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Actualizacion Consenso Neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Segunda parte. Prevencion

Mario Calvo A., Luis Delpiano M., Eliana Chacdn V., M. Irene Jemenao R,
Anamaria Pena D. y Alejandra Zambrano G.

Update. Consensus on Ventilator Associated Pneumonia.
Second Part: Prophylaxis

Ventilator associated pneumonia is a life threatening disease, in spite of advances in its treatment, consequently
the development of prevention strategies is a key factor in improving the morbidity and mortality in intensive care
units (ICU). The new developments in this field in the last years led to the need to update the recommendations
done in 2001. Then, a new search and analysis of scientific literature was performed. The obtained data support
different strategies highlighting: semi-recumbent position at 45° of patients; incorporation of routinely oral hy-
giene procedures with chlorhexidine; preference of orotracheal intubation; performing subglotic aspiration; use
of standard hand hygiene techniques; not routine change of ventilator circuits; and defining bundles to organize
the work at ICU. Some strategies were recommended for being of similar efficacy to others but cost-effective
as: use of heat and moisture humidificators; and changing humidificators every 5 to 7 days. The use of open or
closed endotracheal suctioning system does not affect the incidence of pneumonia. Some recommendations were
not incorporated because of lack of evidence supporting effectiveness, controversial data or doubtful application

to our country as selective digestive decontamination.
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consenso.

Introduccién

a neumonia asociada a ventilacion mecanica

(NAVM) se mantiene como una entidad de alta

mortalidad que afecta a las poblaciones sometidas
a este procedimiento. A pesar de que se han disefiado es-
trategias para iniciar un tratamiento oportuno y apropiado,
mejorando el pronostico de mortalidad de los enfermos,
no es menos cierto que la mortalidad atribuible es atn
elevada con una terapia adecuada. Por esto, el desarrollo
y ejecucion de medidas de prevencion adecuadas parece
ser uno de los esfuerzos mas acertados para la disminucioén
de la morbi-mortalidad asociada a este cuadro.

En los ultimos nueve afos, el desarrollo de la literatura
cientifica enfocada a este aspecto ha sido enorme y muy
variado, incluyendo nuevos tipos de intervenciones, a
la vez que ha intentado esclarecer la utilidad de las mas
antiguas; por otro lado, en otras se ha logrado tener un
mejor dato respecto a su evidencia, asi como en algunas,
por el poco tiempo de desarrollo que llevan, no ha sido
posible dar una recomendacion con la misma calidad de
fundamento.

Como se ha mencionado previamente, este articulo
es parte de la actualizacion del consenso realizado, con

anterioridad, por la Sociedad Chilena de Infectologia en
el ano 2001. La metodologia nuevamente ha buscado
realizar recomendaciones basadas en la evidencia que se
han tabulado segun lo indicado en la Tabla 1, y pretende,
ademas, ver la factibilidad de la aplicacion de estas
medidas al medio nacional.

Métodos

La metodologia general ya ha sido descrita, pero para
los fines de busqueda, se disefio un grupo de preguntas
sugeridas por uno de los autores (LDM), lo cual fue re-
visado y corregido posteriormente por el resto del grupo.
Luego, las preguntas fueron distribuidas para trabajarlas
por dos autores cada una, quienes debian realizar una
busqueda focalizada hacia ese aspecto. Esa buisqueda fue
complementada ademas con una bisqueda amplia realiza-
da en mayo de 2009 en www.pubmed.org con los términos
“ventilator associated pneumonia OR (mechanical venti-
lation AND pneumonia) AND prevention”, seleccionando
datos entre los afios 2000 y 2009, la cual origind 887
articulos que fueron revisados en forma de abstract para
escoger los que fueran atingentes. Estos tltimos fueron,
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en general, seleccionados para su revision en texto com-
pleto con algunas excepciones en que se debid revisar el
resumen, especificamente al tratarse de literatura en que
el idioma original correspondia a lenguas orientales. Las
conclusiones fueron inicialmente entregadas en una sesiéon
especial en el Congreso Chileno de Infectologia del afio
2009 para su discusion. Posteriormente, las conclusiones
fueron presentadas en el grupo completo de neumonia
asociada a ventilacién mecanica en enero de 2010 con
representantes de las tres ramas del consenso (prevencion,
diagnostico y tratamiento) y debatidas para obtener una
conclusion final. Luego se realizo una nueva revision final
de los textos por parte de los encargados de cada rama
para depurar las recomendaciones entregadas y enviar a
publicacion. Se asigné a cada recomendacion un nivel
de evidencia y fuerza de la recomendacion, utilizando la
misma escala utilizada en el consenso anterior', las que
fueron contempladas por todos los autores para evaluar
su acuerdo con la decision.

Resultados

A continuacion se entregan los resultados obtenidos
para cada uno de los temas que involucro el consenso.

¢ Influye la posicion de la cama en la aparicion de
neumonia asociada a ventilacion mecénica?

El mantener al paciente en posicion semisentada para
disminuir la posibilidad de que se produzca entrada de
secreciones procedentes del tracto digestivo a la via res-
piratoria, es una de las formas mas simples de prevencion
de NAVM. Este topico ha sido analizado en un trabajo
controlado, randomizado, ya analizado en el consenso
anterior, el que mostr6 una disminucion de la incidencia
de neumonia, siendo la disminucion de 34 a 8%?. Este
trabajo habia sido precedido de otro de tipo experimen-
tal realizado en 19 pacientes intubados, en los que se
administraba Tc99 a nivel gastrico, y posteriormente se
determinaba que existia una disminucion significativa
en los recuentos de radioactividad que presentaban las
secreciones bronquiales en los pacientes al adoptar la
posicion semisentada’.

Recientemente se agregd un meta-analisis que incluy6
tres trabajos, analizando la posicion semisentado en 45°,
versus la posicién supina*. Este demostr una disminucion
en la incidencia de la NAVM con un OR de 0,47 (IC 95%
de 0,27 a 0,82) para una poblacion de 337 pacientes. Los
antecedentes actuales permiten sostener que se recomien-
da la posicion semisentada a 45° con un nivel de evidencia
y de recomendacion IA.

Se ha analizado también la posibilidad de que haya
diferencias entre mantener al paciente semisentado a 30°
0 a45°, tema que fue analizado en un trabajo controlado’,
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Tabla 1. Grado de recomendacion y calidad de la evidencia

Grado de recomendacion

A
B
C
D
E
Calidad de la evidencia

Definiciones

Buena evidencia para recomendar su uso

Moderada evidencia para recomendar su uso

Pobre evidencia para recomendar su uso

Moderada evidencia para desaconsejar su uso

Buena evidencia para desaconsejar su uso

Clasificacion

Uno o mas trabajos prospectivos randomizados y controlados

Uno o més estudios clinicos no randomizados; uno o mas estudios
de cohorte o caso-control (idealmente multicéntrico); mdltiples
series de casos; o experimentos no controlados con resultados

significativos

descriptivos o reportes de comités

I Opiniones de expertos, basados en experiencias clinicas, estudios

no encontrandose diferencias significativas en las tasas de
NAVM entre ambos grupos. No obstante, la diferencia en
el promedio de reclinacion entre ambos grupos, el cual
fue medido sistematicamente, tampoco difirié significa-
tivamente, lo que no permite asegurar si la posicion a 45°
seria 0 no mas segura realmente. Por tanto, se recomienda
mantener al paciente semisentado en 45°, aunque no
existen claras ventajas de la mayor reclinacion.

Otros autores han sefialado algunas circunstancias en
que se quiebra esta técnica (por ejemplo: al hacer el punto
0 para la medicion de la presion venosa central o al enviar
al paciente a una tomografia computada) como maniobras
que podrian poner al paciente en riesgo de desarrollar una
NAVM. Lamentablemente, no hay estudios que puedan
objetivar este punto, por lo que no se puede hacer una
recomendacion respecto a prohibir absolutamente manio-
bras que interfieran con la posicion semisentado (IIIC).
A pesar de ello, se hace énfasis en mantener la posicion
semisentada todo el tiempo que sea posible.

La incorporacién de camas rotatorias en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) ¢es una intervencion
Gtil para prevenir la NAVM?

El uso de las camas rotacionales y sus distintos efec-
tos han sido investigados, in extenso, en una revision y
meta-analisis por Goldhill y cols®, que incluyd un grupo
de 16 estudios prospectivos controlados; 12 evaluaron
el uso de las camas rotacionales. Estos estudios tienen
algunas limitantes como: no ser de tipo doble ciego (dada
la naturaleza del estudio), el usar diferentes protocolos de
rotacion muchas veces no descritos en la metodologia,
uso de distintos tipos de camas rotacionales, ausencia
de detalles sobre el manejo del grupo control, ni en qué
grado se encontraban semisentados los pacientes de ambos
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grupos y finalmente, el método de randomizacion. El
meta-analisis sugiere una disminucion en la incidencia de
NAVM pero no se hizo una cuantificacion de este efecto.
No hubo diferencia alguna en la estadia en UCI, en los
dias en ventilacion mecanica ni en la mortalidad. Sibien el
analisis de costos no muestra un valor significativamente
mayor, la adquisicién de estas camas es de alto costo.

