa, forma de obtencion de la muestra, tipoatégeno aislado, y estado inmunoldgico del

paciente}°®).

Se pueden utilizar ambos tipos de cultivos diagiodss>*'% sin embargo el cultivo
cualitativo presenta una alta S (> 75%) y una Bajé< 25%), lo que conlleva que los
pacientes reciban un sobretratamiento y un solgedsiico, al no diferenciar entre
colonizacién e infeccidif****?¥ Los cultivos cuantitativos, cuyos resultados sdem en
unidades formadoras de colonias (ufc)/ml, presemtaor Especificidad, por tanto, una
disminucién del consumo antimicrobiano, y si excebealor umbral se puede confirmar el

diagnostico de NAVNf2110114)
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Un estudio establece para una S del 16-37% y udal 0-77%, comparando con
histologia de biopsia pulmonar, unos puntos desctet 10 para el LBA, 16 para el LBA
protegido, 18 para el CBP, y Topara el AET®.

Se han publicado estudios que comparan la utileliatca de las distintas estrategias
expuestas anteriormente. Asi, algunos autores wyeml que los resultados de cultivos

cuantitativos con técnicas no broncoscépicas ydwseopicas son equiparalitég!??

Un grupo canadiense realizé un ensayo clinicda@iea ECA) para comparar cultivos
no cuantitativos de AET frente a cultivos cuanirag de LBA. Los resultados del paciente
que se obtuvieron respecto a la mortalidad a lodi@8 [Riesgo Relativo (RR):1,2 (IC 95%:
0,78-1,38)], de la estancia en UCI, de los diasdibde antibidtico y del porcentaje de
pacientes con tratamiento antibiotico en el diZ®84) fueron similares. Por tanto, las dos

estrategias diagndsticas se asocian a similaresidess clinicos y de uso de antibiotitss

En 2012, la Cochrane realiza un meta-analisisl g incluyeron a 1367 pacientes,
donde no encontraron diferencias respecto a laafidat en funcién de técnicas invasivas
frente a no invasivas [26,6% contra 24,7%; RR: @€195%: 0,75-1,11)], ni en funcion de
cultivos cuantitativos o cualitativos [RR: 1,53 @6%: 0,54-4,39)}°°.

Por todo ello, en la préactica clinica de nuestealim, la estrategia mas comun aplicada
es la sospecha clinica mas cultivos cualitativasa payudar a la eleccion del agente

antimicrobian&8*.

En Europa los métodos realizados con fibrobrorajuscson escasos, sélo en un 23%
de los pacientes con NAVM, mientras que el AET coliivo cuantitativo es realizado en el
62% de los pacientéd.

En Espafia las estrategias diagnosticas han idoggweando, mas si cabe, a partir de
la implementacion del Proyecto Neumonia Zero, e lais cierto que existe cierta reticencia a
los cultivos cuantitativos de las muestfd% En una encuesta realizada en las UCIs de
Andalucia, en el afio 2005, el 29% utilizaban séldiagndstico clinico, y el 71,2% utilizaba
el diagnadstico clinico junto a datos microbiolégic®e ellos un 42,8% de los resultados se
realizaron con cultivo cualitativo de AET y séloldl,2% con técnicas cuantitatid8, datos
confirmados por Estella y c8f%. En el afio 2013, de las 516 NAVM diagnosticadasvel
nacional, el 24,4% fueron sin diagnostico etiologig sélo el 31,8% fueron diagnosticadas
con cultivo cuantitativo de AE?.
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Recientemente se publica un estudio que analgacdaacteristicas de un test de
diagnéstico rapido mediante analisis de proteimaattiva (PCR) en pacientes con sospecha
de NAVM (Cepheid Xpert assay). Se analizaron 422stras, concluyendo que este test
rapido es fiable para excluir la presencia de SAMBN de 99,7%) y SAMR (VPN de
99,8%) de las muestras de pacientes con sospeda\ad 27,

2.7.2.A. Aspirado endotraqueal.

Es el método diagndstico utilizado con mayor feemid'®®. Las secreciones se
obtienen mediante la aspiracion con una sondalesiérreservorio a través del TET, aunque

la muestra puede ser contaminada por la flora glomiza la VAS™).

La muestra puede tratarse de manera cualitativague implica, como ya se ha
mencionado, una alta S y una baja E. No deberiasseio como método diagndstiiopero
a pesar de ello es la técnica mas recuffflaDentro de las categorias del diagndstico
etiologico establecidas en el Proyecto “Neumonien’Zdos resultados obtenidos con esta

técnica se engloban en el nivel 4

También puede ser tratada de manera cuantitatMastituyendo asi una técnica
alternativa para el diagnostico de NAVM, porquendimuye los falsos positivos del
anteriof*°®. Aunque los umbrales de corte no constituyen urdpale referencia absoluto
para el diagnéstico de NAVM, debido a la auseneldestandar de or&?, diversos autores
establecen ese punto en®ific/ml. con una S del 38-100% y una E del 14-186%'
mientras que otros en 30fc/ml con una S del 63% y una E del 75882911 Este método
diagnéstico tiene un valor predictivo negativo (JRII 88,99%2. Aunque presenta ciertos
peligros como el hecho de que en determinadosrgasi@o se identifique la NAVM por el
punto de corte elevado, sin embargo, con umbrafesbajos la E disminuye y puede haber

un sobretratamien$§1°®)

El AET cuantitativo puede ser, por tanto, una adde herramienta cuando no se
dispone de técnicas broncoscopicas.
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2.7.2.B. Lavado broncoalveolar.

Para realizar el LBA se procede a la instilacidmspiracion secuencial de varias
alicuotas de suero fisioldgico estéril, entre 3 g Gavés del fibrobroncoscopio enclavado en

un bronquio segmentario de la zona pulmonar a iesttid’ %

La cantidad de suero inoculado en el LBA estasd@ie ser entre 120-160 ml de
SF%) se aspira la muestra de secreciones purulentass (L00 mf}”, desechando los
primeros 20 ml recuperadt®). Una vez analizada la muestra, se establece ealiohd corte
en 1d ufc/ml, con una S media 73% (+18%) y E media di §21295§*013:17:32:37.69.74,108,110)

Algunos autores prefieren el LBA respecto al CBétgpe tiene mayor S para
identificar la causa etiolégica de NAVM®, resulta menos peligroso para pacientes criticos,

es menos costoso, y orienta en el diagndsticords itfecciones no bacteriaffés

Una variante es el LBA protegido, que presentl @el CTT con oclusion distal, al
realizarse con catéteres protegidos, y una S edleshéxplorar mayor area pulmonar. Para
ello se instilaron 40 ml de SF a través del cat€tmnbicath®, en 21 fibrobroncoscopias a 20
enfermos criticos con VM y sospecha de NAVM, coffirelde comparar la técnica habitual
del CTT protegido y LBA protegido; concluyendo aguéste mayor S con esta ltiftta.

2.7.2.C. Cepillo broncoscépico protegido.

Esta técnica diagndstica consiste en introducicapillo unos centimetros mas que el
extremo distal del broncoscopio en la zona afegtadael infiltrado. La recogida de muestra
se realiza a través de una canula interna queczeeina protegida en su zona distal por un
tapdn de carbon, el cual impide el contacto desé@seciones con la VAS. Una vez recogida

la muestra, se introduce en un recipiente con dendiluyent& %)

El umbral de corte de este método diagndstico panaiderar la NAVM se sitla en

10® ufc/ml. con una S que oscila entre 33-95% y ueatie 50-1009§1" 3237.108.110)
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2.7.2.D. Catéter telescopado.

Este método diagndstico utiliza un cepillo quepwategido dentro de un doble catéter
para disminuir la posibilidad de contaminacién dteala obtencién de la muedtfa El
punto de corte se establece, al igual que el CBRJeufc/ml, con una S media de 67+20% y
una E media de 90+148%™)

2.7.3. Marcadores biologicos.

Recientemente los marcadores bioldgicos, molédalasanas, han emergido y se
consideran como herramienta indispensable tanto glatiagnostico como para el pronéstico

de diferentes condiciones infecciosas, entre laBVM C2110)

Presentan como ventaja que pueden ser medidozr&s, komparado con los 2-3 dias
gue requieren los cultivos, por tanto, es posibleiar el tratamiento con la presencia de

marcadores elevados y no de cultfi

No existe el marcador biolégico ide&P, puesto que los estudios que evaltian su valor
estan limitados por la falta del “estandar de quata el diagnéstico de NAVI#®. La PCR,
la procalcitonina (PCT) y el receptor soluble espdo en células mieloides (STREM) son
prometedores en el diagnéstico de NAVM, mientras tas endotoxinas tienen un valor

limitado™*®),

No obstante, algin autor no recomienda el apoydodebiomarcadores para el
diagnéstico de NAVM, por su bajo rendimiento, aumtép PCT seriada es Gtil para limitar el

consumo de antibioticHs?,

2.7.3.A. Proteina C Reactiva.

Este marcador biolégico presenta una buena fiuila partir de un umbral de corte >
9,6 mg/dl con una S del 87% y una E del 88%Con valores elevados también se puede usar
para el pronéstico de la enfermedad, aunque comepotesultadd®, puesto que este

marcador se eleva en la respuesta inflamatoriénsisd®™.
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Si parece ser Util en la evaluacion del éxito tcetlamiento iniciado, sobretodo en
pacientes con patdégenos Gram negativo y SAMR, ya a@uadministrar el tratamiento

empirico adecuado la PCR sérica dismifttifle

2.7.3.B. Procalcitonina.

Esta molécula es un propéptido de la calcitorine, se sintetiza por las células C del
tiroides. Su concentracidon en el plasma es casietectable, sin embargo, aumenta frente a
un estimulo infeccioso, debido a condiciones aslasiaa una respuesta inflamatoria

sistémic&Y o a la hipoperfusion de un 6rgaid.

Tiene un mejor rendimiento diagnéstico que la PR ya que aunque ambos
marcadores se elevan en la respuesta inflamatistinsca, los valores de PCT son mas
elevados en presencia de NAVM, por eso se estutkarporarla en los algoritmos
diagndsticoS™. Los valores de PCT se elevan 2 dias antes dghdtico clinico de NAVM,

por lo que se puede considerar como un marcadaqr s>,

Al igual que la PCR, la PCT ayuda en el manejo tcetamiento antimicrobiano,
puesto que ofrece una mayor utilidad para limitasa@breuso de antibidticos, con una
evaluacion precoz de la severidad de la NAVM, sesdiza de forma seriaGd>*'?

Si presenta valores bajos < 0,25 ug/l, sin sigriomecos de enfermedad severa, se
puede no iniciar o retirar los antibiéticos. Porcehtrario valores 0,5 ug/l es sugestivo de
infeccion activa y se recomienda iniciar o modified tratamiento antibi6tic®. Ademas,
puede ayudar a diferenciar infecciones de otradicimmes inflamatorias, ya que si al ingreso
y a los 3 dias los resultados de PCT son elevadgers fallo del tratamiento. Por el

contrario, si los resultados de PCT estan dismozuabajos sugiere respuesta clifiica

En un meta-andlisis realizado recienteméite se concluyd que la PCT aporta
informacion adicional al riesgo de NAVM. Si se imgkra en los algoritmos mejoraria su
capacidad diagnostica, puesto que se obtuvo ure Boél, una E 79%, y cifras elevadas se
asociaron a mayor riesgo de NAVM [OR: 8,39 (IC 95%4-12,6)]. Sin embargo, su
rendimiento diagndstico se modifica por la expdsigirevia a los antibiéticos.
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2.7.3.C. Receptor soluble expresado en célulasoidig-1.

La activacion del receptor soluble expresado démasmieloides (soluble-Triggering
receptor expressed myeloid, s-TREM) es un métodwimlégico para el diagndstico de
NAVM 39 E| sSTREM-1 es miembro de la familia de las Igsydgeimplicado en la respuesta
inflamatoria aguda, asi los neutrofilos expresaosahiveles de sTREM-1 sobre los tejidos
infectados, no ocurriendo esto en tejidos con fimdleiéon pero sin infeccidf > Sus
valores en LBA comienzan a elevarse 6 dias previdisgnosticar NAVM, por lo que en un
principio se puede emplear como método no invadévdiagnosticd?.

Existen estudios con resultados contradictoriosteihann y col. establecieron
diferencias de sTREM en la determinaciéon de NAVM pbISA, donde los valores fueron >
200pg/ml. Con el umbral de corte en 200 pg/ml bgtenarcador presenté una S del 75% y
una E del 84% para el diagnéstico de NAYH¥l. También se han encontrado valores
elevados de sTREM-1 en el LBA de pacientes con oeism en el plasma de pacientes

sépticos, y en el aliento exhalado condensado clentas con NAVNF?.

Sin embargo, en otro estudio no se demostrararetifias en los valores de esta
molécula en LBA en los pacientes sin o con NAVMha@ue si en el condensado de la rama

espiratoria en pacientes con NAVRE.

En base a estos resultados contradictorios, neceenienda la medicion de sTREM-1

para el diagndstico de NAVM y para la retirada dehadticos .

2.7.3.D. Endotoxinas.

Las endotoxinas se elevan en situacion de sepgesasy se podrian utilizar como
predictor de mortalidad en NAVM. Puede establecerdiagnostico rapido para BGN

neumonico$?.

2.7.3.E. Inhibidor 1 del activador del plasmindgeno

En pulmones infectados aparecen depdsitos dendiben los que el inhibidor 1 del
activador del plasminogeno (PAI-1), inhibe la fildiisis y permite que la fibrina persista. En

los pacientes con NAVM esta aumentaifa
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Choi G y col. realizaron un estudio en el queuygeron 10 voluntarios sanos, 10
pacientes con VM sin signos de NAVM, y 5 con NAVMilateral, en los que la activacion
de la coagulacion se encontrd en pacientes con NAASVIcomo altas concentraciones del
complejo trombina-antitrombina, factor tisular dw&y factor Vlla y altas concentraciones de
PAI-1™**)  por tanto, los pacientes con NAVM se caracterizaor un estado de
hipercoagulacion en el sitio de infeccion.

2.7.4. Nuevos conceptos de definicion y diagndstico

En Espafia desde la implantacion del “Proyecto Nei@nzero”, en el afio 2011, se
han estandarizado los criterios para diagnosticalefynir la NAVM, estableciendo una

clasificacion de 5 categorias etioldgicas (Tabf&'8

Existe una gran variabilidad en las tasas de NA\dbido las limitaciones del
diagndstico clinico; a la variabilidad de las téasi empleadas para obtener las muestras
§83,135)

biologica y a los distintos criterios de diagndéstico queestablecen por las distintas

institucione$329)

En EE.UU, estas tasas son bajas y demasiadmas para ser verdaderasias si se
verifica la ausencia de una reduccién significamael consumo de antibiéticos en aquellas
unidades con tasas de NAVM de ¢&fd A este hecho se une la condicién de que la NAVM
presenta una politica de penalizacion por el CerftarMedicare and Medicaid Services en
un esfuerzo por limitar las complicaciones relaattas con la sal{fi®® lo que produce una
presion de los hospitales a disminuir al minimaesisds.

Ante ello el CDC, como se ha descrito en el agartde definicion, cambia la
nomenclatura en busca de EVM, donde define crdemds objetivos, umbrales de tiempo
rigidos & 48 horas), y excluye imagenes radiolodféd€®” Las nuevas definiciones de

CAV, CAVI y posible o probable neumonia se describe la tabla €°8%)

Estas nuevas definiciones fijan plazos de tiempe d8 horas de disminucion o
estabilizacion de la presion positiva al final deekpiracion (PEEP) o fraccion inspiratoria de
oxigeno (FiQ), en al menos 2 dias consecutivos antes de infodeala ocurrencia del
E\/M (83.135)
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Tabla 8. Definicién de NAVM del ENVIN-HELICS™ *),

A. Diagnostico clinico

+ Radiografia o TAC térax con persistencia de infiltrado (= 2 en pacientes CON
patologia cardiaca o pulmonar previa)
+ 1 de:
- Fiebre > 38°C sin otro origen, o
- leucocitosis (>12.000/mm®) / leucopenia (<4.000/mm?)
+ 1 de (2 si N4 o N5):
- Secreciones purulentas o cambio en sus caracteristicas
- Tos o disnea o taguipnea
- Auscultacion sugestiva: crepitantes, roncus, sibilancias
- Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacién de O2 o aumento de las
demandas de O2 o ventilatorias)
B. Diagnostico etiolégico
N1. Muestra minimamente contaminada:
- LBA = 10* uf/ml
- Cepillo protegido = 10° ufc/ml
- Aspirado distal protegido = 10° ufc/ml
N2. Muestra posiblemente contaminada:
- Aspirado endotraqueal = 10° ufc/ml
N3. Métodos microbiol6gicos alternativos:
- Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infeccion
- Crecimiento patdégeno de cultivo de liquido pleural
- Puncién aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar
- Evidencia de neumonia en examen histolégico pulmonar
- Diagnostico positivo de neumonia por virus o microorganismos particulares
(Legionella, Aspergillus, Pneumocystis jiroveci)
N4. Cultivo positivo de esputo o no cuantitativo de muestra respiratoria

N5. Sin microbiologia positiva

Klompas y cof!*® llevaron a cabo un estudio pionero donde comparardefinicion
de vigilancia, EVM, y la definicidn clinica estamdAlAVM. La incidencia fue 23% de EVM
(21,260 dVM) y 9% de NAVM (8,860 dVM); donde sdlo el 23% del grupo de EVM cumplio
criterios de NAVM. Ambas definiciones se asociaeonon aumento de dias de estancia en
UCI y dVM, pero s6lo EVM mostré un aumento del gesle mortalidad (OR: 2,0; IC 95%:
1,3-3,2).

Este mismo autor en el afio 2014 publica un estwinn20.356 episodios de VM, de
los cuales el 5,6% fueron CAV, el 2,1% CAVI, el%,posible neumonia, y el 0,6% probable

neumoni&®®,
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Tabla 9. Nuevo paradigma de vigilancia del CDC para EVM®*?#3%%)
CONCEPTO NOMBRE DEFINICION
Nuevo deterioro Condicion asociada al > 2 dias de calendario de estabilidad o
respiratorio ventilador (CAV) disminucién de PEEP minima diaria o FiO2 minimo

diario, seguido de un aumento de la PEEP minima
diaria = 3 cmH>0 o aumento de la FiO, minima

diaria > 20 puntos, mantenido = 2 dias de

calendario
Nuevo deterioro Complicacién asociada al CAV mas T2 <36°C 6 >38°C o recuento de
respiratorio con ventilador relacionada leucocitos < 4000 6 212000 mm3, ademas de uno
evidencia de infeccién con infeccion (CAVI) 0 Mas nuevos antibidticos continuando al menos 4

dias, en dos dias de calendario antes o después
de la aparicion de un CAV, excluyendo los dos

primeros dias de VM.

Nuevo deterioro Posible neumonia CAVI mas Tincién de Gram de AET o LBA que
respiratorio con posible muestra = 25 neutréfilos y < 10 células epiteliales
evidencia de infeccion por campo o un cultivo positivo para organismo
pulmonar potencialmente patégeno, dentro de 2 dias de

calendario antes o después de aparecer un CAV,

excluyendo los primeros 2 dias de VM.

Nuevo deterioro Probable neumonia CAVI mas Tincién de Gram de AET o LBA que
respiratorio con probable muestra = 25 neutrofilos y < 10 células epiteliales
evidencia de infeccion por campo, ademas de AET = 10° ufc/ml o cultivo
pulmonar de LBA = 10* ufc/ml, o AET o LBA semicuantitativo

equivalente, dentro de 2 dias de calendario antes
o después de aparecer un CAV, excluyendo los
primeros 2 dias de VM.

PEEP: presion positiva al final de la espiracion; FiO2: fraccion inspiratoria de oxigeno;

AET: aspirado endotraqueal; LBA: lavado broncoalveolar

2.7.5. Estrategias diagnosticas.

Debido a que ninguna técnica establece un diaignéde certeza de NAVM por si
solo, se debe emplear una estrategia que combidaliti@des diagndsticas en pacientes con
sospecha de NAVM, que incluya procedimientos degeanacultivos bacteriologicos de VAI
y biomarcadores. Todo ello permite determinar @bpbilidad de NAVM y guiar la terapia
para optimizar los resultados del paciente, eVdagxposicion innecesaria a antibiéticos y

minimizar la resistencia bacteridia
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Segun los métodos diagnoss descritos, la ATS-IDSAstablece una estrategia a

la sospecha de un paciente con NAVM (Figu©*1®)

Sospecha NACS, NAC, NAV
J

Obtener muestra de VAI para cultivo
(cuantitativo o semicuantitativo) & Microscopio

I

Comenzar la terapia antimicrobiana empirica, excepto que haya tanto baja
sospecha clinicay la microscopia negativa de neumonia de la muestra VAI

!

Dias 2-3: chequear cultivos y valorar respuesta clinica (T2, leucocitos, Rx Térax,
oxigenacién, esputo purulento, cambios hemodinamicos y funcién organica)

l

‘ Mejoria clinica en 48-72 horas ‘

I

NO | L
Buscar otros Ajustar terapia Considerar Si es posible,
patogenos, antibiotica, buscar suspender desescalar
complicaciones, otros patogenos, antibidticos antibidticos, tratar
diagnosticos o complicaciones, pacientes
sitios de infeccion diagnosticos o seleccionados 7-8

sitios de infeccion

diasy reevaluar

Figura 2. Algoritmo de la estrategia para el manejo deatignte con sospecha de NAH, NAVM o NA®!10)

Ante las nuevas definicionedescritas anteriormente por el CBE*®) se propone
un algoritmo para la vigilancia de EVen niveles jerarquicos (Figura3§).
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Paciente bajo VM > 2 dias

A4

Periodo de estabilidad o mejora, seguido por periodo de
empeoramiento respiratorio sostenido

Complicaciones asociadas con VM (CAV)
A4
Evidencia objetiva de inflamacidn/infeccién

A4

Complicaciones asociadas con VM relacionadas con
infeccion (CAVI)

A4

Resultado positivo de test microbioldgico

S
Posible / Probable NAVM

Figura 3. Algoritmo para vigilancia de EVIF®.

2.8. TRATAMIENTO .

2.8.1. Consideracionegeneraes.

Laintervencién médica mas efectiva, que puede madifas resultados de NAVM,

constituye la piedra anfur de su tratamiento la administracién de antibiotera®**4%)

iniciada de manera apropiada y temp®*°+10¢140 q1e conduce aki morbinortalidad?.

El éxito del tratamiento antimicrobiano es difigilcomplejo, debido a que en

pueden influir varios factor®2%®

- La falta de diagndstico definitivo de NAWZ®).
- La dificultad de diferenciar colonicion de infeccidon activa.

- Lafalta de una técnica adecuada y fiable para extiamuestra del lugar de infecci

pulmonaf?®.
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- La dificultad de seleccionar el tratamiento aitibo®®,
- La frecuente asociacion en los resultados de 8RR

Los FR que influyen en una terapia antimicrobiaredecuada, y por tanto, en la
aparicion de infecciones por BNMR® son la exposicién a antibiéticos en los 90 diasips,
la estancia y VM prolongada 6 dias de VM), la presencia de equipos invasiuas, alta
incidencia de resistencia a antibidticos en unardehada UCI, y las comorbilidades del
propio paciente (uso de esteroides, traumatismoneoencefalico y enfermedad

pulmonarf-*69:8)

Un grupo de expertos europeos analizaron 6 medma® el tratamiento de pacientes
con NAVM, segln la metodologia MCD'A?, de las cuales consensuaron escoger 5 medidas:

1) Tratamiento inmediato después de toma de msasicobiol6gica$.

2) Terapia empirica basada en patégenos, factaresiedgo, y susceptibilidad

locale$>*%%)

3) Desescalacion de antibiéticos en pacientes espuesta clinica y resultados

disponibles.
4) Valorar la respuesta en 72 horas.
5) Duracion de la terapia corta, si es factibldigg), y no esta infectado por BMR.

De esta manera, la practica estdndar actual esmippt el tratamiento
antimicrobian8®. Para ello se inicia la terapia con antibiéticesachplio espectro de manera
empirica, considerando los factores de riesgogpldemiologia local. Tras los resultados de
los cultivos, se desescala y se ajusta la terdpj@at@geno aislado y situacion de cada
pacient&194114)

Con este fin, las instituciones sanitarias debedisarrollar sus propias guias clinicas
y/o protocolos de tratamiedtd®>°? Su implementacion da como resultado un mayor
porcentaje de pacientes tratados adecuadamente (8¥%2%), una menor mortalidad a los
14 dias (8% vs 43%§° y son capaces de mejorar los resultados econémyco
microbiol6gico$?.
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Respecto a la terapia topica, la administracidrjucda con antibioticos sistémicos es
insuficienté*®. Aunque su administracién profilactica si paresmhucir tanto la infeccién de la
via aérea como la mortalidad de los pacientes d&t¥C Este meta-analisis también

concluye que la aplicacion de profilaxis local disaye las infecciones pero no la mortalidad.

Un estudio prospectivo concluydé que una sola ddsisantibiotico profilactico en
pacientes comatosos disminuy6é la incidencia de NAYM aunque es un estudio
observacional, de pequefio tamafio, y con grupobahmhceados.

2.8.2. Terapia empirica inicial.

Algunos principios generales que puede ayudaretelzcion del tratamiento empirico

inicial ante la sospecha clinica de NAVfison:

1) Conocer los patégenos mas frecuentes de NAVM, sepsibilidad, y las resistencias
antibidticas, en base a la vigilancia epidemioladacales*426:69.74.88.94.96)

2) Mayor duracion de la hospitalizacion y VM, antedalaparicion de NAVM (precoz o
tardia514’26'114.)

3) Exposicion a antibidticos previoge14)

4) Informacién obtenida por examen directo de secnesiguimonaré€14

5) Actividad antibacteriana intrinseca y caracterdstitarmacodinamicas de cada agente
que se usa en esa infecdfén'?

6) FR de presencia de BMiR® 749

7) Comorbilidades del propio pacieffe®.

Comenzar la terapia empirica inicial adecuada geomto como se sospeche de
NAVM. No se debe retrasar el tratamiento efectivo espera de los resultados

£14.24,25)

microbioldgico ya que el retraso de los antimicrobianos inisi@decuados aumenta

la mortalidadf+26:6%.748891.140.143p 5y riesgo relativo de §8; aumenta los dias de estancia

y las complicacioné¥'®.

Si la NAVM es precoz, sin FR conocidos para BMBbl@ 10), la mayoria de las
pautas empiricas, con espectro limitado, presemt@n cobertura correcta de la flora

microbiana que se encueritrt?* 5329
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Tabla 10. Tratamiento empirico inicial para sospecha de NAVM segun posibles

patdgenos®*¢932),

Sin FR conocidos para BMR, NAVM precoz, y cualquier  grado de severidad

Patégeno potencial
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
SAMS
BGN entéricos sensible a antibioticos

Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp
Proteus spp

Serratia marcencens

Antibiético recomendado  *

Ceftriaxona

o]
Levofloxacino, moxifloxacino, o
ciprofloxacino

o]
Ampicilina/sulbactam

o]

ertapenem

Con FR para BMR, NAVM tardia, y cualquier grado de  severidad

Patégeno potencial
Patogenos anteriores y BMR
Pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (BLEA)

Acinetobacter spp

Terapia combinada **
Cefalosporina antipseudomonas
(cefepime, ceftazidima)

o
Carbapenem antipseudomonas
(imipenem o meropenem)

o
B-lactamicos / Inhibidor B-lactamasa
(piperacilina-tazobactam)

mas
quinolona antipseudomona
(ciprofloxacino o levofloxacino)

o
aminoglucésido
(amikacina, gentamicina, tobramicina)

mas

SAMR

Linezolid o vancomicina

* Ver tabla 11 para dosis iniciales adecuadas de antibioticos

** \er tabla 12 para dosis iniciales adecuadas de antibidticos

FR: factor de riesgo; BMR: bacterias multirresistentes; spp: especies; BLEA: betalactamasas de

espectro ampliado
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Si, por el contrario, la NAVM es tardia, con tratanto antibiético previo, o FR para
BMR (tabla 10) se deberd iniciar antibioterapisad®lio espectro, y mediante el diagndstico
etiolégico individualizar la pauti"42°326°%)gj se dispone de Tincién de Gram se podra ir
orientando el tratamiento empirico, si no se dispde esta prueba se debe iniciar la pauta
empirica segun si se sospecha o no colonizaciopatéénte o del entorno por SAMR, A.
Baumannii o P. Aeruginosa, ya que dicha pauta debemplar su tratamiertd®>)

Evidencia reciente sugiere que las BMR, asocialempre a NAVM tardia o

pacientes con determinados FR, estan aumentandA ¢kl precoce§®).

Huntef® en la revisién que realiza de la NAVM sugierenitip de monoterapia con
cefalosporina de 32 generacion si se sospecha ddVNgrecoz y no existe tratamiento
antibiotico previo. Si la NAVM es tardia o ya tertffatamiento antibiotico se debe iniciar
terapia combinada con cobertura adecuada, gener@npgperacilina-tazobactam mas un

aminoglucésido o ciprofloxacino.

2.8.3. Tipo de terapia.

Parece razonable, segun lo expuesto con anterihridflejado en la tabla 10, que se
utilice la monoterapia empirica con agentes sed@ecios para NAVM severas en ausencia de
BMR®™ y terapia combinada si la NAVM es por BMR, o efacién a la multirresistencia

del entorno de la UE*144)

Una guia de practica clinica reciéfite sugiere que la politerapia, o terapia
combinada, no es superior que la monoterapia.€fi $# ha comprobado que el porcentaje de
tratamientos antimicrobianos apropiados con laptaraombinada es mayd¥, no existen
diferencias respecto a la mortalidad con un tragatoi apropiado, ya sea monoterapia 0
terapia combinada, por lo que, conocida la S de#ddgenos responsables de la NAVM, el
tratamiento con monoterapia, en general, ha deatwsBer una alternativa eficiente y segura,

con la misma tasa de éxXf0'**) sin mas sobreinfecciones o colonizaciones por BMR

El grupo Canadiense de Ensayos Clinicos en Cusd@diticos recomiendan iniciar el
tratamiento empirico con monoterapia, que cubrantdmera adecuada el espectro de
patdgenos esperados en el episodio de NAYM evitando de este modo el

sobretratamient®.
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Aarts y col**® publicaron un meta-analisis con 41 ECA, en los goemostraron
ningun beneficio en la mortalidad con ningan réginde tratamiento, monoterapia o terapia
combinada. Confirma, ademas, que no hay evidengdajterapia combinada sea mejor que

la monoterapia, como se exponia con anterioridad.

2.8.4. Dosificacion del tratamiento.

No sélo es importante comenzar el tratamientadeAVM con una terapia empirica
inicial adecuada y precoz, sino que es precisoblestr una dosificacion Optima de

antimicrobianos, para garantizar la maxima eficdelaratamientd?.

En la tabla 11 se refleja las dosis iniciales wigbatico intravenoso (IV) adecuadas
para la terapia empirica de NAVM precoz o sin FRiesgo para BMR®°®) mientras que en
la tabla 12 se refleja la dosificacion adecuada mNAVM tardia o con FR para la presencia
de BMR, y cualquier grado de severifdd®

Tabla 11. Dosis inicial de antibiético IV para terapia empirica de
NAVM precoz o sin FR para BMR®%%),

Antibiético Dosificacién*

Cefalosporina de 22 y 32 generacion

Ceftriaxona 2g/dia

Cefuroxima 159g/8h

Cefotaxima 2g/8h
Fluoroquinolonas

Levofloxacino 500 mg / dia

Moxifloxacino 400 mg / dia

Ciprofloxacino 400mg /12 h
Aminopenicilina + Inhibidor B-lactamasa

Ampicilina + sulbactam 3g/8h
Carbapenem

Ertapenem 1g/dia

* Dosificacion en pacientes con funcién renal y hepatica normal

IV: intravenoso; g: gramos; kg: kilogramo
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Tabla 12. Dosis inicial de antibiético 1V para terapia empirica de NAVM

tardia o FR para BMR®*%9.

Antibiético

Dosificacion*

Cefalosporina antipseudomonas
Cefepime
Ceftazidima
Carbapenem antipseudomonas
Imipenem
Meropenem
B-lactamicos / Inhibidor B-lactamasa
Piperacilina-tazobactam
Quinolona antipseudomona
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Aminoglucosidos
Amikacina
Gentamicina
Tobramicina
Vancomicina
Linezolid

1-2g/8-12h
29g/8h

500mg/6holg/8h
1g/8h

459g/6h

400mg/8h
750 mg / dia

20 mg/ kg / dia
7 mg/ kg /dia
7 mg/ kg /dia
15mg/kg/12h
600mg/12h

* Dosificacion en pacientes con funcion renal y hepatica normal

IV: intravenoso; g: gramos; kg: kilogramo

2.8.5. Duracion del tratamiento.

No hay un criterio uniforme sobre el tiempo quéeate mantenerse los antibiéticos,

pero debe ser adaptado a la severidad de la emfadn@ la respuesta clinica, y a los

microorganismos responsables de la NARAV

Aunque la duracion tradicional del tratamientdiraitrobiano es entre 14-21 dias,

parece que en aquellos pacientes con terapialiaidecuada con buena respuesta clinica la

duracién puede acortarse a 7-8 dfa& %239 excepto para NAVM por Pseudomona

Aeruginosa, Acinetobacter especies, y otros BGNenmentadores porque presentan mayor

recidiva con BMF¢-32:)
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Los pacientes que presentan buena respuesta aerdgiat combinada con
aminoglucdsidos pueden suspenderse a los 57 dias

Asi, Chastre y cdl*” en un estudio prospectivo y aleatorizado, observaue en
pacientes con tratamiento empirico inicial adecu#a@ficacia clinica contra la NAVM se
mantuvo tanto en el tratamiento de 8 dias comd da &5 dias, con la excepcion de BGN no
fermentadores (P. Aeruginosa), con una tasa masialrecidiva de infeccion pulmonar. El
grupo de 8 dias de tratamiento tuvo mas media ae ldires de antibioticos [13,1 (£7,4)
contra 8,7 (5,2) dias; p<0,001] y menos BMR (42¢tra 62%; p= 0,004); sin diferencias
en infecciones recurrentes, dias libres de VM, défallo organico, dias de estancia en UCI

y tasas de mortalidad a los 28 y 60 dias.

Un meta-analist&*® concluyé resultados parecidos. En los pacientesNe&VM el
uso de antibidticos con terapia corta (7-8 diasjnas apropiado que ciclos largos (10-15
dias), ya que en 3 estudios con 508 pacientes,rdanus dias libres de antibidtico a 28 dias
(diferencia medias 4,02; IC 95%: 2,25 a 5,78);gminuy0 la recurrencia de NAVM causada
por BMR (OR: 0,44; IC 95%: 0,21-0,95); sin afecantros resultados; excepto para BGN no
fermentadores donde la recurrencia con BMR fue mego terapia corta (OR:2,18; IC 95%:
1,14-4,16) sin diferencia en otros resultados.

Este mismo estudio evaludé el uso de estrategidiwidmalizadas, con ciclos de
interrupcion segun evolucion clinica o determinae® de PCT sérica seriadas, comparado
con estrategias de ciclos fift¥. Se asocié a una reduccién de la duracién deintighto
con antibioticos y, con PCT, al aumento de diagdille antibidticos a los 28 dias (diferencia

medias: 2,80; IC 95%: 1,39 a 4,21), sin afectar@saesultados del paciente.

2.8.6. Estrategia terapéutica.

Existen multiples estrategias en el manejo tertaq@de un paciente con sospecha de
NAVM, pero todas tienen como punto clave comundes escalada” de la terapia en base a
la microbiologi&?, con el fin de optimizar el uso de antimicrobianesgitar la exposicion

innecesaria, y reducir o minimizar la resistencieterian¥’ °°.

Como ya se ha mencionado, la practica estandaalambnsiste en iniciar la terapia

empirica de amplio espectro adecuada vy, tras sodtaglos microbioldgicos a las 48-72 horas,
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desescalar, mediante el ajuste de la terapia pdes @l patogeno aislado segun la situacion
clinica de cada pacieff&®

Esta estrategia se establece en el algoritmo dfiguea 2, donde se observa que si
existe mejoria clinica del paciente y microbiologi@sitiva se desescala optimizando la
terapia; pero si presenta una mala respuestatainiento adecuado y/o deterioro del estado
clinico, se debe realizar una nueva toma de muestiarobioldégicas mediante técnicas
endoscopicas, ajustar de nuevo el tratamientosyadi@ar otros posibles focos de infeccién o
causas no infecciosas. Si, aun asi, persiste malacgn clinica con sospecha de NAVM es

conveniente valorar la realizacién de biopsia pulangor toracotom{&*'®,

Una estrategia, con un enfoque reciente, parasdalse el tratamiento empirica, sin
sobreuso de antibidticos, consiste en afiadirvaltaacion clinica y microbiolégica anterior,
los valores de PCT seriada (con umbral de 0,25,00th el fin de cambiar terapia combinada
de amplio espectro, en pacientes con NAVM tardiERypara BMR, a terapia de espectro

reducido con pocos antibiétidd

Varios autores publican la “estrategia Tarragotabla 13), donde describen 10
principios importantes a considerar en el manejdahdel tratamiento de un paciente con
sospecha de NAVfP149

Tabla 13. “Estrategia Tarragona” para el tratamiento de NAVM®&149),

1. Comenzar la terapia antibiética de manera inmediata

2. Laeleccion del antibiético puede orientarse segun la tincién directa.

3. La prescripcion debe ser modificada de acuerdo a los resultados
microbiolégicos.

4. Prolongar el tratamiento antibiético no previene la recurrencia de infecciones.

5. Los pacientes con EPOC o una semana de ventilacion deben recibir terapia
combinada, debido al riesgo de NAVM por Pseudomona Aeruginosa.

6. No es probable infeccion por SAMR en ausencia de antibiéticos previos,
mientras se debe sospechar de SAMS en pacientes comatosos.

7. No se requiere terapia antifungica en presencia de colonizacion con Candida
especies.

8. La administracion de vancomicina por neumonia Gram positivo se asocia a
mal pronéstico.

9. El agente especifico debe ser elegido en base al régimen que cada paciente
ha sido expuesto.

10. Las guias deben actualizarse con periocidad y adaptarse de acuerdo a los
patrones locales.
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2.9. Medidas preventivas.

Las medidas preventivas han sido estudiadas ctemsidad en los ultimos 25
afio$™®?. El conocimiento de la patogenia de la NAVM hailfecio su comprensién y ha

permitido que la década pasada se haya avanzademsasinvestigaciéty.

El objetivo de las medidas preventivas de la NA\W reducir la carga de la
colonizacion bacteriana orofaringea, disminuirdeidencia de la aspiracion de secreciones

acumulados alrededor del TET, y reducir el in6¢&f314%

Segers y col. proponen para prevenir la NAVM egigrdes sometidos a CCM
optimizar las defensas del huésped y minimizar dgacdon de la intubacion todo lo
posiblé!®),

Con este fin se debe formar parte de programass ipgrlementar nuevas medidas
preventivas y protocolos, esenciales para dismilasrIN en general, y la incidencia de
NAVM en particular, con intervenciones eficacesstoeefectivas, documentadas por la
evidencia cientifica, con la experiencia local pfanion de los expert§s2)

La estrategia mas importante es disminuir el temig exposicién al factor de riesgo,
la VM, por tanto disminuir la duracion de la VM. Bi VM, inevitablemente se prolonga,
conviene aplicar las medidas preventivas lo mastprposibl€?. Estas intervenciones se
clasifican en medidas preventivas no farmacoldgices faciles de aplicar, mas economicas,
con mejor difusién, y mas dependientes de los daisladel personal de enfermeria; y
medidas preventivas farmacoldgicas, mas dificiesnplementar, mas caras y dependen de

las decisiones y tratamientos méditts®1%%)

Conviene ser cautelosos en adoptar medidas qaalsohinuyan la NAVM, en ECA
de pequefio tamafio muestral, sin otros beneficideseresultados del paciefite® como

se documenta en epigrafes siguientes.

Dada las limitaciones del diagndstico de NAVM yssimplicaciones en la

morbimortalidad y coste, hacen relevante el debare medios de prevencion de NAVM.
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2.9.1. Medidas preventivas no farmacolégicas.

2.9.1.A. Medidas generales.

Las medidas preventivas generales, que se expam@ntinuacion, son la piedra

angular en la prevencion y disminucién del riesgdas IN, entre ellas de la NAVKP.

2.9.1.A.1. Vigilancia epidemioldgica.

