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RESUMEN

Fundamento. La neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAV) es una de las infecciones nosocomiales mas fre-
cuentes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), con una
incidencia en Espana del 6,9%, con el 10,3%. por dias de
estancia, y con un estandar entre 15-20%o por dias de ventilacion
mecanica en UCI, que incrementa la mortalidad en un 20-35%. El
objetivo de este trabajo es resumir las acciones preventivas de
la NAV en las UCls.

Material y métodos. Se revisan las guias y normas sobre
NAV disponibles.

Resultados. La NAV estd asociada principalmente al
impacto “global de gravedad” del paciente ingresado en la UCI.
La NAV se define como la neumonia que aparece tras 48 h de ser
intubado por via endotraqueal y sometido a ventilacién mecani-
ca (VM), o cuando aparece en las 72 h siguientes a la extubacion
y desconexién del respirador. Los factores de riesgo se clasifi-
can en “intrinsecos”, que estan relacionados con el paciente y
que son inmodificables; y “extrinsecos”, relacionados con la
propia VM, el cuidado de las vias aéreas y el manejo del paciente
critico, que son modificables. El control se basa en tres obje-
tivos: la educacion del personal sanitario, la interrupcién de la
transmisiéon de microorganismos y la modificacion de los ries-
gos del huésped.

Conclusion. En las UCIs, la vigilancia de la NAV y su pre-
vencion constituye un objetivo esencial; y la responsabilidad de
este objetivo corresponde a los médicos intensivistas, en colabo-
racion con los Servicios de Microbiologia y Medicina Preventiva.
Este programa debe estar bien definido, consensuado, avalado
con evidencias cientificas y escrito en cada UCI.
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ABSTRACT

Basis. Pneumonia associated with mechanical ventilation
(PAV) is one the of most frequent nosocomial infections in Inten-
sive Care Units (ICUs). Its incidence in Spain being of 6.9%, with
10.30/00 by days of stay, and with a standard of between 15-20%
by days of mechanical ventilation in the ICU, which increases
mortality by 20-5%. The aim of this paper is to summarise the
preventive actions against PAV in the ICUs.

Methods. The available guides and norms on PAV are
reviewed.

Results. PAV is principally associated with the “global
severity” impact of the patient admitted in the ICU. PAV is
defined as pneumonia that appears 48 hours after the patient’s
intubation via the endotracheal path and his subjection to
mechanical ventilation (MV), or when it appears in the 72 hours
following extubation and disconnection of the respirator. Risk
factors are classified as “intrinsic” when they are related to the
patient and are unmodifiable; and “extrinsic” when they are
related to the MV itself, care of the air paths and the handling of
the critical patient, which are modifiable. Control is based on
three objectives: training of the health personnel, interruption
of the transmission of microorganisms, and modification of the
risks of the guest.

Conclusion. Surveillance of PAV and its prevention form an
essential goal in the ICUs; and the responsibility for this objec-
tive corresponds to the doctors of the ICU, in collaboration with
the Microbiology and Preventive Medicine Services. This pro-
gram must be well defined, based on consent, supported by sci-
entific evidence and written down in each ICU.
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacion
mecénica (NAV) es la primera y principal
infeccion nosocomial en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCD)'* que se asocia
con una mayor morbilidad, mortalidad, pro-
longacion de la estancia hospitalaria y
aumento del gasto econémico. Desde hace
20 afnos es un tema de actualidad por su fre-
cuencia, gravedad y por sus implicaciones
etiologicas y terapéuticas®. Por ello, en los
altimos afnos viene observandose un inte-
rés creciente por el conocimiento de su
etiopatogenia, el perfeccionamiento de las
técnicas diagnosticas, la microbiologia y la
valoracion de la eficacia terapéutica de los
nuevos antimicrobianos®, asi como por los
aspectos epidemiolégicos y de prevencion.
No obstante, sigue haciendo falta estudios
que evaltien correctamente la eficacia de
las medidas preventivas y terapéuticas.

La NAV se define como la neumonia
nosocomial que se desarrolla después de 48
horas de ser intubado por via endotraqueal
y sometido a ventilacién mecéanica (VM) y
que no estaba presente ni en periodo de
incubacion en el momento del ingreso, o que
es diagnosticada en las 72 horas siguientes a
la extubacién y retirada de la VM®".

EPIDEMIOLOGIA

Frecuencia y tasas

En USA y segtin datos del NNIS, que basa
el diagnéstico de la NAV, los indices varian

dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion analizada, desde 5,8 casos/1000
dias de VM en pacientes pediatricos a 24,1
casos/1000 dias de VM en enfermos quema-
dos®. Este tipo de infeccion supone casi la
mitad de las infecciones nosocomiales de
las UCIs en Europa®. La incidencia de NAV se
encuentra entre el 9% y 70%*". La incidencia
promedio es del 20-25%. Es decir, uno de
cada 4 enfermos con VM adquieren una
infeccion pulmonar. Esta incidencia depen-
de de miultiples factores, entre los mas
importantes estan aquéllos relacionados al
huésped y a la duraciéon de la VM. Con
datos mas recientes' la prevalencia de la
NAV es del 17,5% y la desarrollan 9,0 + 5,9
dias después del ingreso en UCI, y la tasa de
riesgo acumulado es de 14,8 casos/1000 dias
de VM. Sin embargo, este riesgo disminuye
con el tiempo; durante la primera semana
de VM el riesgo es del 3%/dia; 2%/dia de VM
durante la segunda semana y 1%/dia en la 3*
semana y siguientes. Este hecho explica el
riesgo elevado de desarrollar NAV “preco-
ces”, y sugiere que los pacientes que sobre-
viven mas tiempo tienen menor riesgo
intrinseco para desarrollar NAV.

En el Estudio Nacional de Vigilancia de
Infecciéon Nosocomial en UCI (ENVIN-UCD),
realizado en Espana desde 1994, se ha
demostrado una tasa de densidad de inci-
dencia que oscila entre 18,5 y 23,6 episo-
dios/1000 dias de VM, y el estandar espa-
nol esta entre 15-20%o. con una media del
18,4%0 por dias de VM™. En la tabla 1 se
incluyen diferentes indicadores de tasas

Tabla 1. Evolucion de los indicadores de NAV. ENVIN-UCI.

1994 1995 1996 1997 1998
Numeradores
NAV 103 108 456 164 272
Denominadores
Pacientes 1.884 1.794 7.151 2.393 3.909
Dias de estancia 11.675 9.940 50.804 18.111 26.405
Dias de VM 5,561 4.584 26.970 8.153 14.771
Tasas de Incidencia y de densidad
Pacientes (%) 5,47 6,02 6,38 6,85 6,96
Dias de estancia UCI (%0) 8,82 10,86 8,98 9,06 10,30
Dias de VM (%o0) 18,5 23,6 16,9 20,1 18,40

NAV: Neumonia relacionada con ventilacién mecanica (VM); ENVIN-UCI: Estudio nacional de vigilancia de infeccion

nosocomial en UCI.
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de esta infeccién, que se han calculado a
partir de los datos proporcionados por el
estudio ENVIN-UCI, utilizando como nume-
radores el nimero de casos de esta infec-
cién y como denominadores los pacientes
ingresados en el periodo de estudio, los
dias totales de pacientes de riesgo en UCI
y los dias totales de VM.