En vista de la falta de datos que apoyen significati-
vamente la eficacia en esta intervencion, este consenso
no recomienda por ahora la incorporacion de este tipo de
camas en las UCIs (IID).

La incidencia de NAVM ¢tiene relacion con el tipo
de farmaco utilizado para prevenir la hemorragia
digestiva alta?

La decisién del uso de profilaxis para hemorragia
digestiva alta (HDA) ha sido un tema controversial y de
amplio estudio en la década de los *90 pero aun persisten
temas en discusion. La incidencia de esta complicacion se
ha estimado en un rango de 0,6 a 6% %. Asi por ejemplo,
en un estudio canadiense, en que la HDA fue clasificada
en dos categorias: abierta (cuando habia hematemesis
o aspiracion de sangre por el catéter nasogastrico) o
clinicamente importante (cuando el sangrado se asociaba
a hipotension arterial y a una transfusion minima de dos
unidades de eritrocitos), la incidencia de HDA abierta
fue de 9% y la de HDA clinicamente importante sdlo de
2%. En este estudio, la estadia en UCI atribuible a HDA
clinicamente importante fue de 6,5 dias con un riesgo
relativo de mortalidad de 12,5%.

Un aspecto polémico es que, a pesar de que la profi-
laxis de HDA es ampliamente utilizada en el mundo, su
efectividad en la disminucion de mortalidad del paciente
critico no ha sido fehacientemente demostrada®. En conse-
cuencia, se debe asegurar que la prevencion de la HDA no
produzca un mayor riesgo de NAVM llevando a un dafio
mayor o igual al potencial beneficio de esta profilaxis. En
este sentido, en los 90 se realizaron varios meta-analisis
intentando demostrar cuales agentes aseguraban una
profilaxis adecuada de HDA vy, a la vez, que el aumento
del pH intragastrico inducido por estas intervenciones, no
llevase en forma secundaria a un aumento en la incidencia
de NAVM, sin embargo, se obtuvieron resultados contra-
dictorios®!°. Posteriormente, Cook y cols, publicaron un
extenso ensayo controlado, randomizado, comparando
sucralfato (que no aumenta el pH intragastrico) con rani-
tidina (que si lo aumenta)'' incluyendo 1.200 pacientes.
Este estudio demostro que el grupo que recibio ranitidina
tenia una menor incidencia de HDA (1,7 versus 3,8%; p
0,02), sin haber diferencias en la incidencia de NAVM, ni
en la mortalidad. Este estudio es, posiblemente, el que mas
influencia ha tenido en las recomendaciones posteriores.
Se han comunicado ademas, algunos ensayos en pacientes
hospitalizados evaluando la utilidad comparativa de los in-

hibidores de la bomba de protones, como fuera un estudio
controlado de Levy y cols'?, en una pequefia muestra de
pacientes en que compar? la efectividad de la profilaxis
con ranitidina y omeprazol, encontrando una incidencia
de hemorragia digestiva de 31 y 6%, respectivamente (p
<0,05). Otro ensayo controlado, randomizado'?, compard
el uso de ranitidina, sucralfato y omeprazol registrando
frecuencias de hemorragia digestiva en 10,5%, 9,3 y 0%,
respectivamente, no siendo esta diferencia significativa.

Otro estudio controlado, randomizado', efectuado
en nifios en ventilacion mecéanica evalu6 los efectos de
la profilaxis en cuatro grupos de pacientes asignados, ya
fuese a sucralfato, ranitidina, omeprazol o ningun trata-
miento, sobre la incidencia de NAVM vy la mortalidad,
no encontrando diferencias significativas en ninguno de
los dos resultados: 42, 48, 45 y 41%, respectivamente,
para NAVM con un p: 0,963 y 21, 23, 21 y 21%, respec-
tivamente, para cada grupo en el caso de la mortalidad
(p: 0,98).

Un estudio de analisis de decision®® basado en un
modelo predictor logistico sobre una cohorte ficticia de
pacientes en ventilacion mecanica, con duracion espe-
rada superior a 48 hrs, y utilizando las probabilidades
estimadas de la literatura cientifica publicada, evalu¢ la
reduccion de la mortalidad con profilaxis mediante blo-
queadores H, versus placebo, asignando un riesgo basal
de acuerdo a los datos de las publicaciones. Se encontrd
una expectativa basal de mortalidad de 16,6% en el grupo
tratado y 16,9% en el grupo placebo, con una diferencia
de riesgo de 0,3%, lo que no resultd significativo y que,
por lo tanto, no permite marcar una preferencia sobre estos
medicamentos 0 que su uso vaya a alterar la mortalidad
de los pacientes al interior de la UCI.

Este consenso considera de esta manera, que tanto
los inhibidores de los receptores H2, como el sucralfato,
o el omeprazol pueden ser utilizados con equivalente
riesgo de neumonia en la profilaxis de HDA (IA). No
obstante, la menor efectividad de sucralfato apunta hacia
la utilizacion preferente de los dos primeros agentes. El
costo menor de los bloqueadores anti-H2 es un punto
importante para considerar su uso mayor. El decidir las
mejores indicaciones para el uso de profilaxis esta fuera
de los objetivos de este consenso.

El uso de sonda nasoyeyunal respecto a sonda
nasogastrica ¢logra disminuir la incidencia de
NAVM?

Los modelos de patogenia de la neumonia nosocomial
apuntan a que ésta se inicia por la colonizacion del es-
tdmago con microbiota potencialmente patogena, la que
por reflujo gastroesofagico (RGE) alcanza la orofaringe,
desde donde llega a la via aérea por microaspiraciones
que fluyen alrededor del tubo endotraqueal.
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Por otro lado, la nutricion de un paciente criticamente
enfermo es fundamental para su recuperacion y la alimen-
tacion enteral es, en general, preferible a la parenteral.
La alimentacion enteral favorece, sin embargo, la colo-
nizacion gastrica con microorganismos potencialmente
patdgenos, porque alcaliniza el estomago y favorece el
RGE por distension gastrica y la presencia de tubos de
alimentacion.

El consenso de NAVM publicado anteriormente
concluyo, a la luz de la evidencia disponible, que no se
habia logrado establecer diferencias significativas entre la
ubicacion gastrica y duodenal para decidir la instalacion
de la sonda de alimentacion enteral'®. Desde entonces, se
han agregado a la literatura cientifica dos meta-analisis,
que evaluaron el potencial de la alimentacion precoz post
pildrica en la reduccion de la incidencia de NAVM. Estos
meta-analisis'”'®, realizados en pacientes adultos de UCI,
no mostraron ventajas de la alimentacion transpilérica
sobre la gastrica en relacion a la incidencia de neumonia
por aspiracion (RR 1,28 - IC 95% 0,91-1,80), mortalidad
(RR 1,01 - IC 95% 0,76 - 1,36) o estadia en UCIL.

Por lo tanto, este consenso recomienda que la alimen-
tacion enteral pueda realizarse indistintamente tanto por
sonda gastrica como post-pilorica (IA).

La alimentacion enteral fraccionada ¢conlleva un
menor riesgo de NAVM?

Varios trabajos aparecidos en los ultimos afios sugieren
que lo mas relevante en la alimentacion enteral es evitar la
sobre-distension gastrica. Para lograrlo, es importante la
monitorizacion intermitente de los residuos de contenido,
los que impactarian en la incidencia de NAVM!*2,

Por tanto, independientemente a usar la ubicacion
gastrica o post-pilorica de alimentacion, este consenso
considera importante el uso de cantidades moderadas de
alimentacion controlando la existencia de residuos para
evitar la sobre-distension abdominal (IIB).

El uso de descontaminacion selectiva con
antimicrobianos ¢es Util para prevenir la NAVM?
La incorporacion de los procedimientos de des-
contaminacion selectiva ha sido uno de los temas mas
polémicos en las unidades de cuidados intensivos?!. En
forma progresiva, los meta-analisis han ido mostrando
una disminucion neta de la frecuencia de NAVM vy, en
los ultimos afios, la acumulacion de la informacién ha
mostrado una disminucion global de la mortalidad en UCI.
De los nueve meta-analisis realizados, el mas completo
corresponde al de la colaboracion Cochrane, el que fue
usado como referencia para este topico’. En 26 de los
36 (el resultado infeccion respiratoria fue analizado sélo
en 33)” estudios incluidos en esta revision sistematica
que analiza el uso de la profilaxis antimicrobiana en
pacientes hospitalizados en UClIs, la totalidad de los
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pacientes se encontraba en ventilacion mecénica. Este
estudio concluye que la aplicacion de la descontamina-
cién antimicrobiana tdpica disminuye la incidencia de
NAVM, pero no la mortalidad, requiriéndose tratar siete
pacientes para prevenir un cuadro de neumonia. Para el
caso de la profilaxis con soluciones topicas asociados
a antimicrobianos de uso sistémico, se estimb que se
requeria tratar a cuatro pacientes para la prevencion de
un episodio de NAVM, y que al realizarla a 18 pacientes
se lograba prevenir un fallecimiento.