Las GPC recomiendan implementar programas deawig#, tanto en el hospital,
como en la UCI, con el fin de detectar pacientesonibados y/o pacientes con

infecciort*+°

Hay poca evidencia cientifica que evalle su imgpantla NAVM, por lo que algunas

instituciones recelan recomendar su implement&¢fon

Bénet y cof’*”) investigaron el efecto de la interrupcién de lgilancia de las
infecciones en la NAVM en 2 UCIs, mediante un estumliasiexperimental, donde mostré
que la NAVM, los dias de estancia en hospital, ynlartalidad global disminuyeron en
aquella UCI que mantuvo de manera continua laangia de las infecciones. Sugiere, por
tanto, un efecto de la vigilancia en la prevendéna NAVM.

2.9.1.A.2. Higiene de manos.

La contaminacion de las manos del personal san#arel vector mas importante para
la difusion de los patégerfd®. Las manos del personal pueden estar colonizadas,

manipular la VA, los dispositivos o secrecionesdmrequedar contaminadt?.

Para disminuir el riesgo de colonizacién cruzadediante los patdégenos que se
localizan en las manos del personal sanitario, raego la incidencia de IN, se debe realizar
higiene de manos con jabon antiséptico antes yugesgel contacto con el paciente y/o los
dispositivo§2'°Y) Para eliminar estos patégenos la Organizaciéndidlide la Salud y las
GPC promueven los productos de base alcohdlica Y®BA®) ya que estos productos
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aumentan la adhesion del personal a la higieneat®sny disminuyen la incidencia de estas
infecciones cruzad4®.

Por tanto se recomienda la higiene de manos céndPBes y después de manipular la
VA, vy si la manos estan visiblemente sucias o hamipulado pacientes colonizados por

Clostridium Difficile lavado con agua y jabén agfisicd®?156:19:169)

AUn asi se describen tasas de cumplimiento < 4088 baja adhesion como
consecuencia de la alta carga de trabajo del pasbaja motivacion y/o concienciacion,
inadecuadas infraestructuras, y falta de conocitméende los procedimientos o

protocolo§’’:76:161.162)

Esta adhesion a la higiene de manos mejora cargmas formativos. En un estudio
realizado en un hospital de tercer nivel, a pesaque el porcentaje de asistencia a las
sesiones formativas fue bajo (39,8%), se logréumeato absoluto del 8,2% vy relativo del
47,8% de cumplimiento (25,4% frente a 17,2%) en posfesionales de los servicios
observadd$®®. Resefiar que los profesionales que acudieron farfaacion presentaron
mayor numero de higiene de manos correctas (33;eftefa 18,6%), y el area de cuidados

intensivos presentd mayor cumplimiento (49,6%).

Dos estudios evaluaron el impacto de un progragnetérvencion multimodal en la
UCI. El primero mostré un aumento en el porcentigecumplimiento de higiene de manos
antes y después del contacto con el paciéfitenientras que el segundo una disminucién en
la tasa de NAVM, sin diferencia en la mortalidaegsiancia hospitalaff&.

2.9.1.A.3. Programas educacionales.

La educacion dirigida parece ser clave para inergan la conciencia del problema de
las IN. De esta manera, se genera la necesidaduhentar el conocimiento de los
profesionales sanitarios, a través de programasagédas, para prevenir las IN y mejorar la
tasa de NAVM'"1%®) Estos programas se basan en la formacién y @reipartanto técnica

como en seguridad a los profesionales sanitatios

GPC recomiendan programas educativos a todo sbpalt®, asi como la formacién
y entrenamiento en el manejo de la via aérea éaspir de secreciones) para la prevencion de
NAVM 159
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2.9.1.A.4. Personal en Cuidados Intensivos.

Los profesionales de enfermeria son la primeraalide defensa para prevenir la

colonizacién bacteriana de la mucosa orofaringgasgrointestin&i°.

Por tanto, mantener adecuados ratios pacienteresrfas (1:1) disminuye la duracion
de la VM, la estancia en UCI, y la incidencia de\NW favorece el destete, mantiene los
estandares de control de infecciones alto, y évitgoaricion de errores en el cumplimiento de

las medidas preventivas (higiene de manos y aistaimide pacientes por BM{S:"7:160)

Blot y col. asocié menores ratios paciente-enfean{@:1) con riesgo mas bajo de
NAVM (9,3% frente a 24,4%; p= 0,002); pero trasstgm por variables de confusién no
resultd significativd®”. Mientras Needleman y col. concluyé que una al@pgrcion de
horas de cuidado por enfermera / dia se asocidnegor atencion a pacientes hospitalizados,

menor duracién de estancia y tasas mas bajas deonéd®®.

Las GPC recomiendan un adecuado ratio pacienezreaf4?,

2.9.1.A.5. Medidas de barrera.

Las precauciones de barrera universales (batategjanascarilla) deben ser usadas
para el contacto con las secreciones del paéiéiity pacientes colonizados por SAMR y/o
otras BMRY. Estas medidas, junto al aislamiento de pacietaésmizados, disminuyen las

infecciones cruzadas por BNfR™®

Aunqgue el uso de guantes no debe ser una mediotearra, si son precisos en
pacientes colonizados, sobre todo por Bi#®. Los guantes no eximen de realizar una
correcta higiene de manos tras su56°® asi como cambiar de guantes entre distintos

pacientes, incluso entre distintas actividadesrdgino pacienfé**°")
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2.9.1.B. Medidas funcionales.

2.9.1.B.1. Posicion del cabecero.

La posicion de decubito supino (DS) favorece #lijee gastroesofagico, por lo que se

acumulan secreciones en espacio subgl8ticoon el consiguiente riesgo de microaspiracion

a VAl

Por este motivo la evidencia y GPC recomiendataela posicion de DS mediante la
elevacion del cabecero o posicidon semi-incorpor@ial), manteniendo el cabecero, si es
posible, entre 30-45°, ya que reduce el reflujargasofagico, disminuye la colonizacion

orofaringea, la aspiracién pulmonar, y favoreceeatilacion espontanze8%:156.157.169-171)

sobretodo en pacientes con alimentacion coff NE51%9)

Tabla 14. Estudios experimentales y RS de la elevacion del cabecero.

Autor (afio) Tipo estudio NAVM Mortalidad Conclusione s
Drakulovic ECA. DS 0°vs Microbiologia 23% vs 5%; No diferencias PSI reduce la frecuencia y
(1999) PSI 45°. p=0,018 riesgo de NN, sobretodo en
172 86 pacientes RR= 0,22 (0,05-0,92) pacientes con NE.
(47 vs 39).

Nieuwenhoven
(2006)
173

Keeley
(2007)
174

Alexiou
(2009)
175

Niél-Weise
(2011)
176

ECA. DS 10° vs
PSI 450

221 pacientes
(109 vs 112)

ECA. PSI 25° vs
450

30 pacientes
(13 vs 17)

Meta-analisis
3 ECA, 337
pacientes

Meta-analisis
3 ECA, 337
pacientes

No diferencias.
6,5% vs 10,7%
RR= 1,58 (0,68-3,66)

No diferencias
54% vs 29%; p<0,176
RR=0,61 (0,20-1,84)

PSI 45° vs DS
OR= 0,47 (0,27-0,82)

PSI 45° vs DS
Sospecha:

RR=0,47 (0,19-1,17)
Microbiologia:

RR= 0,67 (0,23-2,01)

No diferencias

No diferencias

PSl vs DS
OR= 0,86
(0,54-1,37)

PSI 45° vs DS
RR=0,90
(0,64-1,27)

No se alcanzé la PSI de 45° en
las condiciones del estudio. La
diferencia de posicién no
previno la NAVM.

Hubo una tendencia a reducir
NAVM en PSI 45°, sin
diferencias estadisticas debido
al pequefio tamafio muestral.

La préactica de elevar el
cabecero 15°-30° no previene
NAVM. La PSI a 45° present6
menor incidencia de NAVM
clinica.

La PSI no mostré beneficios
clinicos. Expertos recomiendan
PSI entre 20°-45°, si es posible
2300, sino existen riesgos o
conflictos con intervenciones,
enfermeras o médicas, o
deseos del paciente.

RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico aleatorio; NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecanica;
PSI: posicion semi-incorporada; DS: decubito supino; FR: factor de riesgo; NE: nutricion enteral;
NN: neumonia nosocomial.
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Esta recomendaci6n se fundamenta en el primer di@#4ealiz6 Drakulovic y c8f?
para valorar si la elevacion del cabecero influgelee NAVM, en el que demostré que la
posicion de DS a 0° es un FR independiente paraMAOR: 6,8 (1,7-26,7); p= 0,006],
sobretodo en pacientes que recibian NE [OR: 55¢42,8); p= 0,0013]. Ademas encontro,
como factores que favorecen la NAVM, la VM > 7 dilaspuntuacion de la Escala de Coma
de Glasgow < 9, y la puntuacién de gravedad APAUQHE20.

Tras esta publicacidn, se enfatiza en estudida &Sl del cabecero, con otros grados
de angulacién, y su incidencia en la NAWAY® vy varias revisiones sistematicas

(RSS9 resumidas en la tabla 14.

Estos estudios no encontraron diferencias en laahtad, dVM, ni estancia en
UCI®"1™) aunque en un subandlisis de Aleft6¥ mostré una moderada tendencia a
mejores resultados de NAVM clinica, dVM y estareriaUCI con la PSI a 45°.

Los expertos prefieren la PSP en pacientes con VM, pero esta posicién depende de
factores determinantes como la falta de conocimielet la posicion ideal para prevenir la
NAVM:; la variabilidad practica entre las UCIs destifitos hospitalé¥™: la dificultad de
aplicacion en pacientes inestables (chocados qmorteoinotrépico, con inestabilidad pélvica,
lesion espinal o cuidados paliativos), diagnostieadde patologia gastrointestinal, y
sobrepes$® 17017818 57 como el mantener la PSI durante el cuidatipatgent&®),

A pesar de ser una medida preventiva costo-efgctie bajo riesgo, y de facil
implementaciéft’**®? existen una serie de barreras que dificulta snptimiento, ademas
de problemas en la seguridad de los pacientesgdrieie lesion) y falta de recursos
adecuaddy’™®. Una de las primeras barreras de la baja utiizadie la PSI esta influenciada
por la concienciacion insuficiente de los profeales de su beneficio, tanto real como
percibidd'’®, de hecho son las enfermeras las que mejor retatita PSI con la NAVIAE,

y de la baja responsabilidad en su implement&¢finOtra de las barreras es la falta de
habilidad en la cuantificacion de la elevacion dabecero y la falta de estrategias de
refuerzd'’® para mejorar la percepcion clinica, ya que s6l808b de enfermeras y 53% de

los médicos identificaron correctamente la‘¥8| con una tendencia a subestimar el &ngulo

por parte de las enfermeras, y de sobreestimarlpgrte de los médicos.

Por tanto, para mejorar el cumplimiento de estdidaepreventiva, se recomienda

medir y registrar el angulo del cabecero al memos @ hords™**? bien con los sistemas de
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medicién que incorporan las camas, bien de manaraalt>®. A pesar de que un 58% de los

profesionales utilizarian los medidores para mealir mas frecuencia el angtif®, el 97,2%

de los profesionales de 3 UCIs de un mismo hospgabnocieron que el método mas usado
para medir la PSI fue la “estimacion vist&”. Un estudio demostré que la monitorizacion

continua de la elevacién del cabecero mediantenakraudibles o visuales es mejor a la

intermitent&'8?),

2.9.1.B.2. Evitar la intubacion endotraqueal.

2.9.1.B.2.1 Ventilacibn mecanica no invasiva.

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) intragu presion positiva en los
pulmones de los pacientes de manera no invasivavast de una interfase (mascarilla)
colocada en la cara del paciente. El utilizar est#pia disminuye la necesidad de IET, y si es
preciso, acorta su duracf6t, por lo que algin autor recomienda usar la VMNh cods

frecuencia, puesto que ademas parece que dismimdysvm C?.

Dos meta-analisis muestran las ventajas de la VMbh disminuciéon de la
NAVM (185188) 55i como disminucién de la mortalidad, duraciéiadVM, y dias de estancia
en UCI y en el hospitdf®: pero si es cierto que estas revisiones incluyginaestudio
cuasiexperimental y, sobretodo, se limita a paeeenbn EPOC y edema agudo de pulmén.

Por tanto, en base a la escasa evidencia, nocemienda esta medida a todos los
pacientes que precisen VM, pero si a determinadopog de pacientes, como EPOC,

insuficiencia respiratoria hipoxémica e inmunodeyufpg’®101156)

2.9.1.B.2.2. Reintubacion.
La reintubacién es un FR de NAV.

Se asocia a un aumento de riesgo de NAVM comoecoiesicia de la aspiracion de
secreciones contaminadas a VAI por disfuncion sitlogl, y por la posible aspiracion de

contenido gastrico en pacientes con SNG tras lebaxtor™®.
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Para disminuir la reintubacion se deben evitaeldabaciones programadas fallidas y
la retirada accidental del TET. Para ello es netes@ma adecuada sedacion del paciente, un
sistema de fijacion del TET seguro, monitorizapdsicion correcta del TET y vigilancia del

pacient&°),

En un estudio realizado por Frutos Vivar y colegsaibé de manera programada a los
pacientes tras superar con éxito todas las desicomasx Se observo un 16% de reintubacion,
en los cuales el 31% desarroll6 NAVM (tasa de %3 /M) 8",

2.9.1.B.3. Reducir la duracion de la ventilaciéecanica.

El factor de riesgo méas importante para la NAVMasgropia VM) por lo que
reducir el tiempo de la VM disminuye el riesgo d&WWM y todas sus consecuencias. Para
ello es preciso realizar desconexiones tempranda dentilacion a través de protocolos de
destete o interrupcién diaria de sedacion ({5585® con el fin de conseguir una extubacion
precoz, y evitar complicaciones de una intubacittopgad&°®.

Los estudios realizados sobre la extubacién predog protocolos de destete obtienen
resultados positivos en cuanto a la duracion déMay estancia, tanto en UCI, como en el
hospital; pero no relacionado con la NAYRI!) De hecho la RS realizada por Blackwood
y col 9 el protocolo de destete estandarizado disminugtiitacién de la VM entre 9-39%,
la duracién del destete y los dias de estancia@n 4ih resultado final en NAVM al no ser

objeto de estudio.

En cambio, los protocolos de extubacion y desjetdo a la IDS, mas la implicaciéon
de los profesionales de enfermeria y fisioteragetdapiratorios en el destete, dan mejores

resultado€”.

Por tanto, como recomendacion dentro de un pagleet@edidas para disminuir de
forma segura la duracion de la VM, se deben fawsrgcotocolos y/o procedimientos de

destete y sedacion, asi como desconexiones de {2%¥M
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2.9.1.B.4. Cambio de los circuitos del ventilador.

Los circuitos respiratorios del ventilador soruBds coarrugados unidos en forma de
“Y”, que conectan al paciente por el TET. Actualteeastos circuitos son desechables y se
usan combinados con un filtro-humidificador pardu@r la condensacién del agua, que

aparece por la diferencia de temperatura entrasetigl circuito y del aire ambieffe"+%

Este liqguido condensado puede ser contaminadoabteswvés de la manipulacion de
los circuitos por los profesionales, bien por lacreciones respiratorias del propio
pacient&°1°Y) Estas condensaciones pueden evitarse con campbigsamados de los
circuitos, drenaje periédico de la condensacidngsie pase al paciefitet®®!%?) evitar que la
temperatura del gas descienda mediante una rasgtgrutilizar intercambiadores de calor-
humedad (ICH}®,

Estudios han demostrado que cambios rutinario®®reircuitos del ventilador no
aportan ventajas en la disminucién de la NASA 821D Asi |0 concluye el meta-andlisis
realizado por Han y cét?® tras evaluar 10 ECA con 19169 pacientes, dondeos®ara
cambios rutinarios cada 2 dias frente a 7 dias (Q#28; IC 95%: 1,080-3,443); y cambios
rutinarios frente a no realizar estos cambios (QR26; IC 95%: 0,793-1,599); por lo tanto la
frecuencia del cambio de circuitos son asociadosatto riesgo de NAVM, y no cambios

rutinarios son seguros Y justificados.

De esta manera, las GPC recomiendan no cambiarmea programada los circuitos
del ventilador, y hacerlo sélo para cada nuevo guaej o cuando estén sucios o

Contaminado(§5-77,104,156,159,160,170,1?1)

2.9.1.B.5. Humidificacién (condensacién de loswios).

Cuando se utiliza una VAA es preciso acondicidoargases medicinales inspirados
con calor y humedad, ya que si el gas no entraoetacto directo con la VA natural la
mucosidad se espesa y se acumula, lo que unidafial ciliar, favorece las atelectasias y
neumonia€>°*1"™) En |a actualidad se dispone de dos tipos denséstele humidificacion,
los humidificadores de agua caliente (HAC) y lotericambiadores de calor y humedad
(ICH):
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- Los HAC hacen pasar el gas por agua o vapogda ealiente, de esta manera el gas
sale saturado de vapor y calentado a una tempearnatefijada. Este dispositivo se coloca en

la salida de la rama inspiratoria del circuito wtiladof*> %)

- Con los ICH el gas pasa a través del materi@rmio del intercambiador. Esta
compuesto por material poroso que acumula el apaatorio del paciente y libera calor y
humedad al aire inspiratorio. Se coloca en el twaespiratorio entre la pieza en “Y” y el
TET. Se conoce como nariz artificial, al realizs funciones de las fosas nasates”

Las condensaciones que se producen en los cs@eteliminan en los HAC mediante
un alambre caliente en la rama inspiratoria queestianla T2, y en los ICH mediante el

reciclado de calor y humedad del propio pacientagae esto ultimo aumenta el espacio

muert(575’76’155.)

Los distintos estudios realizados sobre el tipohdenidificador que previene la
NAVM presentan resultados controvertiffog>!9191193) Ademas no existen diferencias ni
en la mortalidad de los pacientes en UCI, ni erdMBl, episodios de oclusion de VA o dias
de estancia en UCI, pero si refieren un coste raéastd de los ICH>101191193.199) comg
queda reflejado en la tabla™®%) Por tanto, la indicacién del humidificador debesgar
mas fundamentado en costes, espacio muerto oerassstal flujo que aparece con el uso
prolongado del mismo, no en relacién a la incidene NAVM ni a la obstruccién de la VA.

Estos resultados se confirman en el meta-anéjigsrealizan Siempos y ¢&1?, con
13 ECA y 2580 pacientes, donde mostr6 que no exidiferencias en la incidencia de
NAVM, duracion de la VM, estancia y mortalidad e@IJy si menor costes con ICH; por lo
que concluye que la evidencia no apoya que tipauwteidificacion utilizar en términos de
incidencia de NAVM, mortalidad o morbilidad (taldlg).

Con independencia de estas limitaciones, las tdces de las GPC recomiendan
utilizar de manera rutinaria el ICH, sobretodo anigentes con 24-48 horas de VM; y la HAC
para pacientes con secreciones espesas, atelectasiamoptisis y/o VM

prolongad§53:156.191.194)

La siguiente cuestion a responder es referentarabio de los humidificadores. Un
ECA concluyd que el uso del ICH mayor de 7 diasaferta a su eficacia, colonizacion
bacteriana, aumento de resistencia e incidenc &M, por lo que su utilizacion hasta los
7 dias fue segura (tabla £59.
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Cambios menos frecuentes de ICH no aumenta la NAY#? por lo que se
recomienda el cambio con cada nuevo paciente, ocuastén sucios o no realicen su funciéon

adecuadamente, pero no de manera sistematicadantas 48 hor&¥ 101:104.115.159.160,171)

Tabla 15. Resumen de articulos revisados sobre humidificadores y su impacto en NAVM.

?:r":?); e;lt?(?io NAVM Dur\r;t;\:/:on Esﬁg?'a Mortalidad Costes ($) Conclusiones
Thomachot ECA, VM27 dias No No No diferencias  coste/dia Uso de ICH > 24
(2002) cambio 24%vs17% diferencias  diferencias (32%vs34%) 4,37vs0,71  horas hasta 7 dias
200 ICH1vs7 (p>0,5) (49%vs41%) son seguros
dias
155
pacientes
VM248 h
Lacherade ECA,ICH Reduccion No No No estudiado coste/dia Ningun dispositivo
(2005) vs HAC absoluta estudiado estudiado 2,3vs 0,92 es mejor seglin su
195 5 UCls 3,4% incidencia en
Incidencia NAVM
25,4% vs
28,85
Lorente ECA, ICH Menor No No No estudiado No Pacientes con VM>
(2006) vs HAC NAVM en estudiado estudiado estudiado 5 dias desarrollan <
196 120 HAC; NAVM con HAC
pacientes  15,69% vs que con ICH
VM> 5 39,62%;
dias p=0,006
ICH como
FR;HR:16,2
(4,54-
58,04)
Boots ECA,ICH No No No No estudiado coste/dia Humidificadores no
(2006) vs HACS diferencias estudiado estudiado 8,62 ICH influyen ni en
197 vs HACD 13% vs vs 8,98 NAVM ni
381 10% vs HACS vs caracteristicas de
pacientes  14%j; 9,55 secreciones. ICH
(190 ICH p=0,61 HACD resistencia mas alta
vs 191 que lo
HAC) recomendado por
fabricante tras > 24
horas uso
Siempos Meta- No DM= 0,11 DM: -0,68  No diferencias ICH mas Evidencia
(2007) analisis diferencias (0,55 a 9,28) (-3,65a ICH vs HAC baratos disponible no
199 13 ECA, ICH & HAC dias 2,30) dias OR=0,98 todos ECA  permite elegir ICH
2580 OR=0,85 (0,80 a 1,20) o0 HAC en funcién
pacientes (0,62 a de incidencia de
1,16) NAVM, mortalidad
o morbilidad.
Auxiliadora-  Estudio DI NAVM No No No diferencias No ICH no reduce la
Martins pre-post 18,7%o vs diferencias  diferencias  (55,3%vs55,4%) estudiado incidencia de
(2012) con ICH 17,4%o 11 vs 12; 11 vs 12; NAVM, duracion de
198 340 (p=0,97) p=0,48 p=0,39 VM ni dias estancia
pacientes  OR=1,09; UCI.
(168 pre IC 95%:
vs 146 0,61a1,94
post)

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecénica; ECA: ensayo clinico aleatorio; ICH: intercambiador de calor-humedad;
TET,; tubo endotraqueal; HAC: humidificador agua caliente; HACS: humidificador agua caliente simple; OR: odss ratio;
HACD: Humidificador agua caliente doble; HR: razén de tasas; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza
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2.9.1.B.6. Instilacion con suero fisioldgico.

La instilacién con suero fisioldgico es una medidilizada en la préctica clinica en
algunas ocasiones. Instilar suero fisiolégico &%0,previo a la aspiracién endotraqueal
estimula la tos, facilita la movilizacion de lagmEeiones a la traquea para su aspiracion, a la
vez que disminuye la biopelicula del TE°*) Estos efectos se contraponen al riesgo de

NAVM porque desaloja los patégenos del interiorH&T con la diseminacion a VA®9%

Es una préactica clinica basada en estudios de balj@ad, con resultados
contradictorios que presenta eventos adversos emiggnaciof*®**® y una metodologia
heterogénea que impide analizar tanto su repert@sida hemodinamica y oxigenacion del

paciente, como en la NAV#%20%)

Los limitados efectos favorables parecen ser sgjpsrpor las complicaciones de esta
técnica, por lo que se contraindica la instilagidtmaria de suero fisiolégico a través del TET

previo a la aspiracion de secreciones bronqufafes)

2.9.1.B.7. Cuidados de la nutricion enteral.

Una de las terapias importantes para la recumegradel paciente critico es la
nutricion, que puede administrarse mediante sopdgerales, nutricion enteral (NE), o via
intravenosa, nutricion parenteral total (NPT). L& Ne prefiere a la NPT, porque se
disminuye el riesgo de complicacidbn asociado a teat®#enoso central y reduce la
translocacién bacteriana debido a la atrofia dauaosa intestinét ®°>%°2%)pero aumenta

el riesgo la NAVM®.

La SNG atraviesa el esfinter gastroesofagico, résoe el reflujo gastrointestinal, y
facilita que los patdgenos colonicen la orofarigda VAS, ademas de aumentar el riesgo de

sinusitig®>").

Se conocen una serie de factores que hay quearviggilra minimizar el riesgo de
NAVM. El volumen de NE debe ser ajustado para evdasobredistension gastrica y asi
disminuir el riesgo de aspiraciéh®™. Para prevenir la aspiracion se debe mantener al
paciente con el cabecero elevado (PSI), verifigaadecuada colocacion de la SN&#%) y

monitorizar el volumen gastrico residdaf®°9%°% cada 4-6 hor&8'*"*?% con un volumen
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limitado de 200-250 rf"®2°%) Un estudio reciente mostré que el volumen resien&00 ml
no aumento la incidencia de NAVM ni disminuy6 eluroen de dieta administrad®’.

Las intervenciones sobre la nutricion enteral moirkcluyen en los paquetes de
medidas preventivas europga® ni en el “proyecto Neumonia Zero (Nz)’ en Espafia
pero si han sido evaluadas por diversos estudi@sAmerican Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPENJ®?. En ellos se concluye que no existen difereneiaselacion al
aumento de NAVM, la administracién de NE o NBT el volumen gastrico residaf, la
administracion gastrica o postpilérica (yeyufa)e>188205209 15 NE acidificadd®22%") la
NE precoz o tardf®®, y la NE continua o intermiterité®*®22°® aunque se prefiere la

continua por la mayor predisposicién a la reguciitasi se administra en boft/@,

2.9.1.B.8. Tragueotomia.

La traqueotomia esta indicada en caso de obsbrude la via aérea, cuando la VAA
se mantiene de manera prolongada y con el fin diditda el destete. La traqueotomia
presenta como ventajas el menor riesgo de lesi@yreento de la comodidad del paciente,
minimiza la pérdida de VAA, la disminucién del reguniento de sedacion y menor espacio
muerto, por tanto, facilita el destete de la VMt esmbargo no esta determinado el momento

6ptimo de su realizacii*942%)

Asi, se disefian estudios para comparar si redl@queotomia precoz, a los 7 dias de
VM, o traqueotomia tardia, sobre los 14 dias, esultados contradictorid®***® EI ECA
realizado por Terragni y c8¥ concluyé que la traqueotomia precoz no reduceNeM ni
la mortalidad, pero si disminuyo la duracion d&/M vy los dias de estancia en UCI. Estas
conclusiones se confirman tanto en el meta-andlisisriffiths* como en el méas reciente
realizado por Warlg/® en los que no encontraron diferencias ni en lanidiscion de la
NAVM ni de la mortalidad.

Por lo tanto, la traqueotomia precoz no se reaudaigara prevenir la NAVNY
pero si debe plantearse en pacientes que se sesgpediM prolongada porque disminuye
duracion de VM vy la estancia en W&{°®) ademas de aumentar el confort de los

paciente$®?.
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2.9.1.B.9. Fisioterapia respiratoria.

Las diferentes técnicas de fisioterapia respil@t@oercusion y vibracién) se han
mostrado (Gtiles para disminuir la duracién de la YMestancia en UEfY ademéas de

prevenir las complicaciones respiratorias en pastiprios de pacientes ventilatd's

Sin embargo existe poca evidencia del empleo nsétteo de estas terapias en
pacientes con VM y su incidencia en NAVRY, debido a una metodologia limitada de los

estudios y falta de viabilid4d®, por lo que no se recomienda como medida prewvantiv

2.9.1.B.10. Traslado intrahospitalario.

El traslado de pacientes con VM aumenta el riedgoNAVM por mantener al
paciente en DS durante largos periodos de tiemqgalizar la manipulacion de los circuitos

del ventilador, lo que facilita la aspiracith

Se debe intentar mantener durante los trasladopokicion semi-incorporada
(PSIf**7® suspendiendo la NE previa al traslado.

2.9.1.B.11. PEEP.

Datos clinicos muestran una disminucién de la @aigpiracion traqueal, de la
colonizacion bronquial y del aclaramiento de seorexs con niveles de PEEP profilactico,
entre 5-8 cmpO*°®),

Segun el estudio realizado por Manzano y&d).en 2 centros que incluyeron a 131
pacientes criticos, mostr6 que pacientes con PEHER &-8 cmHO redujo un 63% la
NAVM.

Se precisa de mayor evidencia para poder recomestaintervencion como medida

preventiva de NAVM.
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2.9.1.C. Medidas mecénicas

2.9.1.C.1 Neumotaponamiento (control de la prgsion

Los objetivos del balén de NTP son evitar la fdgagas de la VM al exterior de los
pulmones y la progresion de las secreciones &*%A7") Los antiguos NTP de alta presién y
bajo volumen necesitaban presiones > 60 ginpara conseguir los objetivos, por lo que la
perfusion de la mucosa se resélttaAsi, en la década de los 70, se crearon los NTiRagh
presion y alto volumen de PVC, que permiten quarésion interna se transfiera a la mucosa
traqueal y con presiones < 30 cpdHconsiguen esos objetivos, preservando la perfusio
capilar traqueal, disminuyendo de este modo ejjoiel lesion e isquenifi®®10%:191.209

A su vez, las GPC para reducir el riesgo de NAV®tomiendan presiones > 20
cmH,O para evitar la fuga de secreciones orofaringed8Alaa través de los pliegues

longitudinales, creados en el NTP inflado sobrsulgerficie de la traquéd®®1012%)

Por tanto, la presion del NTP Optima es la mingmesion requerida para aislar la VA,
sin alterar la perfusion de la mucosa y prevenidpiracion de secrecioé$® aunque se
mantiene el paso de secreciones anteriormente ¢adiH. Esto se elimina con
modificaciones del balon de NTP que se descril@raapartados siguientes.

Se recomienda mantener la presion del NTP del TEmtre 20-30
cmH,O10:18.76.91,95,101,156,159.188.189.191. 19545 nresién debe comprobarse de manera periddica

gH0-95:101.156.159.190)n 615 también previo al lavado de la cavidad‘Gfalo ante

al menos c/
eventos clinicos, como fuga audible, presién bajajarma de volumen minuto bS8
Algun autor recomienda medir la presién tan prammo sea posible y cada 4 horas, puesto

que ésta disminuye en 4 horas de inflado entr&88&mH0"?.

Esta comprobacién de la presién del NTP se puedkzar mediante palpacién del
balén piloto, equipos manomeétricos intermitentegr(émetro de presion), y/o monitores
continuos neumaticos o automaticos (electronftgf* 214 215219 ge olvida controlar la
presion del NTP se deberfa monitorizar de manenatante la presion interna del N$,
motivo por el que se plantean nuevos disefios paistrol y mantenimiento, entre 25-30
cmH,O, mediante equipos automaticos (tabla 16), cofinetle evitar las complicaciones

relacionadas con el manejo inapropiado del infeldNTHF8%#99)
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En la practica, las técnicas que se utilizan pg@tanizar el llenado del NTP son la
técnica de minima fuga, el volumen oclusivo minimta presién minim&“. Mantener la

presion del NTP por auscultacion o mediante lauaabn de la diferencia de volumen

exhalado/inhalado es imprecfSa

Tabla 16. Estudios que comparan la monitorizacién continua o intermitente de la presion del NTP

Autor

Duracién

(afio) Tipo estudio PNTP 6ptima NAVM VM Mortalidad Conclusiones
Valencia ECA; Gl: < 20cmH;0 No diferencias No diferencias  Dispositivo
(2007) monitorizacion (0.7% vs. 15% vs 15% 33% vs 41% automatico controla
217 continua 45.3%; p mejor PNTP.
automatica <0.001)
142 pacientes
(73 Gly 69
GC)
Sole Estudio piloto, 54% en rango; Media VM Monitorizacion
(2009) 10 pacientes 16%>30cmH,O 2,8 (#4,1) continua de PNTP
214 Monitorizacion 30%<20cmH,0 es viable, precisa y
continua vs segura.
intermitente
PNTP
Sole EA Fuera rango: Intervencion fue
(2011) entrecruzado 51,7% GC vs efectiva en
215 32 pacientes, 11,1% Gl mantener PNTP en
dial (p<0,001) rango 6ptimo
intervencion;
dia 2 control
Nseir ECA, Gl: Rango: 98+13 9,8%vs26,2%; 8 (RIC 5-16) 26% vs32% Control continuo de
(2011) monitorizacién VS 74426; p=0,032 vs 8 (RIC 5- p=0,552 PNTP con
218 continua p<0,001 OR=10,30 15) dispositivo
neumatica (0,11-0,84) p=0,867 neumatico | la
122 pacientes, microaspiracion de
61 cada grupo contenido gastrico y
la frecuencia de
NAVM
Lorente  ECA, control En rango 11,2%vs22%;  15,21+15,23  38,1%vs36,7%  El control continuo
(2014) continuo de optimo p=0,02 Vs p=0,90 de PNTP y TET con
219 presion 100% vs OR GI= 0,45 15,65+20,78 ASS ayuda a
284 pacientes 86,93+10,07%; (0,22-0,89); p=0,84 prevenir NAVM con
(150 Gly 134 p<0,001 p=0,02 > 48 horas VM
GC)

NTP: neumotaponamiento; NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica; ECA: ensayo clinico aleatorio;
PU: poliuretano; PVC: cloruro de polivinilo; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; OR: razén de tasas;
PNTP: presion neumotaponamiento; GC: grupo control; Gl grupo intervencion

Sélo el estudio de Nseir y d6t® relaciona el control continuo de la presién dePNT
a través de un dispositivo neumatico con la dispidnude la incidencia de NAVM (tabla
16). Mientras que una revisién realizada por Ropo®l?*®) encontraron efectivos ambos

mecanismos para el control continuo de la preseshiN@P (neumatico y electronico), aunque
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s6lo los neumaticos se relacionaron con disminude&microaspiraciones de secreciones e
incidencia de NAVM.

Por tanto, podemos afirmar que es preciso mantemeesion 6ptima del NTP (20-30
cmH,0), sin poder determinar cual es el mejor métoda pHdo. Son precisos mas estudios
para determinar el impacto del control continuolaig@resion del NTP en la incidencia de
NAVM, en los resultados clinicos del paciente yeégonsumo de antimicrobianos, antes de
generalizar su u&d®. Si es cierto que un estudio reciente de Lorent®l{*'¥, con 284
pacientes que precisaron VM > 48 horas, concluy® ejuiso de control continuo del NTP
por sistema de presion puede ayudar a prevenir A& MN comparado con un sistema

manomeétrico.

2.9.1.C.2. Higiene bucal: cepillado de dientes.

La limpieza mecanica dental (cepillado de dienéss)no de los aspectos de la higiene
bucal que mas se ha estudiado estos ultimos afés.avpartir del afio 2010, cuando la
AACN desarrolla e implementa como medida prevengingacientes con riesgo de NAVM
una higiene oral mediante lavados orofaringeosatadion de la mucosa oral y labial cada 2-

4 horas, y el cepillado de dientes, encias y lenglumenos 2 veces por §73.

La mayoria de estudios (tabla 18) y meta-ana(iBabla 19) que se han realizado
respecto a la limpieza mecanica concluyen quepellago reduce la colonizacion de la placa
dental por patégenos respiratoffd5°*®) pero no aumenta el efecto de prevencién de la
clorhexidina (CHX) en la incidencia de NAV##%?®) ni en otros resultados clinicos del
pacient&?5226:22822995e ha comparado el cepillado mecanico frentééatreeo sin hallazgos

importante&28:22%)

2.9.1.C.3. Filtros respiratorios.

Los filtros respiratorios son dispositivos conrgreapacidad para evitar el paso de
microorganismos a su través, con lo que protegpaalente de una posible infeccion

respiratori&>%
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Pueden realizar su funcién por dos mecanismodtecidn: mecanico, determinada
por el tamafio de los poros y su disposicion noalingara filtrar los patégenos; y
electroestatica, a través de las fibras del fifjue tienen un campo eléctrico y atrapan los

microorganismd&®),

Sin embargo no se ha demostrado su eficacia @nsv&CA para disminuir la
incidencia de NAVN>1°:%%entre pacientes ventilados con filtro o sin ék, este motivo
no se recomienda la utilizacion rutinaria de fdtrbacterianos, salvo en pacientes con

patologia pulmonar que se trasmite por gotas, dariuberculosi§**>39%

2.9.1.C.4. Aspiracion de secreciones endotragsieale

La aspiracion de secreciones respiratorias edspram pacientes con VAA, para
mantener la permeabilidad tanto de la VA como d&T%°*>® Existen dos mecanismos para

aspirar las secreciones del paciente a travésgigff:53171191.231)

- Sistema de aspiracion abierto (SAA): precisarcaiesxiones entre el paciente y el

circuito del ventilador, para introducir sondasadpiracion estériles de un solo uso.

- Sistema de aspiracion cerrado (SAC): no preaistonexion de los circuitos, y se

utilizan catéteres de multiples aspiraciones.

Las tedricas ventajas que presenta el SAC sorishairtucion de la inestabilidad
cardio-respiratoria y de las infecciones nosocasial Sin embargo hay estudios
contradictorios que concluyen que no existen diees entre los dos sistemas de

aspiraciof232)

Los diversos ECA gque se han realizado sobre &tersas de aspiracion en relacion a
la NAVM muestran resultados controvertiids Al evaluar 3 meta-andlisis existentes,
presentan conclusiones muy similares: no se emnrarediferencias entre el SAA y el SAC en
la incidencia de NAVM, ni en la mortalidad o estanen UC{**%*%%3% No hay variaciones
importantes en la estabilidad gasométrica y hendmdiice®®® con ambos sistemas, sin
embargo el SAC se asocio con VM mas prolongadapn@ylonizacion bacteriana del tracto
respiratorid>>#** aislamiento en el propio sistema de SAC de Aobetter especi€s®; y

mayor coste con el uso de S&® al realizar cambios rutinarios del sistema.
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Lorente objetiva mayores costes con el SAC saseb@a de manera rutinaria, cada 24
horas$'®", lo que unido a estudios que han confirmado queaycaumento de NAVM cuando
se compara cambios de SAC cada 24, 48 horas o asitbios de rutifd 92101159
fundamenta que, algunas GPC y expertos en susoress recomienden utilizar de manera
rutinaria los SAA, dejando los SAC sélo para paesrcon enfermedad pulmonar que se
contagia por gotas, con inestabilidad hemodinayficaasométrica, y VM prolongad&'®")
con cambios de SAC para cada nuevo paciente o cuesté sucio o estropeddd. Se debe
realizar formacion y entrenamiento en la realizacé este procedimiento, dentro del proceso

de manipulacién de la via aérédl

Sin embargo, otras sociedades cientificas, corGR(S, recomiendan el uso de SAC
como medio de aspiracion de secreciones, debideeang hay diferencias en las tasas de
NAVM y no requieren cambios diari8$”, por lo que implica un menor coste y una

disminucion de las infecciones cruzd@ag 104115

2.9.1.C.5. Aspiracion subgldtica de secreciones.

Como ya se ha comentado en la fisiopatologia,Eal Tompe el aislamiento de la
VA, favorece el acimulo de secreciones en el egsmadglotico, alrededor del NTP, y las
secreciones progresan a VAl con el consiguientgyoiele NAVM'"?%? Para reducir este
efecto, se ha disefiado un TET con una luz dorsal,et orificio de salida sobre el NTP
inflado, para la aspiracion de secreciones en ghas subglotico (ASS) a través de un
dispositivo externo. Este sistema previene la disgidn de microaspiraciones, la

colonizacion traqueal, y la NAVNf:8399:101.102,182,191.209)

La indicacion de este dispositivo requiere de dacaado mantenimiento. Esta luz
dorsal puede obstruifé€, generalmente por prolapso de la mucosa en lairacsm
continu&’®, y se sospecha de mal funcionamiento si no drar@sidad en 24 horas, con la
presion del NTP adecud®®. Para asegurar que la luz de succién es efectingiene
verificar el correcto funcionamiento cada 4-8 higr&&” con un bolo de aif@°%*® y si se

mantiene la obstruccion con un bolo dé'3kE

La ASS puede ser continua o intermitéfit€®'®) En la mayoria de estudios
realizados se utiliza la aspiracion continua debidpe usa una menor presion, aunque puede

producir lesiones como consecuencia del vacio gueea en un espacio pequefio (delimitado
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por la mucosa traqueal, cuerdas vocales, TET y NIGPyjue favorece que la mucosa se
adhiera al orificio de succién. Por tanto, el vae®responsable de las lesiones macro y
microscopicas de la mucosa traqueal, desde eriiemegrosis, y de la incapacidad de realizar

la succién efectivé )

La mayor evidencia, en estos ultimos afos, qudamenta esta medida preventiva
son 2 ECA y 3 meta-analisis (tabla 17). ElI primesta-analisis, realizado por Dezfulian y
col?® concluye que la ASS previene la NAVM precoz enigrgtes que requieren mas de
72 horas de VM. El estudio de Bouza y &%, la ASS disminuye la NAVM en pacientes de
CCM con VM > 48 horas; y el estudio de Lacheradmh?*”, disminuye tanto la NAVM
precoz como tardia, datos confirmados por dos aredtisis y un ECA recienté®249) | g
ASS no presenta efectos en la mortalifad®*®) pero si disminuye los dias de estancia en
UCI®35:23%6:238) 13 duracion de la VM, y retrasa la aparicion ejgisodio de NAVNE6:238:2%9)

No se describen eventos adversos de [a8%A%S

No obstante, la ASS presenta una lenta introdaceio la practica clinica debido al
conflicto de la evidencia de ECA, con fuerte limitmes de los estudios (seleccion de
pacientes, falta de analisis por intencion de rtratdalta de aplicacién de otras medidas);
problemas de seguridad del dafio causado en laeaamuaringe, ya sea por la rigidez del
TET o la succion; y falta de datos sobre costetieidad; debido a los precios mas elevados
del TET con AS831%2)

2.9.1.C.6. Camas cinéticas.