La NAV sobrepasa la mitad de las infec-
ciones nosocomiales en UCI®, concreta-
mente el 51,6% (ENVIN 1997), y con un
intervalo de aparici—n de la neumon’a res-
pecto al ingreso en UCI del 24,4% a los = 4
d’as, y 75,6% > 4 dias.

Por otro lado, la incidencia de este tipo
de infecciones var’a segcen ingrese a la UCI
con o sin soporte ventilatorio: neumonia
nosocomial (NN) sin VM al ingreso en UCIL:
4,6% y NN con VM al ingreso en UCI: 12,6%.
En estos tltimos, con VM y que desarrolla-
ron NN, el 78% lo hicieron en los primeros
10 dias tras su ingreso en la Unidad.

A efectos etiologicos y pronésticos las
NAV se clasifican en precoces y tardias,
con una incidencia diferente. La NAV
denominada como ”precoz” por su apari-

cion en los primeros 4 dias de estancia en
UCI, se presenta en el 52% de las veces,
mientras que el resto, el 48% de NN adqui-
ridas en la UCI entre los 5 y mas dias, son
las llamadas “NAV tardia”. Segtn los mis-
mos autores se estima la apariciéon de una
NN a los 5 dias, 10 dias y 29 dias en 10,3%,
18% y 32% respectivamente. Asi mismo, el
riesgo de desarrollar una NN de acuerdo al
tiempo, se estima en 1,2% durante la 12
semana, el 10,7% dentro de la 2? semana y
el 13,5% en la 32 semana.

Por ultimo los percentiles (p) de las
tasas de NAV/1000 dias de VM en las UCIs
espainolas (ENVIN) son: 17,9 de media (SD:
12,58); P1¢= 4,0; P95 = 6,6; P5() = 15,7; P75=
24,9; Pg(= 38,2 y éstas permiten conocer si
estamos en los percentiles estandares con-
siderados como adecuados, P75 por ejem-
plo, a nivel nacional.

Factores de riesgo

Para desarrollar y llevar a efecto las
medidas profilacticas de la NAV hace
falta identificar los factores de riesgo que
favorecen la misma, y que ademas ofrece-
ran una informacién pronoéstica. En la

Tabla 2. Factores de riesgo para la NAV, segin andlisis multiples de regresion logistica.

Factores extrinsecos

Relacionadas a la VM y
accesorios

Relacionadas al manejo
de los enfermos en UCI

Factores intrinsecos

Ventilacion mecanica(VM)  Nutricion enteral

Edad extrema (> 65 ainos)

Duracion de la VM

Presion de taponamiento
del balén del tubo >20 cm
HoO

Reintubacion o autoextuba-
cion

Cambios de los circuitos
de VM en intervalos menor
48 horas

Traqueostomia

Ausencia de aspiraciéon
subglotica
Instrumentalizacion de vias
respiratorias

Cabeza en decubito supino
(>30°) en las primeras 24
horas de la VM

Posiciéon decubito supino
Broncoaspiraciéon
Antiacidos o Inhibidores
H

Relajantes musculares
Antibi6ticos previos
Transporte fuera de la UCI
Sondaje nasogastrica
Presencia de monitoriza-
cién de la PIC
Tratamiento barbitdrico
Otofio o invierno
Broncoscopia

Intubacién urgente des-
pués de un traumatismo

Gravedad de la enfermedad
Enfermedad cardiovascular crénica: 9,2%
Enfermedad respiratoria crénica: 16,6%
SDRA

Coma/Trastornos de conciencia: 65,7%
TCE / Politraumatismos

Neurocirugia

Grandes quemados

FMO, Shock, Acidosis intragastrica
Obesidad: 12,6%

Hipoproteinemia: 32,4%

Corticoterapia e Inmunosupresores: 28,7%
Alcoholismo: 19,6%

Tabaquismo: 39,1%

Enf. caquectizantes (malignas, cirrosis,
renales, etc.): 6.7%

Infeccion vias respiratorias bajas: 15,2%
Broncoaspiracion: 11,9%

Diabetes: 8,5%

Cirugia: 32,4%; toracica y de abdomen
superior

Cirugia Maxilofacial y ORL
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tabla 2 se identifican los factores de ries-
go relacionados con la NAV y que se cla-
sifican en factores de riesgo “intrinse-

”

cos”, relacionados con el paciente y

“extrinsecos”, referidos al hecho de la
VM, al cuidado de las vias aéreas y al
manejo del paciente en Intensivos (Tabla
3.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia nosocomial en UCIL.

Edad media 48 + 19 afos (8-88 anos)
Sexo: 76% varones
Estancia hospital previo 12 neumonia 14,0 dias
Estancia hospital previo 22 neumonia 25,4 dias
Estancia hospital previo 3 neumonia 46,0 dias
APACHE ingreso UCI 17,54 + 6,26 (4-38)
APACHE diagnéstico neumonia 17,44 + 6,20 (4-44)
Diagnoésticos por sistemas
Sistema nervioso central 219 41,3%
Sistema respiratorio 125 23,6%
Sistema cardiocirculatorio 78 14,7%
Sistema digestivo 57 10,8%
Otros 46 8,7%
Clasificacién por motivos de ingreso
Traumatismo 210 39,6%
Quirargicos 48 9,0%
Médicos 272 51,3%
Dias de estancia en UCI hasta la primera neumonia
2 a5 dias 215 4036%
6 a 10 dias 156 29,4%
11 a 15 dias 72 13,6%
mas de 16 dias 87 16,4%
Ventilacion mecéanica previa 519 91,8%
Ventilacién mecanica hasta 1 neumonia 9,72 dias
Ventilacion mecanica hasta 2 neumonia 22,9 dias
Ventilacion mecanica hasta 3 neumonia 46,7 dias

— Como factores intrinsecos o predis-
ponentes dependientes del enfermo, se
encontrarian la edad, gravedad de la enfer-
medad de base y algunas categorias diag-
nésticas como la cirugia, traumatismo o
patologia respiratoria cronica, la disminu-
cion del nivel de conciencia o sus equiva-
lentes como son la alteracion del reflejo de
degluciéon y aspiraciéon de un volumen
importante de contenido gastrico.

— Con relacién a la terapéutica (facto-
res extrinsecos), la intubacién y la ventila-
cion mecéanica (VM) por periodos superio-
res a 24 horas parecen los mas
importantes, quedando en un segundo tér-
mino la profilaxis de la hemorragia digesti-
vay los antibiéticos, que podrian alterar la
flora habitual, sustituyéndola por microor-
ganismos mas patégenos y resistentes'. El
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50% de los enfermos cuando llegan a UCI,
se encuentran colonizados por el germen
que mas tarde les provocara la NN.

Los factores de riesgo tienen como
comun denominador el que favorecen la
colonizaciéon bacteriana y alteran las
barreras de defensa que tienen los pulmo-
nes. Debemos destacar entre ellos en pri-
mer lugar, la duracién de la estancia en la
UCI que va acompafiada de un mayor por-
centaje de infecciones respiratorias, espe-
cialmente si se somete al enfermo a las dis-
tintas técnicas de instrumentacion de las
vias respiratorias altas. Estas exploracio-
nes endoscopicas de las vias respiratorias
y gastroesofagicas, la intubaciéon oro y/o
nasotraqueal y las sondas nasogastricas
permanentes, alteran los primeros meca-
nismos de defensa del aparato respiratorio
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y favorecen las “microaspiraciones” de
contenido orofaringeo o en su caso de con-
tenido gastrico, debido a la disfuncion del
esfinter gastro-esofagico.