Ha sido muy discutido en la literatura médica que
siendo una técnica con disminucién demostrada en la
mortalidad, no haya sido incorporada al manejo de los
enfermos. Basandose en opiniones de expertos, se ha se-
falado una importante preocupacion respecto al desarrollo
de resistencia bacteriana como consecuencia del uso de
estas soluciones, aspecto que ha sido pobremente evalua-
do en los estudios®'. En el meta-analisis ya mencionado,
s6lo en un estudio se evalud esta hip6tesis no demostrando
mayor resistencia y no se menciona el topico en el resto
de los estudios. Un estudio reciente realizado en unidades
de cuidados intensivos en los Paises Bajos?, evaluo la
colonizacion por bacterias multi-resistentes en la faringe
y torulado rectal, sin encontrar mayor incidencia de ellas
en pacientes con descontaminacion tdpica o sistémica.
No obstante, al revisar con mas detalle, hay trabajos
que mencionan cambios en la ecologia de la unidad®, y
en otro estudio hubo una tendencia en el grupo tratado
a una mayor frecuencia de neumonia estafilococcica®.
Lingnau W, en un reporte posterior al trabajo original,
menciona la aparicion de Acinetobacter calcoaceticus
multi-resistente en el grupo tratado, al afio de uso, aunque
no estadisticamente significativo, y un aumento relativo
de las infecciones por microorganismos grampositivos®.
Otro reporte sefala la presencia de una mayor coloniza-
cién por Staphylococcus coagulasa negativa®’, aunque no
se mencionan consecuencias clinicas de este hallazgo.
En otro trabajo se menciona que en el grupo tratado con
descontaminacion se encontré una mayor frecuencia de
microorganismos resistentes a tobramicina y cefotaxima®.
No obstante, no hay datos clinicos que demuestren la
verdadera relevancia de estos hallazgos en las respectivas
unidades a largo plazo. Sélo es interesante mencionar que
Sanchez Garcia M., que describio el uso de la desconta-
minacion en 1998 en tres centros, concluyendo que su
grupo era partidario del uso de descontaminacion en vista
del beneficio en frecuencia de neumonia y mortalidad,
también sefiald que se presentaba una mayor prevalencia
de colonizacion por cocaceas grampositivas (suma de Sta-
phylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativa y
Enterococcus spp)®. El mismo autor report6 el afio 2010
el primer brote de S. aureus resistente a linezolid, pero
no se sefiala en la descripcion del centro si se hacia o no
uso de descontaminacion®.
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En los paises en que se ha popularizado el uso de
la descontaminacion, se utiliza en forma topica como
pastas de colistin, tobramicina y anfotericina B y para el
uso sistémico en casi todos los trabajos se ha utilizado
cefotaxima endovenosa.

Por otra parte, la situacion actual en Chile plantea
ciertas dificultades ya que expone a los microorganismos
al colistin, siendo que para muchas unidades de nuestro
pais, es el unico agente efectivo sobre cepas de P. aeru-
ginosa. Asimismo, la mayoria de los reportes exitosos
corresponden a unidades con bajas tasas de endemia por
S. aureus resistente a meticilina y Enterococcus resis-
tente a vancomicina, lo que ha sido destacado en varios
comentarios’'.

En estas condiciones, este consenso no recomienda el
uso de la descontaminacion selectiva en las UCIs en Chile
(IID). No obstante, su uso seria postulable en el caso de
unidades de cuidados intensivos que no tengan cepas de
P. aeruginosa pan-resistente, que tengan ademas una baja
prevalencia de S. aureus resistente a meticilina y que no
tengan endemia de Enterococcus spp resistente a vanco-
micina. Este panorama se encuentra en muchos paises del
norte de Europa donde esta técnica ha sido mas eficaz.

La higiene rutinaria de la cavidad oral ¢es de
utilidad para prevenir la NAVM?

Considerando que el desarrollo de NAVM requiere la
presencia de patdgenos que accedan al tracto respiratorio
inferior cuyas fuentes primarias son el tracto respiratorio
superior y el tubo digestivo, la prevencion de la colo-
nizacion de estos sitios representa un blanco potencial
para su prevencion. En este sentido, se ha estudiado
la descontaminacion oral con varios antisépticos como
iseganan, clorhexidina y povidona yodada. Los resultados
con ellos se comentan a continuacion.

Iseganan: Un estudio randomizado® no demostrd
impacto en la prevencion de NAVM cuando se compard
iseganan con placebo. La muestra fue un grupo de 709
pacientes randomizados a intervencion (n: 362) o placebo
(n: 347). La tasa de NAVM en el grupo tratado fue 16
versus 20% en el grupo placebo (p 0,145; IC,, -10.4 a +
2.2). No hubo diferencia en mortalidad y no hubo efectos
adversos.

Povidona yodada: Su eficacia en la disminucién de la
NAVM fue demostrada en un pequeiio estudio randomi-
zado®® en pacientes con trauma cerebral grave (Glasgow
< 8), pero no ha sido evaluada en otros pacientes. El
estudio incluy6 un grupo de 36 pacientes en los que se
us6 enjuague bucal con 20 ml de povidona yodada al 10%
en solucidn acuosa reconstituida en 60 ml de agua estéril
(grupo povidona yodada), para luego realizar una aspira-
cion oro-faringea. El segundo grupo estuvo constituido
por 31 pacientes a los que se les realizo enjuague naso-

faringeo y oro-faringeo con 60 ml solucion salina, seguida
de aspiracion oro-faringea (grupo salino) y finalmente,
un tercer grupo (control) de 31 pacientes al que solo se
le hizo aspiracion oro-faringea. Estos procedimientos
fueron aplicados cada 4 hrs. La prevalencia de NAVM en
los grupos solucion salina y control no fue diferente (p:
0,796), pero en el grupo povidona la reduccion de riesgo
relativo fue de 80% (8% para el grupo povidona versus
39% en el grupo solucién salina y 42% en el grupo sin
intervencion). La reduccion en el riesgo de NAVM no se
acompafi6 de diferencias en la estadia hospitalaria ni en
la mortalidad, ya que fue similar en los tres grupos. No
hubo eventos adversos asociados al uso de povidona. Se
debe sefalar que este estudio tiene varias limitaciones
que incluyen su naturaleza no ciega, la alta prevalencia
de NAVM en la poblacion estudiada y que, por otra parte,
estuvo asociada a un patrén de colonizacion propio de
microorganismos adquiridos en la comunidad. En vista del
tipo de poblacion, los resultados no pueden extrapolarse.
No se evaluo el efecto del uso prolongado de povidona
en la microbiota endogena.

Se cuenta también con los resultados obtenidos de un
estudio observacional® que analiz6 controles historicos
y los compar6 con 1.252 pacientes en UCI conectados a
ventilacion mecanica, en los que se evalud un protocolo
de higiene oral con aspiracion de secreciones, povidona
yodada diluida, cepillado dental y lavado con agua
ligeramente 4acida, el que era seguido de una nueva
aplicacion de povidona yodada y aspiracion. El protocolo
en el grupo control soélo incluia aseo bucal. En el grupo
con cuidado oral la incidencia acumulada de NAVM fue
significativamente menor (3,9 versus 10,4%), pero no
hubo diferencias en otros resultados como estadia en UCI
y tiempo de ventilacion mecanica.

Clorhexidina: Este agente ha sido ampliamente es-
tudiado y evaluado, tanto en pacientes de UCIs de tipo
médica como quirurgica, y en concentraciones que varian
entre 0,12 y 2%. Existe evidencia disponible proveniente
de estudios observacionales, estudios randomizados y
meta-analisis.

Para el primer tipo de evidencia se cuenta con un
estudio observacional®* de pacientes ingresados a UCIs
de tipo quirurgica, quemados y con trauma que evalud el
aseo de cavidad oral con pasta de monoflurofosfato 0,7%
para el cepillado, enjuague con agua acida y aplicacion
de gluconato de clorhexidina al 0,12% dos veces al dia.
Este reporte demostré una reduccion relativa de 46% en
latasa de NAVM. La tasa de adherencia al procedimiento
para conseguir estos resultados fue de 81%.

Algunos estudios randomizados no han encontrado un
impacto favorable en la reduccion en la tasa de NAVM
como se reporta en un trabajo* con 512 pacientes ingre-
sados a UCI en el cual evalu6 el uso de clorhexidina al
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0,2% (n: 224 pacientes) versus el uso de una solucion
de permanganato de potasio (n: 247 pacientes). En este
trabajo no se encontraron diferencias en la incidencia de
NAVM, la cual fue de 7,1% en el grupo en estudio versus
7,7% en el grupo control (p: 0,82). No hubo diferencias
en la mediana de dias de desarrollo de NAVM, mediana
de estadia en UCIs ni mortalidad. Una menor incidencia
de NAVM fue descrita durante el periodo de estudio (7,4
versus 21,7%, p < 0,001) que en el periodo previo al
estudio (tres meses), probablemente por mayor cuidado
en la higiene oral. Esta UCI tenia una poblacion joven y
de baja gravedad, y la baja en la incidencia con respecto
al periodo previo plantea un posible efecto Hawthorne.

