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RESUMEN

Actualmente existen diversos y variados tipicos relacionados a
conocimiento y practica de enfermeria dirigidos a los cuidados que
se deben realizar en el paciente critico. Entre los cuidados mas
relevantes que enfermeria debe entregar, se encuentran los gue estan
enfocados a prevenir la nenmonia asociada a ventilacion mecdanica en
el paciente ventilado (NAVM); sin embargo, la gestion del cuidado
que enfermeria debe realizar a estos pacientes, sigue siendo diferente
en las distintas instituciones en nuestro pais. Fste documento
considera las medidas bdsicas como: educacion y entrenamiento
del equipo de salud, higiene estricta de manos antes de manipular
la via aérea, evitar cambios programados de circuitos, utilizar
protocolos de sedacion y la via oro-tragueal como primera eleccion de
intubacion. También se detallan recomendaciones especificas como:
uso de tubos oro-tragueales con aspiracion subglotica, monitorizar
la presion del cuff manteniéndola sobre 20 cm de H2O, mantencion
de posicion semisentado en al menos 30 grados, realizar aseo bucal
con clorhexidina, el tipo de humidificacion a utilizar, entre otros.
Por esto la Division de Enfermeria de la Sociedad Chilena de
Medijcina Intensiva, se ha planteado como uno de sus objetivos
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crear un documento de consenso que permita entregar herramientas
actualizadas, basadas en la evidencia y consensnadas por grupo
de expertos para que las/os enfermeras/os clinicas/os puedan
incorporarlas a sus competencias en los cuidados al paciente
sometido a ventilacion mecdnica para prevenir la NAL M.
Palabras clave: Neumonia asociada a ventilacion mecanica,
prevencidn, Pacientes criticos adultos.

ABSTRACT

Currently, there are diverse and varied topics related to the
knowledge and practice for the required nursing care for the
critical patient. Among the most relevant care that nursing miust
provide is that which focuses on preventing pneumonia associated
with mechanical ventilation in the ventilated patient (1.AP);
however, the care management that nursing must perform in these
patients continues to be different in the varions institutions in our
country. This document considers basic measures such as: education
and training of the bealth care team, strict hand hygiene before
manipulating the airways, avoiding programmed circnit changes,
using sedation protocols and the orotracheal airway as the primary
choice for intubation. Also included are specific recommendations
such as: wuse of orotracheal tubes with subglottic aspiration,
monitoring the pressure of the cuff maintains it over 20 cm of
H20, maintaining a semi-seated position of at least 30 degrees,
oral hygiene using chlorbexidine, the type of humidification to use,
among others. Therefore, the Nursing Division of the Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva (Chilean Society of Intensive
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Medicine) has proposed as one of its objectives to create a consensus
document which gives updated tools based on evidence and agreed
upon by excpert group so that clinical nurses can incorporate them
in their competencies in the care of patients submitted to mechanical
ventilation to prevent 1.AP.

Key word: Ventilator associate pnenmonia, prevention, adults
critical care patients.

1. INTRODUCCION

La ventilaciéon mecanica invasiva (VMI) es uno de los
principales soportes vitales en el manejo del paciente
criticamente enfermo debido a inestabilidad respiratoria.
En general estos pacientes se caracterizan por presentar
puntajes de gravedad elevados y por ende elevada
mortalidad. Entre los cuidados mas relevantes que
enfermerfa debe entregar a los pacientes sometidos
a ventilaciébn mecanica se encuentra la prevencion de
neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM),
ésta se define como aquella neumonia que se presenta
postetior a las 48 horas de intubacion'.

ILa neumonia es la segunda causa de infeccion
nosocomial mas comun en el paciente critico, afectando
en EE.UU. entre 250.000 y 300.000 paciente al afio. Se
ha descrito una incidencia de entre 5% a 50%, con una
mortalidad atribuible similar y un incremento de la estadia
hospitalaria entre 4 a 13 dias. Ademas, de los factores
relacionados con la morbimortalidad, se ha descrito un
aumento en los gastos asociados entre 5.000 hasta 20.000
dolares por diagndstico™”.

La prevencion de la NAVM ha sido tema de estudio
por largos anos, teniendo un enfoque fundamentalmente
del punto de vista de infectologfa. Sin embargo, la gestion
del cuidado que enfermerfa debe realizar a estos pacientes
sigue siendo diferente en distintas instituciones de salud
en nuestro pais. Debido a su alta incidencia, al impacto
en la morbimortalidad de los pacientes, asi como a los
costos asociados a su ocurrencia, creemos como equipo
de enfermeria que es relevante contar con directrices
para realizar la gestion del cuidado en las instituciones
de salud en Chile, considerando las distintas realidades
locales para prevenir las NAVM.

2. ANTECEDENTES

La Divisién de Enfermeria de la Sociedad Chilena
de Medicina Intensiva (DESCHMI) se ha propuesto
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promover procesos de innovacion en salud tendientes
a mejorar la calidad de los cuidados brindados a
personas en situacién critica de salud. Para ello,
trabaja de manera colaborativa con centros de
salud e instituciones académicas para desarrollar
conocimiento que impacte en la calidad de los cuidados
de enfermeria en unidades criticas.