En este sentido, la naso-oro-faringe es
una de las regiones anatomicas del ser
humano que mas se afectan en su ecologia
bacteriana por los diferentes factores de
riesgo. Los microorganismos nativos que
se encuentran en esta area (Tabla 4), en
cualquier momento se pueden transformar
en agentes etiologicos “oportunistas”
sobre todo cuando los mecanismos de

defensa humanos se deterioran, o cuando
se modifica dicha flora por la antibiotera-
pia y la cirugia de esta zona. Por ejemplo,
el 70% de los pacientes que reciben anti-
biéticos presentan en orofaringe una colo-
nizacién patégena por Gram-negativos.

El jugo gastrico también puede alterar-
se en su flora habitual (Tabla 5). Bajo cir-
cunstancias ordinarias el estdbmago no
contiene microorganismos viables, siem-
pre que el pH del jugo gastrico permanez-
ca muy acido (pH 2 a 3). Cualquier factor o
mecanismo que altere el pH géstrico, como

Tabla 4. Flora microbiana del area naso-oro-faringe (*).

Germen

Frecuencia (%)

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Aerobic corynebacteria (Diphteroides)
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes (Grupo A)
Streptococcus alfa y no hemoliticos
Neisseria catarrhalis

Neisseria meningitidis

Haemophylus influenzae

Gram negativos

25-40
30-70
50-90
0-50
0-9
25-99
10-97
0-15
5-20
Poco comiin

(*) Tomado de Youmans Ed. London; NB Saunders Co. 1975

Tabla 5. Flora microbiana en el estémago e intestino delgado (*).

Fuente Germen Frecuencia (%)
Estomago Habitualmente estéril, debido al pH 2-3 acido O
del jugo gastrico
Yeyuno Gram-positivos facultativos (Enterococos, Escaso ntimero
Lactobacilli, Diphteroides) Candida albicans 20-40
Ileon La porcion distal a veces muestra escasas
cepas de Enterobacterias y anaerobios ©)

Gram-negativos

(*) Tomado de Youmans Ed. London; NB Saunders Co. 1975

las aquilias organicas o transitorias, las
enfermedades propias del estobmago o
intestino, sobre todo la obstruccion alta
del intestino delgado que permite el reflu-
jo hacia el estbmago de secreciones alcali-
nas procedentes del duodeno y yeyuno.
Otro factor es la administracién de antiaci-
dos o anti receptores Hg que antagonizan
la accion de la histamina por bloqueo com-

ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 2

petitivo y selectivo de esos receptores, ele-
vando el pH del jugo gastrico y perdiendo
éste su caracter bactericida'™. En todas
estas circunstancias, el contenido bacte-
riano del estébmago se modifica y va a refle-
jar el patron ecologico de la orofaringe,
favoreciendo a su vez la aparicién de bac-
terias aerobias y anaerobias Gram-negati-
vas. Por otro lado se ha demostrado repe-
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tidamente que el estomago de los enfer-
mos graves puede ser colonizado por gér-
menes Gram-negativos®.

Existen otras fuentes alternativas de
Gram-negativos y las méas importantes son:
grifos, fregaderos, vertederos, ventilado-
res, nebulizadores, humidificadores, uni-
dades de aire acondicionado, alimentos,
bafieras, cufas, cuartos de almacenaje,
soluciones intravenosas, catéteres, sondas
y tubos orotraqueales. Es obvio que son
fuentes potenciales, pero limitadas, de
agentes bacterianos, sin embargo tienen
un comun denominador, la humedad y
cierta dificultad para su limpieza, sobre
todo los aparatos y complementos para la
respiracion artificial, y es posible se trans-
formen en fuentes potencialmente de
infeccion®.

El estado de nutricién previa, la estan-
cia prolongada en UCI, el tipo de cirugia,
como son la toracica, maxilofacial y abdo-
minal alta, son causantes del 22 al 26% de
NAV, muy superiores a las observadas en
areas generales™?'.

La intubaci6n y el tiempo de la misma
favorecen el desarrollo de este tipo de
infecciones®*. La VM reduce la eficacia de
los golpes de tos, con la consiguiente nece-
sidad de aspiraciones traqueobronquiales
frecuentes, elevandose de forma inevitable
el riesgo de infeccién. Los equipos de
nebulizacién como los humidificadores se
contaminan, favoreciendo la multiplica-
cion de bacilos Gram-negativos, constitu-
yéndose en un mecanismo de transmision,
especialmente si van conectados y aplica-
dos directamente a enfermos intubados o
traqueotomizados.

Especial mencion tiene las “infecciones
cruzadas” que se definen como la transmi-
sién de una persona a otra de forma direc-
ta o indirecta de un agente etiologico.

Tanto la instrumentacién invasiva, el
uso indiscriminado de antibi6ticos, como
el resto de factores y fuentes de infeccién
ya mencionadas, no tendrian gran relevan-
cia sin los denominados “factores intrinse-
cos o predisponentes” (Tabla 2) que alte-
ran los mecanismos de defensa del cuerpo
humano, especialmente los de las vias res-
piratorias. De todo lo expuesto, se puede
asegurar que estas infecciones son el
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resultado de la alteracion de la interrela-
cion microbios - huésped, y es el precio
que se tiene que pagar a los continuos
avances médicos.

Del estudio multicéntrico menciona-
do"* se puede describir el perfil del
paciente que desarrolla esta complicacion
infecciosa. Se trata de un enfermo de edad
media, con una enfermedad de base no
letal, de elevado nivel de gravedad, proba-
blemente con un traumatismo o alteracién
del nivel de conciencia, tratado con via
aérea artificial, sonda nasogéstrica y VM.
La identificacion de estos enfermos con
riesgo para desarrollar NAV ha permitido y
justificado el desarrollo de diferentes
estrategias para prevenir su desarrollo.

Fisiopatologia y patogenia

A finales de los ochenta la atencién de
la investigacion de la NAV en las UCIs se
centraba en los aspectos fisiopatologicos,
y con estas tendencias se realizaron
esfuerzos titanicos en identificar el papel
del estbmago como reservorio o en identi-
ficar la técnica diagnéstica “ideal”. Duran-
te los noventa, la incorporacion de las téc-
nicas de biologia molecular abri6 ante
nuestros ojos aspectos insospechados, y
sirvi6 para fijar mas la atenciéon en los
mecanismos defensivos del huésped que
en el microorganismo. Lo que hemos
aprendido y deberiamos aplicar en el
nuevo milenio es que la investigacion en la
prevencion y diagnéstico de la neumonia
en el paciente intubado, debe concentrar-
se en el impacto en la evolucion, conside-
rando como parte importante de ésta la
mejora en el uso de antimicrobianos*.