Se dispone también de un meta-analisis®” que seleccio-
no siete ensayos controlados, randomizados, evaluando
en una poblacion total de 1.650 pacientes la eficacia de
la clorhexidina topica en concentraciones de 0,12 a 0,2%
aplicada en oro-faringe versus placebo o cuidado estandar
para prevenir la NAVM. Este meta-analisis, evalu6 ade-
mas el subgrupo de pacientes sometidos a cirugia cardio-
toracica (443 pacientes asignados a clorhexidina y 471
controles). En los estudios incorporados al meta-analisis,
la intervencion era iniciada previamente a la intubacion
y continuada hasta extubacion, salida de UCI o muerte.
De los cinco estudios mas grandes, dos eran doble ciego
y analizados con intencion de tratamiento. La reduccion
relativa de NAVM fue de 26% (p: 0,02). De los siete ensa-
yos, en dos no se demostré disminucion de la NAVM, pero
de los cinco que demostraron disminucion, en dos esta
diferencia alcanzo significacion estadistica. Se demostrod
presencia de heterogeneidad entre los estudios, de la cual
no se determind la causa. Hubo cinco estudios en que se
evalud la colonizacion, ya fuese en saliva, placa dental o
endotraqueal, sin encontrar diferencias significativas, ex-
cepto en un estudio que midid colonizacion endotraqueal
en el grupo tratado, encontrando menos colonizacion en
este grupo. En el analisis por subgrupo, al comparar los
pacientes sometidos a cirugia cardio-toracica, en relacion
a los de UCI general, se demostrd un mayor beneficio en
los pacientes cardio-quirurgicos, llegando la disminucion
del riesgo relativo a 59%.

A pesar de que este meta-analisis demostrd una dis-
minucion de la frecuencia de NAVM, no se encontrd una
disminucion en la mortalidad, ni en la estadia hospitalaria
o de UCI, ni en la duracion de ventilacion mecénica o en
la tasa de reintubacion. Los efectos colaterales (sequedad
de boca, coloracion dental o sabor desagradable) no
fueron evaluados. Se concluyd que la solucion tdpica
con clorhexidina disminuye la frecuencia de NAVM,
quedando pendientes temas como el evaluar el efecto en
mortalidad en estudios mas grandes, la costo-efectividad
de esta intervencion y las reacciones adversas asociadas.

Otra publicaciéon posterior constituye un trabajo
controlado, randomizado y no doble ciego®®. La parte

Rev Chil Infect 2011; 28 (4): 316-332

correspondiente al estudio, evalud la efectividad de la
solucion de clorhexidina en la prevencion de NAVM y la
colonizacion oro-faringea al realizar un procedimiento de
descontaminacion oral con 15 ml de clorhexidina al 2%
Versus un aseo con solucion salina. Ambas intervenciones
fueron realizadas cuatro veces al dia, con posterioridad al
cepillado dental, y aspiracion de secreciones en pacientes
sobre 18 afios en ventilacion mecanica en UCI y en salas
generales. La colonizacion fue medida en forma basal
y cada siete dias hasta la extubacion. Un total de 102
pacientes fueron incluidos en el grupo con clorhexidina
y 105 en el grupo de solucion salina, demostrandose una
reduccion en la tasa de NAVM de 21 a 7 por 1.000 dias
de ventilacion mecénica (p: 0,04). Este estudio evalud la
irritacion de la mucosa oral siendo de 9,8% para el grupo
de clorhexidina y 0,9% para el comparador (p: 0,001).
La colonizacién por bacilos gramnegativos durante el
tratamiento fue menor en el grupo de clorhexidina y los
recuentos bacterianos tendian a disminuir en este mismo
grupo. La mortalidad en este estudio fue similar (32,3%
en el grupo clorhexidina y 35,2% en el comparador) y
tampoco hubo diferencias en la duracion de la venti-
lacién mecanica, o la estadia en UCI. En este estudio,
esta medida se mostr6 costo-efectiva con un costo de 34
ddlares para prevenir un cuadro de neumonia (el costo del
la solucion fue estimado en 40 centavos de dolar al dia).

El meta-analisis incluido en la referencia 37 y citado
mas arriba compard sus propios resultados contra los
provenientes de otros tres meta-analisis. El meta-analisis
del estudio, incluyo s6lo dos trabajos: el comentado y el
unico que usaba la misma concentracion de clorhexidina
(2%). Los resultados mostraron que existia una reduccion
relativa de la NAVM de 47% (p: 0,02), concluyéndose
que se requeria tratar a 14 pacientes para prevenir un
cuadro de NAVM.

Finalmente, otra revision sistematica y meta-analisis®
incluyo ensayos controlados en pacientes adultos en ven-
tilacion mecanica y comparo los efectos de la aplicacion
diaria de antimicrobianos o antisépticos versus ninguna
profilaxis, incorporando siete estudios con un total de
2.144 pacientes para el analisis del uso de antisépticos
orales (1.066 en el grupo con antisépticos y 1.078 en
el grupo control). Los resultados mostraron que el uso
oral de antisépticos redujo la incidencia de NAVM, con
una reduccion del riesgo relativo de 44% (p: 0,02). Se
requeriria tratar 14 pacientes para evitar un episodio de
NAVM. En esta revision tampoco se demostro una dismi-
nucion de la mortalidad, de la duracion de la ventilacion
mecanica o de la estadia en UCIs. La discusion sobre la
antibioterapia topica se encuentra en la seccion precedente
de este consenso, por lo que no se comenta en esta seccion
en referencia al estudio citado.

Los datos presentados permiten recomendar la imple-
mentacion del aseo de la cavidad oral con clorhexidina,
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por ser eficaz en la disminucion en la incidencia de
NAVM; y aparentemente ser costo-efectiva (IB). Las
ventajas de esta practica serian mayores en la poblacion
cardio-quirurgica. La concentracion ideal a recomendar
no puede ser establecida (IIIC), no obstante, la buena
efectividad de las soluciones al 2%, con pocas reacciones
adversas significativas, sugiere que podria ser ésta la
mejor concentracion (ITIC).
La profilaxis con iseganan no se recomienda (IIE).

¢ Tiene relevancia el control de la presién del cuff
en el riesgo de NAVM?

La region sobre el cuff es un lecho donde frecuente-
mente se produce acumulacion de secreciones permitien-
do el desarrollo de microorganismos; se ha sefialado que
los momentos en que baja la presion del cuff constituirian
eventos que facilitan la colonizacion de la via aérea
inferior. Existe una publicacion* que analiz6 la utilidad
del uso de un dispositivo para mantener la presion del
cuff entre 20 y 30 cm de H,O comparado con el cuidado
corriente de la presion del cuff para evitar el paso de
secreciones a la via aérea inferior. Los resultados de este
trabajo, realizado en una poblacion de 142 pacientes mos-
traron que habia menos episodios de presion del cuff bajo
20 cm H,O en el grupo que incorporo este dispositivo pero
no hubo diferencias en la incidencia de NAVM, ni en la
mortalidad, ni en ninguno de los otros analisis realizados
en el estudio. Asi, el uso de dispositivos para mantencion
continua de la presion del cuff no esta recomendado (IE).
En nuestro consenso, basado en opinion de expertos, se
recomienda la medicion rutinaria de la presion del cuff,
pero no hay argumentos para la medicion continua de la
presion (I1IB).

¢ Qué via de intubacién es mas segura para
prevenir la NAVM?

Con la intubacion oro-traqueal pueden arrastrarse
microorganismos presentes en la oro-farinx hacia la
traquea. La intubacion naso-traqueal no estd exenta de
esta situacion, mas alin, ésta se asocia a mayor incidencia
de sinusitis*'*? y ésta a su vez podria aumentar el riesgo
de NAVM*4_ Un estudio controlado con un grupo de
pacientes intubado por via naso-traqueal y otro por via
oro-traqueal encontrd en el analisis multivariado que la
sinusitis es un factor que aumenta en 3,8 veces la frecuen-
cia de NAVM*. En otro ensayo controlado*' realizado
en pacientes con intubacion naso-traqueal se comparo la
incidencia de NAVM en dos grupos. En el primero de ellos
se realizo la busqueda sistematica de sinusitis maxilar con
tomografia axial computada al 4°y 7° dia de intubacion y
en caso de haber signos de sinusitis se procedia a iniciar
tratamiento antimicrobiano. En el segundo grupo (control)
no se hizo busqueda activa de sinusitis. Se encontrd una
menor incidencia significativa de NAVM en el grupo con

busqueda activa (34 versus 47%, p=0,02 RR 0,61 IC 95
0,4-0,93). Este ultimo hallazgo apoya que la presencia de
infeccion en la cavidad nasal es un factor importante en
la patogenia de la NAVM en el paciente con intubacion
naso-traqueal.

Este consenso estima que la via de intubacioén oro-
traqueal debe preferirse a la naso-traqueal. (IA). La
busqueda activa de sinusitis por tomografia axial com-
putada debe considerarse en los pacientes con intubacion
naso-traqueal (IIB).

¢Existe un rol para el uso de los tubos
oro-traqueales impregnados?

En la ultima década se ha incorporado a la practica
clinica los tubos oro-traqueales impregnados con plata.
Inicialmente probados en un estudio en animales, poste-
riormente se realiz6 un estudio controlado, randomizado*,
que demostrd una disminucion en la incidencia de NAVM
de 7,5 a 4,8% en los pacientes intubados por un tiempo
igual o mayor a 24 horas (p: 0,03). A pesar de los hallaz-
gos en este estudio, el costo de ellos podria representar
una limitante a su implementacion. Ademas, no se ha
repetido aun el resultado obtenido en este estudio. Por
tanto, se recomienda su implementacion s6lo si su costo
es razonable ya que hay medidas de mayor beneficio y
menor costo que deben intentarse antes (IIB).