El cuerpo directivo de la DESCHMI se ha
propuesto como mision contribuir a fortalecer la labor
clinica y de investigacion de las enfermeras que trabajan
en unidades de alta complejidad, proporcionando
documentos de consenso en areas prioritarias basada
en evidencia actual y con reconocida efectividad.
Durante el periodo 2015-2016 se convoco a enfermeras
y enfermeros pertenecientes a diferentes centros
hospitalarios para conformar los grupos de trabajo,
quienes recibieron capacitaciones durante el proceso
acorde a la elaboraciéon de este tipo de documentos.
Esta visiéon amplia, desembocara en recomendaciones
realistas que puedan ser implementadas a lo largo de
todo nuestro pafs.

El propésito de este trabajo es elaborar reco-
mendaciones de alcance nacional para el quehacer de
enfermeria en areas clinicas prioritarias y transversales
como es el cuidado del paciente en ventilacion
mecanica.

3. METODOLOGIA

Como Divisién de Enfermeria de la Sociedad Chilena
de Medicina Intensiva, nos hemos propuesto promover
procesos de innovacion en salud con el objeto de mejorar
la calidad de los cuidados brindados alos pacientes criticos
adultos. Para esto, durante el afio 2015 se conformaron
tres grupos de trabajo cuyo objetivo fue elaborar
documentos de consenso en practicas de enfermeria
propias de las Unidades de Pacientes Criticos con base en
la evidencia cientifica disponible. Una de dichas practicas
nos enfocamos en los cuidados que enfermeria debe
realizar en los pacientes adultos sometidos a ventilacion
mecanica invasiva. Como primera etapa decidimos
priorizar en aquellos cuidados propios de enfermeria
que tienen mayor impacto en morbimortalidad y costos,
siendo los mas importantes aquellos relacionados con la
prevencion de las neumonfas asociadas a la ventilacion
mecanica invasiva. Para esto conformamos una mesa
de trabajo formada por enfermeros/as tanto clinicos
como jefes de unidad con experiencia en el manejo de
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pacientes ctiticos y formacién formal en dicha érea.
Cada uno pertenecientes a diferentes instituciones de
salud considerando el area publica, privada, docente y
mutualidades.

Una vez definida la pregunta de investigacion y las
palabras claves se utiliz6 la base de datos Pubmed para la
buasqueda de la evidencia.

Durante el afo 2015 nos reunimos una vez por
mes estableciendo un plan de trabajo para elaborar
dicho documento de consenso considerando ademas las
distintas realidades en las unidades de pacientes criticos
de nuestro pafs.

La evidencia cientifica fue analizada segin Sackett’,
a continuacion, se muestra una tabla que expresa los
distintos niveles de evidencia (ver Tabla 1).

Pregunta

¢Cudles son los cuidados que enfermerfa debe realizar
para la prevenciéon de NAVM de los pacientes adultos
sometidos a esta técnica?

Objetivo general

Determinar los cuidados que enfermeria debe realizar
para la prevencién de NAVM de los pacientes adultos.

GR NE  Terapia, prevendon, eticlogla y Prendstico
dafo

Objetivos especificos

Identificar las recomendaciones segin evidencia en rela-
cion a:

Via de intubacién.

Tipos de tubo endotraqueal.

Aspiracion subglética.

Cuidados asociados a la mantencién del cuff.
Posicion y cabecera.

Higiene de la cavidad oral.

Tipo de humificacién.

Sistemas de aspiracion (cerrado v/s abierto).
Via de nutricién

e I A Al S

0. Recomendar el sistema de supervision de las prac-
ticas.

RECOMENDACIONES
I. Medidas basicas:

* Formacién y entrenamiento en la manipulacién de
la via aérea (aspiracion de secreciones bronquiales).
Se recomienda establecer un plan de formacion
dirigido a conseguir un entrenamiento protocolizado
en la manipulacién de la via aérea (aspiracion de
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secreciones bronquiales) por parte del personal de
enfermerfa®.

* Higiene estricta de las manos antes de manipular la
via aérea: Es una recomendacion para la prevencion
de todo tipo de infecciones y estda claramente
establecido en los estindares de buena practica.

e Evitar, siempre que sea posible, la posicion de
decubito supino a 0 grados. Se debe evitar la posicion
de supino a 0 grados en ventilacién mecanica, sobre
todo en aquellos pacientes que reciben nutricién por
via enteral®®.

* Evitar los cambios programados de las tubuladuras,
humidificadores y tubos traqueales. Se desaconseja el
cambio rutinario de tubuladuras e intercambiadores
de calor y humedad, salvo mal funcionamiento de las
mismas>®,

e Utilizar ventilacion mecanica no invasiva tanto como
sea posible. Si esto no es posible, favorecer el retiro
precoz de la ventilacion invasiva, especialmente en
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), para lo cual diariamente se debe
evaluar la necesidad de mantener al paciente intubado™.

* En relacién a la sedacion se recomienda el uso de
protocolos de sedaciéon dirigidos y gestionados por
enfermerfa®®.

* En relacion a los aspectos generales del manejo del
tubo endotraqueal recomendamos:

— Mantener técnica aséptica durante la intubacion.

— En relaciéon a la via de intubacion, la primera
elecciéon es la via orotraqueal debido al menor
riesgo de sinusitis.

— El equipo de salud a cargo del paciente debe
prevenir la autoextubacion, y la reintubacién™.

1. Medidas especificas:
1. Via de Intubacion

Dentro del cuidado del paciente criticamente enfermo,
el control y manejo de la via aérea es uno de los puntos
criticos. Su objetivo es proteger la via aérea y obtener una
adecuada ventilacion alveolar.