La forma y el c6mo alcanzan los micro-
organismos el tejido pulmonar es a menu-
do confusa y precisa alguna explicacién®.
Existen varios mecanismos diferentes:

La “infeccion neumoénica o secundaria
causada por gérmenes patégenos”. Esta
relacionada con una alteracién de los
mecanismos de defensa natural o deficien-
cia de la inmunidad del huésped y someti-
dos a VM. Este tipo de infecciones pulmo-
nares secundarias, a menudo consideradas
como oportunistas (“flora endégena secun-
daria” para la NN-tardia y “flora endégena
primaria” para las NN-precoces), o denomi-
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nadas por otros como superinfecciones, se
explican por los siguientes mecanismos:

Las microaspiraciones de contenido oro-
faringeo, inclusive de liquido gastrico, en
determinadas circunstancias®. Estas micro-
aspiraciones son eliminadas por los propios
mecanismos de defensa pulmonar, o por el
contrario proliferan localmente desarrollan-
do una verdadera neumonia. Este fenémeno
esta considerado como el més importante,
demostrandose que casi el 45% de la pobla-
cion normal la desarrolla durante el sueno?,
llegando al 80% en los enfermos con alguna
alteracion de la conciencia.

La inoculacién directa de gérmenes a
través de equipos y técnicas respiratorias
poco frecuentes si no se cumplen las medi-
das preventivas.

El desarrollo de microorganismos
Gram-negativos en la orofaringe y jugo
gastrico, favorecido por la alteraciéon de la
flora habitual o pH acido géstrico, induci-
dos por los diferentes factores predispo-
nentes y la antibioterapia previa®®.

Las neumonias pueden originadas
como una “infeccién primaria por via
aérea, con microorganismos altamente
patégenos”. Estos, habitualmente proce-
den del medio ambiente, como virus y hon-
gos (Aspergillus, Mucor), incluso Legionella
spp., que se extienden por las vias respira-
torias inferiores gracias al aire circulante
respirado.

La “neumonia por aspiracién” es conse-
cuencia de la inhalacién de alimentos o con-
tenido géstrico. Esta aspiracion altera los
mecanismos exogenos de defensa respirato-
ria y facilita la infeccion bacteriana mixta.

La neumonia por “via hematdégena o
metastasis sépticas pulmonares” que es
poco frecuente. La traduccién radioldgica
seria la presencia de varios focos pulmo-
nares.

Se describen casos de NN por “exten-
si6én desde zonas adyacentes infectadas”,
tales como pleura y mediastino.

Por ultimo, el “estémago” juega un
papel primordial como fuente de infeccién
de la NAV. Existe una serie de hechos que
avalan este hecho fisiopatologico, si bien
para algunos autores es un asunto contro-
vertido®?®. Asi:
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Los factores de riesgo de la colonizacién
gastrica ya mencionados: alteracién de la
secrecion del jugo gastrico, alcalinizacion
del contenido gastrico, nutricién enteral y
presencia de bilirrubina en el liquido gastri-
co, hacen perder el pH acido del liquido
gastrico, cuya actividad bactericida (rela-
cionada al 4cido clorhidrico) ya fue demos-
trada a principios de este siglo**** La pre-
sencia de bilirrubina > de 10 mg/l en los
aspirados gastricos indica una relacion
directa con la presencia de bacilos Gram-
negativos en el jugo estomacal, debido a
una disminuciéon de la motilidad duodenal®.

Existen evidencias clinicas en pacien-
tes ventilados, con sonda de aspiracion
nasogastrica, que demuestran la existen-
cia de reflujo gastro-esofagico y aspiracion
hacia las vias respiratorias inferiores de
contenido gastrico.

La “translocacion bacteriana gastroin-
testinal™' es un mecanismo patogénico de
las NN asociadas a la VM. Seglin este meca-
nismo, la pared intestinal del paciente cri-
tico perderia la capacidad de limitar o
impedir la absorcién sistémica de bacte-
rias y toxinas intraluminares. La conse-
cuencia potencial del fallo de esta funcion
intestinal llevaria a una invasién sanguinea
de patdgenos intestinales, dando lugar a
una bacteriemia primaria, fungemia y/o a
infecciones metastasicas.

Etiologia

La etiologia de la NAV en UCI esta bien
definida, sin embargo, es un hecho preocu-
pante la escasa filiacién bacteriologica de
este tipo de infecciones que llega a ser tan
s6lo del 39% en series revisadas™. Los
patogenos que con mas frecuencia estan
asociados a la NAV son los bacilos Gram-
negativos de origen entérico y Staphylo-
coccus aureus, aunque sabemos que en el
50% de enfermos con VM la etiologia es
polimicrobiana**'> *%*. Con mucha menor
frecuencia estan asociados los microorga-
nismos anaerobios y hongos.

El estudio europeo EPIC? los espaiioles
EPINE*” y concretamente segtin el ENVIN-
UCI**, la etiologia es: S. aureus 19,6%; P.
aeruginosa 19,0%; Acinetobacter baumanni
15,9%; H. influenzae 6,1%; E. coli 5,5%; Kleb-
siella pneumoniae 3,7%; Enterobacter cloa-
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cae 3,1; Proteus mirabilis 3,1% y Serratia
marcescens 3,1%. En Espana, en el 79,5% se
logr6 documentar la etiologia de las neu-
monias, y el 18,5% las neumonias se consi-
deraron polimicrobianas, contrario a la
American Thoracic Society (ATS), que infor-
ma el 40%>.

Estos datos coinciden con la clasifica-
cién etioldgica de la NAV publicada por la
ATS, en un intento de comprender mejor la
etiologia de las NAV en UCI, basada en tres
variables®:

- ¢NAV leve-moderada o grave?

— (Estan presentes factores del hués-
ped especificos o factores terapéuticos,
que predisponen a patégenos concretos?

— La NAV es de aparicion “precoz” ( 4
d’as desde el ingreso), o Otard’aO (>5 d’as
desde la admisi—n en UCI).

Por consiguiente, los enfermos pueden
ser clasificados en 3 grupos:

— Grupo 1: Pacientes sin factores de
riesgo, y con NAV leve-moderada apareci-
da en cualquier momento de la hospitali-
zacién, o NAV grave de aparicién “precoz”.

— Grupo 2: Enfermos con factores de
riesgo, y con NAV leve-moderada, apareci-
da en cualquier momento.

— Grupo 3: Enfermos sin factores de
riesgo con NAV “precoz”, o pacientes con
factores de riesgo y NAV desarrollada
durante cualquier momento de la estancia
en UCL

Microorganismos causantes de NAV
en enfermos del Grupo 1

Normalmente son definidos como
agentes “capitales o de alto riesgo” y se
incluyen entre ellos a:

— Bacilos Gram-negativos, tales como
Enterobacter spp, Escherichia coli, Klebsie-
lla spp, Proteus spp, y Serratia marcescens.

— Gram positivos, como Staphylococcus
aureus methicillin-sensibles, Streptococcus
pneumoniae, y un cocobacilo Gram negati-
vo como Haemophylus influenza.

Microorganismos causantes de NAV
en pacientes del Grupo 2

Idénticos al Grupo 1. Ademas, en las
NAV “precoces” aparecen otros microorga-
nismos no capitales®”, tales como, Hae-
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mophylus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae, y Staphylococcus aureus methici-
llin-sensibles. Existen otros microorganis-
mos no capitales que estan asociados a
factores de riesgo particulares: los anaero-
bios", Staphylococcus aureus methicillin-
sensibles®, Legionella pneumophyla®, Pseu-
domonas aeruginosa, y Aspergillus spp*.

Gérmenes del Grupo 3, con NAV
grave aparecida en cualquier momento
o “tardia” (>5 dias de hospitalizacion)

— En este grupo son frecuentes los
patégenos “capitales” (llamados también
de alto riesgo), sobre todo en pacientes
hospitalizados durante >5 dias: Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus aureus met-
hicillin-resistente — si son endémicos en el
hospital — y Acinetobacter spp.