Con la inmovilidad de los pacientes criticos lasreciones se acumulan en las zonas
distales de los pulmones, facilitando las atelémsag/o neumoni&<™®2 Por ello se
considera de utilidad la terapia cinética. Dichap& consiste en la rotacién continua en el
eje longitudinal (-40° a +40°), con una velocidad diro de 0,5°/segunidg®’*8?

permitiendo movilizar y drenar las secrecionesagezbnas pulmonares afectdtfa8®)

En dos meta-analisis, la terapia cinética dismenlyy NAVM, sin efecto en la
mortalidad, duracion de la VM, y estancia en U@nyhospitdf*'?*2 Sin embargo Delaney
y col®?Y no recomiendan esta medida debido a la baja t¢ensia de los beneficios y la

pobre calidad metodolégica de los ECA analizadasidi@ll y col®*® concluyen que esta
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terapia puede ser Util para prevenir y tratar taspicaciones respiratorias en pacientes con
VM.

Un reciente estudio muestra una disminucién tantta NAVM como en los dias de
estancia hospitalaria y duracion de la VM, por i@ goncluye que esta medida debe ser

considerada, junto a otras, para prevenir la NAAR

La mayoria de los pacientes presentaron comptioasicomo extubacion accidental,
retirada de catéteres vasculares, intoleranciaariinua vibracion, arritmias e incremento de
la presién intracranéat!>®24243) por tanto, las camas cinéticas podrian conskkeran
pacientes bien sedados, quirdrgicos o neurolégioogue en otro tipo de pacientes presenta

una mala tolerancig-17%182)

Asi, GPC no recomiendan esta medida como conseieuel® beneficios poco
consistentes, a su viabilidad y seguridad en depte; y a costes excesiVos®>%¥ aunque
Ahrens y cdf*? mostré que los costes de las camas cinéticas eseplcompensar por la
reduccion de los costes asociados a la terapidd(&lde terapia cinética frente a 84958%$ sin

ella).

2.9.1.C.7. Prevencion de la sinusitis.

Los dispositivos implantados a través de las fosaales (TET, SNG) que impiden el
drenaje de los senos paranasales durante mas dbor favorecen la sinusitis

76.91)

nosocomid por lo que se recomienda la via orofaringea [@aratubacion, excepto si

existen contraindicaciong%’.

Las principales ventajas de la intubacion oroteadjgon la ventilacion con un TET de
mayor diametro, la técnica es mas sencilla y, cemda comentado, previene la sinusitis
nosocomial; a pesar de la peor tolerancia del peeig la dificultad para la higiene de la

orofaringe v la fijacion del TEF*11%)

Se establece una correlacion directa entre ldacion nasotraqueal y el SNG con la
sinusitis maxilaf®; por tanto la mayoria de las GPC recomiendan & yOel sondaje
orogastrico para prevenir la aparicibn de sinysitiensiderado factor de riesgo de
NAVM (1041%51%6) harq sin necesidad de realizar su busqueda sigbeff? 1%
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2.9.2. Medidas preventivas farmacologicas

2.9.2.A.Higiene de la orofaringe: Clorhexidina.

La orofaringe es una puerta de colonizacién bacter como se ha descrito en la
fisiopatologia, por tanto, con influencia en la NMVPor este motivo es una de las medidas
gue mas se ha investigado en los ultimos afiosimadtiples estudios (tabla 18) tanto en el
empleo de antibidticos tépicos, con resultadosredittorio$’’*%*%*%) como con antisépticos
orales, siendo la clorhexidina (CHX) con tres coi@eiones distintas (0,12% / 0,2% / 2%)
el méas investigado en la prevencion de la NAVK(®)

La mayoria de ellos concluyen que la administracié CHX en el cuidado oral es un
método seguro y efectivo para prevenir la colondracle la orofaringe y la incidencia de
NAVM, cuando se compara con la higiene bucal redizcon SE*®24") colistind***%4®)
povidona yodad&'®, y/o limpieza mecanié¢&>?*>2%® pero con nulos beneficios en otros
resultados clinicos del paciefité®2*® Ademas algin estudio evalta la frecuencia de

aplicacion de la CHX que mejor previene la NAGHR.

El estudio de Scannapieco y &3f’ refiere que no aparece resistencia a la CHX ni
otros eventos adversos relacionados con su admafifst, mientras que Tantipong y &5t

describe un 9,8% de eventos adversos con su aphcac

Sin duda, lo que si puede ayudar a estandariza&vdduacion oral y guiar a los
profesionales de enfermeria a realizar las inteieees orales oportunas es la
implementacion de protocolos de manera sistem&idaavés de escalas de valoracion
oral®®. Una de las mas utilizadas, con la que se haizaeal varios estudios, es la Oral
Assesment Guide (OAG), escala adaptada para pesieriticos en 1998 por Barnason y col.
donde se valoran 5 parametros (labios, membranassas y lengua, encias, dientes y saliva)
con una puntuacion de 1 a 3 pufftd8 Asi, programas educativos para mejorar la calchiad
cuidado oral, muestran una disminucion de la pundnaOAG y de la incidencia de
NAVM #5223 aunque no resulta de este modo en pacientescuatingico$>?,
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Tabla 18. Estudios de medidas de higiene orofaringea en la NAVM.

Autor Tipo estudio Resultados Conclusiones
(afio)
Koeman ECA. 385 pacientes NAVM: 17,7%vs10,2% vs12,5% La descontaminacion oral con
(2006) GC: pasta vaselina c/6h RR CHX:0,58 (0,31 a 1,09) CHX o CHXy colistina reduce la
248 Grupo CHX c/6h RR CHX + colistina: 0,71 (0,39 a  incidencia de NAVM, sin diferencia
Grupo CHX + colistina c/6h 1,27) en resultados del paciente.
Ross Pre-postintervencion. | mediana escala OAG 11 vs 9 Programa educativo mejor6 la
(2007) 109 pacientes. puntos; p=0,0002 calidad del cuidado bucal
252 Programa educativo escala OAG Tasa NAVM | 50% realizado por personal de
enfermeria.
Tantipong ECA. 207 pacientes Incidencia NAVM: 11,4% vs Descontaminacion oral con CHX
(2008) GC: lavados SF 4,9% (p=0,08) al 2% es un método seguro y
247 Gl: lavados CHX 2% /4 veces Tasa NAVM: 21%o Vs 7% dVM efectivo para prevenir la NAVM en

Scannapieco
(2009)
246

Munro
(2009)
224

Pobo
(2009)
225

Prendergast
(2009)
254

Berry
(2011)
222

Roca Biosca
(2011)
223

Meinberg
(2012)
227

Liao
(2014)
253

ECA. 175 pacientes

GC: placebo (59 pacientes)
Grupo CHX 1/dia (58 pacientes)
Grupo CHX 2/dia (58 pacientes)

ECA. 547 pacientes

GC: cuidados habituales
Grupo CHX 0,12% 2 veces/dia
Grupo cepillado 3 veces/dia
Grupo CHX + cepillado

ECA. 147 pacientes

GC: CHX 0,12% /8h

Gl: CHX 0,12% /8h+cepillado
eléctrico

Descriptivo. 45 pacientes.
Valoracion bucal segun OAG,
relaciéon con NAVM y PIC

ECA. 109 pacientes

GC: enjuague con agua estéril
G2: enjuague bicarbonato sodico
G3: lavados CHX 0,2% /2/dia
Todos cepillado dientes y pasta

ECA. 147 pacientes
GC: lavado con CHX 0,12%
Gl: lavado CHX + cepillo eléctrico

Piloto, prospectivo, aleatorio.

52 pacientes.

GC: gel placebo + cepillado

Gl: gel CHX 2% + cepillado dental

Cuasiexperimental. 199 pacientes
GC: cuidados rutinarios

Gl: escala OAG + lavados CHX
Ambos control NTP y PSI

(p=0,04)
Irritacion mucosa 0,9% vs 9,8%
(p=0,001)

Casos NAVM: 12 vs 7vs 7
OR=0,54 (0,23-1,25); p=0,15
No resistencias a CHX.

No diferencias dVM, estancia,
mortalidad, uso antibiéticos.

NAVM (CPISz6) dia 3 en 24%
tratados con CHX (p=0,006).
Cepillado sin efectos en NAVM
ni CHX

NAVM: 24,7% vs 20,3%; p=0,55
OR=0,78 (0,36-1,68);p=0,56
NAVM ajustada, HR=0,84 (0,41-
1,73).

No diferencias en resultados del
paciente.

Mediana puntuacion OAG
aument6 12 a 16 puntos.
NAVM: 26% (dia 4) a 46% (dia
10)

PIC disminuy6 tras 30" lavado
oral

G2 mayor tendencia a reduccién
colonizacién bacteriana sin
diferencias dia 4 (p=0,302).
NAVM 5% G2y G3y GC 1%.

No diferencias NAVM: 25,9%. Vs
20,7%o dVM (p=0,7).

OR= 0,78 (0,31-1,68)

Relacion halitosis/PC p=0,7

NAVM: 45,8% GC vs 64,3% Gl
RR=1,4 (0,83-2,34); p=0,29

NAVM: 18% vs 4% (p<0,05)
media OAG: 10,1 (1,8) vs 9,2
(2,1); p<0,01

1 duracion intervencion > |OAG

pacientes con VM.

La CHX no redujo el n° total de
patégenos respiratorios, pero si S.
Aureus en placa dental. Redujo
casos de NAVM sin diferencias
entre grupos.

La CHX redujo la NAVM precoz en
pacientes sin neumonia al ingreso,
no ocurre asi con el cepillado de
dientes.

Afadir cepillado de dientes
eléctrico en el cuidado oral
estandar con CHX no es efectivo
para prevenir la NAVM.

Intubacion empeor6 la mucosa
oral. Los cuidados orales no
afectan a la PIC. Se debe
determinar mejor los efectos en
NAVM

Un protocolo de limpieza
mecanica con cepillado de
dientes puede reducir la
colonizacién de patégenos
respiratorios en la placa dental.

Disminucién, sin diferencias, de
placa dental en pacientes con
higiene oral con CHX y cepillo
eléctrico. No relacién entre NAVM
y > placa dental o halitosis.

El estudio se interrumpié debido a
su futilidad. No pudo evaluarse el
impacto de higiene oral con CHX
2% y cepillado dental sobre
NAVM.

Programas de cuidados bucales
basados en evidencia mejoraron
la salud de la mucosa oral y redujo
la NAVM.

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecénica; ECA: ensayo clinico aleatorio; GC: grupo control; CHX: clorhexidina;
RR: riesgo relativo; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; OAG: oral assesment guide; GI: grupo intervencion;

OR: odds ratio; dVM: dias ventilacion mecéanica; CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score; PIC: presion intracraneal;
NTP: neumotaponamiento; PSI: posicién semi-incorporada.
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La publicacién de los multiples articulos sobréigiene de la orofaringe, sirve como
sustento a otros autores para realizar diversasiopes sistematicas y/o meta-analisis (tabla
19). La mayoria concluyen que la CHX topica es mtgdimiento con buena tolerancia y de
bajo costé’**® que reduce la colonizacién de la orofaringe yriebgo de desarrollar
NAVM hasta un 409222561 sopretodo en pacientes intervenidos de &eSKP°2%Y sin
beneficios en la mortalidad, la duracion de la VM, los dias de estancia en
UC|(228:256.257:260.281)) 5 concentracion de CHX que logra una mayor reiducde la NAVM

es 0,12% y 294°% 2°9)

Segun lo expuesto con anterioridad, en EE.UU |&CNAIntroduce en sus medidas
preventivas de NAVM la higiene de la orofaringe €idX al 0,12% al menos 2 veces al dia
durante el perioperatorio de pacientes intervenito€CM*?°. En Espafia se protocoliza de
manera homogénea la higiene oral con CHX acuos@,1&-2%, al menos c¢/8 horas.,
comprobando previamente que la presion del NTP>s2@ cmB0O**®. Se debe aplicar sin

diluir, manteniendo la solucién entre 30-60 segsnatttes de su succli.

2.9.2.B.Descontaminacion digestiva selectiva.

La flora normal del intestino contiene microorganos anaerobios (¥oufc/gramo de
heces) y aerobia (<iQufc/gramo de heces), donde el bacilo predominast&scherichia
Coli®®?, La flora intestinal anaerobia tiene un efectotgutor contra la colonizacién por
BGN aerobios, si la primera se elimina, aumenteolanizacion por estos bacilos aerobios,

con el riesgo de infeccion en pacientes critféds

La justificacion y eficacia de la descontaminacidigestiva selectiva (DDS) es la
existencia del estado del paciente de portadorstiige de patdgenos, constituyendo esta
colonizacién digestiva el principal reservorio fegiano infecciosd®®?%® Por tanto, el
objetivo es prevenir la colonizacidén orofaringegagtrica de BGN aerobios, Staphylococcus
Aureus y candida especies, sin alterar la floreewiiaca del tracto digestivo e impedir la
flora multirresistentd”"58489.262.26%) madiante la aplicacién topica de antimicrobiamus

absorbibles como profilaxis de las infecciones gedas, primarias y secundafta'>®24%
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Tabla 19. Meta-analisis sobre antisépticos para la higiene de la orofaringe en la NAVM.
Autor i . .
(afio) Caracteristicas estudio Resultados Conclusiones
Chlebicki 7 ECA. Reducciéon NAVM CHX t6pica previno la NAVM, mas
(2007) CHX vs placebo vs cuidados RR=0,74 (0,56-0,96); p=0,02 en pacientes CCM. ECA mas largos
256 estandar CCA, RR=10,41 (0,17-0,98); p=0,04 se precisan para valorar el impacto
No beneficios mortalidad. en la mortalidad.
Chan 7 ECA. 2144 pacientes Reduccion NAVM RR: 0,56 (0,39- Descontaminacion oral de pacientes
(2007) analizan CHX oral. 0,81). con VM se asoci6 a bajo riesgo de
257 No impacto en mortalidad, dVM ni NAVM. Ni antisépticos ni antibiéticos
estancia UCI oral redujeron otros resultados.
Beraldo Revision sistematica. 5 ECAy  87,5% articulos CHX | colonizacién Uso tépico de CHX en higiene oral
(2008) 3 meta-andlisis orofaringe. con VM redujo la colonizacion de la
255 50% articulos | NAVM. orofaringe y la NAVM.
Carvajal 10 ECA. 2978 pacientes Gl con CHX OR=0,56 (0,44-0,73). Higiene oral con CHX, junto con
(2010) (1513 GlI, 1465 GC) No reducciéon mortalidad, dVM, otras medidas preventivas de
258 estancia UCI. NAVM, deben estar incluidas en el
OR CHX 0,12%= 0,52 (0,37-0,72) cuidado general del paciente de
OR CHX 2%= 0,48 (0,26-0,88) UCI.
Labeau 14 ECA. Antiséptico reduce NAVM. El uso de antiséptico oral demostré
(2011) 12 con CHX (2341 pacientes) = CHX RR=0,72 (0,55-0,94); p=0,02 un efecto beneficioso en prevenir la
259 2 con povidona yodada (140 CHX 2%, RR 0,53 (0,31-0,91) NAVM, sobretodo en pacientes
pacientes) CHX en CCM, RR=0,41 (0,17-0,98) CCM Yy con CHX al 2%.
Gu 4 ECA (828pacientes) NAVM RR: 0,77 (0,50-1,21) Cuidado oral con/sin cepillado de
(2012) cuidado bucal con cepillado mortalidad RR: 0,88 (0,70-1,10) dientes no redujo la incidencia de
226 dental No redujo dVM, dias estancia UCI, NAVM, ni otros resultados clinicos
dias libres de VM y antibiético. del paciente.
Shi 35 ECA calidad variada: - CHX | NAVM,0R=0,60 (0,47-0,77)  La higiene bucal con CHX se asocia
(2013) CHX vs placebo/estandar NNT 15. No disminuy6 mortalidad, con una reduccion del 40% en el
228 (17 ECA, 2402 pacientes) dVM, estancia UCI. riesgo de desarrollar NAVM. No hay
Cepillado dental vs No (4) - Cepillo dental no | NAVM. diferencias en otros resultados del
Cepillado manual vs - No evidencia de cepillo manual vs paciente. No diferencias en | NAVM
eléctrico eléctrico al combinar CHX con cepillado
Soluciones cuidado bucal - Povidona yodada maés eficaz que dental. No evidencias suficientes
SF, | NAVM, OR=0,35 (0,19-0,65). con otras soluciones o cepillado
eléctrico.
Li 16 ECA (2399 pacientes) - Antisépticos topicos | NAVM; La descontaminacién oral redujo la
(2013) Descontaminacion oral tépica  RR=0,66; (0,49-0,88) incidencia de NAVM en pacientes
260 vs placebo, SF, cuidados - Antibiéticos distintos iseganan | adultos con VM, pero no afect6 a
orales estandares NAVM; RR=0,27 (0,18-0,42) otros resultados. Se precisan de
- Ambos no afectan a mortalidad, ECA de més calidad.
dVM, ni estancia UCI.
Klompas 16 ECA (3630 pacientes) - Menor infeccién VRI en CCM Cuidado bucal con CHX previene la
(2014) CHX vs placebo adultos VM RR= 0,56 (0,41-0,77) NAVM en pacientes con CCM, pero
261 Estratifico en CCM vs No - No diferencias mortalidad CHX vs no en el resto de pacientes. La CHX

CCM y enmascarados vs no

placebo en CCM; RR=0,88 (0,25-
2,14).

no afecta a otros resultados del
paciente.

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecéanica; ECA: ensayo clinico aleatorio; CHX: clorhexidina; RR: riesgo relativo;
CCM: cirugia cardiaca mayor; dVM: dias ventilacion mecanica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; Gl: grupo intervencion;
GC: grupo control; OR: razén de tasas; NNT: nimero necesario de tratar; SF: suero fisioldgico; VRI: vias respiratorias

inferiores

Los protocolos de la DDS presentan 4 compon8htés262253|tabla 20):

1) antibidticos enterales no absorbibles aplicadosrefaringe y via digestiva durante el
tiempo de estancia en la UCI (polimixina E, tobr@ma, anfotericina B o nistatina);
2) antibidticos sistémicos (cefalosporinas de 32 gam@n) en los primeros dias de

ingreso;
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3) medidas higiénicas para la colonizacién cruzada;
4) toma de cultivos orofaringeos y/o rectales a laisibn y 2 veces por semana para

valorar la efectividad de la descontaminacion yiamm de BMR.

Es la medida preventiva mas estudiada durantéltmsos 30 afios, con mas de 50
ECA y 10 meta-andlisis, pero también la de maymtroversi&®22°*2%® Muchos estudios
han demostrado disminuir las tasas de NAVM hastairefQo4!>6:182:189.245.263.266.267h 0 .y
algunos de ellos presentan limitaciones por su gigmuamano muestral, diferencias en el
disefio de los estudios y de la poblacion, realiehrdiagnostico de NAVM sin
broncoscopi@®, o realizarse en UCIs con baja multirresistéff!aNo han mostrado una
disminucién de la duracion de la VM ni de la estanen UCI, pero si del uso de
antimicrobianos y, sobretodo, de la mortalidadtdiasn un 25%4°182:189.263-265,268,269)
especialmente en pacientes que reciben la DDS etenpbn ciclo corto de antibidtico

sistémic&®®),

A pesar de la numerosa evidencia, existe barrgr@® su implementacion
generalizada, que se pueden resumir en: la credadi@s profesionales de que no existe una
evidencia suficiente por lo que “no funcioff&® la preocupacion de los expertos sobre la
aparicion de futuras multirresistencias y los fundatos no justificados a su
aplicaciorf?®®?%® |a ausencia del interés comercial de las farmaa&i®®: las dificultades
locales tanto de los servicios de farmacia, paraufaaturar los componentes, como de los
servicios de preventiva y microbiologia, para gisu eficacia y resisten&¥’ y que la
evidencia puede basarse en sesgos de publicad&gtivs® con resultados favorables a la

hipétesis de los investigadofds.

De estas barreras, la que mas estudios ha gendmadesido ha sido el efecto
favorecedor de la aparicion de BMR®®182 27027D Aynque algln estudio ha mostrado la
disminucién de la colonizacién por BMR si se adsti@i la DDS completg®?%42™ o no

han encontrado aumento de la resistencia a antibiazro&%%26527%)

En este apartado los resultados son discrepadsesstudio concluye que la profilaxis
con DDS no deberia considerarse de rutina, poumleato de la colonizacion intestinal y
respiratoria con BGN resistentes, reservando eatdiga para aquellas situaciones especiales
en las que existen altas tasas de IN a pesar dielaseestand%’* o el control de brotes

epidémicos por BGN multirresistentes o SAMR endésfit®).
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Sin embargo, otro estudio que evalud la aplicaadénla DDS durante 5 afos,
concluyd que su uso a largo plazo no esta asocmu&l aumento de la adquisiciéon de flora
resistent&’® mientras que otros autores justificaron el usteggizado de forma segura de
la DDS en UCIs con bajo nivel de resistencia abigttcos®’>2%%) acompafiado de vigilancia

microbiolégica para evaluar el desarrollo de resisie®®®).

Tabla 20. Potenciales componentes de la DDS"*>%*®)

Componentes Antibioticos Dosis y régimen Duracion
1. Antibiético IV Cefalosporina, Ceftriaxona 2 g IV/24h 3-5 dias
32 generacion Cefotaxima 1-2 g 1V/6h
2. Pasta orofaringea Tobramicina 2% Presencia VAA
Colistina 2%
Anfotericina B 2%
+
Vancomicina* 4%
3. Suspension SNG Tobramicina 80 mg Presencia VAA
Colistina 100 mg
Anfotericina B 500 mg
+
Vancomicina* 500 mg
4. Supositorio/enema**  Tobramicina 500 mg Descontaminacion
Colistina rectal

Anfotericina B

5. Nebulizacién*** Colistina/Tobramicina Esterilizacion cultivos

DDS: descontaminacion digestiva selectiva; SNG: sonda nasogastrica; VAA: via aérea artificial;
g: gramos; IV: intravenoso

*Utilizada para control de Staphylococcus Aureus resistente a meticilina

**Pancreatitis aguda grave, tras ileostomia/colostomia para descontaminar el mufién rectal
***Pacientes con colonizacién de la via aérea por bacilos Gram negativos

Esta medida no estd completamente aceptada, $iargmel “Proyecto Neumonia
Zero” la indica como una recomendacion fuerte g altidencia cientifi¢&®).

La pasta orofaringea se administra cada 6 hoespués de la higiene bucal, y la

solucién por SNG, también 4 veces por dia, a pgeseron VAA mayor de 72 hotd%2%®)
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2.9.2.C. Interrupcion diaria de la sedacion.

Los pacientes con VM requieren una adecuada sedgcinalgesfa’. La perfusion
continua es un predictor independiente de aumenidudacion de la VM, estancia en UCIl y
hospitalari&*®, por lo que retirar la sedacién permite despgitacozmente a los pacientes
con el fin de valorar la interrupcion de la VM. Nibstante existen riesgos como la

autoextubacion, el dolor, la ansiedad, la desadipta la agitaciof®.

Para minimizar los eventos adversos durante laséMebe evitar la sobresedacion de
los pacientes, mediante protocolos de sedacién§dé)permitan ajustar las dosis necesarias a
través de escalas de valoraéi8nutilizando la sedacién y relajacién el tiempoesezio a un

nivel apropiad6®.

El beneficio de la interrupcién diaria de la sedaqIDS) radica en el ajuste de las
dosis de sedacién y analgesia, y la valoraciéniadide la necesidad de VP. Asi la
sedacion deberia ser interrumpida antes de la®iE3,hsi no se contraindica. La suspension
de los agentes sedantes (sin desconectarlos dehfggmermite que el paciente despierte, y
si es cooperador y capaz de entender se retiel&®n; mientras que si despierta agitado se
debe reconectar a la mitad de la dosis previa, padado de la administracion de los bolos

que se requieran para su seguritfad

La mayoria de estudios que analizan la IDS establecomo puntos finales la
duracién de la VM y la estancia en UCI, sin val@arinfluencia directa en la NAVM. De
manera indirecta se infiere que la disminucién ale/M se asocia a la reduccién de la
NAVM, al ser la VM el principal FR de esta {RP.

Augustes y cof”™ no encontraron en su meta-analisis beneficioscoinrelevantes
con la IDS, aunque la técnica es segura. No seliestli papel de la IDS en la NAVM. Del
mismo modo, Mehta y c#’® concluyeron que el afiadir la IDS en pacientesprotocolo
de sedacion no reduce la duracion de la VM ni las de estancia en UCI.

2.9.2.D. Profilaxis de la Ulcera de estrés.

Los pacientes con VM presentan riesgo de hemaridigestiva alta por Glcef&®, en
relacién con el estr&8”). Estos pacientes con VM prolongada presentanal@¥veces mas
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riesgo de Ulcera de estrés que los pacientes sii’UNpor lo que se recomienda en ellos su
profilaxis farmacol6gica>.

Los farmacos para prevenir la Glcera®ai”

1) Antiacidos (hidroxido de aluminio), que ha sidoplagado por las otras familias.

2) Antagonistas de los receptores histaminicos tipgréhitidina), los anti-kl bloquean
la secrecion de acido gastrico y elevan el pH.

3) Protectores de la mucosa gastrica (sucralfato/atogagejercen su accion sobre la
Ulcera mediante la unién de proteinas, sin altetg@h gastrico.

4) Inhibidores de la bomba de protones (IBP), commmeprazol.

La eleccibn entre uno u otro es tema controverteto los Ultimos afos,
fundamentalmente a que aquellos farmacos que aamekpH gastrico (antiacidos, anty-d
IBP) facilitan la colonizacion gastrica por patogemebido a que la cavidad gastrica con un

pH> 4 deja de ser estétf>?*®) aumentando de esta manera el riesgo de NAVM.

Segun la evidencia disponible, no existe consemdwe qué farmaco utilizar para
prevenir el sangrado y disminuir la NAVA® debido a que estudios muestran resultados
contradictorio$*®. En el meta-analisis realizado por Huang y*€8llos anti-H no tuvieron
diferencias efectivas en el tratamiento sobre efjisalo respecto al sucralfato, pero si tuvo
tasas mas altas de colonizacién gastrica y NAVMo Gneta-analisis contemporariféd
concluyé que en pacientes que reciben NE no rezuikx profilaxis de Ulcera de estrés,
puesto que la NE proporciona proteccién gastrica, igtroducir anti-H no reduce el riesgo
de sangrado, pero si aumenta el de NAVM y de mdaial

Por tanto, visto que no se ha establecido unaenflia clara de estos farmacos
gastricos sobre la aparicion de la NAYRY, se recomienda realizar la profilaxis debido al
elevado riesgo de sangrado en pacientes cofi™/Mhediante sucralfato si ese riesgo es bajo
o moderado, o mediante antagonistasitél riesgo de sangrado es &ft6>%+182

2.9.2.E. Antibidticos sistémicos profilacticos.

La administracion de antibidticos sistémicos demfo profilactica para prevenir la
NAVM estd poco claro, segun un estudio se incremé&nincidencia de NAVM y de otras
infecciones nosocomiales al usar antibidticos fcficos de manera prolong&d&. Sin
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embargo otros autores concluyen que los antibficofilacticos de amplio espectro durante

la intubacion y en pacientes comatosos disminuf&AeM 4°2)

De esta manera la recomendacién que se realizéorpaquetes de medidas
preventivas consiste en la administracion de urocimorto de antibidtico IV con
cefalosporinas en pacientes de alto riesgo (pofiteg traumatismo craneoencefalico, parada

cardiorrespiratoria, accidente cerebro vasculadaffg®>%4%

2.9.2.F. Antibioticos nebulizados.

En los ultimos afos se ha incrementado el intéeds administracion de antibidticos
nebulizados como tratamiento coadyuvante de la NAYM como profilaxis, sobretodo en
etiologias de BMR y poblaciones seleccionadasdgsisrquistica, SIDA), pero falta evidencia
para NAVM™®®),

Parece que algunos estudios esta terapia dismiauy&VM, pero existe problemas
de BMR®® y de una alta concentracién en el sitio de ac@én minima distribucion

sistémic£*®),

Un meta-analisis de este mismo afio concluye gseaftibiéticos nebulizados se
asocian a mayores tasas de curacion clinica eatahtiento de NAVM, sin diferencias en la
mortalidad, duracién de VM, ni estancia en %) Se requieren mas estudios de mayor
calidad y tamafio muestral.

2.9.2.G. Probiéticos.

Segun la OMS los probiéticos se definen como “tegemicrobianos vivos de origen
humano que administrado en adecuadas cantidadisrearbeneficios a la salu@®".

Los probidticos consisten en preparaciones comlesi disponibles de
microorganismos Vivos no patogénicos que se adtranispara mejorar el equilibrio
microbiano resultando beneficioso en el huéspedadBuinistracion a pacientes criticos, en
determinadas cantidades, previenen las infecciomse ellas la NAVM, debido a que
previene la sustitucion de la flora normal del twadigestivo distal y proximal por la



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Introduccion

colonizacion secundaria de microorganismos potbneie patdgenos, y optimiza las
defensas del huésped por sus propiedades inmuntadoda$’®*°%1%%)

Varios estudios muestran resultados contradigoriccon limitaciones
metodolégica€®, reflejan efectos beneficiosos en la flora intedti pero sin prevenir la
NAVM ni disminucién de la mortalid&t®.

Recientemente se ha publicado un estudio de Moyr@ol®?

gue mostro, en los
pacientes a los que se administro Lactobacillos'Riosaus GG por orofaringe y SNG, una
disminucién de NAVM con confirmacién microbiol6gjcg menor episodios de diarrea
asociados a Clostridium Difficile, sin eventos ades relacionados con su administracion.
Otro meta-andlisis de Siempos y ‘@l concluyé que la administracion de probidticos se
asocia a menor incidencia de NAVM (OR: 0,61; IC 99%41-0,91), menor dias de estancia
en UCI y menor colonizacion por Pseudomona Aerwggingin diferencias en la mortalidad,

la duracién de VM, ni diarrea.

Debido al aumento de BMR esta estrategia mereamasiderada en futuros estudios,

con vigilancia activa de enfermedades inducidagpaiético§?.

2.9.2.H. Transfusion.

La transfusion de glébulos rojos se asocia a umeato de IN, debido a la respuesta
inflamatoria de los leucocitos de los productosigfandido€*®. Shorr y col. mostré la
transfusion de glébulos rojo como FR independigratea la incidencia de NAVKPY. Por
tanto, al ser un FR, se realiza una politica restrictiva de transfuskemoglobinas 7 g/dl,

en pacientes sin hemorragia activa ni enfermedezhada de ba$&®.

No se recomienda, pero si es preciso se deben hesaatie$?, en pacientes

seleccionadd®®,

2.9.2.1. Control de la glucemia.

Algunas GPC vy protocolos recomiendan un contrafioks de la glucemia con

insulina para mantener niveles entre 100-150 naglds pacientes criticos, y en pacientes de
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CCM entre 80-110 mg/dl, ya que disminuye las infeoes en sangre, duracion de la VM,
estancia en UCI y morbilidad del paciéfite®

Estudios posteriores no han confirmado estostsstad tanto en la mortalidad, como

en la duracién de la VM, del tratamiento antibioticla estancia en UE{®.

2.9.3. Guias de préctica clinica y recomendaciones

Existen publicadas una gran cantidad de @P@E375:104.106.115156156b4 gistintas
recomendaciones establecidas y niveles de evidgraim una misma medida preventiva,
debido fundamentalmente a que cada Sociedad Grantdifjumenta su decision en base a la
revision realizada de las numerosas investigacjoygesean revisiones sistematicas, meta-

analisis, ensayos clinicos o estudios observa@enal las distintas conclusiones a las que
llegarf**?),

Ademas numerosos autores realizan revisionesdedéalidas preventivas, tanto no

farmacologicas como farmacolégicas, para realizatopolos, guias de actuacion o distinta

formacion en sus unidad%%f”lo’ls’17’24’76’77’92’94’96’153’160’171’%22145)

2.9.4. Nuevas estrategias de medidas preventivas

Los estudios para evaluar las nuevas medidas rireag se encaminan a modificar

los mecanismos fisiopatoldgicos péta

1) Mejorar el drenaje de secreciones por la posicécaerpo.
2) Prevenir la fuga de secreciones a través de madifines del TET (ASS y NTP).
3) Inhibir la formacién del biofilm mediante la limgia mecéanica del TET y antisépticos

en su interior.

2.9.4.A. Modificaciones del TET.

Hay una fuerte evidencia del papel de la traquedelyTET en la aspiracion de
secreciones orofaringé®3 Por ello, con el fin de evitar tanto el paso @ secreciones a
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VAI como su acumulo en el interior del TET, se izl nuevos disefios y modificaciones del
TET (Tabla 21399102

Tabla 21. Relacion de TET vy dispositivos para prevenir la NAV

V(93:102,285)

Dispositivo Mecanismo Comentarios
Hi-Lo Evac Luz adicional ASSC para evitar la Reduce la NAVM temprana, pero la
microaspiracion seguridad y costo-efectividad no esta
clara.
Microcuff NTP poliuretano cilindrico para prevenir Datos limitados sugieren menos
microaspiracion microaspiraciones a corto plazo, pero
el efecto sobre la NAVM no esta claro.
SealGuard NTP poliuretano de forma conica para ECA sugiri6 eficacia en prevenir

SealGuard Evac

TaperGuard Evac

LoTrach

Agento IC

Mucus Slurper

Mucus Shaver

prevenir microaspiracion

Combinacién ASSC mas NTP poliuretano
para prevenir microaspiracion

Combinaciéon ASSC mas NTP cénico para
prevenir microaspiracion

Combinacién de NTP bajo volumen/baja
presion mas ASSC para prevenir
microaspiracion

Luz recubierta de plata para prevenir
formacion de biocapa

Luz extra que permite la aspiracion de
secreciones desde la punta del TET

Dispositivo inflable de silicona de caucho
para eliminar moco y biocapa de luz
interna del TET

neumonia postoperatoria, pero costo-
efectividad no esté clara.

ECA mostré eficacia en prevencion
NAVM, pero costo-efectividad no esta
clara.

No datos publicados disponibles

Datos limitados sugieren menos
microaspiraciones a corto plazo, pero
efectos en NAVM no esté claro. No
disponible en EE.UU.

ECA mostro eficacia en prevenir
NAVM, pero seguridad y costo-
efectividad no esta clara. Alto coste.

Previene acumulacién moco in vitro, no
datos clinicos publicados.

Dispositivo fiable que disminuye la
colonizacién interna TET sin incidencia
en NAVM ni mortalidad.

TET: tubo endotraqueal; NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecanica;
ASSC: aspiracion secreciones subgléticas continua; NTP: neumotaponamiento;
ECA: ensayo controlado aleatorio

2.9.4.A.1. Prevencion de la formacion de la bitguas.

Se ha trabajado en el disefio de TET que prevdagammacion de la biopelicufd.

2.9.4.A.1.1. TET recubiertos de plata.

Como se refirio anteriormente en la fisiopatolpgidas pocas horas de la IET se

forma en la cara interna una pelicula con altaa#&m@cteriana, siendo abundante a las 96
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hora$®>®¥) Para evitar, impedir o retrasar su colonizacién gatégenos se proponen TET
impregnados con antiséptico, como la CHX o la plg&bla 21), para prevenir esa

biopelicul&*4419%

La CHX no se utiliza por reacciones de hipersélisitdl a estos equip88?, mientras
gue la plata se ha considerado el revestimientd prque comparte propiedades no toxicas,
antimicrobianas y antiadhesi¥ El TET recubierto de plata disminuye la inflandexi
previene la formacién de la biopelicula, tiene \agddd bactericida y reduce la carga
bacteriang®85°1:102156.20% 515 ello actlia separando la pared y la membrelnéarc de las
bacterias de tal manera que permite exponer larfstipedel patdégeno a la plata, la cual
atraviesa la pared celular y ataca su ADN, evitakdgroliferacion celuldf”*"®®) La
sulfadiazina de plata tiene actividad contra losragrganismos Gram positivo, Gram

negativos, hongos, protozoos y vifis®)

En el afio 2007 la Food and Drug Administration Afautorizé el uso de TET
recubiertos de plafd, momento en el que proliferé los ensayos clinicosm este

dispositivd®. Alguno de los estudios mas relevantes se reseméatabla 23%-28)

El estudio de Kollef y cdf®® mostré una disminucién de la incidencia de NAVM co
efecto protector [OR: 0,52 (0,33-0,82); p= 0,064, diferencias en dVM, mortalidad, ni dias
de estancia en UCI y hospital. A pesar del elevankie de este TET (90%) frente al TET
convencional (2$) es un dispositivo costo-efectpuees el ahorro de una NAVM oscila entre
9630% y 16356$.

Tabla 22. Tubos endotraqueales recubiertos: ensayos clinicos.

Au~tor TET recubierto U=l 9 Conclusiones

(Afo) estudio

Rello®  Plata Hasta 32  TET recubiertos fueron fiables y bien
(2006) dias tolerados. Estudios mas largos son

necesarios para determinar si retrasa la
colonizacién y disminuye la carga bacteriana
e incidencia de NAVM

Berra®®’  Sulfadiazina de plata  Hasta24  TET con sulfadiazina de plata fueron seguros

(2008) horas en prevenir la colonizacién bacteriana.
Kollef®®  Plata Mediana  TET recubiertos de plata redujeron
(2008) 3,2 dias significativamente la incidencia de NAVM y

retrasé su tiempo de aparicion
TET: tubo endotraqueal; NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica
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2.9.4.A.1.2. Dispositivo “Mucus Shaver”.

Para una limpieza mecéanica de las secrecionésinat la biopelicula del interior del

TET se disefi6 un dispositivo que lo realizaraMii¢us Shavef®’1¢®)

Es un dispositivo con bal6on de goma de silicomehable, de 2 cm de largo, con 2
anillos de lavado moldeados de silicona de 1 mrara#o y 0,5 mm de espesor, para lavar
desde la luz distal del TET, esta estructura se dijun tubo de plastico de 28 cm de
largd®319228%) Tiene incorporado un cordén de acero inoxidahle pecuperar la cabeza del
Mucus Shaver en un caso, improbable, de que seetesf®®. Se introduce por la pieza de
conexiéon del TET hasta que el tope (disefiado pacaja en la posicion adecuada de cada
TET) llega a punta final del TET, se hincha conn20de aire a través de jeringa y se retira
cuando los anillos obliteran el TET al contactan @u superficie interf& 102194285 | 5
extraccion del dispositivo dura de 3-6 segundodingima toda la mucosidad adherida de

forma mecanidg®-29:194.28%)

Se ha estudiado en animales con una alta efigasieguridaf®, sin presencia de
biopelicula en el interior de TET, pero sin datesNAVM®. El primer ECA realizado
recientemente en pacientes concluye que es unsiispdiable para mejorar los cuidados en
los pacientes con VM, reduce la colonizacion b&meren la superficie interna del TET (8%
vs 83%; p<0,001), reduce los depdsitos de secresigrpreviene una posible oclusion del
TET, sin elevar la resistencia en VA y el trabagspiratorio del paciente; pero sin diferencias
en la incidencia de NAVM, dias de VM y mortalidaab{a 21,

2.9.4.A.2. Prevencion de la aspiracion.