La importancia de prever una situaciéon de urgencia,
en cuanto a la intubacién es vital. Es de gran importancia
conocer qué tubo endotraqueal utilizar y qué via de
intubacion preferir en cuanto al cuidado del paciente

Se describen dos formas de intubacién para la
permeabilizacion de la via aérea del paciente: mediante
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intubaciéon orofaringea y nasofaringea. La selecciéon o
beneficios en relacién a la seleccion de una u otra en
términos de técnica y efectividad en urgencia estan fuera
del objetivo de estas recomendaciones. Pero su seleccion,
en cuanto a menor riesgo de desarrollar neumonia
asociada a ventilacion mecanica, ha sido descrita desde
hace mas de 20 afios por la literatura y serd desarrollado
a continuacion.

El objetivo de la prevencion de la NAVM es reducir
la colonizacién y la aspiraciéon hacia la via aérea y
los pulmones. Esto se inicia con la seleccion de la via
orotraqueal de intubacién y se centra en reducir al minimo
la duracién de la VMIL Se describe una menor incidencia
de sinusitis y de NAVM con la intubacién orotraqueal
que la nasotraqueal. Rouby et al. demostraron en un
estudio prospectivo una disminucion significativa en la
sinusitis cuando los pacientes eran intubados de forma
oral con tubos endotraqueales y sondas de alimentacion’.
Por otro lado, Holzapfel et al. en un estudio clinico
controlado y randomizado, compararon pacientes
intubado via nasofaringea versus orofaringea para
evaluar el desarrollo de sinusitis. Ellos encontraron que la
incidencia de sinusitis es mayor en el grupo de intubacién
nasofaringeo (45 vs 33 pacientes, p =0.08) y el desarrollo
de neumonia (17 vs 9 pacientes, p =0.11). También, se
asoci6 fuertemente que la sinusitis aumenta el riesgo de
neumonia en 3,8 veces, siendo ademas dependiente del
tiempo®.

Recomendacion

La intubacién orotraqueal es la via de primera eleccion,
por cuanto se ha demostrado una menor incidencia de
sinusitis nosocomial y el riesgo de desarrollo de NAVM
comparado con la intubacién nasotraqueal, sobre todo
en pacientes en los que se espera una ventilacion de largo
tiempo dada su gravedad.

2. Tipos de tubo endotraqueal

El disefio de los tubos endotraqueales favorece las
NAVM por dos mecanismos: La microaspiracion y la
formacion de biofilm.

La primera, puede ser controlada mediante la
incorporacion de cambios en la forma del cxff, el material,
y la adicién de un orificio para aspiracién subglotica.

El cuff de los tubos endotraqueales convencional esta
hecho de cloruro de polivinilo (PVC) y cuando se infla,
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partes redundantes se pliegan sobre si mismas y debido
al espesor del material (>50 ), forman microcanales a
través de los cuales es posible la fuga de secreciones. Por
modificacion del exff a forma conica se logra un mejor
contacto del manguito con la traquea pudiendo disminuir
la formacion de microcanales. Ademas, por modificacion
del material de PVC a poliuretano de un espesor mas
delgado (wicrocuff), la formacién de microcanales se
reduce’.

Otra modificacion del tubo es mediante la adicion
de agujeros cerca del extremo distal, para mantener las
paredes interiores libres de depositos de secreciones.
Actualmente se estan realizando intentos para desarrollar
medios mecanicos de eliminacion de las secreciones
adherentes, que incluso podrian aliviar la obstruccion del
tubo endotraqueal en situaciones de riesgo vital, como
obstrucciones criticas’.

La prevencion dela formacion de biofiln o biopeliculas
se puede realizar mediante la adicion de revestimientos,
modificaciéon de la superficie, y la eliminacion de
biofilm por medios mecanicos. De los diversos tipos de
revestimientos de los tubos endotraqueales, solamente
el revestimiento a base de plata ha sido probado en
ensayos clinicos en relacién a disminucion de biofilm. Un
metaanalisis identificé dos ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) de alta calidad con un total de 1.509 participantes y
demostr6 que, en comparacion con tubos endotraqueales
no recubiertos, los tubos recubiertos de plata presentaron
una menor incidencia de NAVM'". No obstante, este
metaanalisis concluye que existe una limitada evidencia
que lo avale. Segtn los datos, el ETT recubierto de plata
reduce el riesgo de NAVM, especialmente durante los
primeros 10 dias de ventilacién mecéanica'.

Recomendacion
Se recomienda utilizar tubos endotraqueales con cuff en
forma cénica.

3. Aspiracion subglotica

Laacumulaciéndesecreciones enlaviaaéreaesun proceso
esperado en los pacientes con via aérea instrumentalizada
al no poseer reflejos de eliminacion, el cual esta abolido
por la sedaciéon o el estado de gravedad del paciente.
Son estas secreciones las que regularmente drenan por
sobre el nivel del eff y durante las movilizaciones y
cambios de posicion pueden bajar hasta las vias aéreas
inferiores y colonizarlas. Se ha descrito la presencia de

tubos endotraqueales modificados, con aspiracion a nivel
glético que podria inducir directamente en el alcance y
eliminaciéon de estas secreciones mediante aspiracion
intermitente o continua.

Un estudio retrospectivo fue realizado en pacientes
politraumatizados con tubos endotraqueales, con y sin
aspiracion subglotica. Se evidencié que los pacientes
con aspiracion subglética presentaron menores tasas de
incidencia de NAVM que el grupo control (5.7 vs 9.3; p
=0.03), menos dias de ventilacién mecanica (12 vs. 14
dias; p =0.04) y menor estadfa en unidades criticas (13 vs.
16 dias p =0.003)"".