Estos enfermos (que reciben tratamien-
tos agresivos o que poseen enfermedades
graves coexistentes) tienen mayor riesgo
de adquirir infecciones con microorganis-
mos Gram negativos potencialmente multi-
resistentes.

Si estaban recibiendo previamente anti-
bidticos, el riesgo de adquirir NAV por
Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter
spp se eleva considerablemente. Deben ser
tomados en consideracién otros microor-
ganismos como, Stenotrophomonas maltop-
hilia y Citrobacter freundii.

Cuando se analizan de forma univaria-
da diversos factores en relaciéon con etio-
logias especificas se han demostrado las
siguientes asociaciones significativas'%*:

— P aeruginosa es predominante en
pacientes de edad superior a 65 afnos (p<
0,01), con antecedentes patologicos de
EPOC (p< 0,01), hipoalbuminemia inferior
a 2,5gr (p< 0,05), consumo previo de anti-
biéticos (p< 0,001) y neumonia recidivante
o segunda neumonia (p< 0,03).

- S. aureus se asocia con lesion del Sis-
tema nervioso central (p< 0,01).

— Serratia marcescens con empleo pre-
vio de antibi6ticos (p< 0,0001).

— Acinetobacter anitratus con segunda
neumonia o neumonia recidivante (p<
0,03) y empleo previo de antibiéticos (p<
0,0001).
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Los hongos, especialmente Candida
spp., Aspergillus spp. y Mucor spp. son
microorganismos poco frecuentes como
agentes etioldgicos de NAV, casi exclusivos
de los enfermos inmunodeprimidos y en
forma de brotes aislados.

Los gérmenes anaerobios no son causa
frecuente de NAV. Quizds tengan mas
importancia en las NN por aspiracion,
donde la flora orofaringea se mantiene
intacta, ya que teniendo en cuenta la pato-
genia, parece poco probable que estos
agentes tengan importancia en la NN. Pro-
bablemente deban considerarse en aque-
llos enfermos afectos de piorrea cronica,
bronquiectasias y como sobreinfectantes
en algunas neumonias necrotizantes cau-
sadas por bacilos Gram-negativos.

Por ultimo, para determinar si un ger-
men es patoégeno o no, debe incluirse
como criterio diagnéstico los “cultivos
cuantitativos”, sobre todo de las muestras
obtenidas mediante lavado broncoalveolar
y cepillado bronquial mediante fibrobron-
coscopio.

Factores predictivos de mal prondsti-
co

Con los datos disponibles®**", pode-
mos agruparlos en las siguientes categori-
as generales, aunque pueden variar en
pacientes especificos:

e Factores del huésped:
Edad avanzada: > 65 afos

EPOC; diabetes, cirrosis, insuficiencia
renal cronica, etc.

Con enfermedad de base grave (Segin
criterios de Mc Cabe: rapida o rapidamen-
te fatal)

Neoplasias, hipoalbuminemia, insufi-
ciencia renal, etc.

Inmunosupresion

e Factores que facilitan la colonizacién de
la orofaringe y/o estbmago por microorga-
nismos:

La administracién de antibi6éticos
Ingreso en UC],

Enfermedad pulmonar crénica de base
Coma
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¢ Condiciones que favorecen la aspiracion
o reflujo:

La intubacion endotraqueal
Introduccién de sonda nasogéstrica
Posicién en decubito supino

¢ Condiciones que obligan a periodos pro-
longados de ventilacién mecénica:

Donde existe potencialmente mayor
riesgo de contaminaciéon del equipo respi-
ratorio

Contacto con las manos contaminadas
o colonizadas del personal sanitario, espe-
cialmente en la VM en posicién prono

e Factores que impiden una limpieza pul-
monar adecuada:

Intervenciones quirargicas sobre la
cabeza, cuello, térax o abdomen superior

Inmovilizacion por politraumatismo
Cirugia o patologia médica grave
¢ Propias de la neumonia nosocomial:

Las de peor pronéstico son aquéllas
que se acompaflan de complicaciones
como: shock, insuficiencia respiratoria
progresiva, barotrauma o DMO**,

De acuerdo a las caracteristicas radio-
légicas®*, son de peor prondstico si el
patron muestra una afectaciéon bilateral -
difusa (Patréon B de NN-UCD).

Son de peor prondéstico si la causa es
uno de los microorganismos de riesgo
(Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteria-
ceas, Staphylococcus aureus methicillin-
resistente, Candida spp, Aspergillus spp y
NAV con etiologia polimicrobiana).

Respecto al tratamiento. La “Antibioti-
coterapia empirica inadecuada” se correla-
ciona con una elevada mortalidad®.

No obstante, estd comprobado que la
gravedad de la enfermedad en el momento
de diagnosticarse la neumonia, valorada
con un modelo de probabilidad de mortali-
dad, junto con la presencia de coma y el
empleo de farmacos inotrépicos, eran las
Gnicas variables relacionadas con la mor-
talidad, lo que apoya el impacto de la “gra-
vedad global” del paciente en la supervi-
vencia y no tanto el de un factor
independiente como la infecci6on®, sin
embargo, otra observacién del mismo
autor fue que la presencia de P. aeruginosa
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se asoci6 con mayor mortalidad y que ésta
parecia independiente de la gravedad,
sugiriendo un efecto directo del agente
etiolégico en el pronostico.

EVOLUCION

La NAV prolonga la estancia media en
la UCI alrededor de 4 dias como media y
aumenta el riesgo de mortalidad en un 20-
30% en el paciente critico 7 correspon-
diendo los valores mas altos a los pacien-
tes ventilados mecénicamente y con
Sindrome de distrés respiratorio del adul-
to™, y el 35,1% de nuestro estudio que se
sitia dentro de los niveles bajos de morta-
lidad™ *.

Aunque es dificil determinar en la
poblacién de pacientes ingresada en las
UClIs cual es la causa de muerte, en nuestro
estudio se decidi6 atribuir la responsabili-
dad a la infeccion cuando el enfermo falle-
ci6 por shock séptico o insuficiencia respi-
ratoria progresiva en el curso de la
neumonia. La mortalidad atribuida de esta
manera fue del 20%. El resto se asoci6 con
la enfermedad de base o con complicacio-
nes no relacionadas con la neumonia.

Recientemente, en un estudio de
cohortes en pacientes con VM, se demues-
tra que la mortalidad atribuida a la neu-
monia excede al 50% de la mortalidad
cruda (27,1 frente a 54,2%) con un riesgo
relativo de muerte igual a dos®. Por tltimo,
la mortalidad cruda de la NAV con diag-
nostico de certeza®, sigue siendo elevada,
el 59,7% a pesar de recibir los enfermos
tratamiento adecuado.

PROFILAXIS: RECOMENDACIONES
PARA PREVENIR LA NAV

Estas recomendaciones son el resulta-
do de las conferencias de consenso de
diferentes sociedades cientificas y resumi-
das por el CDC®, A pesar de esto, es impor-
tante saber que no pueden ser prevenidas
la mayoria de las fuentes y factores de
infeccién, sin embargo, la mitad de ellas se
erradican tras la aplicacién estricta de las
diversas medidas de precaucién recomen-
dadas.