La incorporacion de la técnica de aspiracion
subglética ¢es eficaz para prevenir la NAVM?

La aspiracion sub-gldtica es una técnica que se ha
planteado como efectiva en disminuir la NAVM. El
raciocinio de este planteamiento es que las secreciones
acumuladas sobre el cuff permiten la proliferacion de las
bacterias que posteriormente pasan a la via respiratoria
inferior para ocasionar la NAVM. Para aspirar estas secre-
ciones se han utilizados tanto sondas aisladas como tubos
endotraqueales con accesorios que permiten la aspiracion
de secreciones. Se ha discutido en modelos in vitro que
la reduccion de la carga bacteriana en las vias aéreas
inferiores seria minimamente alterada por estos tubos; no
obstante, los resultados clinicos han sido satisfactorios.

Este tema ha sido analizado en un meta-analisis®, que
revisé 110 estudios, de los cuales cinco cumplieron los cri-
terios de inclusion con un enrolamiento de 896 pacientes.
Los resultados demostraron que esta técnica disminuiria
practicamente a la mitad la incidencia de NAVM (RR
0,51), reduciendo principalmente la neumonia precoz
(entre el 5°y 7° dia después de la intubacion). En cuatro
estudios analizados —uno se debid retirar por heteroge-
neidad para este analisis— la duracion de la ventilacion
mecdnica disminuy6 en promedio dos dias con el uso de
esta técnica y la estadia en UCISs se redujo en tres dias.

Este consenso recomienda la implementacion de las
técnicas de aspiracion subglotica (IA). Eluso de los tubos
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endotraqueales especialmente disefiados para este fin
parece razonable dada la pequefa diferencia de precio
con los tubos endotraqueales de uso habitual.

El irrigar con solucién salina (“suero fisiologico™)
un sistema cerrado previo a la aspiracion ¢puede
ayudar en la prevencion de la NAVM?

Caruso P. y cols, propuso la instilacion de 8 mL
de solucion salina estéril previo a la aspiracion de los
sistemas cerrados como una medida de disminucion
de la incidencia de NAVM*. El estudio randomiz6 130
pacientes a instilacion de solucion salina y a 132 sin
ninguna intervencion de este tipo. Esto disminuyo6 signi-
ficativamente la incidencia de NAVM de 15,4 en el grupo
control a 9,62 por 1.000 dias de ventilacion mecanica en
el grupo con instilacion de solucion salina. La NAVM
demostrada microbiologicamente fue de 23,5% en el
grupo control versus 10,8% en el grupo con intervencion
(p = 0,008). No obstante, no hubo diferencias en el uso
de antimicrobianos por paciente, en la estadia en UCI, ni
en mortalidad. En vista de lo potencialmente beneficiosa
y simple de implementar, este consenso considera que
esta técnica puede ser utilizada en las unidades que
deseen implementarlo (IIC), pero estos datos deberan ser
reproducidos a futuro para mantener la recomendacion.

Los sistemas de aspiracion de secreciones
en forma abierta o cerrada ¢tienen incidencia
en la tasa de NAVM?

Este tema ha sido estudiado en varios trabajos
controlados*’#, incluyendo su costo y consecuencias
psicologicas*®#. Los datos atingentes a neumonia han
sido resumidos en un meta-analisis® que evalud en 1.272
pacientes la efectividad del sistema de aspiracion cerrado
versus abierto y su efecto sobre la NAVM, no encontrando
una diferencia significativa (RR 0,96; 1C,, 0,76-1,21;p=
0,39). Tampoco hubo diferencia en la mortalidad en UCI
en 1.062 pacientes. En dos ensayos controlados de este
meta-analisis, se evalud el costo del procedimiento, el
que fue superior en el sistema cerrado. Un meta-analisis
realizado en neonatos®' no logroé ser concluyente debido
a que solo incorporo6 22 pacientes.

Entre las ventajas del uso del sistema cerrado de
aspiracion estaria el estar asociado a una menor cantidad
de episodios de hipoxia y arritmias; sin embargo, no
habiendo diferencia respecto a la incidencia de NAVM
ni mortalidad, se debe considerar que no hay diferencias
importantes entre ambos sistemas*’“#*°, Desde el punto
de vista funcional, el sistema cerrado permite que al
no desconectar el ventilador durante la aspiracion, los
pacientes que reciben una presion de final de espiracion
elevada (PEEP) no pierden este aporte durante la aspi-
racion. A su vez, reducen el riesgo de exposicion del
personal de salud a aerosoles. Se ha mencionado como una
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desventaja potencial de los sistemas cerrados, una mayor
colonizacion por P. aeruginosa, pero sin mayor incidencia
de neumonia®®. Por otra parte, el sistema cerrado tiene la
ventaja que se requiere s6lo una persona para realizar el
procedimiento, a diferencias de las dos que se requieren
para la aspiracion con el sistema abierto. Este consenso
estima que no existen argumentos para la aplicacion de
uno u otro sistema por lo que en la eleccion de cada unidad
se debe priorizar los costos de cada uno de ellos, siendo
en la mayoria de los casos superior el costo del sistema
cerrado (IC). En el caso de pacientes que presentan pa-
tologia infecciosa con riesgo de contagio al personal de
salud (por ejemplo tuberculosis o hantavirosis), o que se
estén manejando con altos niveles de PEEP, es razonable
preferir el manejo con sistemas cerrados de aspiracion,
aunque no hay evidencias importantes en la literatura
cientifica que permitan fundamentar este punto (IIIB).

Se ha comparado ademas el cambio del sistema ce-
rrado cada 24 horas versus el no cambio rutinario, esto
es, cambiar cuando sea necesario, o hasta un maximo de
una semana. Sin embargo, no se ha demostrado diferencia
entre ambas estrategias®?. Este consenso estima que, dado
que no hay elementos para beneficiar el cambio diario del
sistema cerrado de aspiracion, no se sugiere el cambio
rutinario de estos dispositivos (I11IC).

¢Es de utilidad la higiene de manos previa
a la aspiracion de secreciones en la prevencion
de la NAVM?

El beneficio de los distintos procedimientos de higiene
de manos no ha sido probado fehacientemente en trabajos
controlados, randomizados, que evaliien su impacto en
la prevencion de la NAVM. Actualmente, a pesar de esta
falta de datos, la gran mayoria de las guias y revisiones
recomienda su implementacion, puesto que el uso de las
medidas estandares ha tenido un impacto en la disminu-
cion global de las infecciones asociadas a la atencion de
salud, lo que es extrapolado a la NAVM. Los problemas
éticos que implicaria el disefio de un estudio que limite una
medida demostrada en el manejo general de los pacientes
en cuidados intensivos™**** hacen imposible la realiza-
cién de un estudio que evalie cudles medidas son las
mas efectivas en la prevencion de la NAVM. Asimismo,
también se recomiendan las medidas de precauciones de
contacto utilizadas para prevenir la transmision cruzada
de infecciones por microorganismos multi-resistentes.

Este consenso, considera esencial la practica de las
medidas de higiene estdndares para la prevencion de la
NAVM (I1A).

¢Cuél es la utilidad de los filtros bacterianos en la
prevencion de la NAVM?

La utilizacion rutinaria de filtros bacterianos ha sido
recomendada desde muchos afios en forma empirica, prac-
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ticamente como una norma de seguridad de la ventilacion
mecanica y su uso ha sido recomendado en forma rutinaria
sin un apoyo bibliografico importante™.

No obstante, un trabajo controlado, randomizado,
analizo este punto en forma especifica, en una poblacién
de 230 pacientes en ventilaciéon mecdnica por sobre
24 hrs. Se compard el uso de filtro bacteriano en los
circuitos del ventilador mecanico en 114 pacientes con
1.665 dias de ventilacion mecéanica versus no uso de filtro
bacteriano en 116 pacientes con 1.722 dias de ventilacion
mecanica no encontrando diferencias, ya fuese en la tasa
de NAVM por 1.000 dias de ventilacion mecanica (2,4
Vs 1,74%o), en otras infecciones respiratorias asociadas a
ventilacion mecanica, en eventos infecciosos exdgenos
o en la mortalidad®’.

Si bien, los resultados de este trabajo son un gran
aporte en este topico, la aplicacion a la realidad chilena
no es totalmente extrapolable dadas las tasas muy bajas
de NAVM reportadas en ambos grupos, respecto a lo
observado en nuestro pais. Por tanto, este consenso con-
sidera que no hay suficiente evidencia para recomendar
o rechazar su uso (II1IC).