Un estudio clinico aleatorizado, desarrollado en
5 unidades criticas de un mismo centro, demostrd
una disminucién en la incidencia de NAVM asociado
al uso de aspiraciéon subglotica (ASG). Se confirmd
microbiolégicamente la presencia de neumonia en 8.8%
de los 170 pacientes con ASG y 17,6% en el grupo
control (p =0.018)"%. Aun cuando no hubo disminucién
en la estadfa hospitalaria en UCI, ni en la mortalidad, si se
observo una disminucion en el consumo antimicrobiano
con la consecuente disminuciéon de los costos de
hospitalizacién (p <0.0001)".

Recomendacion

Se recomienda el uso de sistemas de aspiracion subglotica,
por cuanto disminuye efectivamente la incidencia de
neumonta, pero no la mortalidad.

4. Cuidados asociados a la mantencion del cuff

El cuff del tubo endotraqueal permite hacer un sello
de la via aérea y evitar la fuga de secreciones hacia los
bronquios y vias inferiores. La evidencia ha descrito
que se producen microaspiraciones de secreciones
contaminadas con bacterias con el potencial de generar
N AVM13’14.

La comprobaciéon de la presion del euff de PVC
convencional se realiza de forma manual y periédica
para mantener una presiéon adecuada, pero el beneficio
podria perderse si se libera accidentalmente la presion
durante su comprobacion. Para superar este problema,
existe un dispositivo para controlar la presion del exff del
tubo endotraqueal en forma continua y que podria ser
utilizado. Lorente et al. realizaron un estudio prospectivo
observacional donde compararon el uso del sistema
de control de presion del eyff intermitente (n =134
pacientes) versus el sistema de medicion continua (n
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=150 pacientes). Ellos encontraron una menor incidencia
de NAVM (22,0% vs 11,2%). Este sistema de medicion
continua de la presion del eff'se recomienda en pacientes
con mis de 48 horas de intubacién'. Dicha presién debe
ser mantenida entre 20 a 30 cm de H20"5,

Mantener un gradiente de presion positiva en el
manguito del tubo endotraqueal es un importante factor
para evitar que las secreciones que se encuentran por
encima del aff se desplacen hacia abajo a través de la
interfaz manguito-traquea debido a la gravedad. Este
gradiente de presion es positiva durante la ventilacion,
pero se convierte en cero durante la desconexion de las
vias respiratorias, y negativa periédicamente durante la
inspiracion o durante la aspiracion de las vias respiratorias.

Durante la atencion de rutina, la desconexién del
circuito de las vias respiratorias es frecuente, como por
ejemplo: el uso de otro ventilador para el transporte
del paciente, el cambio del intercambiador de calor y
humedad, los ensayos de respiraciéon espontanea, y el
cambio de tubo del ventilador. Tales desconexiones
deben evitarse en la medida de lo posible y las pruebas
de ventilacién espontinea en tubo en T no deben
prolongarse indebidamente.

En cuanto a la monitorizacion continua de la
presion de euff versus el control rutinario intermitente,
se describi6 falta de evidencia para recomendarlo.
Un metaanalisis mostré menor incidencia de NAVM,
pero con la necesidad de tratar 8 para prevenir 1 caso.
Ademas, no se encontré disminucion del periodo de
hospitalizacién, dias de VM ni en la mortalidad'.

Recomendamos
Mantener la presion de cuff entre 20 a 30 cm de H20.

Procedimiento:

*  Realizar higiene de manos.

e Aspirar secreciones subgloticas.

e  Conectar sistema de medicién de presion a valvula
de cuff, verificando que se encuentre entre 20 a 30
cm de H20.

*  Realizar aseo bucal segtin procedimiento descrito en
estas recomendaciones.

* También recomendamos en pacientes que presenten
desadaptacion o tos durante el aseo bucal monitorizar
esta presion después de realizar el aseo bucal.

*  Verificar su rango cuando existan fugas en el sistema
una vez que se hayan descartado todas las otras causas
posibles. Estas fugas las puede verificar evaluando la
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curva de volumen en espiracion que no llega a cero o
el bucle flujo versus volumen que también no logra
llegar a cero.

e Recomendamos la monitorizacién continua de la
presion del euff en pacientes con mas de 48 horas de
ventilacion mecanica, siempre y cuando la institucion
cuente con los recursos para su incorporacion.

5. Posicion y cabecera

La posicion del cuerpo es un componente importante en
el cuidado diario de los pacientes criticos, ya que puede
afectar a la funcion de 6rganos, principalmente el sistema
respiratotio y la integridad de la piel>‘.

Los hallazgos de trabajos iniciales recomendaban que
la posicién semisentada a 45° comparada con posicién
supina era una medida beneficiosa en la prevencion de
microaspiraciones y de NAVM. Sin embargo, no esta
comprobado si la elevaciéon de la cabecera de 45° es
superior a la elevaciéon de 25°-30°'.

Muchas de las gufas clinicas publicadas en Reino
Unido, Canadé entre otras, no llegan a un consenso en
relacién a los grados de elevacion del respaldo de la
cama para prevenir la aspiracion de contenido gastrico,
la mayoria de ellas recomienda la elevacion del respaldo
entre 30° a 45° como maximo!”.