Por un lado, los métodos y técnicas de
prevencion de las NAV pueden ser farma-
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colégicos o no-farmacolégicos y para redu-
cir la incidencia de este tipo de infeccio-
nes, se debe combinar los dos métodos,
actuando sobre los distintos niveles y pun-
tos de la patogénesis®®. Estas medidas
profilacticas se deben extremar en aque-
llos enfermos ingresados en unidades
especiales, sobre todo de politraumatiza-
dos, quemados y trasplantados.

Por otro lado, el control se basa en tres
objetivos:

— Educacién o formacién continuada
del personal sanitario y vigilancia de la
infeccion.

— Interrupciéon de la transmision de
microorganismos, erradicando microorga-
nismos infectantes de los reservorios, y/o
prevencion de la transmisiéon persona a
persona (control y prevencién de los lla-
mados factores de riesgo extrinsecos
“modificables”).

— Modificacion de los riesgos del hués-
ped (control y prevencion de los factores
de riesgo intrinsecos “no modificables™).

Como todas las guias, cada recomenda-
cion esta clasificada sobre la base de la
existencia de evidencia cientifica (Catego-
rias), tedricamente racionales, aplicables,
y con impacto econémico:

— Categoria IA: seriamente recomenda-
da para todos los hospitales y con un buen
soporte mediante estudios experimentales
o epidemiol6gicos bien disefados.

— Categoria IB: seriamente recomenda-
da para todos los hospitales y clasificada
como efectiva por los expertos en el tema
o0 en consenso, basados en evidencias
sugerentes y muy racionales, aunque toda-
via no esté disponible en estudios cientifi-
cos definitivos.

— Categoria II: aconsejable su instaura-
cion en muchos hospitales. Estas reco-
mendaciones estan sugeridas por estudios
clinicos o epidemiolégicos, con una base
tebricamente razonable, o estudios con-
cretos y aplicables a algunos pero no a
todos los hospitales.

— No recomendable; o asunto sin resol-
ver: Procedimientos con insuficiente evi-
dencia o sin un consenso sobre su eficacia.
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Educacion o formacion continuada
del personal sanitario y vigilancia de
la infeccion

Educacion o formacion continuada

Instruir a los trabajadores de la salud
sobre el control y prevenciéon de las NN
bacterianas y sobre los procedimientos de
prevencion. Categoria IA

Vigilancia

— Extremar la vigilancia en pacientes de
UCI con alto riesgo de neumonia nosoco-
mial (pacientes con ventilacién mecénica,
pacientes postquirtrgicos de riesgo) para
estratificar su evolucion e identificar posi-
bles problemas. Adjuntar datos en relacién
con los microorganismos causantes y sus
antibiogramas. Expresar los datos como
porcentajes para facilitar las comparacio-
nes intrahospitalarias y determinar la evo-
lucién. Categoria IA

— No hace falta realizar cultivos de
muestras de forma rutinaria a los pacien-
tes o accesorios usados para terapia respi-
ratoria, analizadores de funcién pulmonar
o respiradores de anestésicos inhalados.
Categoria IA

Interrupcion de la transmision de
microorganismos infectantes, median-
te la erradicacion a nivel de los reser-
vorios, y/o prevencion de la transmi-
sién persona a persona

Esterilizacion o desinfeccion, mante-
nimiento del equipo y accesorios

Medidas generales

— Limpiar minuciosamente todo el equi-
po y accesorios que van a ser esterilizados
o desinfectados. Categoria IA

— Esterilizar o usar desinfectante de
alta cobertura para el equipo y accesorios
que van a estar en contacto directo o indi-
recto con las mucosas del tracto respirato-
rio inferior. Este tipo de desinfeccién
puede conseguirse mediante pasteuriza-
cion con calor hiimedo a 76°C durante 30
minutos o usando liquidos quimicos desin-
fectantes considerados como esterilizan-
tes/desinfectantes y limpieza de instru-
mentacion médica. Terminar la
desinfeccién con un aclarado apropiado,
secado y embalado teniendo el cuidado de
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no contaminar los articulos en este Gltimo
proceso. Categoria IB

— Usar agua estéril para lavar el mate-
rial reutilizable y los accesorios usados en
contacto con el tracto respiratorio; des-
pués deberan ser esterilizados. Categoria
IB

— No hay recomendaciéon sobre el uso
del agua del grifo (como alternativa al agua
estéril) para lavar el equipo reutilizable y
los accesorios usados en el tracto respira-
torio, sea o no seguido por un secado con
o sin alcohol, sometidos luego a desinfec-
cion de alta cobertura. Asunto sin resolver

— No reutilizar un equipo o accesorio
que es fabricado para un solo uso, a menos
que los datos muestren que reutilizando el
equipo o los accesorios no produce una
amenaza para el paciente, es costo-efecti-
va y no afecta a la integridad estructural o
funcional del equipo. Categoria IB

Respiradores mecanicos, circuitos
de respiracion, humidificadores e inter-
cambiadores de calor y mezcla

Respiradores mecdnicos

No esterilizar o desinfectar de forma
rutinaria el interior de los respiradores.
Categoria IA

Circuitos con humidificadores del respi-
rador

Los circuitos respiratorios, incluyendo
la tuberia y la valvula espiratoria, y el filtro
humidificador del respirador que es usado
para cada paciente, cambiarlos con una
frecuencia inferior a 48 horas. Frecuencias
de cambio superiores a las 48 horas no son
recomendables. Categoria IA.

No hay recomendaciones sobre el
maximo tiempo de recambio del circuito
respiratorio y el humidificador de un res-
pirador. Asunto sin resolver.

Esterilizar los circuitos respiratorios y
humidificadores reutilizables o someterlos
a desinfeccion de alta cobertura, entre
paciente y paciente. Categoria IB.

Secar y desechar periddicamente las
condensaciones que se acumulan en la
tubuladura del respirador, teniendo precau-
cion que las condensaciones no fluyan
hacia el paciente. Lavarse las manos des-
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pués de realizar el procedimiento o mani-
pular los fluidos condensados. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre la colo-
caciéon de un filtro anticondensante en el
extremo distal del tubo espiratorio del cir-
cuito de respiraciéon. Asunto sin resolver.

No colocar filtros bacterianos entre el
humidificador y el tubo inspiratorio del
circuito de respiracion del respirador.
Categoria IB.

Liquidos para la humidificacién

Usar agua estéril para llenar los humi-
dificadores. Categoria II.

No hay recomendacion sobre el uso pre-
ferente de un sistema de humidificaciéon
continuo y cerrado. Asunto sin resolver.

Circuitos de ventilacion con humidifica-
dores por condensacion higroscopica (nariz
artificial) o por intercambio de mezcla
caliente

No hay recomendaciones sobre el uso
preferencial de humidificadores por con-
densacion higroscédpica o por intercambio
de mezcla caliente antes que un humidifi-
cador caliente para prevenir la neumonia
nosocomial. Asunto sin resolver.

Cambiar el humidificador por conden-
sacién higroscopica o por intercambio de
mezcla caliente de acuerdo con las reco-
mendaciones del fabricante y/o cuando
haya evidencia de contaminacién o disfun-
cién mecanica del accesorio. Categoria IB.

Mientras se esté utilizando para un
paciente, no cambiar de forma rutinaria el
circuito de respiraciéon unido al humidifi-
cador por condensaciéon higroscoépica.
Categoria IB.