¢Con qué frecuencia se deben cambiar los circuitos
del ventilador mecénico para prevenir la NAVM?
El consenso anterior recomendo el cambio semanal de
circuitos, basado mayoritariamente en trabajos que usaron
como comparador el cambio rutinario cada 48 horas'¢. Se
han sumado desde entonces dos trabajos que evaluaron
una estrategia consistente en la instalacion de circuitos
nuevos al ingresar el paciente a ventilacion mecanica para
posteriormente no cambiarlos durante el tiempo que dure
la ventilacion mecanica, a menos que se produzca un dafio
0 una contaminacion evidente de éstos. En uno de estos
trabajos la incidencia de NAVM fue de 24,5% para el
grupo sin cambio de circuitos versus 28,8%?° para el de
cambio semanal de circuitos. Las tasas en el otro trabajo
fueron de 23,0% para el grupo sin cambio de circuitos
versus 23,1% para el grupo con cambio de circuitos cada
48 horas*. Como se puede apreciar, no hubo en estos
estudios diferencias en la incidencia de NAVM ni en
mortalidad, lo que concuerda con los resultados historicos.
Variaciones de estas estrategias han sido mencionadas en
otros estudios y con otras metodologias®. Las estrategias
de cambio cada dos dias, cada siete dias o no cambio
de circuitos han sido recientemente comparadas en un
meta-analisis que incluyd varios trabajos controlados,
randomizados, pero también estudios secuenciales en que
se cambiaba de una practica a la otra®'. Este meta-analisis
consider6 en su analisis la comparacion de dos o tres dias
para cambios de circuitos versus cambios cada siete dias
y se excluyd un estudio que habia incluido pacientes de
muy baja gravedad (no eran todos pacientes con criterios
de paciente critico y tenian una tasa de neumonia menor

de 3%), y se pudo concluir, en base a estudios secuen-
ciales, que el cambio mas frecuente estaba asociado a un
mayor riesgo de desarrollar neumonia, OR 1,9 (95% CI
1,080-3,44), siendo, por tanto, menos riesgoso el cambio
menos frecuente de circuitos. En el segundo anélisis del
estudio se compard el no realizar cambio rutinario de
circuitos versus un cambio periddico de ellos, incluyendo
tres ensayos controlados. No se encontraron diferencias
en el riesgo de desarrollar NAVM entre la estrategia con
cambio cada dos o siete dias versus el no cambio de los
circuitos (OR 1,1; 95% CI 0,793-1,599), sin encontrarse
heterogeneidad en el analisis. Un tercer resultado dentro
de esta revision sistematica apunta a la consistencia de
los datos. De esta manera, se observo una relacion lineal
entre el riesgo de desarrollar NAVM 'y los cambios cada
vez mas frecuentes del ventilador mecanico.

En vista de estos resultados, la recomendacion del
consenso es no realizar cambio programado de circuitos y
cambiarlo sélo en caso de detectar dafio o contaminacion
evidente de los circuitos (IA).

¢ Qué tipo de humidificador es mejor en la
prevencion de NAVM?

Los métodos de humidificaciéon en ventilacion me-
canica se realizan por humidificadores higroscopicos,
o bien, por humidificadores tipo cascada. Estos Ultimos
requieren dispositivos adosados al ventilador mecanico
y generan gran cantidad de liquido condensado en las
mangueras del ventilador mecénico que deben ser eva-
cuadas periodicamente por el personal de enfermeria y
donde cada proceso de conexion-desconexion facilita la
contaminacion de ellos y la potencial entrada de un ino-
culo por via endoluminal al paciente. La comparacion de
ambos tipos de humidificacion y la incidencia de NAVM
relacionada a cada dispositivo ha sido el objetivo de
diversos ensayos clinicos que han generado varios meta-
analisis subsiguientes. La conclusion de los autores de los
dos primeros meta-analisis es que el uso de los humidifi-
cadores higroscopicos produciria una disminucion en la
incidencia de NAVM®%, Debe considerarse, no obstante,
que el segundo estudio® fue muy selectivo en la calidad
de los estudios incluyendo sélo dos trabajos controlados.
La revision sistematica actualizada recientemente por la
colaboracion Cochrane®, incluy6 un total de 33 estudios
(13 estudios eran de origen francés), de los cuales solo
tres eran en poblacion pediatrica. El total de pacientes
incluidos fue de 2.833 participantes. Este trabajo concluy6
que, tanto la oclusion de via aérea como la incidencia de
neumonia (RR 0,92; IC, 0,71 a 1,20 en 2.236 pacientes),
complicaciones respiratorias y mortalidad (RR 1,04;
ICy5 0,90 a 1,21 en 1.951 pacientes), eran similares en
ambos grupos. No obstante, algunos resultados mostraron
algunas diferencias en otros aspectos, destacando datos
que apuntaban a que los humidificadores higroscopicos
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de tipo hidrofébico podrian tener una menor incidencia
de NAVM (RR 0,47; IC,, 0,27 a 0,81) No obstante, no
se considero este resultado como evidencia definitiva ya
que correspondia a una conclusion derivada de solo tres
estudios. Una desventaja potencial de los humidificadores
higroscopicos seria que algunos subgrupos de pacientes,
como los que tienen abundantes secreciones, podrian tener
una mayor obstruccion de la via aérea.

En vista a los resultados sefialados, este consenso
considera que el uso de humidificadores higroscopicos es
equivalente al uso de humidificadores de cascada desde el
punto de vista del riesgo de NAVM (IA). Las considera-
ciones del uso de uno u otro quedan sujetas a criterio de
la medicina intensiva, incluyendo la liberacion potencial
de horas de trabajo del personal de enfermeria que podria
dedicarse a otras medidas asistenciales o preventivas.
Queda pendiente a futuro la posibilidad que nuevos
datos confirmen la posibilidad que los humidificadores
hidrofobicos tengan un menor riesgo de NAVM (1IC).

¢ Con qué frecuencia se deben cambiar los
humidificadores higroscopicos para prevenir la
NAVM?

Los humidificadores higroscopicos deben cambiarse
en forma rutinaria segiin las recomendaciones de los
fabricantes pero en la ultima década se han realizado
dos investigaciones analizando este aspecto en forma
mas detallada. En el primero de éstos® se estudiaron 220
pacientes sometidos a ventilacion mecéanica por mas de 48
horas, separados en tres grupos: uno con cambio diario
del humidificador higroscdpico y en los otros dos grupos
el cambio se hacia después de 120 horas (cinco dias), en
un caso utilizando el mismo humidificador higroscopico
y en el otro utilizando un humidificador hidrofébico.
No se demostraron diferencias en la eficiencia de los
dispositivos para reducir la incidencia de NAVM ni en la
cuantificacion de la colonizacion bacteriana del dispositi-
vo en el lado del paciente. La incidencia de neumonia no
fue diferente (8,0%, 6,6 y 8,3% respectivamente). Debe
destacarse que el promedio de uso del dispositivo en los
grupos de uso prolongado fue de 73 y 74 horas (cerca de
tres dias), a pesar de haberse planificado por 120 horas
(cinco dias); por esto debe considerarse que con frecuencia
estos dispositivos seran probablemente cambiados antes
de este plazo. El segundo estudio® comparé el uso de
un humidificador de tipo hidrofobico en dos grupos:
uno asignado a cambio diario del dispositivo y el otro
a un cambio semanal, incorporando 155 pacientes con
ventilacion mecanica por mas de 48 horas. La incidencia
de NAVM fue de 24% en el grupo con cambio diario y
17% en el de cambio semanal, no siendo estas diferencias
significativas. En vista de la equivalencia demostrada
entre ambas estrategias, no existiendo ademas tendencia
alguna hacia dafio y tratindose ademas de una estrategia
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costo-efectiva, este consenso recomienda el cambio del
humidificador higroscopico cada cinco a siete dias (IIB).

La limpieza del ventilador ¢ impacta en la
frecuencia de NAVM?

Las técnicas de esterilizacion y desinfeccion datan en
la medicina desde principios del siglo XX y suuso masivo
ya desde los afios ’40, o sea, con bastante antelacion al
inicio de la ventilacién mecanica moderna. Al empezar
los procedimientos de ventilacion mecanica, estas técni-
cas se incorporaron a esta nueva técnica. Asi, los datos
que aportan la utilizacion de estas técnicas no vienen
de trabajos controlados, randomizados, sino de estudios
que muestran que la esterilizacion de las piezas del ven-
tilador es efectiva en la eliminacion de la contaminacion
bacteriana®. Por otro lado, existen multiples reportes de
brotes asociados a contaminacion, tanto de los circuitos
como las bolsas de ventilacion®®®. Se ha propuesto que
la utilizacion de filtros bacterianos permitiria obviar los
pasos de esterilizacion de la via respiratoria del ventila-
dor; sin embargo, este punto es muy controvertido en la
literatura médica, sin trabajos clinicos que lo avalen (¢7).
Se ha reportado también, que la presencia de material
organico en las fisuras del material reutilizable, que haya
sido empleado por largo tiempo, es dificil de eliminar y
facilita la persistencia de los microorganismos en forma
posterior a los procedimientos habituales de esterilizacion
o desinfeccion’.

Este consenso recomienda la limpieza de la parte
interna del ventilador y no realizar procedimientos de
desinfeccion de alto nivel (DAN) o esterilizacion de dicha
parte (Il A). Situacion similar a la mayoria de las guias
internacionales.

La incorporacién de técnicas de kinesioterapia
¢logra disminuir la frecuencia de NAVM?