2.9.4.A.2.1. Modificaciones del neumotaponamiento

Las modificaciones de material y forma del bal@ MTP se han propuesto para
mejorar el sellado a la mucosa traqueal y elimarevenir los canales de microaspiracion

de secrecion&8192#9) | os dispositivos modificados y evaluados sonlgtah):

e TET con NTP de poliuretan@onsiste en un TET que se compone de un NTP de

pared ultrafina de poliuretano (7 micras de grosar)nflarse consigue un mejor
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sellado de la VA y por tanto, disminuye la formacie pliegues o canales dentro
de la traquea. De esta manera previene la micraagm a VAI, en relacion a los
NTP de PVC con 50 micr&®, con disminucién de NAVf®77:83.8589.102.166.1913 5,
estudio concluyd que los TET con NTP de poliureteeducen la incidencia de
NAVM precoz, en pacientes de CCM, constituyenddamor protector [OR: 0,31
(0,13-0,77); p= 0,08,

 NTP de forma cénicalET con balén de NTP en forma de pera invertaimica),
gue mostré un mejor sellado en varios diametrogugrales, al mantener mejor
contacto con la pared traqueal, formando menogydie en su superficie, por
tanto, con menor fuga de liquido comparado con &P Nde poliuretano o
cilindricg®3166.188)

 NTP cilindrica TET con un NTP cilindrico y alargado, Microcufki(nberly-
Clark), que al inflarlo completamente, con unassiorges minimas de 20-30
cmH,O, presenta menor formacion de canales, con unarf@i@ mayor de
contacto con la traquéd.

* NTP de baja presion y bajo volumeRET con un NTP que mantienen minimas
presiones, 20-30 cm¥, con poco volumen de inflado, por lo que reduze |
aspiracion pulmon&P?®. Su disponibilidad en la UCI es baja, un Gnicaidist lo
combindé con ASS y control continuo de la presioh M&P, y disminuyo la

aspiracion de secreciones pero no se aportaros datblAVM®®),

Existen estudios con TET que combinan algunasaslaniodificaciones enumeradas
anteriormente (tabla 21) como TET con NTP de petamo y cénico; TET con ASS y NTP
de poliuretano, con datos que sugieren una reducadé la NAVM y menos

microaspiraciond¥ 19215

2.9.4.A.2.2. Dispositivo “Mucus Sluper”.

Dispositivo con multiples orificios dispuestos iedthente alrededor de la punta del
TET, que permite la aspiracion de secreciones tdirdesde la apertura del dispositivo al
pulmén, y muy cerca del NTP, lo que previene laagla y acumulo de secreciones traqueales

en el lumen del TE¥ 192188 permite la aspiracion automatica de moco caddn2tos, a
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través de 8 orificios de 1,3 mm de diametro, mddiama presion negativa aplicada durante

0,3 segundos sincronizada con la fase espiramaran&>°7:188.290

Un estudio concluy6 que este dispositivo es segupermite mantener el TET y la
traguea proximal libre de secreciones, sin lesia@®el mucosa, ni disminucion de la PEEP

durante la aspiracion (tabla #29. Se requieren estudios clinicos.

2.9.4.B. Posicion de los pacientes

La posicién juega un papel importante en la patiagde la NAVM?°Y. Como ya se
ha mencionado, en la PSI el reflujo del contenidstrico es contrarrestado por la gravedad,
puesto que ayuda a drenar los fluidos en el estdfifgsin embargo pocos estudidg’®
han obtenido resultados sustanciales para preleNiVM, incluso fracasaron en lograr una
elevacion del cabecero de 30°, y esta posiciéredoce totalmente el reflujo gastroesofagico

ni la colonizacion orofaring&a®.

Debido a este hecho, surgen nuevas ideas deiga@én clinica con el fin de valorar

los efectos de la posicion del cuerpo de los peeiét?.

2.9.4.B.1. Decubito prono.

La posicion de decubito prono (DP) provoca lardgeion del eje traquea-orofaringe-
TET para favorecer el drenaje de secreciones, @@ué se produce un mayor aclaramiento
de secreciones de la VA. Los ultimos estudios maegtue en los pacientes en DP disminuye
la NAVM, sin embargo esta posicién sélo debe sada®n pacientes con SDRA debido a los
potenciales eventos adver$ds como edema facial, Glceras de presion, obstroatéd TET,

y extubacién accidental.

Un meta-andlisis realizado por Alexiou y &8P mostré6 una moderada tendencia
hacia mejores resultados de NAVM con diagnéstigaad en DP (OR: 0,80; IC 95%: 0,60-
1,08), sin embargo la incidencia de NAVM clinicadifiere entre los pacientes en DP y los

pacientes en DS.

Por tanto, esta posicién puede disminuir la NA\@dro la metodologia y la viabilidad

de esta posicion en todos los pacientes, hacenajse recomiend8?.
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2.9.4.B.2. Posicién lateral.

La elevacion del cabecero a 30-45° es una poseal&rada de la horizontal, la cual
aumenta el riesgo de incremento de la presion $tiéitioa de secreciones acumuladas sobre el

balén de NTP, facilita la fuga hacia VAI, y aumeataiesgo de NAVNF®: 83188:291)

Segun el papel de la gravedad en la patogénesisNi&VM se investiga la posicion
con la orientacion traqueal (eje TET-orofaringettrea) por debajo de la horizontal y lateral
con ligero Trendelemburg de pacientes con VM, ddinele mejorar el drenaje de moco, y
obstaculizar la microaspiracion de secrecionesaoideas contaminadas a través de los
pliegues longitudinales del NTP, disminuyendo astdlonizacion del pulmén junto a la

incidencia de NAVM en comparacién con la PS| (Tada y 24§389:90.290)

Por ello se realizan estudios en animales dondi&v la influencia de la posicion del

paciente en el desarrollo de la NAVM (tabla &322 y los primeros ensayos clinicos

comparando la PSI, DS, DP, y posicién lateral emndelemburg (Tabla 243°72%)

Un reciente estudio con animales mostré que conl&Miocapa del TET coloniza
rapidamente la VAS, pero los animales en posicderal Trendelemburg compartimentaron
la colonizacion e infeccion dentro de la VA proxinsn desarrollar NAVNF®?,

Aly y col. realizaron el primer ensayo clinico 80 nifios, aleatorizando a DS o a
posicion lateral con el eje cuello-traguea orieatpdr debajo de la horizontal. Tras 5 dias de
VM, los cultivos fueron positivos en el 87% de lméos en DS, y en el 30% en posicion
lateral (p< 0,05) (tabla 24§°.

Mauri y col. realizaron un estudio piloto en adsltque demostré que la posicion
lateral horizontal implementada de 12-24 horasegsira y fiable en comparacion a PSI, con
menor incidencia de NAVM y mas dias libres de VMn@ue era una muestra pequefa (tabla
24299,
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Tabla 23. Evaluacion de la influencia de la posicion del paciente en el desarrollo de NAVM:
estudios animales en el NIH®,

. Duracion .
Autor Modelo animal VM (h) Conclusiones
Panigada Ovejas: posicién Hasta 72  Orientacion horizontal traquea-TET se asoci6
2003 semilateral “hacia abajo” con colonizacion bacteriana mas baja, funcion
contra prono “hacia respiratoria excelente, y mejor drenaje de la
arriba” secrecién pulmonar.
Berra Ovejas: TET recubierto, 24 Reduccion de colonizacion traqueal no
2004 eje TET-traquea significativa. Menor carga bacteriana en TET,
orientado 30° sobre la pulmones, y circuito de ventilador.
horizontal
Berra Ovejas: ASSC, posicién 72 Orientacion horizontal trdquea-TET previno la
2004 semilateral contra prono colonizacion bacteriana del pulmén, con soélo el
“hacia arriba” beneficio de la ASSC.
Kolobow  Ovejas: “Mucus Shaver”, 72 “Mucus Shaver” es seguro y eficaz en eliminar
2005 posicion semilateral las secreciones del TET.
Berra Ovejas: “Mucus Shaver”, Hasta 168 “Mucus Shaver” en TET recubierto previno la
2006 posicion semilateral colonizaciéon bacteriana y la acumulacion de
moco en la superficie interna del TET,
conservando propiedades antimicrobianas del
revestimiento
Kolobow  Ovejas: “Mucus Slurper”, 24 “Mucus Slurper” previno la acumulacién de
2006 posicion semilateral secreciones en el TET
Li Bassi Ovejas: “Mucus Slurper”, 72 “Mucus Slurper” previno la acumulacién de
2007 posicion semilateral secreciones en el TET. No necesitd aspiracion
convencional.
Li Bassi Ovejas: posicién 24 Eje traquea-TET orientado debajo de Ila
2008 semilateral contra prono horizontal mejor6 el aclaramiento de moco y
“hacia arriba” previno la colonizacion pulmonar.
Zanella Cerdos: posicion prono Hasta 168  Orientacién traquea-TET debajo de la horizontal
2012 “hacia arriba” contra previno NAVM e insuficiencia respiratoria.
Trendelenburg a -10°
Li Bassi’>> Cerdos: PLT con biocapa Grupos 24, Durante VM hasta 72 horas, un TET con
2015 de PA 48, 48 con biocapa de PA coloniza rapidamente el tracto
LPA, 72 respiratorio. La PLT compartimenta la
horas colonizacion e infeccion en via aérea proximal y

no desarrolla NAVM

NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecanica; NIH: Instituto Nacional de Salud,;
TET: tubo endotraqueal; ASSC: aspiracion de secreciones subgléticas continua;
PLT: posicion lateral Trendelenburg; PA: Pseudomona Aeruginosa; LPA: lesion pulmonar aguda

Tabla 24. Evaluacion de la influencia de la posicion del paciente en el desarrollo de NAVM:

estudios clinicos®?%Y.
Autor Disefo estudio T|em|c_)o Conclusiones
estudio
Aly**®*  ECA. Posici6n supina vs 5dias  PL disminuy6 la colonizacién y menor
(2008) lateral eje cuello-traquea incidencia de autoextubaciones.
debajo horizontal.
Mauri®®*  EC prospectivo, no 3dias  Similar aspiracién de contenido gastrico
(2010) aleatorio. PL contra PSI en ambas posiciones. PL mejor

(20 pacientes) oxigenacion arterial y menor NAVM y

duracién VM.

ECA: ensayo clinico aleatorio; EC: ensayo clinico; PL: posicion lateral
PSI: posicion semi-incorporada
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2.9.5. Aplicacion de paquetes de medidas.

Se han descrito mdultiples intervenciones destimarevenir la NAVM, pero se
genera un dilema a la hora de seleccionar aquekaidas que se van a llevar a la practica
clinica. En los ultimos afos, ante el aumento srJidls de la NAVM se comienza a elaborar

un paguete de medidas preventivas, también concoio “bundle”.

El paguete de medidas o “bundle” es la aplicacgdnultanea de un conjunto
estructurado de intervenciones sencillas, selead@s en base a un nivel de evidencia
cientifica, que aplicadas en su conjunto, al patese entre si, mejoran los procesos y
resultados vinculados a la atencion de los padeniee si son aplicadas de manera
individual®89:99.295-299)

Las siguientes directrices pueden ser utiles piborar un “bundle”: debe ser un
paquete de medidas de 3 a 5 intervenciones, cone fualoracion clinicd®®®%? cada
intervencion es relativamente independi€fite se utiliza en una poblacién de pacientes
definidd®*®: es desarrollado por un equipo multidiscipliffdf® y el cumplimiento del
paquete de medidas se considera adecuado cuande tasl medidas son aplicadas

correctamente, con un nivel de adherencia altarfesr del 9594}°6:295:297:2%9)

Uno de los pilares basicos para su implantaciarsiste en utilizar una estrategia
activa, mediante la educacion al personal de lalathide forma continua, realizacion de
mediciones de proceso y resultado, retroalimenmada) grado de cumplimiento, y cambios
organizativos, que garanticen la difusion y apli@aale las recomendaciones de una manera

eﬁcail89,220,300')

A pesar de establecer una definicion clara y uwtiesctrices de elaboracion, su
aplicacion no resulta sencilla, pues no hay un ewss universal sobre los criterios de
seleccion de las intervenciones que se deben aplical paquete de medidas, por lo que las
instituciones desarrollan sus propios protocolagiias de actuaci6*®? y, a pesar de que
la aplicacién de un “bundle” impulsa una disminucite las tasas de NAV, los estudios

realizados son de poca caliéf&d

Una vez que se lleva a cabo la implementaciorpdelete de medidas, aparecen las
barreras de los profesionales sanitarios para escuado cumplimiento. A nivel del personal
médico las principales razones son el desacuerdola® resultados de los estudios, no

disponer de los recursos adecuados, y los costes ggnerah®?: mientras que los



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Introduccion

profesionales de enfermeria afiaden, a los trevosatinteriores, el malestar o la comodidad
que presenta el paciente ante su aplicacion, yeglora los eventos adver§8§3°Y

2.9.5.A. Tipos de “bundle”.

Son diversas las experiencias existentes en leaafdn de paquetes de medidas. A
continuacion se exponen algunos ejemplos reprasarga

La primera institucion que comenzoé con la filoaade aplicar un paquete de medidas
para prevenir la NAVM fue el Institute for Healtihedmprovement (IHI) en EE.UU, en el
afio 2002® con 4 intervenciones: profilaxis de la trombosisosa profunda, profilaxis de
la Glcera de estrés, mantener la PSI del pacigrgeretirada diaria de la sedacion junto a la
valoracion de la extubaciéi®®”) En el afio 2010 se afiade una quinta medida, addebucal
con CHX 0,12%°?). Wip y col®®*® sugiere revisar y modificar este paquete de medida
afadiendo otras medidas preventivas mas efectigesao un bundle focalizado en prevenir la
NAVM.

La evolucion de las alertas de practica clinioa,relacion a las intervenciones
incluidas en el paquete de medidas preventivas A¥MN por la AACN, es dindmica.
Comenzé en el afio 2008 con 3 medidas incluidastémanla PSI del paciente en 30-45°,
utilizar TET con ASS, y no realizar cambios rutinaren los circuitos del ventilad&f?. En
el afio 2010 afiaden como intervencion la localizadi®la SNG y los cuidados ordfé%*2%

y por ultimo en el afio 20£1% las medidas relacionadas con la prevencién depieaaion.

La Sociedad Escocesa de Cuidados Intensivos ingpliantomo conjunto de medidas
el evitar la VM invasiva (utilizando VMNI); realizda interrupcion diaria de la sedacion;
consideracion diaria de destete y extubacion deadagentes; evitar la posicion de DS; el uso
de CHX para el cuidado bucal; utilizar TET con ASSBantener la humidificacion del

paciente mediante ICH; y aplicar de manera prdfdada DDS'?.

En Europa el Comité paneuropeo para la preverdedNAVM establecio un paquete
de 5 medidas, mediante la metodologia MCDA, quiiyecel no realizar cambios rutinarios
en los circuitos del ventilador; la higiene de nmamon PBA; una educacion adecuada y
personal entrenado; control de la sedacion junpootocolos de destete; y cuidado oral con
CHX®),
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En Espafa, el paquete de medidas del programanidigia Zero” (Nz) para prevenir
la NAVM incluye 14 intervenciones que se seleccionaentre 35 medidas, analizadas
mediante metodologia GRADE (Grading of Recommendati Assessment, Development
and Evaluation Working Group) y segun la eficatiiéerabilidad y aplicabilidad de cada una
de ellas. Algunas se sintetizan en una sola recdaogin, de tal manera que se realizan 7
medidas basicas de obligado cumplimiento y 3 medidpecificas altamente recomendables
(tabla 25%°9)

Tabla 25. Paquete de medidas del Programa Nz en Espafia‘*>**>%.

Medidas basicas de obligado cumplimiento

Formacién y entrenamiento apropiado en el manejo de la VA.

Higiene estricta de manos en el manejo de la VA.

Control y mantenimiento de la presién del NTP por encima de 20 cmH,0.
Higiene bucal cada 6-8 horas, con clorhexidina (0,12-0,2%)

Evitar, si es posible, la posicion de DS a 0° (PSI).

Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la
intubacién y/o su duracién.

7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y TET.

Medidas especificas altamente recomendables

ogkrwnE

1. Descontaminacién selectiva del tubo digestivo (DDS).

2. Aspiracion de secreciones subgloticas.

3. Antibidticos sistémicos durante la intubacién en pacientes con disminucién del nivel
de conciencia.

Nz: Neumonia Zero; VA: via aérea; NTP: neumotaponamiento; DS: decubito supino;
PSI: posicion semi-incorporada; TET: tubo endotraqueal

2.9.5.B. Resultados de programas educacionaleseptews.

Para demostrar el efecto de las medidas preventigadebe evaluar el impacto del
programa no solo en las tasas de NAVM sino tambretas mejoras clinicas del paciente,
conocido como resultados del paciente, e inclusegoste§9%1543%) | o5 resultados del
paciente que se evallan para valorar la efectivigad prevencion son la duracion de la VM,
los dias de estancia tanto en UCI como en el haspitla mortalidad®*3%® Klompa$*
valora el impacto de las medidas preventivas méasunes en estos resultados del paciente
(tabla 26).

Varios estudios han demostrado el impacto posti’dos paquetes preventivos de

306-308)

NAVM en la disminucién de sus ta&% pero son resultados dificiles de interpretar.
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Las limitaciones importantes se fundamentan ereportar datos del grado de cumplimiento
del paquete de medid&$'® no controlar otros factores de riesgo, se realea unidades
con altas tasas de NAVM previds="") y/o usan una definicién clinica de NAVM, con la
dificultad de interpretacién debido a la baja S ¢eHos signos clinicd8*?°® aunque cuando

se aplican criterios microbiolégicos no mejoraprecisiort>*3°>)

La disminucion en la tasa de NAVM es fiable paabes que la medida preventiva es
beneficiosa para los pacientes, pero es precisar medmpacto en los resultados de los
pacientes para su implementaéit, por lo que conviene ser cauto en adoptar medioas
efectos positivos en las tasas de NAVM en estudeopequeiio tamafio muestral, pero sin

beneficios en otros resultados del paciérfte

Tabla 26. Impacto de medidas preventivas de NAVM en resultados en el paciente™”.

Intervencion Tasa NAVM Dias VM Dias UCI Dias H Mortalidad
Elevacion cabecero Disminuye Sin impacto Sinimpacto  Sin impacto Sin impacto
ASSC Disminuye Sin impacto Sinimpacto  Sin impacto Sin impacto
TET plata Disminuye Sin impacto Sinimpacto  Sin impacto Sin impacto
Clorhexidina oral Variable Sin impacto Sinimpacto  Sin impacto Sin impacto
DDS/DDO Disminuye Variable Variable Variable PD
Valoracién diaria destete Disminuye Disminuye Disminuye Disminuye PD
IDS PD Disminuye Disminuye Disminuye PD
Bundles No valorados por no ser ECA o grupo control concurrente

H: Hospital; ASSC: aspiracion secreciones subgléticas continua; TET: tubo endotraqueal;
DDS: descontaminacion digestiva selectiva; DDO: descontaminacion digestiva oral;
IDS: interrupcién diaria de la sedacion; ECA: ensayo clinico aleatorio; PD: posible disminucion

Si es cierto que no se puede valorar el verdadeyacto de los paquetes de medida en
la tasa de NAVM, a pesar de que algunas instit@sionuestran disminuciones bruscas de las
mismas, porque los articulos no son ECA o0 los @upoontrol no son
concurrentds®*395311312) nues  |a mayoria son estudios observacionales pqste-
intervenciof®™®, con falta de rigor metodolégico tanto en el diseéomo en los
resultado$', aunque la evidencia se puede encontrar en el nis alto éticamente

permisiblé&*®),
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Un meta-analisis reciente evalué la eficacia deplmgramas educativos, concluyendo
gue estos tienen beneficios significativos paraonaejla seguridad del paciente y realizar los
cuidados con caliddd4®, a través del aumento del nivel de conocimientely grado de
adherencia a las GPC, con mejora en los result@diosos del paciente (NAVM, estancia en
UCI y hospital, mortalidad y costes). Ademas, lowees consideran que seria conveniente el
desarrollo de métodos universales de medicion sldtaglos para facilitar la evaluacion entre

los programas educativos y los resultados cinicos.

2.10. Conocimiento de las medidas preventivas.

La falta de conocimiento de los profesionales dfereneria puede ser una de las
barreras que impida una buena adherencia a las [@BRL prevenir la NAVM'". Para
evaluar los conocimientos de enfermeria sobre legios de prevencion de NAVM se
responden cuestionarios cuyos resultados se pugtilezar para orientar los programas

educativos multifactoriales sobre estas meditfzs®

Uno de los cuestionarios que mas se utiliza ewlikigtos estudios de evaluacion del
conocimiento es el validado por Labeau y@Bl, cuyas preguntas y respuestas estan basadas

en las recomendaciones que establece la GPC afabemzel afio 2004 por Dodek y €8

A partir de este cuestionario (Anexo VIlI) se sim® numerosos estudios que evaltan
los conocimientos de los profesionales (tabla B7inayoria de ellos son descriptivos con el
fin de valorar el punto de partida para realizapelgrama educativo. Algunos estudios
elaboran su propio cuestionario, bien a partir\dgidado por Labeau, al que se le aflade
alguna pregunt¥®, bien realizado por el equipo de investigacion Bewar a estar
validado§'9%%)

La mayoria valoran el nivel de conocimiento dedafermeras sobre las medidas de

(723329 pero alguno evalia otras categorias profesidi&tés 32”) Estos estudios

prevencio
muestran un nivel inicial bajo de conocimie , motivo por el cual aquellos que
evaluan el efecto de las sesiones formativas sebreivel de conocimiento muestran

resultados positivés°322)
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Asociar el nivel de conocimiento a los afios desgrpcia es contradictorio. Los afios

a partir de los cuales aumenta el conocimientostgblecen bien en 1 df5°?* bien en 5

afno

é318,321,327)

Tabla27. Evaluacion del conocimiento sobre las medidas preventivas de NAVM

Autor Caracteristicas .
~ - Resultados Conclusiones
(afio) estudio
Blot Descriptivo. 9 preguntas. Media 3,7 puntos. Correctas 41,2%. Las enfermeras carecen de
(2007) 638 enfermeras. Bélgica > 1 afio experiencia mejor puntuaciéon.  conocimientos sobre las
323 PSI 90,3% respuestas correctas. recomendaciones para la
Resto <65% respuestas correctas. prevencion de NAVM. Es preciso
educacion continua junto a GPC.
Tolentino Pre/post-intervencién Media 6,3(x1,4) vs 9,1(+1,4); p<0,001 Sesiones educativas de 30 minutos
(2007) (sesiones formativas). 8 de 10 preguntas mejor puntuacién sobre conjunto de medidas para
319 61 enfermeras. EE.UU. PSI 75% vs 93%; p=0,006 prevenir NAVM aumento el
conocimiento de las enfermeras.
Labeau Descriptivo. 9 preguntas Media 4,06 puntos. 45,1% correctas. Conocimiento bajo de enfermeras
(2008) 3329 enfermeras. > 1 afio experiencia mejor puntuacion sobre medios prevencion NAVM.
324 22 paises de Europa PSI 85,1% respuestas correctas. Implementar programas educativos
Resto <60% respuestas correctas multifocales y promover
participacion de enfermeria
El-Khatib Descriptivo. 9 preguntas. Puntuacion: 80,2% médicos, 78,1% Conocimiento adecuado sobre
(2010) 10 médicos, 41 enfermeras, 80,5% terapeutas medidas no farmacolégicas de
327 enfermeras, 18 terapeutas  respiratorios. No diferencias prevencion de NAVM en todas las
respiratorios. Libano. No diferencias ni sexo, ni /> 5 afios categorias profesionales.
Pombo Descriptivo. 43 preguntas Conocimientos de los profesionales de  El conocimiento sobre NAVM y FR
(2010) 37 TCAE, 20 enfermeras, la salud de las 2 UCI sobre prevencion fue mas bajo de lo esperado,
320 11 fisioterapeutas, 36 de NAVM fue insignificante. independientemente de la categoria
médicos. profesional.
Brasil
Llauradé Descriptivo. 9 preguntas. Media Sur Europa 46,6% (4,2/9) vs Conocimiento de enfermeras del sur
(2011) 1182 enfermeras. 44,3% (3,9/9) resto Europa; (p<0,001). de Europa sobre guias de
325 6 paises Sur Europa No diferencias en sexo. prevencion de NAVM es bajo,
> afios experiencia > conocimiento aunque mejor que la muestra global
de Europa.
Pérez Descriptivo. 20 preguntas.  Mediana: 6 (5-7) médicos, 5 (4-6) Cuestionario facil que evalud el
Granda 32 médicos, 108 enfermeras, 5 (4-7) estudiantes. conocimiento del personal e informé
(2013) enfermeras, 27 Mediana >1afio 6 (5-7) vs 4 (3-6); de la préactica clinica en prevencion
321 estudiantes. Espafa p=0,004 de NAVM.
PSI y control NTP >80% correctas.
Korhan Descriptivo. 9 preguntas. Media 442 puntos El conocimiento de enfermeras de
(2013) 138 enfermeras. No diferencias segun experiencia. UCI sobre prevencion de NAVM es
326 Turquia. 10T 79% respuestas correctas. <20% pobre. Se recomiendan programas
cambio humidificador y aspiracion de educacion.
Jansson Descriptivo. 10 preguntas.  Media 5,99 (+1,4) puntos. Hay una necesidad continua de
(2013) 101 enfermeras. > 5 afios experiencia mejor puntuacion  mejoras en educacion y estrategias
318 Finlandia 6,04 (+1,4) vs 5,38 (x1,5); p=0,029. de implementacion efectivas..

> respuestas correctas PSI (99%) y
uso CHX (95%).

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecéanica; PSI: posicién semi-incorporada; GPC: guia de préctica clinica;
AE: auxiliar de enfermeria; UCI: unidad de cuidados intensivos; IOT: intubacion orotraqueal; CHX: clorhexidina
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2.11. Importancia de la Enfermeria en la prevencion de NXM.

Los profesionales de enfermeria tienen un gratagomismo en la prevencion de la
NAVM, ya que constituyen la primera linea de defemmara prevenir la colonizacion
bacteriana debido a que las intervenciones queebendrealizar para su prevencion se
incluyen como parte de la practica diaria de laglanps continuos integrales que realiza la

enfermeri&°328:329)

Es necesario aportar calidad a las intervencideesnfermeria, basados en evidencia
cientifica, demostrando que la Enfermeria consitug pilar basico para la prevencion de
NAVM @7 Asi, médulos educativos de formacion sobre ladazlos a los profesionales de
enfermeria disminuye la NAVM, la duracién de la \\Mos coste€”, como resultado del
aumento de la adhesion al cumplimiento de las masdigreventivas que dependen de

ellod®30),

Las enfermeras tienen un papel esencial en lasd@&0 medidas preventivas de
NAVM que se han analizado y public&$®. Prueba de ello es la responsabilidad que
asumen las enfermeras al manejar la presion déhbd NTP, cuando en paises como

EE.UU, el NTP es manejado por terapeutas respioatdf’.

La posicion y movilizacién del paciente criticosscomponente clave en la atencion
de enfermeria durante su practica diaria en 1d®/CIPuesto que la posicién juega un papel
importante en la patogenia de la NAYRY, y los profesionales de enfermeria decidimos la
posicién del paciente, elevando el cabecero enidonde sus condiciones clini¢&s:
constituye un cuidado fundamental, de bajo codi&cl cumplimentacién para reducir esta
IN.

Otra de las intervenciones de enfermeria muy itapte en pacientes criticos es el
cuidado de la cavidad oral, cuya influencia enparigion de la NAVM es crucigf®, como

se ha mostrado anteriormente en los estudios jdloiscsobre la aplicacion de antisépticos.

Sanchez Garcia refiere que la administracion d2l& supone un aumento pequefio
de las cargas de trabajo para los profesionalesféemeri&®®. Sin embargo la percepcion
de estos profesionales es distinta, ya que su igali®n aumenta las cargas de tra&joSi
a este aumento de cargas de trabajo, se afladeval@lratio paciente-enfermera, se produce
una sobrecarga de trabajo para el equipo de enfiermee contribuye a posibles errores en

las medidas de control de la infecdibh
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Para corroborar la importancia de la enfermeritagmmevencion de la NAVM se han
publicado dos estudios recientes donde progranea&ipiivos multidisciplinares liderados o
dirigidos por enfermeras aument6 el conocimientdadmedidas preventivas y su grado de

cumplimiento, asociado a una disminucion de laastde NAVM343%)

Ademas debido a la importancia que en los ultim@ss ha tenido la NAVM y su
prevencion en las UCIs, y al papel relevante de piafesionales de enfermeria, se ha
publicado recientemente un plan de cuidados papaeiaencion de NAVM empleando una
metodologia y un lenguaje enfermero estandarfZ%to
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La formacién a los profesionales de enfermeriadinidad Cardiovascular (UCV) de
Criticos | (Cl) del HCSC sobre medios de prevendérNAVM mejora la realizacion de las

intervenciones de enfermeria para prevenir estgerdn nosocomial.

-107 -



Tésis Doctoral Juan Ignacio Torres Gonzalez

-108 -



[4. OBJETIVOS]




Tésis Doctoral Juan Ignacio Torres Gonzalez

-110-



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Objetivos

4.1. Objetivo principal

Valorar el impacto de sesiones formativas a lafegionales de enfermeria en el

grado de cumplimiento de las intervenciones pagaguir la NAVM:
+ elevacion del cabecero
+ presion del neumotaponamiento
+ higiene de la orofaringe
+ colocacion y débito de sonda nasogastrica
+ tipo de nutricion
+ humidificacion activa
+ descontaminacion digestiva selectiva

+ aerosolterapia

4.2. Objetivos secundarios

- Describir el nivel de conocimiento basal de losf@sionales de enfermeria.

- Analizar el impacto de las sesiones formativaseémivel de conocimiento teorico

adquirido.

- Determinar la repercusion de las sesiones fovasin la tasa de NAVM, los dias de uso de

antibiotico, los dias de estancia en la UCV y espital y la mortalidad.
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5.1. Disefno deéestudic.

Estudio quasiexperimental, con una cohorte no aoecte en el tiempo, y cc

recogida de la informacidn prospect

5.2. Ambito delestudio

El estudio fue realizado en el HCSC, Hospital Gainde Dependencia Publica
Servicio Madrilefio de Sal®*?, con 964 camas instaladas. A inicios del 2013em8sunz
poblacién adscrita de 363.532 habitantes, correlipotes a 14 Ceros de Salud del Sect

Centro, el 21,8% mayores de 65 ¢332,

En el HCSC existen dos areas funcionales paraittensia del paciente critic
denominadas Criticos | (Cl) y Criticos Il (Cll), cain total de 54 camas. La Unidad de
(Figura 4) se dita en la segunda planta del ala sur del HCSC, quevaz se diferencia ¢

dos espacios arquitecténi(®**:

- Unidad cardiovascular (UCV), que consta de 22 cd(figgira 4), las cuale
dan cobertura a pacientes de patologia cardiowasquirargici y médica grave (14

camas de las 22 disponibles) y con patologia coie(thcamas

CRiTICOS|
@ Essnnys |
lllllIL ‘%l gf'_ @Eﬁy—

UNPT ERNNNOE

ucv

Figura 4. Unidad Cardiovascular.

- Unidad neuropolitrauma (UNPT), que consta de 8 earflagura 4)
destinadas a pacientes con patologia politraumadtéaocirugia, cirugia maxilofaci

y traumaertopédica

El estudio se realiz6 en la UCV de Cl del HC
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5.3. Periodo de estudio.

El estudio fue realizado durante un periodo depiehe 15 meses, (1 de febrero de
2010 hasta el 30 de abril del 2011 (Figur:

Periodo de Estudio

H Basal ®Vacacional ulntervencion B Post-intervencion

Figura 5. Periodo de estudio (expresado en meses).

Este tiempo se estructurd en 4 fases diferencid@ddmsa 28)

+ Fase basal periodo observacional de los pacientes incluglpglestudio previo a
las sesiones formativas, de 5 meses de duracida fdbrero al 30 de junio de 20!

+ Periodo vacacionalfase en la que no se realizé ni observaciontervencion, a
coincidir con el periodo vacacional de toda la plEnde los jrofesionales de enfermeria,

de julio al 30 septiembre de 2010), sustituidosp®eysonal eventui

+ Fase de intervencianrealizacion de las sesiones formativas de NAVMug
medidas de prevencion a los profesionales de la, con 2 meses de durac (1 de octubre
a 30 de noviembre de 2010). Se realizé la evalnad® los conocimientos al inicio

finalizacion de cada sesion format

+ Fase postintervencior periodo observacional de los pacientes incluidosel
estudio posterior a las sesionemiiativas, de 5 meses de duracion (1 de diciemd20dO0 ¢
30 de abril de 2011).
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Material y Métodos

Tabla 28. Caracteristicas de las fases de estudio.

Fase Meses Afio Fecha Accion Poblacion
Basal 5 2010 01/02 a 30/06  Observacion Pacientes
Vacacional 3 2010 01/07 a 30/09  -----m-m--m-m- oo
Intervencion 2 2010 01/10 a 30/11 Formacion Profesionales
Post-intervencion 5 2010/11  01/12 a 30/04 Observacion Pacientes

5.4. Poblacion de estudio.

5.4.1. Poblacion a los que se realiz6 la intervenai.

Los profesionales de enfermerime ejercian su labor asistencial en la UCV derknt

realizacion del estudio, a los que se les readiadtervencion formativa.

Se incluyeron todos los profesionales de enfeangue componian la UCV durante

este periodo (134 trabajadores), repartidos ensigsientes categorias profesionales: 1

supervisora de enfermeria, 78 enfermeras y 55 d@@enen Cuidados Auxiliares de

Enfermeria (TCAE).

5.4.2. Poblacion a los que se realizo la observatio

Pacientesgque ingresaron en la UCV del HCSC durante el deride estudio y que

requirieron VM en algin momento de su estancia, iaméel via aérea artificial (TET o

tragueotomia), en los que se llevé a cabo el pagieemedidas preventivas de NAVM.

5.4.2.A. Criterios de inclusion.

- Edad mayor de 18 afios.

- Paciente que haya recibido VM durante mas deo2ds.
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5.4.2.B. Criterios de exclusion.
- Pacientes con diagnostico de infeccion pulmenavio a la VM.
- Pacientes extubados antes de las primeras 24 Hertratamiento con VM.

- Pacientes con contraindicacion para la aplicadi@® alguna de las medidas
preventivas que se evallan: elevacion del cabegettilizacion de dispositivos

externos, imposibilidad de realizar lavado oraofgeo.

5.4.2.C. Criterios de finalizacion del estudio.
Se finaliz6 la recogida de los registros de catagmte cuando:
- presento algun criterio de exclusion,
- se confirmo el diagndstico de NAVM,
- se retir0 la via aérea artificial,
- transcurrio 30 dias desde el comienzo del estliun mismo paciente,
- el paciente se fue de alta de la UCV (se hizeaguimiento de su estado al mes),

- finalizé tanto la fase basal como la fase potrivencion.

5.4.2.D. Seleccién de los sujetos de observacion.

Se seleccionaron de manera consecutiva, no akstar a los pacientes que
necesitaron VM y cumplieron los criterios de inahsy exclusién, en ambos periodos de

estudio.

5.4.2 .E. Tamafo muestral.

En base a la bibliografia consultada no se esgim@amarno muestral, dado que se

recogié el nimero maximo de pacientes posiblesada ana de las fases observacionales, a
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los que se realiz6 la medicién y observacion dajudo de medidas preventivas de NAVM
(apartado 5.3).

Se considerdé oportuno un tiempo de 5 meses decidargara cada periodo
observacional con el fin de evitar: el abandonoedgiipo de investigacion que se formo para
la recogida de los datos; la renovacion de losegiohales de la UCV; y que las fases de

observacién coincidieran con el periodo vacacidedbs profesionales.

5.5. Variables del estudio.

5.5.1. Variables de las fases observacionales.

En la hoja de registro (apartado 5.7.2) que sefidipara cada paciente incluido en el

estudio se recogieron:

» Variables sociodemograficasdad, sexo

» Variables dependientes del episadipatologia (categoria de admision), tipo de
patologia, fecha de ingreso en hospital, fechaesmen UCI, dias previos en planta,
fecha de alta de UCI, estado de alta de UCI, feehalta del hospital, reingreso, valor
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (ABYAE) 1l, escala Euroscore,
fecha de inicio de VM, fecha final de VM, dias dé1VVMNI previa a IET, y
seguimiento al mes.

* Variables relacionadas con NAVMiliagnostico de NAVM, fecha de diagnéstico
NAVM, microorganismo etiologico, tratamiento anébco, fecha de inicio del
tratamiento, tipo de antibiético, fecha final dehtamiento, puntuacion CPIS,
puntuacion Sepsis-related Organ Faliure AssesnS€iEA),

* Variables relacionadas con las medidas preventivdia de inclusiébn en estudio,
fecha, turno laboral, catéter venoso central, gendenario, catéter arterial, SNG,
IET, extubacion, reintubacion, elevacion del cab@ceontraindicacion de elevar el
cabecero, motivo de contraindicacion, lavado déaoirege, registro de la presion del
NTP, presién del NTP, colocacion de SNG, débito SMG, tipo de nutricidn,
humidificador de agua caliente, descontaminacigesliva selectiva, y aerosolterapia.
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5.5.2. Variables de la fase intervencion.

En el cuestionario de conocimientos (apartad®@pgue se realizé a los profesionales
de enfermeria se recogieron como variables: setegoria profesional, experiencia laboral

en UCI, y la respuesta a 10 preguntas sobre mddipsevencion de NAVM.

5.6. Intervencion realizada: sesiones formativas.

La intervencion que se realizo a los profesiondéesnfermeria (enfermeras y TCAE),
en octubre y noviembre de 2010, fueron sesionasdiivas sobre medios de prevencion de
NAVM.

Cada sesién formativa se expuso por el investigpdocipal, en grupos de 10 a 15
personas, con una duracién de 45 minutos: 5 mirdcs la realizacion del cuestionario de
conocimiento basal; 30 minutos para la presentad@&fios conceptos referentes a NAVM y
sus medios de prevencion (ANEXO 1); 5 minutos pgameguntas y resolucion de posibles
dudas; y 5 ultimos minutos para contestar el coestio de conocimiento post-sesion, que

fue el mismo que el basal.

Se realizaron todas las sesiones que se precisarorl fin de intentar obtener la
formacion del total de los profesionales de enfelangue integraban la UCV en ese
momento. Para ello el horario de las sesiones e® man la supervision de enfermeria,

realizadas en el horario laboral de los trabajegjqrara facilitar su asistencia.

Los contenidos expuestos se elaboraron por etiigaslor principal (ANEXO 1), en
base a la evidencia cientifica de revisiones sifteas Yy guias de practica
clinicd®14:16:23.24.75,76,92.104,106, 115,153 171,182, 181 |3 supervision de un facultativo especialist

de area experto en NAVM.
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5.7. Material y métodos de recogida de la informagn.

5.7.1. Equipo de investigacion.

El investigador principal cred un equipo de inigegtion, para recoger las variables de
los pacientes incluidos en el estudio en los trews laborales (mafiana, tarde y noche).

Este equipo se integrd, de forma voluntaria, pdiptfesionales de enfermeria con
mas de 3 afios de experiencia en cuidados al paaeitico, a los que se les formd cédmo

realizar la medicidn y registro de las variables.

5.7.2. Hoja de registro.

Se elabor6 una hoja especifica de registro, emdtr de papel, en la cual se
recogieron los datos de las variables de las dsssfabservacionales de los pacientes

incluidos en el estudio, tanto basal como postretecion (ANEXO I1).

Estas hojas de registro se guardaron en la cageet historia clinica de cada

paciente incluido en el estudio, hasta que findhz@cogida de la informacion.

El equipo de investigacion registré los datos de Variables en dichas hojas,
siguiendo las instrucciones preestablecidas (ANERO

Estos datos de la hoja de registro se transaoomiaruna base de datos creada en el

programa Access 2003.

5.7.3. Definicién de variables.

Las variables se recogieron y midieron segun seritben a continuacion (ANEXO

IH):

- Patologia (categoria de admisiérgegun se especifica en el registro ENVIN los grateis
se clasificaron como categoria de admisién en gig@ (control postoperatorio de cirugia
cardiaca o vascular); coronario (pacientes cuyavmate ingreso fue un sindrome coronario

agudo); o médico (cuando el motivo de ingreso maireguno de los anteriores).
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- Tipo de ingrespse registro si el ingreso fue urgente o programad
- Edad se anoto6 la edad del paciente en el momentmgedso.
- Sexo se marco la casilla del sexo correspondiente (hterhMujer).

- Fecha de ingreso en hospitade registro dia, mes y afio de ingreso del paxientel

hospital.

- Fecha ingreso / alta en UCke registré dia, mes y afio tanto de ingreso adenalta del
paciente en la UCV.