Humidificadores de pared

Seguir las instrucciones del fabricante
para el uso y mantenimiento de los humi-
dificadores de oxigeno de pared, a menos
que, si se modifican, existan datos que
demuestren que no suponen una amenaza
para el paciente y sea coste-efectiva. Cate-
goria IB.

Entre pacientes, cambiar el tubo, inclu-
yendo la terminacién nasal o mascarilla
usada para administrar oxigeno desde una
toma de pared. Categoria IB.
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Nebulizadores de pequeno volumen:
“En linea” y nebulizadores de mano

Desinfectar y lavar con agua estéril o
aire seco los nebulizadores para medica-
cién de pequeno volumen, entre los trata-
mientos del mismo paciente. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre el uso
de agua del grifo como alternativa al agua
estéril para lavar estos nebulizadores reu-
tilizables entre tratamientos del mismo
enfermo. Asunto sin resolver.

Entre pacientes, sustituir los nebuliza-
dores por aquéllos que han sido sometidos
a esterilizaciéon o desinfeccién de alta
cobertura. Categoria IB.

Usar so6lo liquidos estériles para la
nebulizacién, y administrarlos de forma
aséptica. Categoria IA.

Si se usan viales de medicaciéon multi-
dosis, manipular, preparar y almacenarlos
de acuerdo con las instrucciones del fabri-
cante. Categoria IB.

Nebulizadores de gran volumen y
tiendas de aerosolterapia

En tiendas de oxigenoterapia, no usar
humidificadores de gran volumen para
producir aerosoles (por ejemplo mediante
el principio de Venturi, ultrasonidos o dis-
cos giratorios); lo mejor es utilizar nebuli-
zadores, a menos que puedan ser esterili-
zados o ser sometidos a desinfeccién por
lo menos diariamente y que pueda relle-
narse con agua estéril. Categoria IA.

Esterilizar los nebulizadores de gran
volumen que han sido usados para trata-
miento inhalatorio, entre pacientes y des-
pués de cada 24 horas de uso en un mismo
paciente, por ejemplo, para pacientes tra-
queotomizados. Categoria IB.

Usar tiendas de aerosolterapia y reser-
vorios que han sido sometidas a esteriliza-
cién o desinfeccion de alta cobertura y
reemplazarlas entre pacientes. Categoria IB.

No se dan recomendaciones en cuanto
a la frecuencia de cambio de las tiendas de
aerosolterapia y reservorios usados en un
paciente. Asunto sin resolver.

Otros accesorios utilizados en la
ventiloterapia

Entre pacientes, esterilizar o someter a
desinfeccion de alta cobertura respirado-
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res portatiles, sensores de oxigeno, y otros
accesorios respiratorios usados en multi-
ples pacientes. Categoria IB.

Entre pacientes, esterilizar o someter a
desinfeccion de alta cobertura las bolsas
de resucitacion manuales reutilizables
(por ejemplo, bolsa Ambu). Categoria IA.

No se dan recomendaciones en cuanto
a la frecuencia de cambio de filtros higros-
cOpicos situados en la conexi6on de la
bolsa de reanimacion. Asunto sin resolver.

Magquinas de anestesia y sistemas de
respiracion o circuitos al paciente

No esterilizar o desinfectar de forma
rutinaria la maquinaria interna del equipo
de anestesia. Categoria IA.

Entre diferentes pacientes, limpiar y
después esterilizar o someter a desinfec-
cion quimica de alta cobertura o pasteuri-
zacién, los componentes reutilizables de
los sistemas respiratorios o circuito del
paciente, (tubo traqueal o mascarilla
facial; tubos respiratorios inspiratorios y
espiratorios; bolsa reservorio; humidifica-
dor y tubos), siguiendo las instrucciones
del fabricante. Categoria IB.

No se dan recomendaciones para la fre-
cuencia de limpieza rutinaria y desinfec-
cion de las valvulas unidireccionales y las
camaras de absorcion de di6xido de car-
bono. Asunto sin resolver.

Seguir las guias publicadas y/o las ins-
trucciones del fabricante en cuanto al
mantenimiento, limpieza y desinfeccién o
esterilizacion de otros componentes o
accesorios del sistema de ventilacion o cir-
cuito del paciente del equipo de anestesia.
Categoria IB.

Periédicamente secar y desechar las
condensaciones que se recogen en la tubu-
ladura del circuito respiratorio, con las
precauciones necesarias para evitar que la
condensacion se dirija hacia el paciente.
Después de realizar estos procedimientos,
lavarse las manos con agua y jab6n o con
soluciones antisépticas. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre la colo-
cacion de un filtro bacteriano en el sistema
ventilatorio o circuito del paciente del
equipo de anestesia. Asunto sin resolver.
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Equipos de medicion de la funcion
pulmonar

Después del uso entre diferentes
pacientes, no esterilizar o desinfectar de
forma rutinaria la maquinaria interna del
equipo. Categoria II.

Entre el uso de diferentes pacientes,
esterilizar o someter a desinfeccion quimi-
ca de alta cobertura o pasteurizacion, las
boquillas reutilizables y tubuladuras o
conectadores siguiendo las instrucciones
del fabricante para su realizacién. Catego-
ria IB.

Interrupcion de la transmision de
persona a persona

Lavado de manos

Lavarse las manos después de contac-
tar con las membranas mucosas, secrecio-
nes respiratorias, u objetos contaminados
con secreciones respiratorias, se haya o
no usado guantes. Lavarse las manos antes
y después de contactar con un paciente
que tiene colocado un tubo endotraqueal o
traqueotomia, y antes y después de con-
tactar con un respirador que ha usado otro
paciente, se haya o no usado guantes.
Categoria IA

Precauciones de barrera

Usar guantes para manipular las secre-
ciones respiratorias u objetos contamina-
dos con secreciones respiratorias de algin
paciente. Categoria IA.

Cambiarse de guantes y lavarse las
manos entre pacientes, después de mani-
pular secreciones respiratorias u objetos
contaminados con secreciones de un
paciente y antes de contactar con otro
paciente, objeto o superficie ambiental.
Categoria IA.

Usar bata cuando se prevea que se va a
manchar con secreciones respiratorias de
un paciente, y cambiarla después de ese
contacto y antes de proporcionar cuida-
dos a otro paciente. Categoria IB

Cuidados del paciente con traqueosto-
mia

Realizar la traqueostomia bajo condi-
ciones de esterilidad. Categoria IB.

Cuando se cambie la canula de traque-
ostomia, usar técnica aséptica y reempla-
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zar la canula por una que haya sido esteri-
lizada. Categoria IB.

Aspiracion de secreciones respiratorias

No hay recomendaciones para el uso
de ropa estéril, salvo guantes limpios,
cuando se aspiren secreciones respirato-
rias a un paciente. Asunto sin resolver.

Si se emplea un sistema de succién
abierto, usar catéter de un solo uso estéril.
Categoria II.

Si la sonda de aspiracion se va a rein-
troducir en el tracto respiratorio inferior
del paciente, usar inicamente liquido esté-
ril para remover las secreciones con la
sonda de succién. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre el uso
del catéter o sonda de “sistema cerrado”
de succiéon multiuso o del catéter abierto
de un solo uso para la prevencién de neu-
monia. Asunto sin resolver.