El uso de la kinesioterapia en la prevencion de la NA-
VM ha sido pobremente estudiado. El analisis de un tra-
bajo del uso de terapia kinésica en pacientes neurologicos
no muestra eficacia en la prevencion de neumonia, ni en la
estadia en la UCI, ni en los dias de ventilacion mecanica.
Este estudio incluyd soélo 144 pacientes, de los cuales 33
(19,4% en el grupo con fisioterapia y 26,4% en el control,
p: 0,32) desarrollaron NAVM. El pequefio numero de
pacientes incluidos no permite descartar completamente
la posibilidad de un beneficio”. Otro trabajo, pero reali-
zado en una poblacion de 236 pacientes post-operados de
cirugia cardiaca electiva o semi-electiva, tampoco mostro
beneficio de la kinesioterapia durante el periodo que el
paciente permanecia intubado, el cual fue en promedio
menos de 13 horas™. Finalmente, un trabajo” realizado
en un centro en India con 101 pacientes que fueron ran-
domizados a recibir vibraciones toracicas durante su ki-
nesioterapia, recibiendo todos hiperinflacion manual con
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bolsa de ventilacion y aspiracion de secreciones durante
las sesiones, mostré una disminucion estadisticamente
significativa en el CPIS (Clinical Pulmonary infection
Score) que era el resultado principal, pero no hubo di-
ferencias en la frecuencia de NAVM. La mortalidad fue
mucho mayor en el grupo control (49 versus 24%), pero
no se menciona en el estudio explicacion alguna posible
de este fenomeno.

Los resultados sefialan que la fisioterapia no ha mostra-
do ser dafiina para los pacientes en ventilacion mecanica.
Dado que no esta demostrada su eficacia este consenso
no recomienda ni desalienta su uso (IIIC).

La ventilacion mecénica no invasora ¢logra
disminuir la frecuencia de NAVM?

La ventilacion mecanica no invasora se ha utilizado
mayoritariamente como una opcion previa a las ventila-
ciéon mecanica o en el tratamiento del edema pulmonar
agudo™. No obstante, en las 0ltimas décadas se han
publicado varios trabajos buscando apoyar el éxito del
weaning (desconexion) de la ventilacion mecanica no
invasora, siendo los resultados de éstos, polémicos y
contradictorios. En varios de estos estudios se ha medido
ademas la posibilidad que esta intervencion disminuya la
frecuencia de la NAVM en forma posterior al weaning.
Este tema ha sido también ampliamente discutido en
la literatura cientifica”, a pesar de la existencia de un
meta-analisis reciente’®. En este ultimo, se incluyeron
12 trabajos (530 pacientes), de los cuales ocho enrolaron
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y cuatro con una poblacion mixta. Si bien el meta-analisis
fue considerado como positivo por los autores demostran-
do una disminucioén de la frecuencia de NAVM (0,29; IC
0,19 a 0,45) y de mortalidad (RR 0,55; IC 0,38 a 0,79),
su revision demuestra que este resultado es generado por
los resultados de los trabajos hechos en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica donde el RR
de mortalidad es 0,42 (IC (0,25 a 0,69) mas que por los
efectuados en la poblacion mixta (RR 0,72; 0,39 a 1,32).

Basados en estos resultados, se recomienda considerar
la realizacion del weaning de la ventilacién mecéanica
invasora con ventilacion mecdnica no invasora en
pacientes con antecedentes de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (IIB) como una forma de prevencion
de la NAVM. No obstante, en vista de las otras variables
a evaluar en el proceso del weaning se hace énfasis en
revisar esta indicacion caso a caso, seglin la opinion del
médico intensivista.

La ventilacion por traqueostomia ¢ cambia la
incidencia de NAVM?

La traqueostomia es un procedimiento relativamente
frecuente en UCI y que ha sido facilitado por la incorpo-
racion de la técnica percutanea. Entre los varios beneficios

potenciales de la traqueostomia se ha mencionado un
mayor confort del paciente, menos requerimiento de
sedacion, periodos de weaning mas breves y una menor
incidencia de NAVM™, por lo que varios grupos han
sugerido la realizacion precoz de esta intervencion. Por
otro lado, varios de estos posibles beneficios han sido
estudiados con resultados no tan consistentes. Existe un
meta-analisis”” que ha evaluado si la realizacion precoz
(antes de siete dias desde el inicio de la ventilacion meca-
nica invasora) de la traqueostomia mejora los resultados
de los pacientes sometidos a este procedimiento. Este es-
tudio considero cinco investigaciones con un total de 406
pacientes, mostrando un RR de 0,90 de presentar NAVM
(IC 0,66 a 1,21), lo que no es significativo; no obstante,
se encontraron beneficios en la duracion de la ventilacion
mecdnica y en la duracion de la estadia en la UCL

Estos antecedentes indican que la realizacion precoz de
la traqueostomia no ha demostrado disminuir la incidencia
de NAVM, por lo que no debe ser recomendada con esta
indicacion especifica (IC). No obstante, existen otros
resultados que podrian ser ventajosos para los médicos
que trabajan en cuidados intensivos, como el acortamiento
de los dias de ventilacion mecanica, que pueden llevar a
su indicacion en la practica habitual y que se encuentran
fuera de los alcances de este consenso.

La remocion de secreciones orales previo a los
cambios de posicion ¢disminuye la incidencia de
NAVM?

Esta practica, frecuente en muchas unidades clinicas, ha
sido pobremente evaluada respecto a su efectividad para
prevenir la NAVM. La tinica referencia’® corresponde a un
estudio secuencial (cuatro meses de practica habitual, lue-
go dos meses de entrenamientos y luego cuatro meses de
evaluacion), realizado en la ciudad de Taipei, Taiwan. La
aspiracion se realizaba antes de cada cambio de posicion
del paciente introduciendo una sonda de aspiracion en la
boca y manteniéndolo durante 10 segundos con una pre-
sion negativa de 60 a 80 mmHg. En el grupo control (159
pacientes) se presentaron 24 casos de NAVM (15,1%),
mientras que en el grupo experimental (102 pacientes)
se produjeron cinco episodios de NAVM (4,9%), lo cual
constituy6 una disminucion con un RR de 0,32 (IC 0,11 a
0,92). No obstante, el disefio del estudio es una limitacion
importante, asi como que haya sido realizado en un solo
centro. Asimismo, llama la atencion que habiendo sido
periodos similares de inclusion de pacientes, se haya
enrolado muchos mas pacientes durante el periodo control
(159 pacientes) que en el experimental (102 pacientes).

Este consenso concluye que puede considerarse la
adopcion de la aspiracion de secreciones orales previo a
los cambios de posicion del paciente ya que constituye
una intervencion simple y no dafina, dependiendo de la
decision de cada unidad clinica (IIIB).
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El uso de probiéticos ¢ disminuye la frecuencia de
NAVM?

El uso de probidticos tiene por objeto cambiar la
microbiota del tracto digestivo por agentes bioldgicos
menos virulentos, que disminuyan la posibilidad de
que microorganismos patdgenos alcancen el tracto
respiratorio. Ocho trabajos controlados, randomizados,
han evaluado este punto y un meta-analisis de buena
metodologia, publicado recientemente, consider6 cinco
de éstos como aceptables para incluirlo en su analisis™.
En estos estudios se utilizaron distintos compuestos de
probidticos incluyendo diferentes microorganismos. Las
especies que han sido consideradas a utilizar en, al menos,
uno de los compuestos son Pediococcus pentosaceus,
Leuconostoc mesenteroides, Lactobacillus paracasei
subspecies paracasei, Lactobacillus plantarum, Lacto-
bacillus casei, Lactobacillus rhamnosum y Lactococcus
raffinolactis. El meta-analisis con 645 pacientes mostrd
una disminucion significativa de la frecuencia de NAVM
conun OR de 0,61 (IC 0,41 a 0,91). Tres de los estudios
utilizaron una solucion de probidticos casi equivalente;
dos de ellos habian alcanzado una reduccion estadistica-
mente significativa de la frecuencia de NAVM. El anélisis
de estos tres estudios (437 pacientes), también demostro
una disminucion significativa de la NAVM (OR 0,44; IC
0,25a0,75). Sin embargo, no hubo diferencias de duracion
en la ventilacién mecanica, mortalidad intrahospitalaria
ni mortalidad global.

De los datos sefnalados y la consideracion de la ho-
mogeneidad de las distintas soluciones de probioticos,
se concluye que los probidticos pueden ser considerados
como una estrategia de prevencion de la NAVM, lo cual
debe ser evaluado por cada unidad clinica, dado el peso
de la evidencia actual (IIC).

Las nebulizaciones con antimicrobianos ¢pueden
servir como profilaxis de la NAVM?