- Dias previos de hospitalizacibse anotd cuantos dias estuvo el paciente ingresada
planta o en urgencias antes de su ingreso en UCV

- Estado de alta de UC\se marcd la casilla correspondiente en funciésiadg paciente se

fue a planta, se trasladd a otro hospital o fallééxitus).

- Fecha de alta del hospitase registré por el investigador principal el des y afio del alta

del paciente del Hospital.
- Reingresose registroé si el paciente estuvo o no previaenegresado en la UCV.

- Valor APACHE Il se realiz6 la valoracion de la gravedad del péejeen las primeras 24

horas, segun la escala Acute Physiology and Chréfgalth Evaluation I (ANEXO
V) (340,341)

- Escala Euroscorese anoté el calculo del riesgo de los pacientgsetidos a cirugia
cardiaca, segun el Sistema Europeo para la Evaluatsl Riesgo Operatorio de la Cirugia
Cardiaca (ANEXO 40342343) Esta variable sélo la recogié el investigadongipal, por
medio de la base de datos del servicio de Cirugrdi@ca del HCSC.

- Fecha de inicio de VMse registré dia, mes y afio de comienzo de la WMl @aciente.

- Fecha final de VMse registr6 dia, mes y afio de la finalizacioiad¥M en el paciente

(retirada de via aérea artificial).
- Dias de VNI se anoto los dias totales de VM que estuvo etépeedurante su estudio.

- VMNI previa a IET se registro si el paciente ha mantenido o novjipiela IET, VMNI.
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- Seguimiento al mese anotd, por el investigador principal, la dasitiorrespondiente a la
situacién del paciente al mes de finalizar el @stugh funcion de si fue dado de alta, fallecio

0 continud ingresado.

- Diagnéstico de NAVMse anoto si el paciente presentd o no NAVM, emcifun del

diagndstico médico.

- Fecha de diagnéstico NAV.Me registro la fecha del diagnéstico de la NA\Rdta variable

so6lo fue recogida por el investigador principal.

- Microorganismo etiologicose anotd el agente etiolégico que produjo la NAMVBsta

variable solo fue recogida por el investigador gipal

- Tratamiento antibiotico se marcé la casilla correspondiente a si el paigecibio

tratamiento antibi6tico durante su estancia.

- Fecha de inicio / final del tratamientse registré el dia, mes y afio de comienzo y
finalizacién del tratamiento antibiotico recibido.

- Tipo de antibiéticose anotaron los antibiéticos que se administratqraciente durante su

tratamiento.

- Dia de observacianse anot6 de manera consecutiva los dias de a@es@nvque estuvo

cada paciente incluido en el estudio.

- Fecha de observacidrse anotd dia, mes y afio de cada dia de obsenvao®® estuvo el

paciente en el estudio.

- Turno laboral se registré6 en cada turno laboral (mafiana, tardeche) cada una de las

medidas preventivas analizadas en cada dia deaestud

- Puntuacion CPISse calculo cada 3 dias la puntuacion de la Girffulmonary Infection
Score (ANEXO VI§H8123340) ga sospecha de infeccion pulmonar, en el periodo d

observacion. Sélo se realizaba una vez en el diaspondiente, en cualquier turno laboral.

- Puntuacién SOFAse calculd cada 3 dias la puntuacion de la eseatdisfuncién organica
Sepsis-related Organ Faliure Assesment (ANEXO®f)en el periodo de observacion. Se
afadié en el volante de analitica el item de blhima para realizar el célculo de esta escala.

Solo fue necesario valorarla una vez al dia, efgaiex turno.
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- Catéter venoso central / sondaje urinario / catédeterial: se registrd0 cada dia que el
paciente tenia alguno de estos dispositivos inwasiv

- SNG se registro si el paciente tenia SNG cada d&edeimiento del paciente.

- IET: se registr6 si el paciente poseia TET cada uosddias de estudio.

- Traqueotomiase registro si el paciente presento traqueotcatda dia del estudio.
- Extubacion se anot6 el dia que al paciente se le retirabdk

- Reintubacionse registré el dia que se volvia a colocar un&\@Rpaciente.

- Elevacion del cabecerase registré por turno el grado de angulacionoddlecero de la
cama, medido con un trasportador de angulos, ptadel izquierdo de la cama, apoyado
sobre base firme y el borde superior del transdort@n paralelo a la base del cabecero

(Figura 6303344

- Contraindicacion de elevar el cabecere anotd si al paciente se le podia o0 no eldvar e

cabecero (S/N§P334%)

- Motivo de contraindicacidnse anoto el motivo de contraindicacion de noaslel cabecero
0 ponerle en posicion antitrendelemburg, en beB€BCIA); HF (HVVC); MP (marcapasos
femoral); HT (méquina de hipotermia). En princigioalquiera de las anteriores admite o
elevacion de cabecero o antitrendelemburg. Siiéxi$to motivo distinto a los anteriores se

marcé con *, y al final se indicé la ca{f&>*

- Lavado de orofaringese registro si se realiz6 el lavado de la orofgipor los TCAE con
hexetidina 0,1% (oraldiff¢. Para ello se valoré si aparecia anotado engitre clinico

informatizado (en el apartado higiene de bocaaecitn” del registro de los TCAE).

- Registro de la presion del NTBe valor6 si estaba anotado o no (S/N) en lostreg
clinicos informaticos (Care-Vue) dicha presién, rete la visualizaciéon del epigrafe presion
de neumotaponamiento en “enferm sistem” del repgneral.

- Presiéon del balon del NT.Rse midié la presiéon del balén de NTP con un matdonde
insuflacion del TET de la casa Poftgfigura 7). Se registro la presion existente alizer la
medicion, y se dejo dicha presion en el rango amtientre 20-30 cmp®D, sino existid

ninguna otra indicacion, ni fuga en la ventilacion.
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- Colocacion de SNGse comprobo si la SNG estaba ubicien estomago o no (S/I
mediante auscultacién de la entrada de aire emstpig, con un fonendoscopio, a la vez
se insuflaba 30 cc. de aire con una jeringa decifledres cuerpos (casa BD Plast®). En
la UCV se utilizd6 SNG tipo Levin (Unomedi®) para pacientes sin NE, y SNG tipo Fr

para pacientes con NE (SNG con poliuretano de &9 &2 fr. de Comp®)®702%3)

- Débito de SNGse comprobo el débito de SNG mediante la medidétos cc de contenic
que tuvo la bolsa de recogida de la S modelo Urobag 8 (Bra®). Si el tipo de
alimentacion fue NE, se comprobd el débito a prameora de la mafana; si el pacie

estuvo con NPT o en dieta absoluta, se comprobéupm el débito del turno anter®7%2%%)

- Tipo de nutricidén se regitré por turno si el paciente se alimentaba con NESNG (NE),
NPT a través de catéter venoso central (NP), seduvarel paciente en absoluta (A),

presento el paciente una alimentacion mixta (MNEey NP

.
- .
- -
.
. .

e
Seweg o

Figura 6. Medicion PSI. Figura 7. Medicion presion NTP.

- Humidificador de agua caliente (HA: se anot6 en la hoja de registro si se administedh
paciente HAC o no. En la UCV se utiliz6 el sisterda humidificacion MR 85I
(Fisher&Paykel Healthca®), compuesto por la camara MR 290 y los circuispiratorios
desechables RT 340.

- Descontaminacion digestiva selectiva (D: se anotd si al paciente se le administré o 1
DDS. En la UCV la DDS que se aplicé a los pacientnsistio en la administracion de pa
orofaringea (nistatina 20mg/g, tobramicina 30mgZglimicina 20mg/g y vancomicir
40mg/qg), solucién digestiva (colimicina 130 mg,raohicina 156 mg y nistatina 2,6 millor

de unidadessupositorio rectal durante | primeros 7 dias de VM (nistatina 324 m
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tobramicina 61 mgr, colistina 100 mgr), y una dalsantibiético (ceftriaxona 2 gramos) al
dia durante tres dias. La administracion de esthdagreventiva farmacoldgica comenzo en
mayo de 2010.

- Aerosolterapia se registrd si se aplicé o no al paciente tragatoi con cualquier tipo de

aerosoles durante la VM.

5.7.4. Medicion y registro de las variables.

Se realiz6 la inclusién del paciente en funciénodecriterios de inclusion y exclusion
tras 24 horas de VM (apartado 4.4.2), tanto enate fde observacion basal como post-

intervencion.

Se intentdé medir y registrar todas las variabasespondientes a las intervenciones
de enfermeria en unos horarios predeterminadoantiuel turno de mafiana de 11 a 12 horas,
el turno de tarde de 17 a 18 horas, y el turno dehen de 1 a 2 horas; excepto la
comprobacion del débito gastrico cuando el paciestealimentd por NE que, segun el
protocolo existente en la UCYP), se comprobé cada 24 horas en el turno de maiiasa.
mediciones y los registros de las variables fueealizadas por algun miembro del equipo
investigador.

Se concluyé la observacion, medicion y registrolage variables de cada paciente
incluido en funcién de los criterios de finalizatidel estudio (apartado 5.4.2.C).

5.7.5. Dispositivos respiratorios.

Los ventiladores que se utilizaron en la UCV dar&M fueron 4 modelos: Evita 2
Dura, Evita 4 y Evita XL, de la casa Drafey Servo Ventilator 900 C, de la casa Sierfiens

Los circuitos respiratorios en “Y” (IntersurgiCplse cambiaron cada 21 dias o al alta
de cada paciente. Los cambios programados delitoiroespiratorio se realizaron por la
TCAE responsable de la Unidad de Esterilizaciortulelo de tarde.

Los intercambiadores de calor-humedad (ICH), fittro bacteriano (Humi-vefSt

Filter Compacts de Hudson RCI) y el soporte deéteat(Breathing System de Tytose
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cambiaron cada 24 horas y cuando precisd, seguacseulaban las secreciones y la
condensacidf*®. El cambio de estos dispositivos se realizé6 pofd&AE responsable en la

Unidad de Esterilizacién de la UCV a primera hagdadmafiana, tras comenzar su turno.

A los pacientes que precisaron el sistema HAGgsseealizé el cambio de dispositivo

cada 7 dias por la TCAE responsable en la Uniddestkrilizacion en el turno de tarde.

5.7.6. Cuestionario de conocimientos.

Se elabor6 un cuestionario de conocimientos (ANBXID) que se administré a todo

el personal que acudi6 a las sesiones formatiegsinsse ha descrito en el apartado 5.6.
Este era an6nimo, en el que se recogieron:

- Variables sociodemograficas: sexo (Mujer / Hoapprcategoria profesional

(enfermeras / auxiliares de enfermeria); y experéelaboral en UCI (expresada en afos).

- 10 preguntas cerradas, con 4 posibles respu&xtasllas 9 preguntas pertenecen a
un cuestionario validado y publicado por Labeawhaltoradoréd'”, y una décima pregunta
gue se afiadio para completar el cuestionario \di@dal0 preguntas, con el fin de facilitar la
posterior interpretacion de los datos, y ademascpmesponder esta pregunta a una de las

medidas preventivas no farmacoldgica mas importéaf@esion del NTP.

Todas las preguntas tuvieron una Unica respu@stacta. Cada respuesta correcta
sumaba 1 punto, siendo la puntuacion global maxienda0, y la minima de 0. Se considero

esta puntuacion global como nivel de conocimiento.

5.8. Analisis de los datos y métodos estadisticos.

Para el analisis y procesamiento de los datoos® con el apoyo del Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Publica del HCSC.

El analisis de los datos se realizé mediante @@ informatico Statistical Package

for Social Sciences (SPSS, Chicago), version 15.0.
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Para describir la evaluacién de los conocimientelspersonal de enfermeria en el
periodo de intervencién, se expresd en porcentagesariables cualitativas, y en media y
desviacion estandar (DE) las variables cuantitatiPara evaluar si existio mejora en el nivel
de conocimiento se realiz6 un contraste utilizango test de t-student para muestras

independientes.

Para evaluar la asociacion entre las caractexsstite los profesionales sanitarios
(sexo, categoria profesional, y afios de experigroila el nivel de conocimiento se utilizo,
como método estadistico multivariable, la regresirdeal para el calculo de la diferencia de
medias de puntuacion. La significacion estadigeastablecio en p < 0,05 con un intervalo
de confianza del 95% (1C95%).

En el analisis descriptivo de ambos periodos dsemacion, se expresaron las
variables cualitativas en porcentajes, y las végltuantitativas en media y DE, si era
muestra simétrica, o mediana y rango intercuastilRIC) si era muestra asimétrica. Para el

estudio de la normalidad se utilizé el test de Kagrov-Smirnov.

Para el andlisis univariable se realizé un cotdraslizando test de la ji-cuadrada para
variables cualitativas. Para variables cuantitatiga utilizo el test de t de Student para
muestras independientes o test de Anova para lesiate mas de 2 categorias, 0 sus

respectivos test no paramétricos de la U de Manitiéfno test de Kruskal-Wallis.

Para evaluar el impacto de las sesiones en la NfA8é\alculo las tasas de NAVM de
los dos grupos. La incidencia acumulada (IA) sem@no como el nimero de neumonias
dividido por el total de pacientes en riesgo (cavi)\por 100. La DI se determiné como el

numero de neumonias dividido por el total de dea¥i por 1000.

Se describio la probabilidad de permanecer erd¥ sin NAVM mediante el analisis

de supervivencia con el método estadistico de segrele Cox.

Por ultimo, para valorar los factores asociaddasatasas de NAVM, se utilizo el
método estadistico multivariable de regresion de @ara calcular la medida de efecto
relativo, la razon de tasas (HR). Se establecibivel de significacion estadistica en p < 0,05
con un IC del 95%.
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5.9. Aspectos éticos.

Este estudio se presentd y aprob6 por el Comité Be Investigacion Clinica (CEIC)
del HCSC (ANEXO IX).

El manejo de los datos clinicos para el estudieakz6 de acuerdo a la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Dad3adacter Personal (LOPD).

No se preciso el consentimiento informado de lasigmtes, al recoger datos de la
practica clinica diaria de los cuidados de enfetangue debe recibir adecuadamente un

paciente, y no realizarse ninguna intervenciénesebos.

El consentimiento informado de los profesionakastarios a los que se les realizé la
intervencion, sesiones formativas sobre mediosréeepcion de NAVM, quedé implicito al

acudir a las sesiones formativas de forma volumtarealizar los cuestionarios de evaluacion.
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6.1 Resultados del cuestionario de conocimient.

6.1.1.Poblacién de estudi.

Se realiz6 un total de 18 sesiones formativasadade de intervencion, en las que
obtuvo 226 cuestionarios, al acudir a las sesidd&sprofesionales de enfermeria (84,33
El 86,7% de los profesionales que se formaron n mujeres fijgura 8), el 62% enfermeras
(figura9), con una mediana de experiencia laboral de @ §-14) afios

® Hombre m DUE
= Mujer m AE
Figura 8 . Sexo profesionales formados. Figura 9. Categoria profesional personal formado.

Al estratificar losafios de experiencia laboral de los profesionalesagudieron a le
sesiones formativas, se observé que el 31,8% tedsade 10 afios de experiencia; el 24
entre 6 y 10 afios; el 32,7% entre 2 y 5 afos; ¢y abl0,9%< 1 &io de experiencia labor
(figura 10).

m<1
m2-5
= 6-10
= >10

%

Figura 10. Experiencia laboral estratificada en afios.
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6.1.2. Andlisis de las preguntas del cuestionario.

6.1.2.A. Cuestionario previo a sesiones formativas.

Al analizar el cuestionario (Anexo VIII) previdas sesiones formativas (figura 11) se
observé gue solo la pregunta 9, relacionada cpodeion del cabecero del paciente, lleg6 al
80,5% de respuestas correctas. Superaron el 50%sgeestas correctas la pregunta 10,
relacionada con la presion del balon de NTP (73,%&opregunta 1, relacionada con la via
oral o nasal para la intubacion endotraqueal (69%cla pregunta 8, relacionada con la

utilizacion de camas cinéticas o estandar (54%).

Cabe resefiar que la pregunta 6, relacionada cdredaencia de cambio en los
sistemas de aspiracién, apenas llegd a un 13,3%eqpeiestas correctas; y la pregunta 2,

frecuencia de cambiar los circuitos del ventiladoun 26,5%.

El resto de preguntas oscilé entre el 40% y 50e%edpuestas acertadas: el tipo de
humidificador de las vias respiratorias, pregun{d235%); la frecuencia de los cambios del
humidificador, pregunta 4 (44,2%); los sistemassi@racion abiertos o cerrados, pregunta 5
(48,7%); y el TET con luz extra para drenaje de dasreciones subgléticas, pregunta 7
(46,9%).

_ 97,3 97,3
92,9 Sa.7 o2 92
7] 85.8
- 80,5

- ?7'9 - — b

89
- 556 -
i 487 469 )

425 44.2
. 26,5
7] 133
27
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 PO P10

M Pretest W Postest |

Figura 11 . Respuestas correctas cuestionario de conocimientos de NAVM.
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6.1.2.B. Cuestionario posterior a sesiones fornaetiv

El porcentaje de respuestas correctas se moddi@ndo se analiz6 el mismo
cuestionario realizado tras las sesiones formatifigsira 11). Asi, la mayoria de las
preguntas superd el 80% de respuestas correctasorai o nasal para la intubacion
endotraqueal, pregunta 1 (92,9%); frecuencia debartos circuitos del ventilador, pregunta
2 (94,7%); la frecuencia de los cambios de huntiador, pregunta 4 (85,8%); el TET con luz
extra para drenaje de las secreciones subglotpagunta 7 (92%); camas cinéticas o
estandar, pregunta 8 (92%); la posicién del pagjgmtegunta 9 (97,3%); y la presion del
balon de NTP, pregunta 10 (97,3%).

Aumento el nimero de respuestas correctas siarlEB0%: la pregunta 3, el tipo de
humidificador de las vias respiratorias (56,6%la pregunta 6, frecuencia del cambio en los
sistemas de aspiracion (77,9%).

Si destacar que en la pregunta 5, sistemas deaci$pi abierto o cerrado, disminuyd
al 2,7% las respuestas correctamente contestadas.

6.1.2.C. Comparacion de los cuestionarios.

Existid un aumento de las respuestas correctésdas las preguntas del cuestionario
post-formacién respecto al cuestionario preformadiigura 11), excepto la pregunta referida
a los sistemas de aspiracion abierto o cerradgupta 5, donde se observé una disminucién
(48,7% contra 2,7%) de respuestas correctas.

Al realizar el andlisis univariable, se obtuviediferencias significativas (p<0,001) en
todas las preguntas del cuestionario (tabla 29).

6.1.3. Nivel de conocimiento del personal sanitario

Al realizar las sesiones formativas sobre medegprévencion de NAVM se produjo
un aumento significativo del nivel de conocimied® los profesionales de enfermeria que

trabajaban en la UCV y realizaron la formacion $4(9,58) contra 7,89 (1,14); p<0,001].
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Tabla 29. Analisis univariable del cuestionario de conocimiento.

PRETEST [ POSTEST
Preguntas NAVM p
n % n %
P1. Via oral o nasal 78 69 105 92,9 <0,001
P2. Frecuencia cambios circuito ventilador 30 26,5 107 94,7 <0,001

P3. Tipo de humidificador vias respiratorias 48 425 64 56,6 <0,001

P4. Frecuencia cambios humidificador 50 44,2 97 85,8 <0,001
P5. Sistema aspiracién abierto o cerrado 55 48,7 3 2,7 <0,001
P6. Frecuencia cambio sistemas aspiracion 15 13,3 88 77,9 <0,001
P7. TET drenaje de secreciones subgléticas 53 46,9 104 92 <0,001
P8. Camas cinéticas & estandar 61 54 104 92 <0,001
P9. Posicion paciente 91 80,5 110 97,3 <0,001
P10. Presion balén NTP 83 73,5 110 97,3 <0,001

TET: tubo endotragueal; NTP: neumotaponamiento

Al comparar el nivel de conocimiento segun lasactristicas de los profesionales
sanitarios (sexo, categoria profesional y expelgelatoral en UCI) se observo que en todas

ellas aumento el nivel de conocimiento sobre medigogrevencion de NAVM (tabla 30).

Segun la caracteristica sexo, se aumentd el nikeel conocimiento sin ser
estadisticamente significativo, tanto en hombreg3[51,7) contra 7,71 (1,26); p=0,106],
como en mujeres [4,89 (1,89) contra 7,93 (1,14, 498].

Tabla 30. Nivel de conocimiento segun caracteristicas del personal sanitario.

Presesién Postsesion P
Nivel de conocimientos 4,99 (£1,58) 7,89 (%£1,14) <0,001
Sexo
Hombre 573 (+1,7) 7,71 (+1,26) 0,106
Mujer 4,89 (+1,89) 7,93 (£+1,14) 0,498

Categoria profesional
Enfermera

5 0,92)  <0,001
Auxiliar Enfermeria 4, 1

23)  <0,001

Experiencia laboral UCI

< 1 afo 4,33 (+2,57) 7,83 (+1,27) 0,001
2-5 afios 5,14 (+1,86) 7,75 (£1,27)  <0,001
6-10 afos 4,85 (+1,86) 8,04 (+£0,94)  <0,001
> 10 afios 5,29 (+1,69) 8,03 (+1,04) <0,001
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Respecto a la categoria profesional, aument6 erdés estamentos analizados de
manera significativa, en las enfermeras [5,54 (lgtra 8,23 (0,92); p<0,001]; y en las
TCAE [4,09 (1,97) contra 7,3 (1,23); p<0.001].

Segun la experiencia laboral en UCI, si bien, aaitheen todos los grupos
estratificados de manera significativa, se obsene mayor puntuacion en los grupos de 6 a
10 afios de experiencia en UCI, con un 8,04 (0,94)jgs post-formacién; y con mas de 10

afios de experiencia laboral, con 8,03 (1,04) puntos

6.1.4 Analisis multivariable.

Se realizé el analisis multivariable tanto en #sef basal como en la fase post-

intervencion (tabla 31), cuya variable dependiémgeel nivel de conocimiento.

En lafase basalse observé en el modelo completo que las enfesr@stuvieron
mayor puntuacion, con significacion estadisticag tas TCAE [1,350; IC 95% (0,621 a
2,079); p<0,001]. Cuando se analiz6 la categori,séas mujeres obtuvieron menor
puntuacion que los hombres [-0,339; IC 95% (-1,878,697); p=0,518], sin diferencias
significativas. Al comparar la experiencia laboestratificada en afios, obtuvieron mayor
puntuacion los profesionales con una experiencla £0 afios, respecto a k4 afo [-0,123;
IC 95% (-1,322 a 1,077); p=0,840]; respecto a le2d 5 afos [-0,434; IC 95% (-1,767 a
0,899); p=0,520]; y respecto a los de 6 a 10 aithR]6; IC 95% (-1,321 a 0,888); p=0,698].

En el modelo final se observé que soélo influyé ennivel de conocimiento la
categoria profesional, donde la enfermeria obtusgompuntuacion que las TCAE [1,445; IC
95% (0,758 a 2,133); p<0,001].

En el modelo completo de fase post-intervencidtas enfermeras volvieron a tener
mayor puntuacién que las TCAE [1,012; IC 95% (0,%74,451); p<0,001], aunque con
menor diferencia que la que se produjo en la fasalbEn esta fase, las mujeres obtuvieron
mayor puntuaciéon que los hombres, sin diferendgsifcativas [0,599; IC 95% (-0,037 a
1,234); p=0,065]. Respecto a la experiencia laberalUCI, mejoraron la puntuacion los
profesionales< de 1 afio y el grupo de entre 6 y 10 afios res@agoupo > de 10 afios sin

diferencias significativas, no asi el grupo comgdreéa entre los 2 a 5 afios. (Tabla 31).
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Tabla 31. Caracteristicas de los profesionales asociados al nivel de conocimiento segln las

fases.
Fase Pendiente IC 95%
Inferior Superior
Basal
Modelo Completo  (Constante) 4,517 3,346 5,688 <0,001
Mujer contra hombre -0,339 -1,375 0,697 0,518
Enfermera contra TCAE 1,350 0,621 2,079 <0,001
< 1 aflo contra > 10 afios -0,123 -1,322 1,077 0,840
2-5 afios contra > 10 afios -0,434 -1,767 0,899 0,520
6-10 afos contra > 10 afos -0,216 -1,321 0,888 0,698
Modelo Final (Constante) 4,098 3,552 4,643 <0,001
Enfermera contra TCAE 1,445 0,758 2,133 <0,001

Post-intervencién

Modelo Completo  (Constante) 6,684 5,965 7,404 <0,001
Mujer contra hombre 0,599 -0,037 1,234 0,065
Enfermera contra TCAE 1,012 0,574 1,451 <0,001
< 1 afio contra > 10 afios 0,208 -0,504 0,921 0,563

2-5 afios contra > 10 afos -0,288 -1,128 0,551 0,497
6-10 afos contra > 10 afos 0,419 -0,268 1,106 0,229

Modelo Final (Constante) 6,778 6,088 7,469 <0,001
Mujer contra hombre 0,543 -0,075 1,162 0,085
Enfermera contra TCAE 1,008 0,576 1,440 <0,001

TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares Enfermeria

En el modelo final se observd que influyd en alehide conocimiento tanto la
categoria profesional, con mayor puntuacion lasremdras respecto a las TCAE [1,008; IC
95% (0,576 a 1,440); p<0,001], como el sexo, cogamauntuacion de la mujer respeto al
hombre [0,543; IC 95% (-0,075 a 1,162); p=0,085].
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6.2. Resultados de las medidas preventivas.

6.2.1. Poblacién de estudio.

En la fase basal, de febrero a junio de 2010esayon 450 pacientes en la UCV; se
excluyeron 396 pacientes (15 por diagndstico decibn pulmonar previo a la VM, 135 sin
intubar, 246 extubados antes de las primeras 2dsjoy se incluyeron 54 pacientes. En la
fase post-intervencion, de diciembre de 2010 d dbrR011, ingresaron 405 pacientes en la
UCV, de los cuales se excluyeron 347 pacientep@@5diagnéstico de infeccién pulmonar
previo a la VM, 100 sin intubar, 222 extubados ste las primeras 24 horas), incluyendo

finalmente 58 pacientes.

Las caracteristicas de estos pacientes en ambas fn homogéneas, como se

muestra en la tabla 32.

En lafase basglla media de edad fue de 68,9 (11,8) afios. ERbTueron varones,
cuya principal patologia de base, como motivo durisidn, fue médica (44,4%), y el 61,1%
fueron ingresos urgentes. Se midié como indicerdeeglad al ingreso el APACHE Il con
una media de 23,6 (8,1) puntos, el 30% entre 26 guhtos; y el Euroscore, para valorar el
riesgo quirdrgico, en pacientes a los que se l@svino de cirugia cardiaca, con 7,7 (4,3)

puntos de media, el 69,6% en alto riesgo.

En la fasgost-intervencionla media de edad fue de 68,6 (10,2) afios. ER6@E los
pacientes varones, cuyo principal motivo de admidige intervencion quirdrgica (53,4%),
con patologia urgente (53,4%). La media de la @aium APACHE Il aumenté a 25,6 (7,1)
puntos, coincidiendo el mayor numero de pacieng%3%) entre 26 y 30 puntos. El
Euroscore disminuyd a una media de 6,6 (3,1) puatgesar de que el 77,8% presento alto

riesgo.

Al realizar la comparacion de ambos periodos nstiexon diferencias significativas
entre las muestras estudiadas. Si resefiar dost@speor un lado, que aumenta el paciente
quirurgico en la fase post-intervencién, aumentatele@ste modo la patologia programada; y
por otro lado, que aumenta en esta misma fasealedad de los pacientes a su ingreso

(puntuaciéon APACHE), disminuyendo la media delgaguirargico.

-139 -



Tésis Doctoral Juan Ignacio Torres Gonzalez

Tabla 32. Caracteristicas de los pacientes en ambas fases de observacion.

Basal Post-intervencion
N= 54 N= 58 p
n° casos (%) n° casos (%)
Edad (afios)* 68,9 (11,8) 68,6 (10,2) 0,878
Edad (afios) 0,248
<40 2(3,7) 0
40-59 11 (20,4) 11 (19)
60-69 8 (14,8) 16 (27,6)
70-74 15 (27,8) 9 (15,5)
75-79 11 (20,4) 15 (25,9)
>79 7 (13) 7(12,1)
Sexo 0,752
Hombre 31(57,4) 35 (60,3)
Mujer 23 (42,6) 23 (39,7)
Categoria admision 0,136
Médico 24 (44,4) 20 (34,5)
Quirdrgico 19 (35,2) 31 (53,4)
Coronario 11 (20,4) 7(12,1)
Tipo patologia 0,413
Urgente 33(61,1) 31(53,4)
Programado 21 (38,9) 27 (46,6)
Puntuacion APACHE* 23,6 (8,1) 25,6 (7,1) 0,180
APACHE 0,308
0-10 3(6) 0
11-15 5 (10) 3(5,2)
16-20 10 (20) 11 (19)
21-25 8 (16) 16 (27,6)
26-30 15 (30) 17 (29,3)
>30 9 (18) 11 (19)
Puntuacién Euroscore* 7,7 (4,3) 6,6 (3,1) 0,300
Euroscore 0,114
Bajo riesgo (0-2) 2(8,7) 5(18,5)
Riesgo moderado (3-6) 5(21,7) 1(3,7)
Alto riesgo (>6) 16 (69,6) 21 (77,8)
Dias hospital previo ingreso UCI** 1 (0-5) 1(0-2) >0,999
VMNI previa IET 10 (18,5) 6 (10,5) 0,231

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; IET: intubacién endotraqueal
* Datos expresados en media y desviacion estandar

** Datos expresados en mediana y rango intercuartil (RIC)

En ambas fases los pacientes presentaron unamaatial dia de estancia hospitalaria
previo al ingreso en nuestra UCV. La utilizacion\&dNI previa a la IET de los pacientes

fue escasa, un 18,5% y un 10,5% en las fases ypasat-intervencion respectivamente.
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6.2.2. Factores de riesgo.

Se realizaron 509 mediciones de los factores elsgoi en la fase basal, a los 54
pacientes incluidos en el estudio; mientras qudase post-intervenciéon se realizaron 494

mediciones en los 58 pacientes incluidos.

Los valores de cada factor de riesgo intraindiwida resumieron con la suma total de
dias de cada uno de ellos en los pacientes dusangeguimiento (tabla 33). En la mediana
(RIC) de cada factor de riesgo analizado no seblesia diferencias significativas entre la

fase basal y post-intervencién en ninguno de ellos.

Tabla 33. indices agrupados cuantitativos de los factores de riesgo durante el seguimiento de los
pacientes.

Basal Post-intervencion
Dias totales Dias totales

Sondaje urinario ** 5 (2-14) 508 5(2-12) 493 0,685
Catéter arterial 5 (2-14) 481 5 (2-11) 405 0,740
Catéter venoso central 5 (2-14) 498 5(2-12) 491 0,685
Sondaje nasogastrico ** 5 (2-15) 495 5(2-12) 480 0,830
Pacientes con extubacion ? 23 19 0,335
Pacientes con reintubacion ? 9 11

% Indice agrupado en suma total de dias de los valores del paciente en el seguimiento
* Datos expresados en mediana (RIC)

Decir que disminuyo el nUmero de pacientes esliodia los que se les extubo, 23 en
la fase basal contra 19 en la fase post-intervan8in embargo, respecto a los pacientes a los

gue hubo que reintubar aumento6 de 9 en la fas¢ dddaen la fase post-intervencion.

6.2.3. Escalas CPIS y SOFA.

Se calculé la escala CPIS y SOFA cada 3 dias tuehiseguimiento de los pacientes.
Los valores intraindividuo de cada una de las ascaé resumieron con la mediana y los

méaximos (tabla 34).

- 141 -



- 142 -

Tésis Doctoral Juan Ignacio Torres Gonzalez

Al analizar la mediana de la puntuacion de lales8®FA de los pacientes durante su
seguimiento (tabla 34), se observo que la mediaéu#0,23 (3,54) en la fase basal, y de 9,72
(2,99) en la fase post-intervencion, sin diferem@anificativas (p=0,276). Respecto a los
maximos de la puntuacion SOFA se obtuvo una mealiald87 (3,89) en la fase basal y de
11,36 (3,27) en la fase post-intervencion, valosgsilares sin significacion estadistica
(p=0,136).

La mediana y los maximos de la puntuacion de dalas<CPIS durante el seguimiento
de los pacientes se comportaron de manera sindlala(34). La mediana de la puntuacion
CPIS en la fase basal obtuvo una media de 4,83)(1y9en la fase post-intervencion una
media de 4,46 (1,94), donde la puntuacion se redejomanera no significativa (p=0,349).
Asi, los maximos de la puntuacién CPIS obtuvieroa media en la fase basal de 6,32 (2,67)
mientras en la fase post-intervencion de 5,62 2, 8%ando esta bajada de puntuacién la

significacion estadistica (p=0,053).

Tabla 34. indices agrupados cuantitativos de la puntuacién CPIS y SOFA
durante el seguimiento de los pacientes.

Basal Post-intervencion p
Puntuacién CPIS ** 4,83 (1,94) 4,46 (1,94) 0,349
Puntuacién CPIS P 6,32 (2,67) 5,62 (2,83) 0,053
Puntuacién SOFA ** 10,23 (3,54) 9,72 (2,99) 0,276
Puntuacién SOFA P* 11,87 (3,89) 11,36 (3,27) 0,136

? Indice agrupado en mediana de los valores del paciente en el seguimiento

® indice agrupado en maximos de los valores del paciente en el seguimiento
Datos expresados en media (DE)

CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score)

SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assesment)

6.2.4. Neumonia asociada a ventilacion mecanica

En la tabla 35 se observa que los 54 pacientessguestudiaron en la fase basal,
estuvieron bajo VM 544 dias, en los que se diaggdi2 neumonias (22,2%). En la fase
post-intervencién, los 58 pacientes estudiados umaron VM durante 554 dias, con 13
neumonias diagnosticadas (22,4%). No existieraraliicias significativas ni en la incidencia
de neumonia (p=0,98), ni en los dias de VM (p=0,556
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Tabla 35. Incidencia y tasa de NAVM.

Basal Post-intervencién

N =54 N =58
NAVM (%) 12 (22,2) 13 (22,4) 0,980
Dias de VM (dVM) 544 554 0,556
NAVM / 1000 dVM 22,1 23,5 0,964

Al calcular la DI de NAVM en cada una de las fasss mantuvieron en valores
similares, 22,1 episodios/1000 dVM en la basaltéem 23,5 episodios/1000 dVM post-
intervencion (Tabla 35), sin diferencias significas (p=0,964). Aunque se consiguid una
reduccion relativa no significativa del 6% [HR 098 95% 0,43-2,06)] (Figura 12).

La probabilidad de permanecer sin una NAVM dismingegun aumentaron los dias
con VM, tanto en la fase basal, como en la faseiptervencion (figura 12). La probabilidad
de adquirir una NAVM durante la duracion de la péaafue equiparable en ambas cohortes,
sin observarse diferencias entre ambas etapas [BHR(C 95% 0,43-2,06)]. La evolucion
que se observd en el gréafico es similar para la fassal y post-intervencion, aunque se
visualiza cdmo a partir del dia 20 con VM la prabdhd de adquirir una NAVM es menor
en la fase basal.

6.2.5. Etiologia de la NAVM.

En la fase basal se aislaron en muestras respastmicroorganismos causantes de
NAVM en 12 pacientes (tabla 36). Los mas frecuefbeson 2 Pseudomona Aeruginosa
(16,7%), 2 haemofilus influenzae (16,7%), 2 SAMS, %), y 2 Proteus (16,7%).

En la fase post-intervencion se diagnosticaroedi8odios de NAVM, aumentando el
aislamiento de Pseudomona Aeruginosa a 5 (41, 78bjedto de microorganismos destaca el
aislamiento de 3 SAMS (25%).

Al comparar ambas fases no existieron diferensigsificativas (p=0,278) en los

microorganismos aislados (tabla 36).
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I TPre +
- TPos

L

0,44

Probabilidad acumulada libre de NAVM

HR = 0,94 (IC 95% 0,43-2,06)
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Figura 12 . Probabilidad de permanecer libre de NAVM segun dias de VM.

Tabla 36 . Microorganismos aislados en los pacientes con NAVM.

Basal Post-intervencion
MICROORGANISMOS N =54 N =58 p
n° casos (%) n° casos (%)
0,278

SAMR 1(8,3) 0
P.Aeruginosa 2 (16,7) 5(41,7)
A. Baumanii 0 1(8,3)
H. Influenzae 2 (16,7) 1(8,3)
SAMS 2 (16,7) 3 (25)
S. Marcenses 0 1(8,3)
Proteus 2 (16,7) 0
S. Marcenses 1(8,3) 0
Eschericia Coli 1(8,3) 0
E. Cloacae 1(8,3) 0
E Asboriae 0 1(8,3)
Enterococo 0 1(8,3)
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6.2.6.Tratamiento, estancia y mortalidad.

Se suministrd antibidtico a 41 pacientes (75,9%6)aefase basal y a 47 (81%) en la
fase post-intervencion, sin apreciarse diferemsigsificativas (p=0,679).

Se aprecio una reduccién en la duracion del tiataio antibidtico (p=0,044). En la
fase basal los dias de uso de antibidtico fueron8dedias, con una mediana de 16 (RIC 7-
27) dias, mientras que en la fase post-intervenftiéron de 207 dias de uso de antibiético,
con una mediana de 7 (RIC 2-18) dias (tabla 37).

Se observé una reduccion de la estancia en la d&Cvha mediana de 18 (RIC 6-37)
dias en el periodo basal a 11 (RIC 6-33) dias greebdo post-intervencioén (p=0,257). El
sumatorio de dias de estancia en la UCV disminuydl828 a 1169 dias. Si se aprecio
diferencia significativa en los dias de estanciaekmospital (p=0,029), de 2151 dias de
ingreso en la fase basal, con una mediana de & IBI51) dias, a 1897 dias, con mediana
de 20 (RIC 9-57) dias en la fase post-interven(tigiola 37).

No se apreciaron diferencias en los pacientesregibieron el alta de la UCV a la

planta hospitalaria (p=0,734).

Tabla 37. Resultados de dias de antibidtico, estancia y mortalidad.

Basal Post-intervencion
N =54 N =58 p
n° casos (%) n° casos (%)
Uso de antibi6tico 0,679
SI 41 (75,9) 47 (81)
NO 13 (24,1) 11 (19)
Dias antibiético 784 207 0,044
Mediana (RIC) 16 (7-27) 7 (2-18)
Dias de estancia UCI 1828 1169 0,257
Mediana (RIC) 18 (6-37) 11 (6-33)
Dias de estancia hospital 2151 1897 0,029
Mediana (RIC) 35 (13-51) 20 (9-57)
Alta de UCI 0,734
Planta 29 (53,7) 33(56,9)
Exitus 19 (35,2) 21 (36,2)
Traslado 611,1) 4 (6,9)
Reingreso 8 (14,8) 8 (13,8) 0,877
Seguimiento al mes 0,764
Alta 24 (44,4) 24 (41,4)
Exitus 17 (31,5) 22 (37,9)
Ingreso 13 (24,1) 12 (20,7)

IET: Intubacion endotraqueal; RIC: rango intercuartil.
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La mortalidad en la UCV se mantuvo en cifras sine$ en ambas fases. No se
observé diferencias en la mortalidad a los 30 (ba€,764), del 31,5% en la fase basal al
37,9% de la post-intervencion. (Tabla 37). Duraitseguimiento que se realizo a los 30 dias

en la fase basal se perdio un paciente.

6.2.7. Medidas preventivas de NAVM.

Se realizaron un total de 1413 mediciones y olb®&emaes en la fase basal y 1373 en
la fase post-intervencion de las medidas prevenitieaNAVM, a los pacientes incluidos en el

estudio en los turnos de mafana, tarde y noche.

6.2.7.A. Grado de cumplimiento global de las mesijpl@ventivas.

En general, se aprecié un mayor cumplimiento darladidas preventivas en la fase

post-intervencion (tabla 38 y 39).

Elevacién del cabecerge aumento la media de los grados de elevacidécablecero
(tabla 39) en la fase post-intervencion [23,59 ZR294-24,29) contra 24,7 (IC 24,19-26,22);
p<0,05]. A pesar de ello, en la fase basal s6ltPe88% de las mediciones que se observaron

en los pacientes se encontraron con una elevaeioratiecero adecuada, mientras que en la
fase post-intervencion aumenté al 24,9% (p<0,08&)aumentaron las ocasiones en las que el
paciente presentd alguna contraindicacién paraanantla elevacion 6ptima del cabecero
(6,2% contra 9,8%; p=0,001) (Tabla 38).