Cambiar el tubo de aspiracién entre
pacientes. Categoria IB.

Cambiar el bote de succién de secre-
ciones entre el uso de diferentes pacientes
excepto cuando se ha usado durante un
periodo corto. Categoria IB.

Modificacion de los riesgos del hués-
ped

Precauciones para prevenir la neu-
monia endoégena

Retirar de los enfermos la alimentacion
enteral discontinua y los accesorios tales
como, tubos endotraqueales, traqueosto-
mia y/o de nutricién enteral (oro o naso-
gastrica o yeyunal), tan pronto como las
indicaciones clinicas para su uso estén
resueltas. Categoria IB.

Profilaxis de la aspiracién asociada con
la alimentacién enteral

Si no hay contraindicaciones para la
manipulacién, elevar la cabeza un angulo
de 30-45 © respecto al plano de la cama en
los pacientes de alto riesgo de neumonia
por aspiracion, tales como los pacientes
sometidos a ventilacién mecénica y/o que
tienen colocado una sonda enteral. Cate-
goria IB.

Verificar de forma rutinaria la correcta
colocacion de la sonda de alimentacion.
Categoria IB.
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Valorar de forma rutinaria la motilidad
intestinal del paciente (auscultando los
ruidos intestinales y midiendo el volumen
gastrico residual o el perimetro abdomi-
nal), ajustando el ritmo y el volumen de ali-
mentacion enteral para evitar la regurgita-
cion. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre el uso
preferente de tubos de calibre pequeiio
para alimentacién enteral. Asunto sin
resolver.

No hay recomendaciones sobre la
administraciéon de alimentacién enteral
continua o intermitente. Asunto sin resol-
ver.

No hay recomendacién sobre las prefe-
rencias en el tipo y su colocacién de son-
das para alimentacion, por ejemplo: sonda
yeyunal o sondas colocadas distalmente al
piloro. Asunto sin resolver.

Prevenir la aspiracion asociada con
la intubacion endotraqueal

No hay recomendacion sobre el uso de
tubo orotraqueal mejor que nasotraqueal
para prevenir la neumonia nosocomial.
Asunto sin resolver.

No hay recomendaciones sobre el uso
de rutina, de un tubo endotraqueal con
linea de aspiracién por encima del balén
de taponamiento, que permita drenar (por
succion) las secreciones traqueales que se
acumulan en el area subglética del pacien-
te. Asunto sin resolver.

Durante la extubacién o antes de
recambiar el tubo endotraqueal y antes de
desinflar el balén, asegurarse de que por
encima del balon del tubo no exista secre-
ciones. Categoria IB.

Profilaxis de la colonizacion gastrica

Si es necesaria la profilaxis gastrica por
estrés para un paciente con ventilacion
mecdanica, usar un agente que no eleve el
pH gastrico del paciente. Categoria II.

No existen recomendaciones, en enfer-
mos graves con ventilacion mecéanica,
sobre la utilidad de la descontaminacion
selectiva intestinal (SDD) con antimicro-
bianos intravenosos u orales, en la preven-
cion de la neumonia por bacilos Gram-
negativos o por Candidas. Asunto sin
resolver.
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No hay recomendacién sobre la acidifi-
cacion rutinaria de la alimentacion gastri-
ca para prevenir la neumonia nosocomial.
Asunto sin resolver.

Prevencion de la neumonia postope-
ratoria

Instruir a los pacientes durante el peri-
odo preoperatorio, especialmente a los de
alto riesgo de desarrollar neumonia, sobre
la conveniencia de toser con frecuencia,
hacer inspiraciones profundas (inclusive
aleccionar sobre la fisioterapia respirato-
ria incentivada) y deambular en el periodo
postquirdrgico tan pronto como esté indi-
cado por su médico. Los pacientes de alto
riesgo son aquellos que recibiran aneste-
sia, y que seran sometidos a cirugia mayor
abdominal, toracica, de cabeza o cuello, o
con enfermedades de base con problemas
pulmonares, tales como EPOC, anormali-
dades musculoesqueléticas del térax o
anormalidades del test de funcién pulmo-
nar. Categoria IB.

Estimular a los pacientes postquirargi-
cos a toser con frecuencia, inspirar pro-
fundamente, (fisioterapia incentivada),
movilizar mas o menos la cama y caminar,
salvo que esté médicamente contraindica-
do. Categoria IB.

Controlar el dolor durante el periodo
postquirtrgico inmediato, porque interfie-
re con la tos y las respiraciones profundas,
utilizando: analgesia sistémica, incluyendo
analgesia controlada por el paciente, con
los minimos efectos depresores sobre la
tos; estabilizacion apropiada de la herida
abdominal mediante una faja o almohada
bien sujeta al abdomen; o analgesia regio-
nal (ej. epidural). Categoria IB.

Usar un espirémetro incentivado o res-
piraciéon con presion positiva intermitente
en pacientes con alto riesgo de desarrollar
neumonia postquirargica. (Ver III B1 para
definicion de paciente de alto riesgo).
Categoria II.

Otros procedimientos profilacticos
de la neumonia

Vacunacion de los enfermos

Vacunacién con vacunas del polisacari-
do del neumococo, a todos los pacientes
con elevado riesgo de presentar infeccio-
nes neumococicas. Los pacientes de alto
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riesgo incluye a: mayores de 65 aios; adul-
tos con enfermedad cardiovascular o pul-
monar cronica, diabetes mellitus, alcoho-
lismo, cirrosis o fistulas de liquido
cefalorraquideo; nifios y adultos inmuno-
suprimidos, con anesplenia funcional o
anatomica, o infeccién por VIH. Categoria
IA.

Profilaxis antimicrobiana

No administrar antimicrobianos sisté-
micos de forma rutinaria para prevenir la
neumonia nosocomial. Categoria IA.

Uso de camas terapéuticas “cinéticas”
con rotacion alterna o con rotacion lateral
continua

No existen recomendaciones sobre la
prevencion de la neumonia nosocomial, en
pacientes de UCI, enfermos graves, o
pacientes inmovilizados por enfermedades
y/o traumatoldgicos, mediante la utiliza-
cién rutinaria, de camas terapéuticas
denominadas “cinéticas”, con rotacién
alterna o de rotacion lateral continua (ej.
colocando a los pacientes en camas que
giran sobre su eje longitudinal de forma
continua o intermitente). Asunto sin resol-
ver.

Antibioticos inhalados

No se recomienda su indicacién. Su
papel debe quedar reservado al ambito
experimental.

En conclusion, en las UCIs la vigilancia
de la NAV, su prevencioén y el calculo de sus
tasas constituye un objetivo esencial, dada
su gran repercusion en la evolucion del
paciente critico, tan importante como la
obtencién de otros indicadores asistencia-
les de mayor impacto administrativo como
son las estancias medias, los indices de
ocupacion o la mortalidad cruda. La res-
ponsabilidad de la vigilancia y prevencion
de la NAV en las UCI corresponde a los
médicos especialistas en Cuidados Intensi-
vos, que deben esforzarse en conocer de
forma periodica, los principales indicado-
res de estas infecciones, en colaboracion
con los servicios de Microbiologia y Medi-
cina Preventiva. Los programas de vigilan-
cia, control y protocolos de prevencion de
la NAV, incluido el tratamiento, deben estar
bien definidos, consensuados, avalados
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con evidencias cientificas y escritos en
cada UCL
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