Por otro lado, también se busca encontrar los
beneficios y desventajas de esta fuerte recomendacion
parala prevencion de NAVM. Fue asi que Niel-Weise et al.
realizaron una revision sistematica de la literatura en que
se incluyeron 3 ensayos clinicos con 337 pacientes. Los
resultados mostraron que no esta claro si la elevacion de
la cabecera en 45° es beneficiosa en reducir la NAVM'.
Finalmente un panel de 22 expertos recomienda elevar la
cabecera de los pacientes en ventilacion mecanica a una
posicién de 20° a 45° y preferentemente a una posicién
230°, siempre y cuando no represente un riesgo o
conflicto con otras tareas de enfermeria, intervenciones
médicas o deseos de los pacientes'”.

Desde el punto de vista del cuidado de la piel,
Lippoldt et al. analizaron la elevacion de la cabecera
y su impacto en la integridad de la piel. En su trabajo
encontraron que en angulo de 45° la presion de interfaz
sacra aumenta significativamente. En cambio, cuando
la elevacion de la cabecera se combiné con la posicion
Trendelenburg inversa las presiones de la interfaz sacra
fueron significativamente mas bajas que las presiones en
la posicién semirrecumbente (Figura 1)'.
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Figura 1. En a, angulo de elevacion de la cabecera (45°) o semirrecumbente con la cama en posicion neutra; en b, angulo de elevacion de la

cabecera (20°) con la cama en posicion Trendelenburg invertida (10°).

Recomendacion

Elevar la cabecera de la cama con un angulo minimo
de 30° para la prevenciéon de NAVM y para prevenir el
desarrollo de ulceras por presion sacra puede utilizarse,
ademas, Trendelenburg inverso.

6. Higiene de la cavidad oral

Los aseos bucales tienen gran importancia para mantener

una adecuada higiene y disminuir el riesgo de desarrollo

de NAVM, sin embargo existen diferencias respecto a

cémo se debe realizar este procedimiento.

La evidencia describe que la descontaminacién oral
con solucion de clorhexidina al 2% es un método efectivo
y seguro para prevenir la NAVM en pacientes que reciben
ventilacién mecdnica desde su ingreso, no obstante no se
observaimpacto en la estadia en UCL, ni en la mortalidad®.
Se deben realizar los siguientes cuidados:

*  Realizar aseos bucales con clorhexidina al 0,12%
o 2%. Esta recomendacion tiene evidencia en el
subgrupo de pacientes posoperados de cirugia
cardiaca’.

*  Recomendamos aseos bucales cada 6 o 12 hotas, sin
diferencia significativa en la evidencia.

Procedimiento

1) Realizar higiene de manos clinico y reunir el material
necesario.

2) Medir la presion del euff para evitar la aspiracién de
secreciones subgldtica, esta presién debe permanecer
sobre los 20 cm de H2O0.

3) Realizar cepillado dental (frecuencia cada 12 horas).
Se puede utilizar cepillo dental comin o aquellos
que traen aspiracion incorporada lo que facilita el
procedimiento. El cepillado tendria una ventaja en
la reduccién de la placa bacteriana lo que incide
directamente en la colonizacién orofaringea®.

4) Realizar aseo bucal limpiando la cavidad oral con
torulas empapadas en la solucién de clorhexidina sin
diluir (al menos 10 ml), con énfasis en mejillas, encas,
dientes y paladar. La distribucion de la clorhexidina
se debe realizar de forma homogénea®'.

5) Dejar actual la solucion de clorhexidina al menos 30
a 60 segundos™.

6) Aspirar la solucién utilizada, mediante una sonda
estéril. Recordar que la soluciéon de clorhexidina
puede generar irritacién de la mucosa oral".

7) Realizar higiene de manos y registrar el procedimiento
realizado. Preocuparse de eliminar el material
utilizado en contenedor correspondiente y dejar al
paciente en posiciéon de al menos 30°.

8) Volver a medir el eff. Esta recomendaciéon de
expertos, es debido a que generalmente el paciente
al toser durante el procedimiento puede genera
cambios en la presién del exff con la consiguiente
disminucion de la presion de exff.

Estos aseos pueden ser realizados por el personal
auxiliar de enfermerfa con supervision de las enfermeras
mediante una pauta que mida su realizacion correcta no
solo en la forma sino también en su frecuencia.

Adicionalmente se recomienda aspirar siempre
la cavidad oral, cuando se traslade al paciente fuera
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de la unidad o se realicen cambios de posiciéon o
procedimientos que impliquen bajar su posicién de 30°,
también realizar los pasos 1, 2y 3 de este procedimiento.

Se destaca que para disminuir la NAVM,
aparentemente la calidad del aseo bucal podria ser mas
importante que el uso de antiséptico oral, ya que se
ha observado una disminucion del nimero de NAVM
comparando el periodo previo y posterior a un estudio
donde el aseo oral fue supervisado y minucioso™.

7. Tipo de humificacion

Algunas gufas clinicas publicadas para la prevencion de
NAV no establecen una recomendacion clara acerca de
cudl es el método de humidificacién que se deberia usar.
En el metaanalisis realizado por Siempos et al.®
encontraron diferencias en la incidencia de la NAVM,
ni en morbimortalidad al comparar humidificadores
pasivos o activos en pacientes en ventilacion mecanica.
Por tanto, no existe evidencia para recomendar como
gold estandar algunos de los dos métodos HH (Activa)
o HME (Pasiva).