Higiene de la cavidad orofaringdae una de las medidas de mayor cumplimiento en

ambas fases (tabla 38), sin apreciarse diferemeciie ambos periodos (79% contra 80,6%;
p=0,290).

Presion NTPse redujo el grado de cumplimiento de mantenerdaion del NTP en
un rango Optimo (68,8% contra 65,9%; p=0,106); aenmejoré de manera significativa
(tabla 38) tanto el registro de la presion del NarPel soporte informatico (61,6% contra
79,4%; p<0,001), como la media de csiHde la presién del NTP (tabla 39) en la fase post-
intervencion [25,2 (IC 24,75-25,66) contra 27,87 #7,28-28,45); p<0,05].
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Colocacién y débito por SN@umenté de manera significativa tanto la mediaade
de débito por la SNG (tabla 39) en la fase postrugncion [168,48 (IC 154,57-182,39)
contra 219,38 (IC 196,62-242,14); p<0,05]; comadarecta colocacion de la SNG (98,9%
contra 99,8%; p=0,003) (Tabla 38).

Tabla 38. Grado de cumplimiento global (%) de las medidas preventivas cualitativas.

Fase
Medida preventiva Basal Post-intervencion p
(N=1413) (N=1373)

Elevacion 6ptima cabecero (30-45°) 19,3 24,9 <0,001
Contraindicacion elevacion cabecero 6,2 9,8 0,001
Higiene cavidad bucal 79 80,6 0,290
Registro en gréafica presiéon NTP 61,6 79,4 <0,001
Presion NTP 6ptima (20-30 cmH20) 68,8 65,9 0,106
Colocacion SNG 98,9 99,8 0,003
Tipo nutricion administrada 0,002

Absoluta 10,2 11,4

Enteral (NE) 36,4 42,5

Parenteral (NP) 44,2 37,5

Mixta (NE + NP) 9,3 8,6
Humidificacion agua-caliente 11,3 7,2 <0,001
Descontaminacion digestiva selectiva 19,7 87,4 <0,001
Aerosolterapia 15,7 26,5 <0,001

NTP: Neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogastrico

Tabla 39. Cumplimiento global de medidas preventivas cuantitativas.

. . Basal Post-intervencion
Medida preventiva - -
N Media (IC 95%) N Media (IC 95%)
Elevacion Cabecero (grados) 1248 23,59 (22,94-24,26) 1163 24,70 (24,19-26,22)
Presion NTP (cmH,0) 1329 25,20 (24,75-25,66) 1328 27,87 (27,28-28,45)
Débito SNG (cc) 472 168,48 (154,57-182,39) 462 219,38 (196,62-242,14)

IC: Intervalo de Confianza; NTP: neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogastrico

Tipo de nutricion la nutricion que recibieron los pacientes endlaservaciones de la

fase basal fueron el 44,2% mediante nutricion garah(NP), el 36,4% con nutricion enteral
(NE), el 10,2% se mantuvo en dieta absoluta, y38hecibio nutricion mixta (NE + NP). Al
comparar con la fase post-intervencién, aumentomdmera significativa (p=0,002) el
porcentaje de las observaciones de pacientes culiersmtaron con NE (42,5%) (Tabla 38).
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Humidificacién activadisminuyé de manera significativa (tabla 38) téiaacion de

la humidificacion activa de agua-caliente (HAC)caimparar las dos fases (11,3% contra
7,2%; p<0,001).

87,4%; p<0,001) (Tabla 38).

DDS. aumenté de manera significativa la administradénla DDS (19,7% contra

Aerosolterapiael empleo de terapia con aerosoles en los pasienimentd de manera
significativa en la fase post-intervencion (15,7&ftca 26,5%; p<0,001) respecto a la fase
basal (tabla 38).

6.2.7.B Medidas preventivas de NAVM en el segutmia los pacientes.

Los valores de las medidas preventivas intraiddividurante el seguimiento de los

pacientes se resumieron en mediana, media, maxynsosna total de dias (tabla 40).

Tabla 40. indices agrupados cuantitativos de las medidas preventivas durante el seguimiento de los pacientes

Basal Post-intervencion
Dias p
Dias totales totales
Elevacion del cabecero (grados)® 24,13 (6,83) 24,53 (5,86) 0,390
Elevacién del cabecero ™ 24,46 (6,30) 24,81 (6,04) 0,390
Presion NTP (cmH,0) ** 24,13 (4,28) 27,16 (3,33) <0,001
Presion NTP P* 24,94 (4,43) 26,61 (3,63) 0,017
Débito SNG (cc) *+* 100 (100-182) 100 (100-200) 0,220
Débito SNG “** 300 (130-500) 300 (200-650) 0,316
DDS (dias) * 5,11 (14,6) 271 20,52 (23,61) 1190 <0,001
Humidificacién agua-caliente (dias) A 2,92 (12,50) 155 1,71 (8,14) 99 0,375
Aerosolterapia (dl’as)d* 4,08 (15,28) 216 6,24 (15,26) 362 0,023

% indice agrupado en mediana de los valores del paciente en el seguimiento
® indice agrupado en media de los valores del paciente en el seguimiento
¢ Indice agrupado en maximos de los valores del paciente en el seguimiento

4 indice agrupado en suma total de los valores del paciente en el seguimiento

* Datos expresados en media (DE)

** Datos expresados en mediana (RIC)

NTP: neumotaponamiento; SNG (sondaje nasogastrico); cc: centrimetros cubicos;
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Al analizar la mediana de édevacion del cabecerse observd que la media de la fase
basal fue de 24,13 (6,83), y de la fase post-istaridn 24,53 (5,86), sin resultar significativo
(p=0,390). De igual manera ocurri0 cuando se comeatre ambas fases la media de la
elevacion del cabecero de los pacientes durantgeguimiento [24,46 (6,3) contra 24,81
(6,04); p=0,39].

Al contrario de lo que ocurrid en la elevacion dabecero, cuando se comparé la
mediana de l@resion del NTRle los pacientes durante su seguimiento [24,28B)40ntra
27,16 (3,33); p<0,001], y la media de la presiohNIEP [24,94 (4,43) contra 26,61 (3,63);

p=0,017], aumento de manera significativa los sele presion del NTP (tabla 40).

Al analizar la mediana dealébito que dreno a través de la SNG de los pacientes
durante su seguimiento, se observo que la medisnad 100 (RIC 100-182) cc en la fase
basal, y 100 (RIC 100-200) cc en la fase postiaetarion, sin ser significativo (p=0,220).
Similar comportamiento se observo al comparar elim@é cc de débito a través de la SNG en
ambos periodos [300 (RIC 130-500) contra 300 (R0Q-@50); p=0,316].

Respecto a la comparacion de la suma total deetidss que se utilizo la DDS, la
HAC, y la aerosolterapia (tabla 40) en los packerderante su seguimiento en ambos
periodos observacionales, hubo diferencias sigttifias en la DDS [5,11 (14,6) contra 20,52
(23,61); p<0,001], pasando de 155 dias a 1190tdi@es de uso de DDS; y en el tratamiento
con aerosoles [4,08 (15,28) contra 6,24 (15,260,(@23], donde aumenté este tratamiento de
216 a 362 dias totales.

6.2.7.C. Grado de cumplimiento de las medidas mtaxees segun turno laboral.

Se analiz6 cada una de las medidas preventivéssdres turnos laborales (mafiana,

tarde y noche), tanto en la fase basal, como fséapost-intervencion.

En la tabla 41 se observa que la mayoria de lafidaee preventivas cualitativas
(contraindicacion de la elevacion del cabecerostegde la presion del NTP, la colocacion
de SNG, el tipo de nutricion que se administr6 a f@acientes, y el empleo de la
humidificacién activa, aerosolterapia y DDS) préassn un grado de cumplimiento similar
en los tres turnos en cada uno de los periodoszadak; aunque en la mayoria de las

medidas aumento el grado de cumplimiento en ebg@enpost-intervencion
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La elevacion del cabecero de la cama en ranganéptentre 30°-45°, presentd
diferencias significativas (p=0,049) en la fase ahaslonde existi6 mayor grado de
cumplimiento en el turno de mafana (21,9%), y &bl®5,8% de las observaciones que se
realizaron en el turno de noche. Esta adhesion mddida se invirtio en la fase post-

intervencion sin diferencias significativas (p=@)18ntre los tres turnos.

Tabla 41. Grado de cumplimiento (%) de medidas preventivas cualitativas segun turno laboral.

Medida preventiva Fase Turno p

Mafiana Tarde Noche
Elevacion 6ptima cabecero (30-45°)  Basal 21,9 20,2 15,8 0,049
Post-intervencion 21,9 26,8 26,1 0,185
Contraindicacién elevacion cabecero Basal 4,8 5,8 79 0,145
Post-intervencion 11,2 9,1 8,9 0,427
Higiene cavidad bucal Basal 87 79,5 70,7 <0,001
Post-intervencion 78 85,9 78 0,002
Registro en grafica presion NTP Basal 62,1 60,4 62,2 0,819
Post-intervenciéon 80 77,5 80,6 0,485
Presion NTP éptima (20-30 cmH20) Basal 64,6 66,7 75,1 0,001
Post-intervencion 60,4 66,7 70,8 0,004
Colocacion SNG Basal 98,4 99,3 99,1 0,376
Post-intervencion 99,8 100 99,8 0,621
Tipo nutricion administrada Basal 0,968

Absoluta 11 9,5 10

Enteral (NE) 35,9 36,4 36,9

Parenteral (NP) 44,8 44,1 43,6

Mixta (NE + NP) 8,3 10 9,5
Post-intervencion 0,113

Absoluta 14,1 10,5 9,5

Enteral (NE) 41,3 42,5 43,9

Parenteral (NP) 38,4 36,5 37,5

Mixta (NE + NP) 6,2 10,5 9,1
Humidificacion agua-caliente Basal 11,2 11,3 11,3 0,998
Post-intervenciéon 6,9 7,5 7,3 0,940
Descontaminacion digestiva selectiva Basal 19,1 19,6 20,4 0,879
Post-intervencion 86,1 87,6 88,6 0,519
Aerosolterapia Basal 16 15,8 15,4 0,958
Post-intervencion 25,8 26,7 27,2 0,887

NTP: Neumotaponamiento; NE: Nutricion Enteral; NP: Nutricién Parenteral

El grado de cumplimiento de la higiene de la arotge en la fase basal se cumplio de
manera distinta en los tres turnos (p<0,001), comayor grado de cumplimiento en el turno
de mafnana (87%), y un menor grado en el turno d@ben¢70,7%). Estos porcentajes de
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cumplimiento se invirtieron de manera significatea la fase post-intervencion (p=0,002),
donde la tarde fue el turno de mayor grado de cumgaito (85,9%), compartiendo el mismo
grado de adhesion la mafiana y la noche (78%). Bntb®s periodos sélo el turno de mafana

disminuyo su grado de cumplimiento de un 87% a8%#6.7

Respecto a la presion del NTP en un rango Optig®30 cmHO), existieron
diferencias significativas tanto en la fase bapalD(001) como en la fase post-intervencion
(p=0,004). En la fase basal el mayor grado de cuamgaito se produjo en el turno de noche
(75,1%), y el menor grado en el turno de mafian®%) La fase post-intervencion mantuvo
el mismo patron, con mayor grado de cumplimienteleturno de noche (70,8%) y menor
adhesion a la medida en el turno de mafana (60%yjue con menor porcentaje en rango

Optimo que en la fase basal.

En la tabla 42 se analiza el comportamiento demedidas preventivas cuantitativas
(grados de elevacion del cabecero, presion del &kpPesado en cmp@ y cc de débito por

SNG) en los tres turnos laborales.

Tabla 42. Medidas preventivas cuantitativas segun turno laboral.

. . Basal Postintervencion
Medida preventiva , ,
N Media (IC 95%) N Media (IC 95%)

Elevacion Cabecero (grados)

Mafiana 398 24,52 (23,66-25,37) 365 24,95 (23,97-25,92)

Tarde 397 23,51 (22,37-24,66) 358 25,19 (24,16-26,22)

Noche 453 22,86 (21,55-24,17) 440 24,11 (23,39-24,84)
Presion NTP (cmH,0)

Mafiana 438 25,17 (24,30-26,03) 452 26,99 (26,14-27,85)

Tarde 433 25,80 (25 - 26) 430 29,29 (27,89-30,69)

Noche 458 24,68 (23,97-25,39) 446 27,38 (26,69-28,07)
Débito SNG (cc)

Mafana 209 164,14 (142,84-185,43) 178 243,98 (196,52-291,44)

Tarde 122 162,78 (133,17-192,38) 141 207,34 (172,70-241,99)

Noche 141 179,84 (156,55-203,14) 143 200,62 (172,52-228,73)

IC: Intervalo de Confianza; NTP: neumotaponamiento; SNG: sondaje nasogastrico

A pesar de que la media geados de elevacion del cabeces® aumento en todos los
turnos, si destacar que en la fase basal, el wuweanas grados elevé el cabecero de la cama
es la mafana [24,52 (IC 23,66-25,37)], con difeemnesignificativas respecto a la noche
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[22,86 (IC 21,55-24,17); p<0,05]. Mientras que arfdse post-intervencién fue el turno de
tarde [25,19 (IC 24,16-26,22)], de nuevo con diferas significativas respecto al turno de
noche [24,11 (IC 23,39-24,84); p<0,05]. El turnordafiana fue el Unico que no aumento el
grado de elevacion del cabecero de manera sigivBican el periodo post-intervencion

respecto al basal.

Al analizar la media de la presion del NTP pontis; se mantuvo mas alta en el turno
de tarde en ambos periodos. En la fase basal leardetiturno de tarde fue 25,8 (IC 25-26)
cmH,O con diferencias significativas respecto al tudeonoche [24,68 (IC 23,97-25,39);
p<0,05]; y en la fase post-intervencion, una metta29,29 (IC 27,89-30,69) cral, con
diferencias significativas respecto a los turnosndéiana [26,99 (IC26,14-27,85); p<0,05], y
de noche [27,38 (I1C26,69-28,07); p<0,05]. Todo allpesar de que, como se observa en la
tabla 41, el turno de noche es donde mas medicibmés presion del NTP se observaron en

un rango optimo.

Respecto al débito por SNG, es el turno de nocdmelal los pacientes presentan un
mayor débito medio en ambas fases, 179,84 cc (B;5925203,14) en la basal, y 200,62 cc
(IC 172,52-228,73) en la fase post-intervencion; diferencias significativas respecto a los

otros turnos.

6.2.8. Analisis multivariable.

En el andlisis multivariable se realizaron dos eblosl, completo y final, que se
reflejan en la tabla 43. Se establecié como vagidbpendiente la tasa de NAVM.

El modelo completo mostr6 como el efecto de larirgncion obtuvo una reduccion
relativa, no significativa, del 49% en la tasa davWw (HR=0,51; IC 95% 0,16-1,59;
p=0,245). Ningun factor mostré una reduccion sigativa de la tasa de NAVM, aunque el
ingreso quirurgico (HR=0,57; IC 95% 0,18-1,84; (849), y el ingreso coronario (HR=0,46;
IC 95% 0,11-1,95; p=0,295) mostraron una reduccéativa, no significativa, del 43% vy
56% respectivamente.

Las intervenciones que mostraron una reducci@tival no significativa, en la tasa de
NAVM fueron el uso de humidificacion de agua caken(HR=0,48 por dia de
humidificacion; IC 95% 0,13-1,75; p=0,265) y losadgos de elevacion del cabecero
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Resultados

(HR=0,95 por grado de angulacion; IC 95% 0,87-13%),312). Por el contrario, los factores
gue se asociaron con un aumento de la tasa de NANhanera no significativa, fueron la

escala de gravedad APACHE Il (HR=1,05 por puntoARACHE; IC 95% 0,98-1,12;

p=0,155); ser hombre (HR=1,89; IC 95% 0,61-5,8,869); la presion del NTP (HR=1,12

por cmHO; IC 95% 0,96-1,31; p=0,141); y la descontaminacidigestiva selectiva

(HR=1,06 por dia de DDS; IC 95% 0,98-1,03; p=0,773)

El modelo final mostré6 como Unico factor de reddecno significativo, de la tasa de

NAVM el uso de humidificacién de agua caliente (HEB5 por dia de humidificacion; IC

95% 0,11-1,11; p=0,074).

Tabla 43. Factores asociados a la tasa de NAVM mediante un modelo de Cox.

HR* IC* al 95%
Inferior Superior
Modelo completo  Fase postintervencién contra basal 0,51 0,16 1,59 0,245
Hombre contra mujer 1,89 0,61 580 0,269
APACHE Il (A por 1 punto) 1,05 0,98 1,12 0,155
Categoria admision médicos referencia 0,466
Categoria quirdrgico contra médico 0,57 0,18 1,84 0,349
Categoria coronario contra médico 0,46 0,11 1,95 0,295
Presién neumotaponamiento® (A por 1 cmH,0) 1,12 0,96 1,31 0,141
Débito sondaje nasogastrico® (A por 1 cc de débito) 1,00 0,99 1,00 0,903
DDS** (A por 1 dia de DDS) 1,06 0,98 1,03 0,773
Humidificacién agua caliente” (A por 1 dia humidificacién) 0,48 0,13 1,75 0,265
Elevacion del cabecero® (A por 1 grado angulacion) 0,95 0,87 1,05 0,312
Modelo final Humidificacion agua caliente® (A por 1 dia humidificacién) 0,35 0,11 1,11 0,074
APACHE Il (A por 1 punto)) 1,06 0,99 1,12 0,095

* HR: Hazard Ratio (razén de tasas); IC: Intervalo de Confianza; **DDS: Descontaminacién Digestiva Selectiva

2 ndice agrupado en mediana de los valores del paciente
® indice agrupado en suma total de los valores del paciente
¢Indice agrupado en media de los valores del paciente
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Existen varias ideas que conviene resaltar amte®ohenzar a desarrollar la discusion
de los resultados encontrados en nuestro estudiprimera es comentar que en la UCV del
HCSC es la primera ocasion en la que se realizsstudio de estas caracteristicas, donde se
evalla el efecto de un programa educativo formattiogido por un profesional de
enfermeria, en los conocimientos y en la aplicapi@atica de las intervenciones preventivas

de una infeccién nosocomial, la NAVM.

Este estudio se realiza a todo el personal dereaféa de la UCV, tanto enfermeras
como TCAE. Esta categoria profesional es muy ingnbet en la aplicacién de las medidas
preventivas de NAVM, ya que las TCAE realizan asrintervenciones delegadas por la
enfermera como parte de su actividad clinica diamiantras que otras son realizadas entre las

dos categorias profesionales.

Por ultimo, se analiza el efecto de la intervemcén el comportamiento de los
profesionales durante la aplicacién de las medidagentivas en los distintos turnos laborales

(mafana, tarde y noche).

La discusién comenzara analizando el conocimiaritial que los profesionales de
enfermeria tienen sobre los medios de prevenciONAMM. Posteriormente se evaluara el
efecto del modulo de sesiones formativas en ell mgeconocimiento adquirido, y si ese
conocimiento se pone de manifiesto en la practigsica diaria a través del grado de
cumplimiento de las intervenciones analizadas.URono se determinara la repercusion de la

formacion en los resultados clinicos del paciente.

7.1. Nivel de conocimiento basal en los medios deepencion de NAVM de

los profesionales de enfermeria.

7.1.1. Cuestionario.

En la literatura publicada, en la que se evaluaoslocimiento en los medios de

prevencion de los profesionales sanitarios, sezaitdistintos cuestionarios. En el afio 2007,

Labeau y cof**” publicaron un cuestionario, explicando el procqae se utilizé para su
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analisis interno y validacién. Para ello, los aegorevisaron la GPC publicada por Dodek y

col*®y seleccionaron 10 intervenciones relevantes gedetica clinica enfermera.

Un panel de 8 expertos evalué la validez de caglgunta en funcién de la relevancia
enfermera con una escala con puntuacion de 1 (exarge); 2 (relevante pero no necesario)
y 3 (absolutamente necesario). Los expertos elmiméa pregunta 10, relacionada con la
fisioterapia respiratoria, al ser irrelevante pasaenfermeras, quedando el cuestionario final

en 9 preguntas.

El cuestionario se repartié a 855 enfermeras deir@inCongreso anual de la Sociedad
de Enfermeria de Cuidados Criticos de Bélgica, ¢etaqo por 638 (74,6%) enfermeras. Se
analizé en cada pregunta el nivel de dificultadgraldo de discriminacién y la calidad de las

respuestas alternativas.

En general, la dificultad y discriminacion de lagseguntas fueron buenas y
satisfactorias, excepto la pregunta 9, relaciomadda posicién del paciente, que estaba en el
limite y los evaluados tenian un buen conocimieletesta intervencion, pero se incluyo en el
cuestionario por la relevancia para las enfermgmesefecto de esta medida en la prevencion
de la NAVM®"21® | 3 calidad de las respuestas alternativas indigdinos conceptos

errdneos existentes en el conocimiento sobre sier&lidas preventivas.

Labeau y cof**” concluyeron que los resultados de los estudidizaeas con este
cuestionario se pueden utilizar para enfocar progsaeducativos, asi como para valorar el
efecto de los programas (estudios pre-post) erombamiento de las intervenciones para
prevenir la NAVM.

Los estudios que emplean otros cuestionarios hdadms son creados por el propio
equipo de investigacion, por tanto las conclusioce®cen de validez externa al no ser
aplicadas en otros colectivos diferentes. Tolenyimo(®'¥ elaboraron un cuestionario de 10
preguntas, basado en las alertas practicas del AATRE3*3**Drevisado por dos enfermeras
expertas en cuidados criticos. Pombo Y&lrealizaron un cuestionario estructurado de 43
preguntas basadas en la GPC del €BCam Gatell y cdf*” disefiaron un cuestionario ad
hoc de 22 preguntas relacionadas con medidas nadaftdgicas basadas en las GPC del
European Task For£é® y del CDC™. El cuestionario del estudio de Garcia Araguas y
col®? consistié en 20 preguntas en base a una revigiifingrafica. Pérez-Granda y ¢85

configuraron un cuestionario de 10 preguntas tasricsiguiendo las recomendaciones



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Discusion

internacionales de varias sociedades cient(fiCa¥*'%) tras la opinién del grupo
investigador, y una evaluacion interna por un pdeetxpertos de su hospital. Subramanian y
col ¥ elaboraron un cuestionario de 20 preguntas querfuevisadas por dos expertos en
cuidados criticos. Otros autores utilizaron un taeario para evaluar el grado de
conocimiento acerca de las medidas preventivagy per describen como se elabord el

cuestionari§®3°4

Como ya se ha explicado en la metodologia, paestrau estudio se seleccioné el
cuestionario validado de Labeau y €0f. Ello, pensamos, nos permite realizar una
comparacion con otros grupos mas fidedigna. Laalmodificacion que se realiz6 fue la
adicion de una décima pregunta que se considexvargie para la practica clinica como es el
conocimiento de la presion éptima del NTP. De masénilar el estudio reciente de Jansson
y col ®'® también afiadié una décima pregunta que se coasielevante. En este caso hacia
referencia al nivel de conocimiento sobre el us@ldeonato de clorhexidina al 0,12 como

antiséptico para el lavado bucal.

7.1.2. Analisis del conocimiento tedrico basal.

En la fase basal de nuestro estudio la puntuagimival obtenida fue de 4,99 (x1,58)
puntos, que muestra un nivel de conocimiento [&ijdien los resultados que se obtienen en
estudios que utilizan este mismo cuestionario $wmilases (tabla 27§%33?®) Una excepcién
fue Jansson y c61*® al obtener una puntuacién global de 5,99 (+1,4)qs

El nivel de conocimientos de las enfermeras y TGQ#&Ha UCV en cada una de las
preguntas es parecido a los resultados obtenidogstudios que utilizan el mismo

cuestionario (tabla 44).

En relacion con la via mas adecuada para la iotdibgpregunta 1) los profesionales
de la UCV conocen que la mejor via para prevenMAYM es la ruta oral, al igual que el
resto de profesionales de otros estUtfiv¥*32") Llama la atencién que sélo el 18,7% de las
638 enfermeras a las que se les realiz6 el cuasiioan Bélgica respondieran correctamente
que la via oral era la ruta recomendada para ldacion. Las GPC lo recomiendan con un

alto nivel de evidenci%14,23,75,104,106,115,155,156)
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Tabla 44. Nivel de conocimiento de medidas preventivas (%) con el cuestionario de Labeau®”.

. Torres- Blotb Labeaub El- Llaurad(’)b Korhanb .]anssonb
Preguntas medidas G e Khatib® (326)
preventivas onzalez (323) (324) all (325) (318)
(327)

P1. Via oral o nasal 69 18,7 54,7 85 63,8 79 73,3
P_2. F_recuen_cia cambios 26.5 48,6 35,1 74 43,7 623 50,5
circuito ventilador ’ !
P’3. Tipo de humidificador 42,5 54,7 38,2 84 37,2 39,1 48,5
vias respiratorias
B rechencialcambios 44,2 13,3 21,4 40,3 18,2 174 5
humidificador ! !
P5. Sistema aspiracion 48,7 16,9 457 90 46,6 68,8 40,6
abierto o cerrado
FI25 [ FUEGINENER GE 3D 13,3 19,6 18,2 78,3 22,3 16,7 26,7
sistemas aspiracion
P7. TET drenaje de 46,9 60,3 50,6 97,3 44,9 23.9 53,5
secreciones subgléticas
P8. Camas cinéticas & 54 48,7 57.3 85,3 59,9 54,3 61,4
estandar
P9. Posicién paciente 80,5 90,3 85,1 89,3 83,8 29,7 99

TET: tubo endotraqueal.

& Nivel de conocimiento de enfermeras y TCAE.

® Nivel de conocimiento de enfermeras.

¢ Nivel de conocimiento de médicos, enfermeras y terapeutas respiratorios.

Respecto a la cuestion en la que se interrogaaderla frecuencia de los cambios del
circuito del ventilador (pregunta 2), solo el 26,5% los profesionales de la UCV conocen
cuando deben cambiarse. Las GPC recomiendan gu&rd¢o#os se cambien con un nuevo
paciente, cuando estén sucios o funcionen malivél de conocimiento observado en nuestra
serie es inferior al publicado en otros estudiabl& 44). Esta diferencia puede justificarse
porque el cambio del circuito lo realizan un grugspecifico de TCAE, que rotan por la
Unidad de esterilizacion, segun el protocolo eristen la UC\#*®).

El conocimiento sobre el tipo de humidificadoregunta 3) que es preciso utilizar
(42,5%) es similar al resto de los estudios resam@h la tabla 44. Sélo El-Khatib y ¢
obtienen una mayor puntuacion que los demas au(B#8$), quiza porque incluye en su
evaluacion a los terapeutas respiratorios, losesu@restan una actuacion especifica y
limitada a la terapia respiratoria y en ciertoseaise encargan de manejar los circuitos y os
humidificadoreS$*”.

En la frecuencia del cambio de los humidificadofesegunta 4) nuestro estudio

obtiene el mayor numero de respuestas correctg@%d4especto a los publicados. Este
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relativo alto conocimiento puede atribuirse a qu@retocolo existente en nuestra unidad
refleja el cambio de ICH cada 24 horas y de la HAaGa 7 did&*®, lo que los profesionales

han podido contestar en relacion a este conocimignio basado en las recomendaciones y
las GP§7’101’104’115'159'160’171)

El 48,7% de los profesionales de la UCV respondiezn relacion a la aspiracion
endotraqueal de las secreciones de los pacientegufga 5), que el SAC es el método
recomendado para prevenir la NAVM. Datos similasbtienen en otros estudfd324-32¢)
salvo el realizado por Blot y ¢&® donde los profesionales que responden de manera
correcta son solo el 16,9%. En el otro extremonsei@ntra el trabajo de El-Khatib y &7,
donde el 90% de profesionales reconocen el SAC celmrecomendado para prevenir la
NAVM. Como ya se indico6 con anterioridad, un hediferencial de este estudio es que fue
contestado por terapeutas respiratorios.

La respuesta correcta de esta pregunta es coriidaveEl cuestionario esta basado en
la GPC del Canadian Critical Care Trials Group €ahadian Critical Care Society publicada
por Dodek y cdt® en el afio 2004. En dicha gufa se recomienda eldes6SAC. Su
argumento se fundamenta en que el uso de SAA oysél@ambio programado de SAC no
influye en las tasas de NAVIA®? Al considerar el cambio de SAC sélo cuando tenga

indicacion clinica, los costes se reduteh motivo por el que es recomendado.

Sin embargo, una revision reciente realizada poeté®? concluyé que era mas
favorable la utilizacion rutinaria del SAA y en paEues seleccionados el SAC. Se

fundamenta en tres meta-anaff§is?®>%% en los que se citan conclusiones similares.

Por tanto, no se encuentran diferencias en ldéncia de NAVM con el uso de SAA
o SAC. ElI SAC parece asociarse con VM mas prolomgadmayor colonizacion del

dispositivo y de la VA%

Asi se explicé en las sesiones formativas impastia los profesionales de la UCV,

recomendando de manera rutinaria los SAA.

La frecuencia en el cambio de los sistemas deraasfn (pregunta 6) esta
intimamente ligada a lo expuesto anteriormenteedacion a los sistemas de aspiracion.
Todas las series muestran un bajo nivel de conentdi*®32*32®) pero nuestra serie obtiene
el menor valor de las analizadas (13,3%). Sin egubiar serie de El-Khatib y ¢c6°” muestra
un porcentaje de respuestas correctas cercan®¥@lE deficiente grado de conocimiento
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puede atribuirse a que el protocolo que existitaddCV recomendaba el uso del SAA de
forma general, y el cambio del SAC, cuando ésteisado, cada 24 hofi®.

En relacion con el uso de ASS (pregunta 7) y deckamas cinéticas (pregunta 8)
nuestros resultados se encuentran en el rango mMayaria de las series. Los profesionales
tuvieron un escaso conocimiento sobre la incidedebuso de estos dispositivos en la
prevencion de la NAVIH!®323320) De nuevo es el estudio de EI-Kh&fiB el que obtiene
mejor nivel de conocimiento en ambas medidas ptaaen (tabla 44). Quizd este
conocimiento se relacione con el escaso uso de emédidas en la practica clinica diaria, y

no disponer de ellas, por su alto coste, en la gaate de las Unidades o Servicios.

Los niveles de conocimiento mostrados por esturhosotros cuestionarios de la ASS
son bajos (54,2%)".

La pregunta del cuestionario con mayor nivel deoconiento fue la relacionada con
la posicion semi-incorporada del paciente (preg@htaNuestro estudio obtuvo un 80,5% de
respuestas correctas, en consonancia con la mayerias publicaciones que utilizaron el
mismo cuestionarfdt®23324325321) gin embargo, en el realizado por Korhan y‘%8l.las
respuestas correctas a esta pregunta apenas alebrg&®o. En otros cuestionarios no
validados, pero en los que se pregunta por ese&ctspgambién se obtuvieron resultados

satisfactorio§?134")

7.1.3. Nivel de conocimiento segun la categoria pesional.

Como se comento al principio, algo novedoso de estudio es la inclusion de las
TCAE como categoria profesional a la que se evalliwmnocimiento con el cuestionario de
Labeau y cof**”. La mayoria de los estudios que utilizaron esestionario sélo evaluaron
el conocimiento a la categoria profesional de emdefa (tabla 443'%32%32%) 5¢lo El-Khatib y
col %) evaluaron el conocimiento de tres categorias piafeles, médicos, enfermeras y

terapeutas respiratorios (tabla 45).

Existen estudios que utilizan otros cuestionaftabla 45), unos sélo valoran a las

19,334,347
ad )

enfermer y otros incluyen distintas categorias profesionateedicos, enfermeras,

TCAE, fisioterapeutas y estudiar{fgg?4320321.322)
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Tabla 45. Nivel de conocimiento segln la categoria profesional.

Terapeutas

Estudios Enfermeras TCAE Médicos . .
respiratorios

Cuestionario Labeau

Torres Gonzalez™ 5,54 (1,63) 4,09 (1,97)
Blot (323)° 3,71
Labeau (324)* 4,06
El-Khatib (327)? 7,81 (1,06) 8,02 (1,14) 8,05 (6,0)
Llaurado (325)% 4,20
Korhan (326)* 4,00 (2,0)
Jansson (318)% 5,99 (1,40)
Otros cuestionarios
Tolentino (319)* 6,31 (1,35)
Pérez Granda (321)™ 5 (4-6) 6 (5-7)
Jam Gatell (347)™ 15,91 (2,68)
Garcia Araguas (322)* 6,31 (6,10-6,52)
Zack (68)™ 8,10 (1,03) 7,96 (1,03)

% Expresado en media (desviacion estandar).

® Sobre total de 10 preguntas.

¢ Expresado en mediana (rango intercuartil).

4 Sobre total de 20 preguntas.

¢ Expresado en media (intervalo confianza 95%).

En nuestro estudio el conocimiento de las enfaamére 1,35 [(IC 95% 0,62-2,08);
p<0,001] puntos superior al conocimiento de las EC/S6lo Pérez Granda y <&V
mostraron mayor nivel de conocimiento de los médiaspecto a las enfermeras y a los
estudiantes de enfermeria (p=0,04). El resto dediest no presentd diferencias entre las

distintas categorias (tabla $8)2°327)

7.1.4 Nivel de conocimiento segun afos los de expacia profesional.

En nuestro estudio se objetiva que los afios deriexgia profesional en la UCV no
influyen de forma relevante en el nivel de conoemm en medios de prevencion de NAVM,
a pesar de gue los profesionales que llevan ma¢ @éos trabajando en la Unidad obtienen
un mayor nimero de respuestas correctas (tabla 46).

Al comparar estos resultados con los mostradostress estudios que utilizaron este
cuestionario se obtienen resultados contradictori@s tabla 46 muestra la puntuacion
obtenida segun los afos de experiencia en UCliéisado en 4 grupos, con diferencias entre

ellog323-325)
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Otros autores al estratificar los afios de expeadaboral en 2 grupos, igual o menor
de 5 afios y mayor de 5 afios, no se obtuvieronediééas en el nivel de conocimiefitd=>")
Por el contrario, Jansson y €8P concluyeron que los profesionales con mas de § dgo
experiencia laboral tienen mejor nivel de conocittoe sobre los medios de prevencion de

NAVM [6,04 (1,39) vs 5,38 (1,51); p=0,029].

Tabla 46. Nivel de conocimiento segun los afios de experiencia profesional.
Estudios <1 1-5 6-10 >10 p

Cuestionario Labeau
Torres Gonzalez™ 4,33 (2,57) 5,14 (1,86) 4,85 (1,86) 529(1,69 -

Blot (323)? 2,85 3,70 4,16 4,03 <0,001
Labeau (324)? 3,48 4,09 4,25 4,14 <0,001
Llauradé (325) 3,75 4,21 4,37 4,35 <0,001

 Expresado en media (desviacion estandar).
® Sobre total de 10 preguntas.

Perez Granda y d&t? al elegir un afio de experiencia laboral en UCI @gunto de
corte si observaron diferencias [6 (5-7) vs 4 (306)0,004].

7.1.5.Nivel de conocimiento segun el sexo.

En nuestro estudio el sexo no influye en el noelconocimiento de las medidas
preventivas (tabla 47). Los autores que utilizarc@stionario de Labeau y ¢di” para

evaluar el nivel de conocimiento de los profesiesabtienen resultados simildfé&32®

Tabla 47. Nivel de conocimiento segun el sexo de los profesionales.

Estudios Mujer Hombre p
Cuestionario Labeau
Torres Gonzalez™ 4,89 (1,9) 5,73 (1,7) 0,518
Blot (323)° 3,69 3,77 0,545
Labeau (324)° 4,07 4,03 0,533
Llaurado (325)* 4,22 4,15 0,517

% Expresado en media (desviacion estandar).
® Sobre total de 10 preguntas.
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7.2. Impacto de las sesiones formativas en el nivde conocimiento de

medidas preventivas.

Otra de las novedades de este estudio consisteereel primero que utiliza un
cuestionario validad®” para valorar el efecto de las sesiones formatérasmedios de

prevencion de NAVM en el nivel de conocimiento de profesionales sanitarios.

Los estudios publicados con este cuestionario,sguban analizado en el apartado
anterior, son sélo descriptivos de una situaciosaB¥’ 832332 Otras publicaciones
existentes en este ambito utilizan cuestionariogatidados, realizados por el propio equipo
de investigacion (tabla 48) y los resultados seaesgn de manera diferente. Por tanto, son

dificilmente comparables a nuestro estudio.

Las sesiones formativas en medidas preventivaaritidps a las enfermeras y TCAE
de la UCV aumentaron el nivel de conocimiento gi¢H®9 (1,58) vs 7,89 (1,14); p<0,001].

Similares resultados se consiguen en los estudws evalian este efecto (tabla
48)(304,319,322,347)

Tabla 48. Efecto de programas formativos en el nivel de conocimiento.

Estudios Presesion Postsesion p

Cuestionario Labeau

Torres Gonzalez™ 4,99 (1,58) 7,89 (1,14) <0,001
Otros cuestionarios

Tolentino (319)* 6,31 (1,35) 9,11 (1,36) <0,001

Apisarnthanarak (304)* 78,5 90,8 <0,001

Jam Gatell (347)%* 15,9 (2,7) 17,8 (2,7) 0,002

Garcia Araguas (322)* 6,31 (6,10-6,52) 7,97 (7,64-8,20) <0,05

% Expresado en media (desviacion estandar).

® Sobre un total de 10 preguntas.

¢ Expresado en porcentajes.

¢ Sobre un total de 20 preguntas.

¢ Sobre un total de 22 preguntas.

f Expresado en media (intervalo de confianza al 95%).

Tolentino y cdf*® obtuvieron mayor puntuacion de los profesionatgsicados en su

estudio que lo conseguido en los profesionalesudstra UCV. Es dificil comparar con los

otros estudios al expresar los resultados de malisiata>0*322347)
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Como hecho diferencial Apisarnthanarak y @. mostraron en su articulo una
accion de mejora en aquellos profesionales quenseguian llegar al nivel de conocimiento

exigido. Puntuaciones menores al 80% debian regetivdulo formativo.

En la UCV, tras este estudio realizado, se codtigon la formacion de los
profesionales al comenzar el “Proyecto Neumoni@Zée ambito nacional, liderado por el

mismo equipo de investigacion.

7.2.1. Impacto de sesiones formativas en las predgaa del cuestionario.

Las sesiones formativas en los medios de preverd#ola NAVM impartidas a las
enfermeras y TCAE de la UCV aumentaron el porcerdaj respuestas correctas, de manera
significativa (p<0,001), en la mayoria de las praga (Figura 11 y tabla 29). No se han
encontrado experiencias previas en la literatura gnalicen el efecto de los modulos

educacionales en cada una de las preguntas déboae® validads8-327-323-326)

El comportamiento que refleja la literatura allenaa de forma especifica cada una de

las respuestas en las diferentes fases reflejaltadss contradictorios.

Tolentino y cof®'® mostraron un aumento de conocimiento en 8 delgsrdguntas
de su cuestionario con el médulo formativo de 30uttis. Las preguntas que no aumentaron
el conocimiento partian de un elevado porcentajeedpuestas correctas en el cuestionario

inicial.

De forma sorprendente en el estudio de Jam Gatedl.®**”, con médulos teérico-
practicos de 60 minutos, del cuestionario de 2gyr&s evaluadas s6lo aumenté de manera
significativa en 4 preguntas, aquellas relacionadasla prevencioén de la microaspiracion de

secreciones subgléticas y la higiene orofaringeaGieX al 0,12%.

Las demas publicaciones no comparan el efectocégpede la formacién en cada
pregunta de su cuestiondff§??

En nuestro estudio, se observa un mayor aumertqpateentaje de respuestas
correctas en las preguntas relacionadas con ladne@ de los cambios de los circuitos del

ventilador (pregunta 2), de los humidificadoreepmta 4) y de los sistemas de aspiracion



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Discusion

(pregunta 6). En estas preguntas el porcentajespeiestas correctas en la fase inicial ha sido
el mas bajo.

Al analizar el resultado final observamos queas/eniente reforzar el conocimiento
acerca del tipo de humidificador, ya que el nunmdgacontestaciones correctas solo llega al
56,6%. Se debe incidir en los diferentes tipos dmitiificadore§*>*®? sus indicaciones

especificas, y su relacién con la incidencia de NK&710%191:193.195-199)

La unica pregunta en la que desciende el nivelot@cimiento es la relacionada con
el uso de sistema de aspiracion, abierto o cerfpbunta 5). Ya se ha comentado en el
analisis de las preguntas de la fase basal (apaidd2) que el cuestionario de Labeau y
col®'”) obtiene sus respuestas correctas fundamentadasa?C del Canadian Critical Care
Trials Group y el Canadian Critical Care Societplimada por Dodek y c8P¥. En ella se

recomienda el uso de SAC, sin cambios rutinaribsidema, por motivos econémicos.

Esta practica es discutida por otras sociedadastores. Como ya hemos indicado,
tres meta-analisis1?*2*)no encuentran diferencias en los resultados oknitel paciente
entre ningln sistema de aspiracion vy la revisi@tizada por Lorent&" concluyé utilizar el

SAA de manera general y s6lo en pacientes selemisnel SAC.

El contenido de las sesiones formativas discregainala respuesta correcta a esta
pregunta, debido a lo cual se puede justificaragb Iporcentaje de respuestas validas post-

intervencion.

En la actualidad, en la UCV se realiza esta pracl uso rutinario de SAA y en
pacientes seleccionados el SAC, con cambios dwdnsis cada 48 horas tras la Ultima

modificacién del protocolo de la aspiracién de seicne&*?.

Labeau y céf*” reflejan en su estudio de validacién del cuestiongue éste deberia
ser reevaluado y adaptado cada vez que se degaulnni@ nueva intervencion para prevenir

la NAVM. Asi, una linea de investigacion futura gaeser iniciada.

7.2.2. Impacto de las sesiones formativas en el eivde conocimiento segun las

caracteristicas de los profesionales.

En nuestro estudio, las sesiones formativas awmezitnivel de conocimiento en la

categoria profesional (enfermeras y TCAE) y erafi@s de experiencia laboral, en los cuatro
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grupos estratificados. Sin embargo, estas sesiomasfluyen en el aumento del nivel de
conocimiento cuando se analiza el sexo, a pesaaudgentar el nimero de respuestas

correctas (tabla 30).

No hay publicado ningtin estudio con el cuestiandeé Labeau y céf*” que analice
el impacto de médulos educativos ni en la categodéesional, ni los aflos de experiencia en

UCI, ni en el sexg!® 323-327)

Tampoco realizan ese analisis los estudios cas amestionarios que si evaltan el

efecto de sesiones formativas en el nivel de comieaito (tabla 48§°4319322:347)

7.3. Evaluacién del grado de cumplimiento de las rdalas preventivas.

Este estudio pone de manifiesto el impacto faverdb la formacion en la mejora del

cumplimiento de las medidas preventivas evaluadas.

Aunqgue globalmente el resultado es satisfactbag,margen de mejora, por lo que se
tendra que seguir trabajando, tanto en la formac@mno en la vigilancia, segun resalta la
GPC del CD&®, con el objetivo fundamental de conseguir cifras atiherencia mas

elevadas, cercanas al 90-95% como considera la ARERy Kollef**),

Conseguir modificar el comportamiento de los pimfieales con la implementacion de
un paquete de medidas se logra a lo largo del 66fb Esto es especialmente mas acusado
en profesionales cuyo nivel de conocimiento inielbaj&*®. Para ello, hay que recurrir a la

formacion, el seguimiento y la retroalimentaciéraeresultadds 3+

La literatura que evalia al cumplimiento de lagdiok&s preventivas es extensa y
variada, desde estudios descriptivos a estudiapeotivos cuasiexperimentales. Los estudios
gue aportan datos de la adhesion global a las medidalizadas muestran un efecto positivo

con un cumplimiento que oscila entre el 41,2% §3g¥%4319:328:349.350)

A continuacion se desarrolla el efecto de nuestiervencion en cada una de las

medidas preventivas analizadas.
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7.3.1. Posicion del paciente.

La posicion semi-incorporada (PSI) del pacientieeeB0-45° es una de las medidas
mas evaluadas, como mostro la revision realizad®peefe y cof*'Y. Ademas se incluye
en la mayoria de los programas preventivos estdbkecpor diferentes sociedades

cientificast>%169:245.303)

A pesar de todo, es una medida que acredita &il diifmplimiento.

Nuestro estudio pone de manifiesto la dificultadnteintener el cabecero elevado del
paciente proximo a los 30°. Las sesiones formatiwasron un impacto favorable no sélo en
la frecuencia de las mediciones realizadas quéastan rango optimo (19,3% vs 24,9%;
p<0,001), sino también en los grados de anguladébicabecero [23,6° (22,9°-24,3°) vs 24,7°
(24,2°-26,2°)]; a pesar de que en la fase postverneion aumentaron los pacientes que

presentaban alguna contraindicacion para elevabacero (tabla 38).

Los resultados de los estudios son discrepantes.cliras de adhesion de nuestro
estudio son similares a las alcanzadas en estdemsiptivos’®81329 Otros estudios que
evallan el efecto de sesiones educativas mostrarayor grado de adhesion a la
pSf304:307.319,322,330347.350-352 5y qutores que lograron a lo largo del tiempoguado de
cumplimiento elevado a la P8f+3533%%) aAbbott y col®® disminuyeron la adhesion a la PSI,

aungue partian de cifras elevadas.

Por tanto, los pacientes pasan la mayor partgaepo con el cabecero por debajo de
30435135 an ocasiones incluso con menor angulacién quientas sin VMY, Este hecho,
unido al margen de mejora de nuestro estudio enemtam la adhesion a la PSI, hace

plantearse un plan de mejora como propone la AREN

En primer lugar disefiar una intervencion multifaieti, basada en sesiones educativas,
creacion de equipos multidisciplinares, y estra®ggiactivas mantenidas en el
tiempd®¥2%837) Creemos que la intervenciéon mas importante estenan la estrategia
preventiva a lo largo del tiempo, incluso crearl@ndJCV una enfermera referente en la

vigilancia de las IN, dedicada en exclusiva a ello.

En segundo lugar introducir estrategias de retupaza mantener el cabecero elevado,

pues se conoce que las enfermeras tienden a snaestiangulo de elevaciéf:
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- Introducir camas que permitan visualizar la angatadel cabecero, pero suele elevar
los costes hospitalarios.

- Es efectivo el introducir marcas visuales que dé&limsi el paciente esta por encima o
debajo de los 30°, un inclindmetro o medidor deufosgde fabricacion propia que se
afiade a las camas de los paciéii@s

- El establecer 6rdenes de prescripcion métitaaunque no es la mas aconsejable,
pues infravalora la capacidad de los profesiondesenfermeria de realizar este
cuidado.

- Introducir sistemas de apoyo a través de los registlectronicos para la decision
clinica de enfermerf&°.

- Monitorizar en tiempo real la PSI con alarmas aledily/o visuale$®?.

7.3.2. Presion del balén de neumotaponamiento.

Nuestro estudio logré6 aumentar ekgistro de la presiondel balén de
neumotaponamiento (NTP) tras la formacién recil§gig6% vs 79,4%; p<0,001). En la fae

post-intervencion se logré alcanzar cifras simg#aee las obtenidas por Cotillo Fuente y
col 31,

En la literatura revisada no se han encontradodest que evallen el cumplimiento

del registro de la presion del NTP.

Al analizar lapresion del NTPen nuestro estudio no se modificé de forma releva
el nimero de observaciones en las que el NTP sen&gaba en rango 6ptimo (68,8% vs
65,9%; p=0,106). Al evaluar la presibn media obmews que aumentd la media de los
cmH,O en los que se mantuvo la presion del NTP [2522076-25,66) vs 27,87 (27,28-
28,45)].

Al comparar nuestros resultados con los reflejadaos la literatura estos son
contradictorios. En un estudio de reciente pubi@acse aprecié que disminuyd el
cumplimiento de mantener el NTP en rango 6ptimo-3@0cmH0) de un 33,3% a un
24,8%°%9. Hay estudios que obtienen resultados mejores auestrd§®322347:35D en otros

en cambio se aprecia menor porcentaje de cumplicfighf5329:361)
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El ligero descenso del grado de cumplimentacidnNdé® en rango 6ptimo puede
estar relacionado con este aumento de la mediesdamBO a la que se mantiene la presion
del NTP. Hay pacientes que precisan de una presayor de 30 cmpO para evitar la fuga
de aire de la VM, y esto se pudo considerar conemafdel rango 6ptimo al realizar la

medicion.

Otro motivo que lo puede justificar es el momeatoel que el equipo investigador
observo la intervencion. Se conoce que, salvo quedaice alguna intervencion, la presion
del NTP de los TET de PVC sufren un descenso paalah pocas horas tras el infl&db
Por ello se recomienda realizar su control de naafrecuente, no sélo cada 6-8 horas, sino

cada 4 horas, tiempo en el que ya se muestra ssindicion'”.

El grado de cumplimiento de la presion o6ptima B8P aumenta de manera
importante cuando se utilizan dispositivos de médic continua, neumaticos o
automatico$'218339) yn estudio reciente realizado en Espafia por tergrcol®'?, tras la
implantacion del “proyecto Neumonia Zero”, consigoiantener la presion del NTP en rango
optimo en un 100% cuando se utilizé el control cwd frente al 86,9% con la

monitorizacion intermitente cada 8 horas.

Como reflexion y futuras lineas de investigaciarbase a lo descrito en la literatura,
si se conoce que la presion del NTP de los TET W€ Bisminuye de manera continua,
¢porgqué se continda utilizando este tipo de TEmdeera generalizada? ¢ Se considera ético

utilizar estos TET con los pacientes?

7.3.3. Higiene de la orofaringe.

Una de las medidas analizadas en nuestro estadiorc grado de cumplimiento alto
es la higiene de la orofaringe. Como ya se ha a&uldieste elevado valor también se observo
en la fase basal (79% vs 80,6%; p= 0,290). Estdtael® puded justificar la dificultad para

observar un efecto favorable de la formacion.

En relacion a lo publicado en la literatura nuestresultados se encuentran en un
rango intermedio. Estudios con parecida metodologilizan sesiones educativas que
reflejan una menor adhesidon a la higiene bucal doe obtenido en nuestro

estudid®™> 73613 mientras que otros consiguen un mayor cumplinf&Re*7"359369gopre
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todo con programas a largo pl&20. Un estudio reciente realizado en una UCI conguees
postoperatorios de CCM consiguieron un cumplimiedé& higiene bucal del 100% al

introducir 4 medidas de manera secuencial durdhtaegse$®),

La mejor forma de conseguir una mejor adhesiosta medida consiste en que las
enfermeras tengan protocolos de higiene bucal en Woidade€®®. Quiza sea una
herramienta a introducir en la UCV para conseg@ayan cumplimiento, e implicar con ello a
las TCAE.

Una préctica para mejorar nuestros datos de conigrito con una politica mas activa,
podria ser protocolizar el lavado de la orofaringda 6 horas en lugar de cada 8 Hbf4s
Sin embargo, cuando se intenta realizar la higoeroal cada 6 horas la adhesion a la medida

es mas dificil y se puede conseguir el efecto eciofi*?),

Otra herramienta til consiste en la estandadzade la evaluacion de la orofaringe y
guiar a los profesionales de enfermeria a redl@#amtervenciones orales oportunas a traves

de escalas de valoracion ¢ra¥?%?)

El antiséptico que se emplea en nuestro estudem lesxetidina, puesto que a pesar de
que las GPC del ATS-IDSR y otras revisiones sistematicas o meta-an&hi&SY
recomiendan la clorhexidina oral como prevenciorad®AVM, sobretodo en pacientes de

CCM@58:2%9.261) aste producto no estaba autorizado en el hospital

7.3.4. Cuidados de la nutricion.

Las intervenciones relacionadas con los cuidadda dutricion del paciente critico se
consideraron parte importante de la practica @dirde la enfermeria. De acuerdo a las
recomendaciones de la ASPEN y la AACN®®® se consider6 verificar la adecuada
colocaciéon de la SNG y monitorizar el volumen déstrresidual para prevenir la

aspiracioff-18:80.92.99)

En este estudio la ubicacion de la SNG fue la deegdreventiva evaluada con mayor
grado de cumplimiento en la fase basal (98,9%). &ginlas sesiones formativas aumentaron
la adhesién a esta medida (99,8%; p=0,003).
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Estos datos son mas favorables que los encontradds revision realizada por
Sorokin y col®®¥ donde la mala posicién de la SNG oscilaba ertte386 y el 3,2%; y que

dos estudios con metodologia parecida al nuU&gtrd”

La media del débito por SNG aument6 en la faséepos a la formacion (tabla 39),
aungue la mediana y los valores maximos de cc guwvaluaron durante el seguimiento de

los pacientes se mantuvieron en valores similaaééa(40).

Este hecho puede atribuirse a que tras la formdo® profesionales de enfermeria
controlaran mas el débito, a que los pacienteseptan mayor gravedad a su ingreso
(APACHE 1Il) y a la mayor contraindicacion de elevar cabecero en la fase post-

intervencion.

A pesar de ello, el débito se mantuvo dentro delilmites de volumen gastrico
residual establecidos en el estudio REGARE y acorde con el protocolo de actuacion de

nuestra unidad para el manejo de la alimentaciéeraren pacientes criticd®.

En la fase post-intervencion se aumentaron lasreéisiones en las que los pacientes

se nutrieron con NE (36,4% vs 42,5%; p=0,002) erscpancia con lo que recomiendan las
GPC4'76'95’155)y la ASPEN?),

No se ha encontrado en la literatura experiensiaslares en relacion a estas
intervenciones. Ademas no se han incluido dentrdaderecomendaciones del “proyecto

Neumonia Zerd*>6:%9

7.3.5.Descontaminacion digestiva selectiva.

La descontaminacion digestiva selectiva (DDS) authsu grado de cumplimentacion
(tabla 38), asi como los dias a los que se le asiimtira cada uno de los pacientes (tabla 40).
Un aspecto analizado por otros estudios es el itomBcsu aplicacion en las cargas de trabajo
de los profesionales de enferm&ffa®®?)

La mayoria de la literatura sobre la DDS se cesmtrgu incidencia en los resultados
clinicos del paciente y sus posibles resistendlasse han encontrado estudios que evallten la
calidad de los cuidados necesarios para una caragichinistracion de la DDS. Quiza pueda

ser una linea de investigacion en el futuro.
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7.3.6. Humidificadores y aerosolterapia.

En relacion atipo de humidificadoempleado, los datos muestran la practica clinica
habitual en la UCV. Se utilizé de manera rutinatiantercambiador de calor-humedad (ICH),
empleando sdélo la humidificacion agua-caliente (HASara pacientes con secreciones

espesas, con atelectasias, hemoptisis y/o VM pgalten, como dice la literatiitze56:191:199)

Ningun programa preventivo hace referencia a lndaclos que se deben aplicar en la
aerosolterapiacuando se administran los aerosoles y su relaeioma prevencion de la
NAVM. En nuestro estudio aumenta su empleo enda fepsterior a la formacion, tanto en su

cumplimiento como en el numero de dias que seaphidos pacientes.

Tanto el manejo de los humidificadores como la iathtnacion de los aerosoles
aumentan la manipulacion de los circuitos del Vaatir. Para conectar el humidificador y
administrar los aerosoles en los ventiladores esdple en la UCV es preciso conectar y
desconectar estas tubuladuras, por lo que auménteesgo de contaminacion por la
manipulacién de los profesionales sanitatfos®

No se ha encontrado en la literatura revisadaumagpublicacion que evalle el efecto
de las sesiones formativas en el grado de cumpitmide los humidificadores y de la

aerosolterapia.

7.3.7. Cumplimiento de las medidas preventivas end turnos laborales.

Como se comento al inicio, una de las novedadesudstro estudio es evaluar el
cumplimiento de las medidas preventivas en losttne®s de trabajo, mafiana, tarde y noche.
En general la adhesion a las medidas preventivassit®m poco evaluadas por turnos de

trabajo, y lo que se ha encontrado han sido generaé estudios descriptiVEe Y

En nuestro estudio existe un comportamiento destmtre los turnos laborales en la
PSI, en la higiene de la cavidad bucal y en laipnegel NTP.

En relacion a Igosicion del pacienteeste estudio muestran diferencias en el manejo
de la PSI del paciente entre los turnos en lalfasal (p= 0,049) con mayor adhesioén en el
turno de mafiana (tabla 41), igual que lo mostramoGrap y cof®*Y. Vinagre Gaspar y

col*®V aprecian una menor adhesién a esta medida emelde mafiana.
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Tras las sesiones formativas el cabecero aumenkaseurnos de tarde y de noche,
pero se mantiene en las mismas cifras en el tuenmafriana. Una de las razones puede ser
que en esta fase el turno de mafana presenta s&vationes en las que esta contraindicado

elevar el cabecero a los pacientes (11,2%), pguéoel margen de mejora es menor.

Ademas, existe un aumento de la gravedad de tosmies al ingreso y un aumento de
las cirugias programadas, que generalmente ingpsda mafiana. Esto puede motivar a los
profesionales a mantener el cabecero menos elaleuldo a que estos pacientes precisen,
entre otros procedimientos, mas pruebas radiolég{dd,2%) y mayor canalizacion de

accesos vasculares centrales (27'5%)

Ningun estudio revisado hace referencia al gradoumnplimiento de laigiene bucal
en los distintos turnos laborales. En nuestro @sterlisten diferencias entre los turnos en
ambas fases (tabla 41). En la fase basal (p<0@&l0tl)rno con mayor cumplimiento de la
higiene de la orofaringe es la mafana (87%) y eméaor adhesiéon el turno de noche
(70,7%). En la fase post-intervencion el comporéanta vuelve a ser distinto entre los tres
turnos (p=0,002). La mayor adhesion es en el twlaaarde (85,9%), convirtiéndose la

mafana en el turno de menor cumplimiento (78%).

Tras las sesiones formativas se aumenta el g@doardplimiento en el turno de tarde
y de noche, no en la mafiana. No es féacil justifesios cambios de comportamiento, aunque
los motivos pueden ser los mismos que los explgamtn anterioridad para la PSI, el
aumento de la gravedad de los pacientes a su igremayor ingreso de pacientes
quirurgicos programados. Ademas, es una medidaejuecogio a través del registro clinico
informatizado, lo que puede implicar que en algacasion no estuviese registrado el

cumplimiento de esta medida, entre otras razonesl@umento de la carga de trabajo.

La presion del NTPmostr6 un comportamiento distinto entre los turdesambas
fases (tabla 41). Tanto en la fase basal (p=0,060hp en la fase post-intervencion (p=0,004)
el turno de noche es el que mayor adhesion mossfeamedida. También en ambas fases el
turno de mafiana tuvo menor cumplimiento en manteheddTP en rango Optimo, con

descenso en la fase post-intervencion.

Quiza puede estar relacionado con lo comentadasedos medidas anteriores, sobre
todo al aumento de pacientes quirdrgicos programadm posibilidad de ingresar por la

mafana. Los pacientes procedentes de quirdfane tmedr el NTP sobreinflado debido a que
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no suele realizarse su control con ningun dispasifPuede ser motivo de reflexién valorar si
en el turno de mafiana cuesta mas modificar laipaactinica diaria, pues al tener mayor

antigiiedad, poseen mayor conocimiento y mayor aag@acle cuestionar las intervenciones.

7.4. Impacto de sesiones formativas en los result@glclinicos del paciente.

7.4.1. Efecto de las sesiones formativas en la takaNAVM.

En nuestro estudio las sesiones formativas rel&zal personal de enfermeria de la
UCV no presento ningun efecto en la incidenciasatde NAVM, aunque en el analisis
multivariable se consiguié una reduccién relativa, significativa, del 49% [HR: 0,51 (IC
05% 0,16-1,59); p= 0,245]. Estos datos se debégr ttan cautela, pues nuestro estudio tiene

un tamafio muestral que no permite extraer conclasicelevantes.

Experiencias previas avalan la utilidad de logmmas educativos sobre medios de
prevencion en la disminucion de la NAAHE04306:312:322,328,354.357,365.36f y jsten resultados
discrepantes como los publicados por AfBtty Binghant®”, en los que no consiguieron
diferencias en las tasas de NAVM, acompafiados deajm cumplimiento de las medidas
preventivas evaluadas. El primero tras una educaciultidisciplinar mediante
autoaprendizaje y guiones de difusion por effidily el segundo tras una intervencion

educativa con recordatorios frecueftgs

Jam Gatell y cdf*” en un estudio cuasiexperimental reciente obtiesaltados
parecidos a los nuestros, donde sesiones formativgeraron el conocimiento y el
cumplimiento de las medidas preventivas, sin casméiola incidencia de NAVM.

Algo comun que presenta nuestro estudio con ptracaciones es una adhesion baja
en alguna de las medidas preventivas implementadaks Unidades. Se establece una
adherencia mayor del 96%%) en todas las intervenciones que componen el paciet
medidas para conseguir disminuir la NAVM, e inclilemar a tasas cercanas a €80
O’Keefe y cof*™ concluyeron que a mayor adhesién del cumplimieletéos protocolos de

los paquetes de medida mayor disminucién de las s NAVM.
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Dos estudios mostraron resultados contradictohitsris y col®*® disminuyeron las
tasas sin llegar en todas las medidas aplicad#s%) mediante un programa preventivo y de
vigilancia. Rello y cdf®® consiguen reducir la NAVM con un grado de adhesiétas

medidas preventivas menor del 30%.

Nuestros resultados pueden atribuirse a una mdfmultad diagnéstica de los
pacientes intervenidos de CCM, debido a problemmaka evisualizacion radiol6gica de los
infiltrados™®°%) Dos estudios realizados en este tipo de paciédgesron reducir las tasas de
NAVM, mediante una adhesién a las medidas manterdda largo del tiempt®, o con la

aplicacion secuencial de cuatro medidas prevefitias

Un periodo de observacion del efecto de la intaha corto en nuestro estudio ha
podido influir para no disminuir las tasas de NAVRello y col®" concluyeron que la
valoracion del efecto de la implementacion de uupte de medidas para prevenir la NAVM
requiere validacion con un seguimiento a largo @lazonfirman esta conclusién diversas
experiencias que mostraron una reduccion de la NA¥\periodos que oscilan de 18 a 36

mese§>04,306,357,36§)

Las sesiones formativas de nuestro estudio sdleadigaron al personal de enfermeria
de la UCV. No incluir al personal facultativo deU&V pudo influir en el resultado final
sobre el diagndstico de NAVM, debido a la dificdliagrado de subjetividad que conlleva el
diagnostico de NAVM ante la falta de un “estandar ato’®4*® Esto dificulta la
comparacion de la eficacia de los medios prevesitamire hospitales, por lo que algunos

expertos consideran que no es una medida de suleacalidad?**°®)

Por ultimo, las sesiones educativas de nuestialiesno se acompafnaron de otras
medidas multifactorialé§”. Bingham y cof*®*” concluyeron que las intervenciones de
educacién pueden no ser la mejor estrategia papéernentar cambios en Unidades con
reposicion de personal frecuente.

Otros autores contradicen esta conclusion. Sesifummativas que se acompafnan de
otras acciones como carteles recordatorios, falldstados de verificacion, refuerzos a pie de
cama, lecturas semanales de articulos, elaboradién protocolos por un equipo

multidisciplinar, y retroalimentacion de resultadem demostrado una reduccion de la tasa
de NAVM©8:304,306,309,310,357)
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Sesiones educativas dirigidas por enfermeria atamerel conocimiento vy
cumplimiento de las medidas preventivas, lo quasseia a una disminucion de NAVH.
Por tanto, la educacién y el entrenamiento per@dan procesos importantes en mejorar las

tasas de infeccién nosoconfi&d.

7.4.2. Efecto en otros resultados clinicos del paaie.

El efecto de los programas educacionales y delpbomento de las medidas debe
evaluarse, no solo en la tasa de NAVM, sino tambieéntros resultados del paciente como la
duracion de la VM, los dias de uso de antibidtios dias de estancia en UCI y en el hospital,
y la mortalidad>*3°®

En nuestro estudio se apreci6 en la fase postrarieion una reduccion en los dias de
uso de antibidtico y los dias de estancia en haishi mortalidad en la UCl y a los 30 dias se
mantuvo en cifras similares. El tamafio muestrapegueio lo que no permite realizar

conclusiones relevantes.

O’Keefe y cof**? realizaron una revision acerca de la utilidad @ paquetes de
medidas preventivas en el resultado clinico deplasientes sometidos a VM, en la que
concluyeron que su aplicacion disminuia la duraalénla VM, la estancia en UCI y la
mortalidad. Las unidades en las que se interrummpiéys programas de vigilancia para el

control de las infecciones nosocomiales aumentararortalidad y los dias de estarftid

Pocos estudios evaluan el efecto de programasress en la administracion de
antibioticos, y aquellos que lo realizan muestrasuitados contradictorios. Rosenthal y
col %32 mostraron en dos estudios que, implementar pragapreventivos con un
enfoque multidimensional, aumenté los dias libresudtibidticos. En el estudio de Morris y
col®%® dentro de un programa de seguridad de pacientesogré disminuir el uso de

antibidticos al aplicar un paquete de cuatro medp#aa prevenir la NAVM.

Nuestro estudio reduce los dias de estancia éfCM y en el hospital, con una
mediana de 7 y 15 dias respectivamente. Expergeraida literatura que evaltan los dias de
estancia como resultado final mostraron resultadissordantes. Unos apreciaron una
reduccion de los dias de estancia en®Ti*1*®)o de los dias de estancia en hospita’®?

Otros no mostraron ningln efecto en los dias dmeist?®¢°)
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Las sesiones formativas no consiguieron ningurctefen la mortalidad en los
pacientes objeto del estudio en la UCV ni a loslia8. Se mantuvieron cifras en torno al 35%
y al 37% en la fase basal y post-intervencion rememente. Hortal y cdf® describieron
cifras de mortalidad hasta del 45,7% en paciemtiesvienidos de CCM y VM mayor de 48
horas en las UCIs europeas. La mayoria de estugliesrealizan programas educativos
preventivos de NAVM no muestran efecto en la mintaaf5%358-368)

7.5. Limitaciones del estudio.

Este estudio presenta una serie de limitaciones:

- La primera es que los resultados no puedenes@rglizados a otras UCIs. El estudio
se ha realizado en pacientes de la UCV de CritidesHCSC.

- El tamafio muestral de la poblacion de obsermaes pequefio, o que afecta a la

precision del estudio.

- Puede aparecer un efecto periodo, al ser ebgeaptrol no concurrente con el grupo

intervencion.

- Aungue se planificaron multiples sesiones paep abarcar los diferentes turnos de

trabajo, no acudio todo el personal de enfernuila UCV.

- Mantener el mismo personal al que se le reddizimtervencion durante todas las

fases del estudio, a pesar de respetar el permgaahciones estival.

- Los datos de recogida se limitaron a los quikzdeal equipo investigador, por tanto

alguna intervencion pudo no ser documentada.

- No se controlaron todos los factores de riesg@agmhricion de NAVM, al no ser un
estudio aleatorizado, pues soélo se seleccionar@nsenie de intervenciones preventivas

estratégicas.

- Por dltimo, pudo aparecer el sesgo conocido cefacto Hawthorne o reactividad
psicolégica, en la que el personal de enfermedlztelas intervenciones de una manera mas

consciente durante los periodos de observaci@alar que se estuvo realizando el estudio.
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1. Las sesiones formativas a los profesionales deraeféa de la UCV incrementaron el
grado de cumplimiento de las intervenciones pagagmir la NAVM. En especial se
debe incidir sobre la posicién incorporada del gatel y el control de la presion del

neumotaponamiento.

2. El conocimiento inicial de los profesionales deeemferia de la UCV sobre los medios
de prevencion de NAVM es bajo. La posicion semeiporada del paciente es la

medida preventiva mas conocida por los profesiasnale

3. Las sesiones formativas realizadas a los profelgende enfermeria de la UCV
aumentan el nivel de conocimiento de los mediopr@éeencién de la NAVM. La
categoria profesional influye en el nivel de comoento alcanzado. Se precisa
reforzar el conocimiento sobre el uso de los siatendle aspiracion y los

humidificadores y su frecuencia de cambio.

4. Las sesiones formativas realizadas a los profelsisrde enfermeria de la UCV no
repercutieron ni en la incidencia ni en la tas@&N@&/M, pero se observa un aumento

en los dias libres de uso de antibiotico.
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Anexos
9.1. ANEXO |: SESIONES FORMATIVAS
G oo Diapositiva 1: Una vez realizado el

3 o o et

MEDIOS DE PREVENCION DE

~ NEUMONIAASOCIADAA
VENTILACION MECANICA
T s

MEDIDASPREVENTIVAS NAVM
JUANIGNACIO TORKES GONZALEZ

cuestionario de conocimiento sobre medidas
preventivas de NAVM, vamos conocer un poco mas
sobre esta infeccién nosocomial (IN) y la manera de
de

epidemologia, fisiopatologia y algunas medidas

prevenirla. Para ello hablaremos la

preventivas con el fin de intentar disminuir laatas
de NAVM.

Diapositiva 2: Se denomina IN a aquella que seuiadg tras las 48-72 horas del

ingreso hospitalario. Dentro de las IN que se peeduen las UCI, la NAVM es la méas

‘ -M Haspital Elinico Saj Carlos

Sehudhtadiic, | . Sl soed oy

' EPIDEMIOLOGIA

Alchiw®
‘}.:YI:L;N

~INFECCION NOSOCOMIAL: ADQUIERE 48-72h
» EN-UCILANAVMES LA MAS FRECUENTE

ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE
INFECCION NOSOCOMIAL EN SERVICIOS
DE MEDICINA INTENSIVA

MEDIDAS PREVENTIVAS NAVM
- JUANIGNACIOTO: v

frecuente. Asi lo demuestran los datos recogidos
por el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion

Nosocomial en Servicios de Medicina Intesiva
(ENVIN), del afio 2008, en el que se refleja tanto
en la tabla, como en el grafico, que la IN mas
frecuente fue la NAVM con un 44,97% , muy por
encima de la segunda IN, relacionada con el

sondaje urinario con un 23,31%. Esta complicacion

aumenta la morbimortalidad, la estancia tanto erl titno en el hospital, y los costes

hospitalarios.

‘r\m Hospital Clinico Sai Carlos

EPIDEMIOLOGIA =

v TASAS NAVM SON VARIABLES POR HETEROGENEIDAD DE LAS
MUESTRAS: i i

« TIPO UNIDAD ASISTENCIAL

« DURACIONVM -

« CRITERIOS DIAGNOSTICOS

« FACTORES DE RIESGO

« MEDIDAS DE PREVENCION

MEDIDASFREVENTIVAS RAVM
JUANIGNACIO TORRES GONZALEZ

Diapositiva 3.1: Los datos sobre las tasas
de NAVM que existen en diferentes estudios de
distintos paises son muy variables, debido a la
heterogeneidad de las muestras estudiadas, en
funcion del tipo de unidad asistencial (no es lo
mismo una UCI quirdrgica que una UCI médica o
de politraumatizados); de la duracion de la VM ;

de los criterios empleados para su diagndstico; de
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los factores de riesgo extrinsecos e intrinsecate yas medidas de prevencion llevadas a

cabo en las diferentes unidades.

Diapositiva 3.2: Asi, las tasas de NAVM aportages el NNIS (Sistema de

‘;;M Hospital Clinico San Carlos ] : . s
Saludhéacy

(= pe—p—

EPIDEMIOLOGIA

| v TASAS NAVM:
. -NNIS: 5,8 - 24,1 N/1000 dVM (EE.UU.)
- ICU-HELICS: 9,9 N/ 1000 dVM (ALEMANIA)
24,5 N / 1000 dVM (HOLANDA)
- ENVIN-UCT: 15,5 - 17,5 N / 1000 dVM (ESPANA)

MERIDAS PREVENTIVAS NAVA
JUANIGNACIO TORRES GONZALEZ

hacia delante.

Vigilancia de Infecciéon Nosocomial de EE.UU.),
oscilan de 5,8 a 24,1 neumonias/1000 dVM,
segun sean pacientes adultos o pediatricos
respectivamente. En Europa, el estudio ICU-
HELICS, la NAVM oscila de 9,9 a 245
episodios de NAVM como se describe en la
diapositiva siguiente. Y en Espafia, el ENVIN-
UCI de 15,5 a 17,5 NAVM, como se vera mas

Diapositiva 4: Como ya se ha referido en la digp@santerior, en el afio 2001 el

d Hospitals in Europe Link for Infection Control ..
HELICS __through Surveillance ¥

Framce (SE)  Netherlnds. 5
P

estudio europeo ICU-HELICS (Hospitals in

Europe for Infection  Control through

Surveillance), donde se comparan los datos
referidos a las IN de la UCI de distintos paises
europeos, las tasas de NAVM oscila de 9,9
neumonias/1000 dVM de Alemania, hasta los
24,5 episodios de Holanda. En este estudio se

consider6 una tasa de NAVM en Espafia de 17,7

episodios; mientras que EE.UU. present6 una medifdcheumonias/1000 dVM.

SahuciMadid. %

MEDIDASFREVENTIVAS NAVM
. JUANIGNACIO TORRES GONZALEZ

Diapositiva 5: En Espafia el estudio
ENVIN-UCI publicado en el afio 2007, en el que
se incluyen datos de las UCI del afio 2003 al
2005, con mas de 24.000 pacientes por afio, la DI
se mantiene de 15,5 a 17,5 neumonias/1000 dVM,

con una mortalidad que oscila del 30% al 34,8%.



Neumonia asociada a ventilacion mecanica Anexos

Diapositiva 6: En nuestra Unidad CardiovasculaCdéicos |, los datos recogidos por
R : % .x la Dra Mercedes Nieto en el ENVIN-UCI

¥ CRITICOS 1: TASA NAVM 29,03 N / 1000 dVM completo del aflo 2008, muestran una DI de 29,03
S S neumonias/1000 dVM. Ademas la DI que se
recoge desde el afilo 2006 hasta el afio 2009
aumento6 a 31,23 episodios de NAVM/1000 dVM.

Estos datos son muy superiores a los vistos

anteriormente, por ello vamos a ver como se

Dra. MERCEDES NIETO

e — ~ produce la NAVM vy algunas de las medidas que

pueden disminuir esta infeccion.

Diapositiva 7: La mayoria de los autores coincidermjue la patogénesis de la NAVM
es consecuencia de dos procesos importantes: daization bacteriana de la orofaringe y

R T 8%“ .. posterior traslocacion a bacterias Gram negativas;

PATOGENIA™ y la microaspiracion de secreciones contaminadas

a la via aérea inferior. Por tanto, la presencia de

- COLONIZACION BACTERIANA OROFARINGE

- MICROASPIRACION SECRECTONES CONTAMINADAS [958 L L. . .
AVIA AEREA INFERTOR i productos y procedimientos sanitarios invasivos,
~ - PRODUCTOS / PROCEDIMIENTOS SANITARIOS

INVASIVOS > 1 COLONIZACIONY RESERVORIOS aumentan la colonizacion y reservorios de los

ENDOGENOS EXOGENOS

S £t microorganismos, tanto endégenos (orofaringe,
(BRI PRRANASSLER. VTN estbmago, senos paranasales), como exdgenos
G . .|+SISTEMAS DE ASPIRAGION |[: 5 5 »
AR : (TET, SNG, filtros, sistemas de aspiracion,

ventilador). De todos los dispositivos, los dos quegan un papel fundamental en la
aparicion de NAVM son TET y la SNG, ademas de &pjar VM.

Diapositiva 8: El TET facilita la colonizacion ladana traqueobronquial, ya que este

dispositivo se coloniza rapidamente porque:
- la sedacién elimina los mecanismos defensivda #i& aérea superior y el reflejo de la tos;

- favorece el desarrollo y proliferacion del biofi{depdsitos de moco con alta concentracion
bacteriana) en la superficie interna del TET, el se& rompe durante el proceso de aspiracion

del paciente, alcanzando la via aérea inferior {VAI
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L2 B ; : 1%@% - las secreciones acumuladas sobre el balon del
PATOGENIA . NTP se contaminan, y al disminuir la presién de

TET FACILITACOLONIZACION BACTERIANA inflado del NTP permite su entrada a la VAL

TRAQUEOBRONQUIAL:
+ SEDACION

+ BIOFILM{(DEPOSITOS MOCO CON ALTA
CONCENTRACION BACTERIANA) -

~ SECRECIONES: CONTAMINADAS SOBRE - - -
NEUMOTAPONAMIENTO

REINTUBACION -> MULTIPLICA RIESGO

Cuando el paciente es reintubado, se
multiplica el riesgo entre 3 a 21 veces la apanicid

de NAVM. Esto se ve aumentado cuando se

produce la intubacion nasotraqueal (INT), por el

MEDIDAS PREVENTIVAS NAVM
JUAN IGNACIO TORRES GONZALEZ

riesgo de sinusitis.

Diapositiva 9: La SNG predispone a los pacientemx@emento de una potencial

aspiracion, pues este dispositivo:

T — WA - afecta al correcto funcionamiento del esfinter

PATOGENIA. gastroesofagico;

‘SNG PREDISPONE AUNAPOTENCIAL -
‘ASPIRACION: :

* AFECTA FUNCIONAMIENTO ESFINTER :
GASTROESOFAGICO

+ REFLUJO GASTRICO > | RIESGO COLONIZAGION -
OROFARINGEA POR MIGRACION BACTERIANA

+ RIESGO SINUSITIS NOSOCOMIAL

- favorece un posible reflujo gastrico, que
aumenta el riesgo de colonizacién orofaringea por

migracion bacteriana,
. ANTAGONISTASH;

- y existe riesgo de sinusitis maxilar.

MEDIDAS PREVENTIVAS NAVM
JUAN IGNACIO TORRES GONZJ

Ademas este riesgo se ve favorecido por el
empleo de antagonistas,Ho que disminuye la produccion de HCI, favoredmin pH mas
basico (pE4), y permite la colonizacién del estbmago por éxd&s Gram negativo.

Diapositiva 10: Por udltimo, los propios

4] Hospita ico San Carlos ‘ f .
WM oo - - g?wﬂ’
PATOGENIA

VM FAVORECE LANAVM:
* CIRCUITOS DEL VENTILADOR
+ EQUIPOS TERAPIA RESPIRATORIA (FILTROS /
- ICH/HAC / SISTEMAS ASPIRACION) -

dispositivos de VM que favorecen la NAVM: los
circuitos del ventilador, y los equipos de terapia

respiratoria como filtros, intercambiador de calor-

humedad (ICH), humidificadores de agua caliente

(HAC), y los sistemas de aspiracion de
secreciones. Si estos dispositivos se colonizan

s ~ con las secreciones originadas por el propio
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paciente pueden favorecer esta infeccion.

Diapositiva 11: Para disminuir la tasa de NAVMst&ilo que se denomina “bundle”,
la seleccién de intervenciones sencillas, con devavel de evidencia cientifica, aplicadas

de manera conjunta. Estas intervenciones algurtosesuas clasifican en:

RV o ; : &M - no farmacolégicas: no requieren administracion

| Tp— FRET)

MEDIDAS PREVENTIVAS de ningun farmaco y pueden realizarse

ELEVADO NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA, anicapas pe manera  Oir€Ctamente por el personal de enfermeria, como

CONJUNTA

lavado de manos, posicion del paciente, aspiracion

NO FARMACOLOGICAS 3 g - - FARMACOLOGICAS - -

- LAVADO DE MANOS -LAVADOS ORALES . H Ati P A

- POSICION PACIENTE - DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA de Secreclones Subglotlcas, preslon del NTP y
- ASPIRACION SUBGLOTICA SECRECIONES (DDS SDD) -

- PRESION NEUMOTAPCNAMIENTO + PROTECTORES GASTRICOS

+ CIRCUITOS VENTILADOR
» HUMIDIFICADORE §
« SISTEMA ASPIRACICN SECRECIONES

* CUIDADOS NUTRICION EAUEONGOsE cuidados de la nutricion, circuitos del ventilador,

manejo de humidificadores y sistemas de

MFDIDAS PREVENTIVASNAVM

e ' *aspiracion de secreciones bronquiales;

- y farmacologicas: intervenciones dependientestra@mientos médicos, como lavados

bucales, DDS, protectores gastricos y antibidticos.

Diapositiva 12: Vamos a desarrollar algunas dasestedidas preventivas: la primera
es realizar correctamente el lavado de manos, gdagumanos son el factor mas importante

. ‘ de transmisién de infecciones. Por ello se debe
ér*M Haspital Clinico San Carlos : %g}h“wﬂ

ahciMaciic. [ s/

 MEDIDAS PREVENTIVAS |
R UAbODE Manbs contacto con el paciente, con una preparacion

¢Como lavarse las manos?

realizar la higiene de manos antes y después del

» MANOS: FACTOR MAS IMPORTANTE TRANSMISION INFECCIONES antiséptica’ bien sea agua y jabén (e| |avado debe

* HM ANTES Y DESPUES CONTACTO PACIENTES

R il i vk el durar 60 segundos), bien producto de base

* MECANISMOS BARRERA PACIENTES MICROORGANISMOS
RESISTENTES

alcoholica (friccion de manos durante 20

segundos).