En otro metaanalisis realizado por Kelly et al.
encuentraron que los HME hidrofébicos pueden reducir
el riesgo de neumonfa, sin embargo, el uso de un HME
puede aumentar la oclusion artificial de la via aérea en
ciertos subgrupos de pacientes, particularmente en
pacientes con reserva respiratoria limitada o propensa
al bloqueo de las vias respiratorias®. No obstante, el
HME puede ser considerado un método costo efectivo
para pacientes conectados a VM, considerando las
contraindicaciones enlos casos de hipotermia, hemoptisis
y fistula broncopleural®.

Una menor frecuencia en el cambio de los HME
podria aumentar la probabilidad de oclusiéon de la
via aérea®. En su revision, reporta que en 6 estudios
analizados no se muestra la frecuencia del cambio de
los HME, sin embargo, en 10 estudios analizados los
cambios de HME se realizaron cada 24 horas y sélo 2
estudios reportan cambios cada 48 horas.

no se

Recomendaciones

e Serecomienda que todo paciente que esté conectado
a ventilacién mecanica deberia tener un sistema de
humificacién®. En relacién al tipo de dispositivo de
humidificacién no existe una diferencia significativa
entre ellas. Por otro lado el uso de HME tiene
consistentemente un menor costo que el uso de

22 Revista CHiLena DE MepiciNna INTENsIVA 2018; Vou 33(1): 15-28

humidificacién activa®, pero por otro lado aumenta
el riesgo de oclusion de via aérea®**7.

¢ No se recomienda HME en presencia de secreciones
hemiticas por el alto riesgo de oclusion del tubo
endotraqueal, el cual puede incrementar el trabajo
respiratotio y la adherencia de secreciones®. Esta
recomendacién también fue analizada en la revision
sistematica la cual coincide con este aspecto en
cuanto al uso del HME?.

* Se recomienda el uso de humidificacion activa en
pacientes con hipotermia (T <32°C) dado que los
HME utilizan el calor y la humedad del gas exhalado®.

e También se recomienda el uso de humidificacién
activa en pacientes con secreciones hematicas por
aumento de coagulacién y oclusion del TET>.

* Se recomienda el uso de humidificacion activa en
pacientes con abundantes y adherentes secreciones
por TET*.

e Cuando se proporciona humidificaciéon activa a
pacientes con ventilaciéon invasiva, se sugiere que el
dispositivo proporcione un nivel de humedad entre
33 mg H20/L y 44 mg H20/L y temperatura del
gas entre 34°C y 41°C en la pieza del circuito Y, con
una humedad relativa del 100%, para prevenir que las
secreciones se sequen en la via aérea”.

¢ No se recomienda el uso de HME en pacientes que
tengan fuga de aire espirado mayor al 70%, por
ejemplo en fistulas bronco pleurales, por cuanto no
todo el gas exhalado ingresa al HME perdiendo calor
y humedad®.

* No se recomienda el uso en pacientes con bajo
volumen corriente en ventilaciéon protectora el uso
de HME, basicamente por el aumento del espacio
muerto y por lo tanto aumento de los niveles de
PaCO2%.

e El uso de los HME parece aumentar el volumen
minuto en comparacion con la humidificacion activa
esta variable podtia afectar el setzing ventilatorio por
lo que debe ser interpretado con precaucién®. Por
esta razon no se recomienda el uso de HME en
pacientes que tengan valores mayores a 10 litros por
minuto®.

En lo que respecta a ventilacion no invasiva:

e Aun no hay una fuerte evidencia que respalde el uso
de uno u otro método para humidificar en ventilacion
no invasiva VNI, sin embargo algunas publicaciones
concluyen lo siguiente:



Documento de Consenso: Prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica del adulto

— Recientes publicaciones recomiendan el uso

de HH (humidificacién activa) en pacientes
conectados a VMNI, basicamente porque reduce
la resistencia nasal, favorece la expectoracion
y mejora la adhesién y confort de la terapia,
especialmente en pacientes con abundantes
secreciones?.
Sin embargo, el HME no esta recomendado
para VMNI dado que aumenta el espacio muerto
generando un impacto negativo para la remocioén
de CO2 y en la ventilacién minuto, eso es mas
evidente en pacientes hipercapnicos y ademas
porque se puede ver un aumento del trabajo
ventilatorio®.

8. Sistemas de aspiracion (cerrado vs abierto)

La NAVM es una de las infecciones mas comunes
en la UPC, siendo reportada entre 6%-52% de los
pacientes conectados a la VM'**, Se asocia a una mayor
estadfa hospitalaria y mortalidad. Con un costo anual
aproximado de 3 billones de dolares. La revision de guias
clinicas tanto nacionales como internacionales, no llegan
a un consenso en relaciéon a cual método utilizar para
prevenir la NAVM. Este tema ha sido estudiado en varios
trabajos controlados de los cuales no se han encontrado
diferencias significativas. Una reciente revision de 16
ensayos muestra que comparando el sistema abierto
vs cerrado, este ultimo mostré una reduccion en la
incidencia de NAVM (RR 0,69; 1C 95% 054-0,87) pero
no estuvo asociado a una reduccién de la mortalidad, ni
de los dias en VM. No obstante, la baja calidad de los
estudios analizados impiden recomendarla fuertemente®.

En cambio, el estudio de Hamishelkar et al., muestra
que no hay una significativa diferencia en el uso de
sistema de aspiraciéon cerrado o abierto en cuanto a
la prevenciéon de NAVM. Por tanto, se recomienda
que para la indicaciéon de un método u otro se deben
considerar otros factores tales como duracion de la
VM, las comorbilidades, los parametros de oxigenacion,
requerimientos de aspiracion diaria y el costo antes de
usar uno u otro sistema®.