Se deben utilizar mecanismos de barrera
en aquellos pacientes colonizados o infectados mmroorganismos resistentes, para
disminuir la transmision de infecciones causadas laxterias resistentes a antibiéticos
(BMR).
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Diapositiva 13: Respecto a la posicién del paeiel elevacion del cabecero entre
E;_:M Hoopial gainkoo Sey Garios % x 5 & :’)L‘::y.

30°-45° reduce la NAVM, sobretodo en pacientes

MEDIDAS PREVENTIVAS con VM y alimentacion enteral por SNG, debido a
; POSICION PACIENTE : . . . .
T e ~ gue reduce la aspiracion de secreciones y de

« REDUCE ASPIRACION SECRECIONES Y CONTENIDO

GASTRICO 2 . . contenido gastrico.

REDUCE NAVM

Existen camas cinéticas, que disminuyen el
riesgo de NAVM en pacientes quirdrgicos y
neuroquirdrgicos, pero no médicos. Esta medida

implica mayores costes, y aumento de

complicaciones como la posibilidad de

POSICION PACIENTE i ., , iy
o= — - desconexion de vias venosas y dificultad para

controlar zonas de presion.

Por ello se recomienda elevar el cabecero

como veis en la diapositiva, >30° aunque o0s

e parezca que el paciente esta muy incorporado, ya
gue el ojo tiende a sobreestimar la elevacion ae¢cero.

Diapositiva 14: La “microaspiracion cronica” a vés del balon de NTP de

) e L secreciones acumuladas en el espacio subgldtico,
MEDIDAS PREVENTIVAS espacio situado entre la glotis y el margen superio
ASPIRACION SUBGLOTICASECRECIONES . (e dicho baldn, y la intubacion prolongada favorece
» "MICROASPIRACION CRONICA". L
SECRECIONES SUBGLOTICAS 5 3 HP 4 H
cngipodiingmsis 4 F"V°RE°EF‘*“fM | la aparicion de NAVM. Esta se ve reducida por el

empleo de TET con una luz dorsal que facilitan la

(N SRR aspiracion, continua o intermitente, de secreciones

subgloticas. En un ECA realizado en el H. Gregorio

MEDIDAS PREVENTIVAS NAVM
JUANIGNACIO TORKES GONZALEZ

Marafién en una UCI con postoperatotio de cirugia
cardiaca disminuye la NAVM.

Diapositiva 15: Se debe controlar la presion ddébi de NTP. La funcidn principal
del NTP es sellar la via aérea, asi impide la fimjaire al exterior y el paso de secreciones

subgléticas a via aérea inferior, sin comprometg@ekrfusion de la mucosa traqueal.
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LV o L L Por ello, y segun estudios realizados, se
MEDIDAS PREVENTIVAS debe mantener una presién del balén de NTP
PRESION BALON NEUMOTAPONAMIENTO
sy G C adecuada (entre 20-30 ca®) de forma

« PRESION BALON 20-30 cmHC (C/8h)

continuada; ya que <20 crpB favorece la fuga de
aire y el riesgo de aspiracion, por tanto, el edg
NAVM; y >30 cmH,O favorece el riesgo de lesion

traqueal.

Por tanto se debe medir y registrar la presiérbdiin de NTP al menos cada 8 horas,

aungue hay estudios donde lo realizan cada 4 horas.

Diapositiva 16: La mayoria de los pacientes saeaitan con nutricion enteral (NE) a
través de SNG, dispositivo que aumenta el riesgasgeacion, y por tanto, de NAVM si no

se realizan las medidas oportunas:

T . - Posicion semiincorporada del paciente, para
 MEDIDAS PREVENTIVAS = evitar el reflujo gastrico.
CUIDADOS ﬁUTRICIf)N :
+ NE POR SNG > 1 RIESGO NAVM = g - Verificar la colocacién de la SNG: ésta debe
« MEDIDAS: g
o covooaon e om0 1| ubicarse en estomago y se debe comprobar

- VERIFICAR COLOCACION SNG %

¥ EVITAR DISTENSTION GASTRICA: ]
- VOLUMEN RESIDUAL GASTRICO
- RUIDOS HIDROAERECS

mediante auscultacion en epigastrio por turno.

E - Evitar la distensién gastrica: mediante la

monitorizacion del volumen residual gastrico,
registrando el volumen por turno si el pacient@ est dieta absoluta, o cada 24 horas si el

paciente ya tiene NE; y la valoracion de los ruidiosoaéreos mediante auscultacion.

Diapositiva 17: Los circuitos del ventilador estArmados por dos tubos coarrugados
gue se unen en forma de “Y”, y permiten la VM ardiadel TET. La contaminacién de estos
circuitos por la condensacion del mismo, las sémnes acumuladas del paciente, y la

manipulacion excesiva de los profesionales, aumezitdesgo de NAVM.
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. MEDIDAS PREVENTIVAS
CIRCUITOS VENTILADOR

+ CONTAMINACION CIRCUITOS > { NAVM:
¥.CONDENSACION
¥ SECRECIONES PACIENTE
' MANIPULACION EXCESIVA PROFESTONALES

s VIGILANCIA CIRCUITOS

* CAMBIAR CIRCUITOS CON NUEVO PACIENTE
(CLINICAMENTE INDICADO) i

MEDIDAS FREVENTY e B
JUAN IGNACIO TORRES GONZALEZ

Por ello se recomienda una vigilancia de
los circuitos, para que la condensacién no penetre
en las vias respiratorias inferiores o sea ardestra
por la nebulizacion de medicacién; y no cambiar
de manera rutinaria los circuitos, sélo para cada
nuevo paciente o cuando esté clinicamente
indicado (con un mal funcionamiento o presenten

suciedad o posible contaminacion).

Diapositiva 18: Existen dos tipos de humidificasr los pasivos, llamados

intercambiadores de calor y humedad (ICH), que tnesaconocemos como filtros porque

4] Hospital Glinico Saf Garlos .
- Raeaichn?
SahuciV | i 9 r £ R

[ ceminis g ot anr

MEDIDAS PREVENTIVAS

. HUMIDIFICADORES

* INTERCAMBIADORES CALOR Y HUMEDAD (ICH)
* '« HUMIDIFICADORES AGUA CALIENTE (HAC) "~

| CONDENSACION Y COLONIZACION CIRCUITOS
> RECOMIENDA USO RUTINARIO ICH (CAMBIAR 7 DIAS)
» HAC VM PROLONGADAS, ATELECTASIAS, SEéRECIdNES ESPESAS

dias, no antes de las 48 horas, ni

estos ICH llevan afiadido un filtro bacteriano; g lo
activos, humidificadores de agua caliente (HAC),
gue nosotros lo conocemos como humidificacion en
los dos sistemas ha
la NAVM, pero si

cascada. Ninguno de
demostrado que reduzcan
disminuyen la acumulacién de la condensacion y
colonizacion de los circuitos. Por eso se reconaend
el uso rutinario del ICH, cambiandolo entre 5-7

mas tarde dieas/ ¢l segun esté indicado (por mal

funcionamiento o esté sucio o contaminado); y deedasar la HAC en pacientes con

secreciones espesas, con atelectasias, o VM pealang

Diapositiva 19: Sabéis que existen dos sistemasspigacion de secreciones, sistema

“_‘M Hesplital Glinico Saf Carlos

Sekcl: D ot g et

MEDIDAS PREVENTIVAS |

' SISTEMA ASPIRACION SECRECIONES

> RECOMIENDA SAA
> SAC INFECCION. PULMONAR, VM PROLONGADA, INESTABILIDAD HD
» CAMBIAR SAC PARA CADA NUEVO PACIENTE (INDICACION CLINICA)

« SISTEMA ASPIRACION ABIERTO (SAA)
+ SISTEMA ASPIRACION CERRADO (SAC)

NO DIFERENCIAS
INCIDENCIA NAVM

de aspiracion abierto (SAA), con la consiguiente
desconexion de la VM vy utilizacion de sondas de
un solo uso, y sistema de aspiracion cerrado
(SAC), no siendo necesaria esta desconexion y el
empleo de sondas de aspiraciéon de multiples usos.
En estudios realizados comparando el empleo de

estos dos sistemas, no existen diferencias en la
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incidencia de NAVM. Por tanto, los expertos recardan el uso de SAA de manera
rutinaria, y dejar los SAC para pacientes espaxsfiaquellos con infecciones pulmonares
que se transmiten por gotas, con inestabilidad Hervamica-gasométrica, o con VM

prolongada. Se debe realizar el cambio del SAC gaala nuevo paciente o esté clinicamente

indicado, no cada 24 horas.

Diapositiva 20: Respecto a las medidas preventifarsnacologicas, aquellas

intervenciones en las que se utilizan farmacoscptes por el facultativo, la primera que

N .3& resefiamos son los lavados orales o bucales. Ya
MEDIDAS PREVENTIVAS conoceéis que la colonizacion de la orofaringe es un
PUSIEEIDAS FARMSCOLDGIERS reservorio endégeno, que junto con el TET,
1. LAVADOS ORALES + LAVADOS ORALES CLORHEXIDINA 0,12% .
- €DC > RECOMIENDA SOLO PCTES CCA favorece la entrada de secreciones a VAl y la

RESTO AGENTE ANTISEPTICO *

aparicion de NAVM. Por ello estudios realizados

recomiendan lavados orales con clorhexidina al
0,12%, al menos dos veces al dia. Aunque el CDC
k. R lo recomienda sélo en pacientes de cirugia
cardiaca, y para el resto de pacientes el lavadaincagente antiséptico, como la hexetidina

(oraldine).

Diapositiva 21: El uso de la descontaminacién stiga selectiva (DDS) es
controvertida, a pesar de que diversos ensaydsasifECA) han demostrado la disminucion

de la incidencia de NAVM y de la mortalidad, sintedtar aumentos de infecciones por

e R P M e O Lol
MEDIDAS PREVENTIVAS ' MEDIDAS PREVENTIVAS :
.MEDIDAS FARMACOLOGICAS . 2. ¥ : MEDIDAS FARMACOLOGICAS

2. DDS « ECA > | NAVM Y MORTALIDAD 2. DDS
SIN INFECCIONES MULTIRRESISTENTES T

AMEDIDASTREVENTIVAS NAVM : A4 A
JUAN IGNACIO TORRES GONZALEZ

microorganismos multirresistentes, causa por la @genos autores son reticentes a su

RO |

implementacion, junto al elevado coste. Se sugléoaa los compuestos descritos en la tabla.

En nuestra unidad utilizamos antibiético 1V, cetkona 2 gr / 24 horas, durante 3 dias; pasta
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orofaringea y suspension por SNG, 1 dosis / 6 haapresencia de VAA; y 1 dosis de

supositorio durante 7 dias. Si el paciente presgatpeotomia, la pasta DDS se aplicara

tanto alrededor de la traqueo (un tercio), comlaemofaringe (dos tercios).

Diapositiva 22: Respecto a los protectores gastriesta recomendada la profilaxis

‘;M  Hospital Blinico Sap Carlos 8‘;\!
SaluoMacid, . Il rmtant o ot S e i
MEDIDAS PREVENTIVAS
MEDIDAS FARMACOLOGICAS
3. PROTECTORES GASTRICOS | | | ez i
« PROFILAXIS SISTEMATICA > PREVENIR SANGRADO ULCERA POR ESTRES

» RECOMENDADO > ANTAGONISTAS Hz (MENOR SANGRADO GI)
- SUCRALFATO (RIESGO LEVE / MODERADO SANGRADO GI)

AEDIDAS FREVENTIVAS NATAL
JUAN IGNACIO TORRES GONZALEZ

sistematica para la prevencion del sangrado debido
a Ulcera por estrés en nuestros pacientes. La
controversia deriva del farmaco destinado a su
prevencion, se recomienda el uso de antagonistas
H. (ranitidina), asociado a pacientes con un mayor
sangrado gastrointestinal, y el sucralfato (Uthal
para pacientes con riesgo leve o moderado de
sangrado gastrointestinal.

Diapositiva 23: El uso de antibidticos constitlgeiedra angular del tratamiento de la

NAVM. Por ello, la mayoria de las guias clinicaxomiendan un inicio precoz de

T,

MEDIDAS PREVENTIVAS

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

4. ANTIBIOTICOS

« PIEDRA ANGULAR TTG NAVM : :

« INICIO PRECOZ ATBS AMPLIO ESPECTRO ANTE SOSPECHA INFECCION
«+ TRAS CULTIVOS: -> AJUSTAR ATBS ESPECTRO: ESTRECHO

« SI CULTIVO - > RETIRARTTO

MEDIDAS FREVENTIVAS NAVM
JUAN IGNACIO TORRES GONZALTZ

antibioticos de amplio espectro de manera
empirica, ante la sospecha de infeccion pulmonar,
valorado mediante un CPIS>6. Tras los resultados
de los cultivos se debe ajustar a antibiéticos con
espectro mas estrecho. Si los cultivos son
negativos, se recomienda retirar el tratamiento
antibiético, para evitar el crecimiento de

microorganismos multirresistentes. Cada UCI

debe identificar los microorganismos locales y Ilglicacion de los antimicrobianos

adecuados, para elaborar sus propias guias.

Diapositiva 24: En resumen, en nuestra unidadda tle NAVM es alta; y se deben

instaurar programas de medidas preventivas parardigla. Recordar: realizar una adecuada

HM con solucién antiséptica, posicion semiincorpardel paciente entre 30°-45°, presion del

NTP adecuada entre 20-30 cpdH verificar la colocacion correcta de la SNG, manzar el
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volumen residual gastrico (por turno si esta etadidsoluta, o cada 24 horas si presenta NE),
cambiar los circuitos del ventilador con cada nugacente (o cuando esté indicado), utilizar
ICH (cambiarlo cada semana) y HAC en pacientesaeleados, utilizar de manera rutinaria

el SAA y en pacientes seleccionados SAC

L% i A
MEDIDAS PREVENTIVAS : (cambiarlo con cada nuevo paciente o cuando esté
RESUMEN 5 . indicado), lavados orales con clorhexidina 0,12%
¥ EN UNIDAD CI |A TASA NAVM ES ALTA i
R e (en nuestra unidad con hexetidina), y otras
* POSICION SEMITNCORPORADA DEL PACIENTE (30°-45°) -~y "Ll . . . o
. ' (2030 omitz0) intervenciones como las camas cinéticas y TET con
“VERIFICAR COLOCACION SNG
L7 T s o aspiracion de secreciones subgléticas que
- UTILIZAR ICH (CAMBIAR: CADA SEMANA) Y HAC PCTES SELECCIONADOS
*ijiTiizAR 'SAA'Y FCTES SELECCIONADOS 'SAC (CAMBIAR. NUEVO PETE): 4 dlsmlnuyen |a NAVM

- LAVADOS ORALES CON CLORHEXIDINA 0,12% (ANTISEPTICO)

-OTRAS: CAMAS CINETICAS / TET ASPIRACION SECRECIONES SUBGLOTICA
: JTUANIGNACIO TORRES GONZALEZ :

Las intervenciones que el grupo de
investigacién va a estudiar, valordndolas in sitmediante el registro informatico, estan

resaltadas en negrita.

Diapositiva 25: Muchas gracias por vuestra atenci&i tenéis alguna pregunta?

.I cM Hospital Clinico San Garlos
Sakeledied

MEDIDAS FREVENTIVAS NAVAL
JUAN IGNACIO TORRES GONZALEZ
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9.2. ANEXO II: HOJA DE REGISTRO

HOJA DE REGISTROS

Paologinz [JMeadico [ CQuimrzico  []Ceronano

O Urzente OProsramado
Edad Sexo: [ Hombre [ Mujer
Fecha inpreso Hospial: [ 0
Fecha imprese UCT: _ 7 7 Diaas previos planfa:
FechaalaUCE: /¢ OPlane OExims  OTraclade
Fecha alta Hospital: [ [

Beinpreso: [J5I [ W0

APACHEIL _ UROSC0RE:
Fecha imicio WH: 1
Fecha final W 7
Dms VM WWMMIPreialET: O SI O MO
NAVM: []5I Fecha: [ | hicrooreanizmos
OMo

Antibintioes: [ Previe 5 dias *

= Fecha imicio; [ Thpa:

O 0

OFD¥  Fechafim _/

Semnmiemto flmes: O Aa O Exits O Ingrese

* Excepio profilaxis quinoeica
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9.3. ANEXO llI: GUIA PARA RECOGER DATOS Y VARIABLES

GUIA PARA RECOGER DATOS ¥ VARTABLES

* Criterins de inclosion: - Edad = de 18 afios
- Tratamiento con W

* Criterios de exclusion: - Pacientes con infeccion pulmenar previa 2 Vil
- Pacientss extubados antes de las primesas 24 homs,
- Indicacion de oo mantener =] cabecaro elevado o en posicion
antittendelenbirg por la patolezia del padiente o witlizacion de dispositives
) extemes que bo Impidsn.
* Finalizarion de recogida de regames de un paciente cuando:
- Este presente alpun criterio de exchusion
- Al confimmar el diaznostico de HAVM
- Al retirar I via asrea arificial
- Al del pacients.
- Transcurra [ mes desde el mecio de la recepwda de remsmas (30 daas).
- Finalice el periode de recogida de datos (@moto &2 fase prefumacion como la
postfonmacion).

Los pacientes que = inchurn en el estudio son aquelies que cumplan los criterios de
saleccion de aguellos que ester en las 2P camas de Crtices I (coronarias e infensivos), se exciuye
1a zona de polimauma

Laz variables & infervencionss se recogeran &n base 2 come 52 explica 2 COnmmEacion.
- Patologia de base anofar en =l recoadro comespondiente =] motve por &l gque ingresa el
paciente en fiuncion de:
+ (Juirargico: pacientss que ingresen pama commol postoperatorio de ma infervencidn
CCA v CCW.
+ Coromario: pacientss ingresades por $CA (anzing vio TAN.
+ Misdico: aguellos cuyo modve de ingreso oo es mogma da ks anteriones
- Tipo de patologia: marcar 2] recuadre que comesponda en fimcion de 5i necesi uma
Infervencion qENTECs ©o slectva, antes o dammnts 51 estancia en la TCT
- Edad: anotar la edad dal paciente.
- Sexo: marcar [a cazilla del sexo comespondiente.
- Fecha ingreso Hospital: ¢ registam el d/mes 200 del inereso del paciente =n 2] Hospizal
- Fecha ingreso UCT: s2 registran &l dia'mes/ado del ingreso del paciente =n la TCL
- Daas previes planfa: anotar cuantes di=s estmvo el pacients ingresado en la planta o en weencias
ames de suipgreso en UCL
- Fecha alta UCT: se registrara el dia‘mes/ato del alta del pacienta de la UCT Marcar 12 cazilla
que comesponda en fancion de s &l paciente se fue a planta, s2 taslado a ofre hospital o fallacio.
- Fecha de alta Hospital: r=gistrar dia‘mes/ato del alta del pacients del Hospetal X0 RECOGER.
- Reingreso: marcar iz casila comespondiests en fimcion de si el paciente, al incluido en el
estudio, va eshovo previamente infresade en crodoes L
- APACHE - realivar 1a valomacion de b prawedad del paciente, en las primeras 24 horas, segim
la escala adjunta.
- EUROSCORE: sistema suropec para la evahacion del fdesgo operatodo de La cirugis cardisca
E: gl sistema mas fable para caloular el despo de a CCA NORECOGER
- Fecha imicio VAI: recoger dames'ato del comyienzo de la VM en el pacients.
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- Fechs final de VAL repismar da'mesafio de la fmalizacion de b VM en el pacients {cuando se
retim WAAN .

- Dhas VM- anotar los dias totales de Wi que presenta el enferma

- VNI previslET: marncar [= casilla gue comesponda en fimcion de si el pacisnts ha side trande
can VM po Imvasiva en alFun momseni.

En &l recuadro 32 engloban varsables que recogen el imvestizador principal, no obsante se
explica por si 52 procede a anolar o oo iovest
- NAVM: semm:mln:asﬂlamﬁmmnd&;ﬂpuLmE;&hhﬂdumﬂ:mwmmum
EI:I.LHMM%MHhMﬂ&]MMETLJEWMSEMM
- Antibioticos: semarcmunantmasmﬂasaegm ) .

+ Previo 5 dias: marcar & al pacients se la adminiztra antibiotice durante los 5 das previes

a la confirmacion dsl diagnestico de NAVM, excepio =i salo se le administra profilaxis

antibintica quirdrgica

+ SI: cuando se micie anthidtico ant= Ia sospecha o confinmacion de MAVM Adsmas se
reflejara la fecha (fia'mes/ato) del comienmo de la antibioterapia v &l tipe de antibioticos.

+NO: cuande el pacienfs no reciba tratamisnte anfiiobco. _

+ FIN: cuando finalice o matamisnto antibiotica, anotndoe la facha (da‘mes‘ato) de su
- Sermimiento al mes: 52 marcary la cazifla comespondiente a la sinpcion del pacientz al mes de
finalizar el astiudio, er fumcion de = ha sido dado de alta, ba fallecido o ha inzresado

En el cuadro de reprstro de fas meervencionss del personal sanitanio v factores de mesgo se

procedera 3 apotar segan se explica:

- Diias: s anotara ds manem consecutive los diss de estudio que Deva cada paciente (1, 1. 3, 4.)
hazta un maimo de 30 dias (1 mes).

- Fecha: se anotara dia/mes/afio de mansra conseciiva

- Tarma: va viens determuinade el nomo ex el que se proceds 3 regsoar

- CPIS: 2 remstrard /2 dias b pontwacion obeenida al valomr l3 escais {Clmsral Pulmomary
Infaction Stors), que mdica a sospacha de infeccicn pulmenar, sezun la sscala adjumea. Solo =
necesatio valorarla una vez al dia {da izual el nime) en el dia que comesponda.

- B0OFA: o registrara /¥ dizs |2 puntuacion obierida al valorar la escala de disfimcion orzanica
(Sepsis-related Organ Faliure Assesment) gue se adfuncs. Recordar 2] médico marcar en el volante
de amalirica la Bilirubina, en otras determinaciones, ese mizmo d5 o el dia previo (pam gue se
sague el dia comespondisnts a las 6 k). Salo es necesanio valorarla ura vez al din (da izual &l numa),
- Elevacion del cabecers: se registrara por hano ol gradoe de ansulacion del cabscern de [a cama,
medido por el transperfador de angalos (por el lade izquierde de la cama, apoyvado sobre base
firme ¥ gl borde superior del mansporfader en paralelo a la base del cabecero). Amnofar 4, = el
pacientE mmmﬂﬂmﬁw;us sl el pacients est en sedestacion.

- Contramdicacion: anotar S | N, en fimeson de st existe o no conmindicacion para slevar 2l
cxbecerd.

- Motivo: anotar &l motive de contraindicacion da no elevar el cabecaro o ponerle en posicion
antitrendelemire, en base a B (BCTAY HE (HVVC): MP {marcapasos femomal): HT {maguina de
hipotermia). En principio cumiguiera da las anteriores admite o elavacion de cabecero o antitren Si
euais:eut‘omnhmdismmahsmt&iureammu:nn‘.yﬂﬁﬂmﬂjcuhcm.
- Lavado de erofaringe: anotar 5 / N, en fancion de s asta registrado en “Higlene de boca” en
“accion” de Jos registos mfarmatices de auxiliares esm intervencion
- Registro presion: awomr 5 / N, en funcion de s estd resismade en el epigrafe “presion
B poTRiEn D " en “enferm sisteny” del registro seneral del programa informatice care-ine.
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- Presion nenmotaponsmiento: medir la presion del balon del TET con &l manometro de presien
v anotar en I haja de registro. Dejar a una presion antre 20-30cmEH-0.

- Colocacion SNG: comprobar =i la SNG esta ubicada de manera comrecta en estomage, madiane
Ia auscultacion de la insuflacion de 30 o de aire con una jennga de 50 cc de come amcho. Se
anniara =n &l regisoe E O N | en funcion de 58St &n esiomasn o DO,

- Debite SNG: anotar la cantidad de oo que contisme la SNG, per tarmo (& arg @l

s aterior) s esta en A o con NP, por b mafana o coande se comprishe 5 sst con NE

- Tipo wutricion: anotar las siglas en funcion de la mumicion gque presente A (absofura), NE
{mtﬂ&nmaﬂ}ﬂ{nmin@mwmmﬂ]uﬁ(&ﬁrﬂﬂemﬂmmu tiempo con NE v NP
-HAC: notar § ¢ N, en funcion de si-el paciente presenta o no HAC (Humectacion agua caliente).
- DMDS: anofar 5/ N, =1 el pacients exa sometido a la Desconfaminacion Digestiva Salectiva o oo
- Aerosolterapia: anorar 5 | N, si ] pacients 85\ en maamisniy con asrosoles oebulizades con
VL

-¥. Central: marcar con una craz siel pariente presenta v central ese dia.

- 8. Urinaria: marcar con una oz =i ¢l pacients tare sonda ese din,

- W arterial- marcar con una cruz = &l pacients tisne arteria ese dia

-IET: marcar con una craz si el paciente presenta taboendotraqueal

- Extubacion: marcar con una craz el dia que al pacients sa ls retira &l fuboendedragueal.

- Traqueotomia: marcar con una cniz s &l packente presenfa raquentomia.

- Beinfubacion: marcar con una cruz 2 423 gue al paciente 2 le raintoba.

Se realizara la fitiacion ded paciente en funcion de los criterios de inchusion v exclusion tras
4 boras de VAL

Las infervencionss de ks profesionales sanitarios 58 [BCOEErAD:
- T emire las [1-12 horas. mas 2l aseo. cambio pestaal o mevilizacion peminsne
- TT: entre k25 17-1% baras, tras ! cambie postharal o movitizacion pertinenta,
- Th; emire ka 1-2 horas, idem

Iio obsante eses horarios son erisdatives, se pusden valomr mas tarde El objetivo es gue
cada fomo valore las mfervencionss preventivas, de los pacienies imcluides en el sstudio, de so
DroDEs fumo

Los factores de riespo (sombresdes) se marcamn con una croz cada dia st presemman ese
factor de nesgo.

-l
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9.4. ANEXO IV: ESCALA APACHE I

La Acute Physiology And Cronic Health Evaluatioh ihcluye 12 variables
fisiologicas (11 variables de APS, Acute Physiol&ppre, y la GCS, Glasgow Coma Scale)
de las primeras 24 horas de estancia en UCI, nedaldy el estado de salud previo.

Puntuacion APACHE II
APS a 3 2 1 0 1 r 3 4
T2 rectal (%¢) > 40,9 35-40.9 35,5-38.9 36-38,4 34-359 32-33.9 30-31.9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-120 70-109 S50-69 < 50
Fres, cardiaca > 179 190-17% 110-129 70-109 5569 -39 < 40
Frec. respiratonia >49 3549 25-34 12-24 1811 &2 <&
Cragenacion: > 499 350499 200-349 < 20
5 FiDZ = 0.5 (AaD02)
5 F02 = 0.5 (paQ2) =70 B81-70 S6-50 % &&
pH arterial > 7,68 7,60-7 68 7,50-7.5% | 7,33-7,49 7,25-7,32 7, 15-7.24 < 7,15
Ma plasmdtico {mmal/l) > 179 160-1 79 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatice {mmeol/T) >89 €,0-5,5 5,5-5,9 3,5-54 36-34 25-29 < 25
Creatinina * (mglal) >34 2-34 1,519 0,6-1.4 < 0,6
Hematocrito (%) > 58,9 §0-58,8 46-45.8 | 30-459 20-28,9 < 20
Leucocitos {x 1000) > 385 20-358 15193 3-14,9 () <1
i APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Purituatian ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRUNICA (a) (B} {<) (D}
= dgd ] Pastoperatoric | 2
=  rogramad
45-54 2 Pokgetona |5 Total Puntos APACHE 11 (A+B+C+D) |
ﬂﬂ [i=e]
55 =64 3 Entermedad cronica:
atica; cirrosis {biop=ia) o hi ciday o epizodio io e Fallo | tits
o e e eV ey b
Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, polictemia o hipertensian pulmonar
=75 3 Fenal: didkisic crdmica
1 g tido: o inmungsupresce inmunodeficiencia cronbcos

Oxigenacion: Si la fraccion inspiratoria de O, (FiO2) es >0,5 se asignan puntos al gradiente alveolo-arterial
(AaDOy)

Si la FiO; es < 0,5 se asignan puntos a la presién parcial de O; arterial (PaO5)
* Creatinina: tendra doble puntuacion en presencia de fracaso renal agudo.

Célculo del primer componente, las 12 variablé A&S y GCS:

- APS: 11 variables a las que se les asigna urr vlo0 a 4 puntos, segun el grado de
desviacion respecto al estandar de la normalidae,sg puntia como cero, escogiendo el
valor mas desfavorable de cada variable en lasepaisr24 horas..

- GCS: se calcula restando de 15 el valor de leraeion del GCS para el paciente en estudio.

Calculo del segundo componente, las variables g@mtiado de salud previo, segun la
escala denominada Cronic Health Evaluation:

- Edad: se enmarca la edad del paciente en el @rgespondiente y se anota la puntuacion.

- Enfermedad cronica: si el paciente, previo alresg en hospital, tiene historia de
insuficiencia de érganos segun se describe ermla, tee asignaran puntos en funcion de si es
un postoperatorio programado o0 urgente 0 no quaadrg
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9.5. ANEXO V: ESCALA EUROSCORE

Escala de puntuacion para predecir el prondsticort@ plazo (mortalidad precoz) en
los pacientes de cirugia cardiaca. Se realiz6 ep hafactores de riesgo objetivos, que se
analizaron segun una base de datos europea.

Factores relacionados
con el enfermo

Edad Por cada 5 afios por encima de los 60 afios

Sexo Mujer

Enfermedad pulmonar Uso de broncodilatadores o esteroides por

cronica enfermedad pulmonar durante un periodo
prolongado de tiempo

Arteriopatia extracardiaca | Una o més de cualquiera de la siguientes:

claudicacion, oclusién carotidea o estenosis
> 50%, intervencién previa de aneurisma de
aorta abdominal, arterias de los miembros o
cardtidas

Disfuncion neurolégica

Patologia grave que alec{e a la deambulacion
0 la vida diaria

Cirugfa cardiaca previa Que requiera apertura del pericardio
Creatinina sérica > 200 pmol/L preopertaoria
Endocarditis activa Enfermo todavia bajo tratamiento antibiético en

el momento de la cirugia

Estado preoperatorio
criico

Una o mas de cualquiera de la siguientes:
taquicardia ventricular, fibrilacion o muerte stibita
abortada, masaje cardiaco preoperatorio,
ventilacién mecénica antes de la induccién
anestésica, apoyo inotrdpico preoperatorio,
balén de contrapulsacion o fallo renal
preoperatorio (anuria u oliguria < 10 mi/h)

Factores cardiacos
Angina inestable Angina de reposo que requiere nitritos 2
intravenosos previo a la induccién anestésica
_Disfynréi()n ventricular Moderada: fraccidn de eyeccion 30-50% 1
1Zquierda
q Pobre: fraccién de eyeccion < 30% 3
Infarto de miocardio <90 dias 2
reciente
Hipertensién pulmonar Sistdlica pulmonar > 60 mm de Hg 2
Factores operatorios
Emergencia Intervencion llevada a cabo antes del comienzo 2
del siguiente dia laborable
Otroa parte dg_ ciruglade | Otro procedimiento quirirgico mayor (o ademas)
revascularizacion coronaria | de cirugia de revascularizacién coronaria 2
Cirggia de la aorta Por patologia en aorta ascendente, cayado o 3 j
lorécica descendente
LHotura septal postinfarto 4

La mortalidad aplicable es de 0,8% en el grupdae riesgo (0-2); del 3% en el
grupo de riesgo moderado (3-5); y del 11,2% emgl@de alto riesga>p).
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9.6. ANEXO VI: ESCALA CPIS

La Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) s&uaka cuando se sospecha NAVM y

tres dias después, afadiendo los puntos de acaidtadwariables expuestas.

Una puntuacion > 6 en el primer y tercer dia segdAVM con una sensibilidad del

72% y una especificidad del 85%.

El primer dia s6lo se emplea para el calculo dd8iSdos cinco primeros criterios, y a

partir del dia 3 todos los parametros.

Score CPIS Clinical Pulmonary Infection Score

infiltrados Rx

Parametro 0 1 2
Temperatura (°C) 236,5y=<384 >38,5y=<38,9 2396<36
Leucocitos (por 24.000y <4.000 6 9
mm?) < 11.000 > 11.000 PI1.000Y

> 50% cayados
Secreciones
bronquiales Ausentes No purulenta Purulentas
PaO,/FiO, (mmH
10,/Fi0, (mmHg) > 240 y no SDRA <240 o SDRA
Rx térax No infiltrado Infiltreido P archeado o Infiltrado localizado
difuso ;
Progresién No Progresién (sin SDRA

01CC)

Cultivo aspirado
traqueal

Escasa cantidad o no
crecimiento

Bacteria patogénica
en moderada o
importante cantidad

Bacterias patogénicas
= Gram
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9.7. ANEXO VII: ESCALA PUNTUACION SOFA

La escala SOFA es un sistema de puntuacion cujaivabinicial es describir una
secuencia de complicaciones en el enfermo critico.

Se puntda en funcion de los valores de los paraméde cada o6rgano requerido para
el paciente que se valora.

Una puntuacion > 15 la mortalidad es del 90%. Aliolee que aumenta la puntuacion
SOFA durante la estancia en UCI, aumenta la mdadli

Puntuacién SOFA

0 1 ; 2 3 | 4
Respiratorio: > 400 ' < 400 ! < 300 <200 ‘ <100
PpZ/FioZ |
Renal: <12 o 12-19 | 20-34 35-49 | 25
Creatinrina/Diures_is | | < 500 ml/dia | < 200 mi/dia
Hepatico: <12 1,2-19 20-5,9 ' 6,0-119 3 =12
~ Bilirubina ! !

- Cardiovascular  No hipotensién | PAM<70 | Dopa<54 Dopa >56 Dopa > 15 ¢
PAM o Férljmacosr _ B ' _ | Dobutamina NA<0,1 . NA>0.1
Hematolégico: ~  >150.000 | <150.000 | < 100.000 <£50.000 = <20.000

Plaguetas ‘ }
Neuroldgico: 15 ; 13- 14 j 10-12 6-9 <6
GCS |

Respiratorio: pOZ/’F i02 en ﬁlmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si ]ﬁrecisa ventilacién mecanica.

Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuria.
Hepético: Bilirrubina en mg/dl.

Cardiovascular: PAM (presion arterial media) en mmHg. Farmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =
Dopamina. NA = Noradrenaliona o Adrenalina (dosis en meg/kg/min).

Neurolégico: GCS = Glasgow Coma Score
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9.8. ANEXO VIII: CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS

CUESTIONARIO SOBRE MEDIDAS PREVENTIVAS DE
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA
(NAVMD

Sexp: [ Mugjer Catzgoma- [J Enfermen
OHombre O Auiliar Experiencia laboral UCT,

1.~ Via oral o nasal para la intubacion endotragueal:
£.- e recarmeencs |8 intubacidn arsl
b.- S& recomiends & ntubacn nasal
£.- Se pueden recamenider ambas e de Intubacidn
d.- Mo 5i

2. La frecuencia de camblar los circuitos del ventilador:
B~ S@ recormiends cambier los circwites ceda 48 b {o cuando egtd dinicerments
indicado)
b.- Se recormdenca cambiar las circuitos de cada semand. (o cuando estd
clinicamente indicada)
€.~ e recomisnds camblar fos circuitos pasg cada fuevo pacients (o cusndn
et clindcarnente indicado)
.- Mo Sk

3. El tipo de humidificador de las vias respiratorias
8.~ Se recomienda homidificadores de sgus caliente
b.- S8 recarmiends os ntercambiadonres die cetar ¢ humadad
£.- Se pueden recomendar arnbas tipas de hurmidificadonesg
.- Mo S

i, La frecuencia de los cambios de humidificador:
B.- Sa retarmsenis cambiar o humsdificadares cada 48 b (o cuandd asiéd
clinicements ndicsda)
b.- Se recarmiends cambiar (a8 hurmdficadores cada T2 b (o coanda espé
clinicemente indicada)
.= S8 mecomiends cambiar los bumidlcidones cada semarna (o cusndo eské
clinicamente indicada)
.- Mo 1

5. Sistemas de aspiracion ablerto o cerrado:
B.- Sa refarmeEndan e siabemad de adpiracidn hisrtas
B.- S retarmendan o6 smbemas de aspireddn cerradod
£ - Se pueden recarmenter smbos sbemas de asperaddn
.~ No 1

6. La frecuencia de cambio en los sistemas de aspiracion:
B.- S8 recamiends (o8 cambiod diancs (o ceands &té dinicemente indicada)
b.- 5 recarmiends log cambicd semanales (o cusado esté clinicamente ndicada)
L= Se recomiends cambiar los sistemes para cads noewo peaente (9 ouandg
b SHrdcarmanle indickdo)
.- No 5
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7. Tubos endotragueales con luz extra para el drenaje de las secreclones
subglitica:

#.- Estod tubos endotraqueshes reducir ¢ resgo de RAVM

b.- Estos tubos endotragueales aurmentsr & riesgo de WAV

.- E4tos tubos endotraguesles ng infiuyen ¢n el resgo de MUY

- No s

8. Camas cinéticas o estandar:
& Las camas cindtices aumentan & ristgo de KayM
b.- Las cames cinéticas reducen & nesgo de AV
£.~ Bl uso de camas andtices no nfluye en e desgo de MAVM
.- Mo 2é

9. Posicion del paciente:
& Se mecnmsends |8 podation Ge decibiba Suping
b~ Se recomisnda & poscidn semiintorporada
C.- L& poaicion del padents no influye &n o riesgo de NAWYM
.- Wo s

10. La presion del balon de neumotaponamibento:
B~ S recameanda ung presidn < 20 embh0
b e recomiends ung pretion entre 20-30 onH0
£.- & recomiends una presstn = 20 emi;Q
- Mo S8
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9.9. ANEXO IX: INFORME DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA.

Informe Dictamen Protocolo Favorable
E Otros Estudios

C.P. - C.I 10/094-E
09 de marzo de 2010

»
"‘ Hospital Clinico San Carlos

Madrid
CEIC Area 7 - Hospital Clinico San Carlos

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

DNA M° DEL MAR GARCIiA ARENILLAS, SECRETARIA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS DE MADRID.

CERTIFICA

Que en el estudio titulado: "Impacto de sesiones formativas sobre medios de
prevencion de neumonia asociada a ventifacion mecanica (NAVM) en la unidad de
criticos del Hospital Clinico San Carlos”"con c6digo Interno: 10/094-E.

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a
cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto
de los postulados éticos.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre Ila
realizacién de dicho proyecto por el Dr. Juan Ignacio Torres
Gonzalez, del Servicio de Medicina Intensiva (Unidad de Criticos),
del Hospital Clinico San Carlos como Investigador Principal.

Lo que firmo en Madrid, a 09 de marzo de 2010

0: Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Area 7 - Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
C/ Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13- Fax. 91 330 3299 Correo electrénico ceic.hcse@salud madrid.org

Informe CEIC del 9 marzo tramitado a través de/A:.E.
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Tésis Doctoral Juan Ignacio Torres Gonzalez

Informe Dictamen Favorable

* H Proyecto Investigacion Biomédica
Hospital Clinico San Carlos
‘f ' e CP.-CL 10/127

08 de abril de 2010

CEIC Area 7 - Hospital Clinico San Carlos

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Area 7 - Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacién titulado "Impacto de
sesiones formativas sobre medios de prevencion de neumonia
asociada a ventilacién mecanica (NAVM) en la Unidad de Criticos del
Hospital Clinico San Carlos" con cdédigo interno n© 10/127, del
que es Investigador Principal el Dr. Juan Ignacio Torres
Gonzalez, de E. U. Enfermeria. Fisioterapia y Podologia, de Ila
Universidad Complutense de Madrid, ha sido estudiado por este Comité, no
habiéndose realizado objecidn alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre

la realizacion de dicho proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 08 de abril de 2010

Fdo: Dra. Mar Gafcia Arenillas
Secretaria del'CEIC Area 7 - Hospital Clinico San Carlos

Haspital Clinico San Carlos Pagir
C/ Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 3299 Correo electrdnico ceic.hesc@salud.madrid.org

Informe CEIC del 8 de abril tramitado por Docen@macién Continuada. Direccion Enfermeria
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