El sistema de aspiracion cerrado permite realizar
aspiracion de secreciones en mualtiples episodios,
sin desconectar al paciente del VM. Este sistema de
aspiracion cerrado permite disminuir la carga de trabajo
de enfermerfa, mantener el PEEP, el volumen pulmonar
y la oxigenacion, generando un menor disconfort durante

la aspiracion tales como: desaturacion, aumento de la
frecuencia cardiaca y disminucién de la presion arterial
media®.

Por otra parte, el sistema cerrado tiene la ventaja
que se requiere soOlo una persona para realizar el
procedimiento a diferencia de las dos personas que se
requieren para la aspiracion con el sistema abierto®.

Esto es una clara ventaja frente a la aspiraciéon con
sistema abierto que esta limitado por la contaminacién
ambiental y manejo del personal.

En lo que respecta al tiempo de uso del sistema de
aspiracion cerrada, en la revision realizada por Kuriyama
et al, de la totalidad de estudios analizados se reportaron
cambios de sonda cada 24,48, 72y 168 horas, no existiendo
relacion del cambio con el desarrollo de NAVM?,

Si bien en varios estudios se apoyan el sistema de
aspiracion cerrado como método para prevenir la NAV y
una medida costo efectiva, la recomendacion se ha visto
limitada por falta de estudios y revisiones de alta calidad
en el tema®,

Recomendacion

No existe evidencia de calidad que recomiende un sis-

tema de aspiracion cerrado vs abierto.

Recomendamos preferir el sistema de aspiracion
cerrada cuando:

e Paciente presenta patologia infectocontagiosa de
transmision por gotitas o de forma aérea para man-
tener circuito ventilatorio cerrado (como tuberculosis
o hantavirus).

e Paciente con requerimientos de alto PEEP.

e Presencia de abundantes secreciones con requeri-
mientos aspiracion de secreciones frecuente (mayor
a 4 aspiraciones en 12 horas)**.

* En otros pacientes, evaluar el costo beneficio, siendo
de menor costo el sistema abierto®?.

* En lo que respecta al cambio del circuito cerrado
cambio cada 24 horas versus el no cambio rutinario
(esto es cambiar cuando sea necesario), o hasta un
maximo de una semana. No se recomienda el cambio
rutinario sino cuando sea necesario®?,

Procedimiento

* Lavado de manos.

e Se recomienda preoxigenar al paciente, considerar
que varios modelos de ventiladores poseen un modo
para preoxigenacion y bloqueo de alarmas durante el
procedimiento.
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* La ubicaciéon de la sonda de aspiracion con circuito
cerrado debe ser antes de la conexion en “y” tanto
para sistema de HA como HME.

e DPara realizar aspiraciéon se recomienda introducir
la sonda sin aspirar y retirar en forma rotatoria, no
demorando mas de tres segundos en cada repeticion.
En circuito cerrado se procede por medio de un
puerto lateral a administrar con una jeringa de 10 ml
de solucion fisioldgica para realizar lavado de la sonda
retirando todo el contenido contaminado que pudo
quedar tras la aspiracion. Es de vital importancia
realizar el lavado tras cada aspiracién para evitar
la contaminacién de la sonda y obstrucciéon de la
misma.

e En circuito cerrado no se recomienda cambio
rutinario, pero debe cambiarse si ésta se encuentra
visiblemente sucia, con presencia de agua o
secreciones en la funda que protege la sonda porque
se considera contaminada.

* Al finalizar acomodar al paciente, lavado de manos y
registrar.

9. Via de nutricion en pacientes conectados
a ventilacion mecanica para prevenir NAVM

La nutricion de un paciente criticamente enfermo
es fundamental para su recuperacién y en general la
alimentacion enteral es preferible a la parenteral. Sin
embargo, la alimentacion enteral favorece la colonizacion
gastrica con microorganismos potencialmente pato-
genos, porque alcaliniza el estomago y favorece el
RGE por distencion gastrica y la presencia de tubos de
alimentacion®.

Esto genera que la alimentacion enteral sea un
factor de riesgo para el desarrollo de la NAVM, pero
las complicaciones relacionadas con la alimentacién
parenteral y su impacto negativo en la supervivencia
llevan a preferir la via enteral™.

Estudios comparativos entre la nutriciéon enteral y
parenteral, no ha demostrado efecto sobre la mortalidad,
pero si una disminucién en la tasa de infeccién, cuando
se administra en las primeras cuarenta y ocho horas y en
situacion de estabilidad hemodindmica™.

También se ha evaluado el uso de nutricion parenteral
precoz (NPp). Wan et al, en un metaanalisis, incluyeron
cinco estudios controlados y aleatorizados (ECA),
encontraron que en comparacion con los controles, NPp
no tuvo efecto sobre la mortalidad, hubo menos dias
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de ventilacién mecanica, pero una estadia hospitalaria
més prolongada®. El inicio de nutricién parenteral
precoz puede estar indicado en aquellos pacientes con
contraindicacién de nutriciéon enteral y en aquellos
pacientes que toleran bajos volimenes de nutricion
enteral®’.

Por otro lado se debe tener presente que las
complicaciones gastrointestinales (tales como distension
abdominal con timpanismo y/o ausencia de ruidos
intestinales, residuo gastrico (contenido mayor a 500 cc
en dos episodios consecutivos), oscilan entre 50%-70%
en el enfermo critico y se incrementa en los pacientes
neuroctiticos; se ha observado que inciden en forma
significativa en la reduccion de la dieta enteral planificada,
y favorecen e incrementan la malnutricién, debido a un
déficit calérico acumulativo®.

Una de las estrategias para prevenir estas complica-
ciones gastrointestinales es el aporte de farmacos
procinéticos como la metoclopramida que no ha
demostrado favorecer el aumento de volumen de aporte
nutricional?,

En cuanto a la protocolizacion del aporte nutricional
en UPC, Ventura y Waitzberg analizaron, en una
revisioén sistematica, diecinueve estudios y la aplicacion
de protocolos de nutriciébn en pacientes criticos en
ventilacion mecanica. Ellos encontraron que la terapia
nutricional se optimizé y es segura después de la
implementacion de los protocolos de nutricion agresiva
en todos los estudios. Sin embargo, el impacto en los
resultados clinicos fue modesto®.

Nuevos estudios deben considerar los factores locales
que puedan facilitar (o dificultar) la implementacion de los
protocolos de terapia nutricional con el fin de investigar
aun mas el impacto de las estrategias protocolizadas para
la nutricion enteral en los resultados clinicos.

Recomendamos

Varios trabajos aparecidos en los ultimos afos sugieren
que lo mas relevante en la alimentacion enteral es evitar la
sobredistension gastrica. Por lo que se recomienda el uso
de cantidades moderadas de alimentacién, controlando
la existencia de residuos para evitar la sobredistencion
adbominal®.

Otra alternativa es el uso de nutricidon
transpilorica en la que se ha demostrado una mejoria
en la eficacia nutricional y una sustancial reduccion
en la aparicion de la NAVM. Sin embargo, a la luz de
la evidencia disponible no se ha logrado establecer
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una diferencia significativa entre la ubicacion gastrica Mantener al paciente ventilado en posicién semisen-
y duodenal para decidir la instalacién de la sonda de  tada en un angulo minimo de 30 grados.

alimentacion enteral. En consenso se recomienda

que la alimentacién enteral pueda realizarse 10. Recomendacion de supervision
indistintamente tanto por sonda gastrica como

pospilc')rica32. Recomendamos implementar sistema de supervision
Se recomienda verificar en forma rutinaria la correcta  con enfermeros encargados por turno de aplicacién del
colocacién de la sonda de alimentacion. siguiente Bundles o conjunto de medidas (Tabla 2).

Paciente semisentado al menos en 30°.

Aseos bucales con clorhexidina 0,12% a 0,2% cada 6-12
horas.

Monitorizacion de presion de aff cada 6-12 horas
(coincidir con aseo bucal).

Uso de aspiracioén subglotica.

Recordar que el sistema bundles o paquete de medidas, Elideal es contar con sistema de aplicacion del bundle
implica la ley del todo o nada en donde se deben cumplir  tanto en horario habil como inhabil para garantizar la
la totalidad de las medidas de manera conjunta. continuidad de los cuidados otorgados.

* Semisentado 30° 3 45¢

* Aseo Bucal con clorhexidina al 0,12-0,2% cada
6-12 horas

* Intubacion orotraqueal, evitar extubacion y

reintubacion

Paciente

* Formacion y entrenamiento
* Higiene de manos

* Protocolos de sedacdon
* Supervision

* Evitar cambios programados de
tubuladuras y otros

* Aspiracion subglotica

* Monitorizacion presion cuff (20 a

30cmH20)

Equipo
de salud

Insumos

Figura 2. Piramide que contiene las medidas de prevencion de neumonia asociada al ventilador.
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MEDIDAS BASICAS NIVEL DE RECOMENDACION

Formacion y entrenamiento apropiado del equipo de salud en la Grado A 1*
manipulacién de la via aérea.

Recomendacion_
Contar con programa de orientacion especifica que incluya este Grado A 1*
aspecto y evaluar competencias al menos anualmente

Higiene estricta de las manos antes de manipular la via aérea. Grado de recomendacién B, nivel de evidencia 2*

Recomendacion
Supervisar al menos la oportunidad de HM previo a manipular
la via aérea (ler momento)

Evitar los cambios programados de las tubuladuras, Grado A 1*
humidificadores y tubos traqueales.

Utilizar protocolos de sedacién dirigidos y gestionados por Grado A 1*
enfermerfa

Recomendacion
Metas diatias con algoritmo de decisién y supervision del
cumplimiento del protocolo

Utilizar via de intubacién orotraqueal, evitando la extubacion y las Grado A 1*
reintubaciones

MEDIDAS ESPECIFICAS NIVEL DE RECOMENDACION

Utilizar tubos endotraqueales con sistemas de aspiracién subgldtica |  Grado A 1*

Monitorizar la presion del cuff antes y después de cada aseo bucal, Grado B IIb
manteniéndola entre 20 a 30 cm de H20.

TLa posicién recomendada es una posicién semi-incorporada Grado A 1a
(30-450) excepto si existe contraindicacion.

Recomendacién
Contar con sistema de monitoreo de esta prictica

Realizar aseo bucal con clorhexidina al 0,12 o 2%, con una Grado A 1A
frecuencia entre 6 a 12 horas.

Utilizar humidificacién activa o pasiva segun el tipo de paciente Grado A 1a
y en forma indistinta para la prevencién de NAVM

Sistema de aspiracién de secreciones (abietto V/S cerrado) Grado A 1a

No existe diferencia entre posicién de sonda enteral en la Grado A 1a
prevencién de NAVM
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