Las nebulizaciones de antimicrobianos corresponden
a una intervencion que se ha utilizado en distintos esce-
narios clinicos de la NAVM y mediante diferentes tipos
de dispositivos para su aplicacion. La mayoria de sus
aplicaciones han sido relacionadas a terapia, habiendo
mucha menor informacion respecto a profilaxis®. Los
trabajos iniciales para esta intervencion (utilizando
polimixina B en faringe y tubo endotraqueal) mostraron
en una serie controlada, en que no todos los pacientes
se encontraban en ventilacion mecanica, una disminu-
cion de la colonizacién por P. aeruginosa®', por lo que
posteriormente el mismo grupo realizé un estudio no
controlado que mostrd baja incidencia de neumonia por
este microorganismo, pero aumento de la neumonia por
bacilos gramnegativos resistentes a polimixina B, con
una alta mortalidad asociada®. Otro estudio similar, en
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744 pacientes utilizando polimixina B en aerosol en pa-
cientes no necesariamente en ventilacion mecanica, pero
usando ciclos de dos meses para enrolar pacientes que
se asignaban a control o placebo, demostré disminucion
de la colonizacion por P. aeruginosa, pero sin cambios
en la mortalidad®?; asimismo, hubo una tendencia a la
disminucion en la neumonia nosocomial por este agente.
Este estudio tiene varios problemas metodologicos como
que 52 pacientes tuvieron periodos con y sin polimixina
alavez. Un estudio citado habitualmente como de profi-
laxis por nebulizaciones® corresponde en realidad a una
administracion profunda de soluciones de gentamicina a
través del tubo endotraqueal. Este estudio también tiene
limitaciones metodoldgicas ya que, a pesar de ser doble
ciego, se retiraron varios pacientes del analisis ya que
tenian infeccion al inicio del estudio. En los resultados
menciona una disminucion de las infecciones bajas, pero
esto lo hace en base a una menor obtencion de secrecio-
nes purulentas en los aspirados y en los resultados de
microbiologia obtenidos por el tubo endotraqueal, lo
que podria haber estado alterado por la administracion
del antimicrobiano, mientras por otra parte sefiala que no
habia diferencias en las imagenes de radiografia de torax
entre ambos grupos. Al respecto, un trabajo prospectivo,
randomizado, que us6 posteriormente esta intervencion,
no pudo demostrar disminucion de la frecuencia de neu-
monia o en la mortalidad®. Se pudo identificar ademas,
dos trabajos controlados que utilizaron profilaxis de
NAVM con antimicrobianos en aerosol realizados por el
mismo grupo de investigacion y utilizando ceftazidima.
En el primero®, que corresponde a una experiencia
inicial con 40 pacientes, se mostré una disminucion
significativa de la NAVM en una UCI (30% en grupo
tratado versus 65% en el control (p 0,022). No obstante,
en el siguiente trabajo®” con 101 pacientes incluidos,
el resultado no fue significativo sobre la frecuencia de
neumonia a 30 dias (49% en el grupo tratado y 50% en el
grupo control). Un meta-analisis® que incluyd el primero
de los dos trabajos recién mencionados, el trabajo inicial
realizado con polimixina B, los dos en los que se realizo
instilacion endotraqueal con gentamicina, mas un estudio
con tobramicina en nebulizacion que habia incluido 69
pacientes mostrando una disminucion no significativa
en la frecuencia de la NAVM®, lleg6 a la conclusion
que con el uso de profilaxis habia un menor riesgo de
neumonia (OR = 0,49; 95% IC 0,32 a 0,76), pero no en
la mortalidad (OR = 0,86; 95% IC 0,55-1,32).

En vista de los resultados expuestos de los trabajos
individuales, la calidad metodologica descrita de la
mayoria de ellos, lo cual a nuestro juicio hace dudosos
los resultados del meta-analisis, nos permite concluir
que no hay evidencia suficiente para recomendar el uso
de antimicrobianos por via respiratoria para profilaxis de
NAVM (IID).
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Tabla 2. Medidas no farmacolégicas con impacto en la prevencion de la NAVM

Intervencion

No farmacolégicas
Cabecera elevada 30 a 45°

Drenaje subglético

pacientes con EPOC

TOT impregnado con plata

VM no invasora vs VM para weaning de

Aspiracion bucal antes de cambios de posicion

Instilacién SF (8 mL) antes de aspiracién

rencias en el texto.

Estudio Impacto en 1C95
NAVM

Meta-analisis OR 0,47 0,27 -0,82

Meta-analisis RR 0,51 0,37 -0,71

Meta-analisis RR 0,42 0,25-0,69

(mortalidad)

Antes-después RR 0,32 0,11-0,92

Ensayo randomizado RR 0,54 0,18-0,74

Ensayo randomizado RRR 35,9% 3,6 — 69%

OR: odds ratio. RR: riesgo relativo. RRR: reduccion de riesgo relativo. TOT: tubo oro-traqueal. Refe-

Tabla 3. Medidas farmacolégicas con impacto en la prevencion de la NAVM

Intervencion
Higiene bucal con clorhexidina

Profilaxis antimicrobiana tépica
(no inhalatoria) + sistémica

Profilaxis antimicrobiana tépica
(no inhalatoria)

intestinal en pacientes médicos

Probidticos

Profilaxis antimicrobiana inhalatoria

Descontaminacion selectiva del tracto
intestinal en pacientes quirlrgicos

Descontaminacion selectiva del tracto

obstructiva crénica.

Estudio Impacto en NAVM 1C95
Meta-analisis RR 0,74 0,56 - 0,96
Meta-analisis RR 0,28 0,20-0,38
Meta-analisis RR 0,34 0,21 -0,55
Meta-analisis RR 0,49 0,32-0,76
Meta-analisis RR 0,19 0,15-0,26
(todo tipo de neumonia)
Meta-analisis RR 0,45 0,33 -0,62
Meta-analisis RR 0,61 0,41 -0,91
OR: odds ratio. RR: riesgo relativo. RRR: reduccién de riesgo relativo. EPOC: enfermedad pulmonar
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La aplicacion de paquetes de medidas (bundle)
en unidades de cuidados intensivos ¢es Util para
disminuir la incidencia de NAVM?.

La aplicacion de paquetes de medidas se describe en
la literatura como bundle o care bundle. Mas que una
practica de prevencion, el modelo bundle consiste en con-
centrar los esfuerzos de los integrantes de los equipos de
atencion clinica (TODOS) en el cumplimiento confiable
(SIEMPRE) de un grupo de las mejores practicas basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible y con umbral
de tolerancia cero a su incumplimiento. Cada practica por
si sola es soportada por una fuerte evidencia a su favor.
La evaluacion del cumplimiento de tres o cinco medidas,
debe realizarse en rondas multidisciplinarias aplicando
listas de chequeo de las medidas elegidas a seguir por el
grupo. El primer resultado de este proyecto colaborativo
ejecutado en 35 UCIs mostrd un descenso promedio de
44,5% de las NAVM, alcanzando un 59% en descenso de
la incidencia cuando existi6 adherencia superior a 95%.
Su implementacion requiere de un proceso de cambio en

el trabajo habitual, con incorporacion motivada de todos

los integrantes del equipo de salud, capacitando, confec-

cionando guias clinicas, ejecutando rondas de chequeo
diario y adhiriendo sobre 95% a los compromisos de las
distintas practicas seleccionadas.

Para el bundle del ventilador mecéanico o bundle de
NAVM, se eligen para evaluacion algunas de las siguien-
tes practicas:

» Higiene de manos.

* Elevacion de la cabeza del paciente sobre la cama 30
a 45° (a menos que exista contraindicacion).

e Cuidados en la fijacion del TET y prevencion de la
extubacion.

* Monitoreo del residuo gastrico cada cuatro horas si el
paciente recibe alimentacion enteral.

» Efectuar higiene de la cavidad oral cada dos horas (ce-
pillado, aseo y uso clorhexidina). Cambio del equipo
de aseo oral cada 24 hrs.

» Aspiracion de hipofarinx previo a efectuar aspiracion
endotraqueal.

* Uso de tubos endotraqueales con sistema de aspiracion
continua.

e Mantener los circuitos del ventilador, equipos de
aspiracion, y mascara de ventilacion manual fuera de
contacto con la cama del paciente.

* Prevencion de trombosis venosa profunda.

* Profilaxis de tlceras pépticas de estrés.

* Evaluacion diaria de la posibilidad de extubacion y
disminucion transitoria (programada) de la sedacion.

Existen varias publicaciones que nos muestran la
aplicacion de distintos bundles y su efecto preventivo
en las tasas de NAVM, por ejemplo, en adultos’”* y en
nifios®, y otras publicaciones que manifiestan algunos
cuestionamientos aun por definir en la implementacion y
seguimiento de estos paquetes de medidas preventivas®.

En esta linea, una revision sistematica reciente’, que
incluy6 cuatro ensayos clinicos que describieron impor-
tante reduccion en tasas de NAVM con posterioridad
a la aplicacion de bundles, reveld, segln los autores,
errores metodologicos mayores en el disefio, reporte y
resultados, concluyendo la necesidad de asegurar a futuro
mejor informacion y nueva evaluacion para su validacion
definitiva. A lo anterior se agrega el hecho de que a la
fecha ninguno ha demostrado impacto en la evolucion
final de los pacientes. En la Tabla 2 se resume el impacto
demostrado en disminuir la NAVM por la aplicacion de
“pundles™.

Por lo tanto, aunque cada medida tiene una validez
significativa por si misma en la prevencién de NAVM,
la aplicacion de un grupo de tres a cinco de ellas indu-
dablemente tiene el gran mérito de fomentar el trabajo
en equipo. No obstante, la variabilidad en los distintos
disefios de investigacion y los errores metodologicos en
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algunas de éstas no nos permite avalar con el mayor nivel
de evidencia estas practicas. Asi, este consenso apoya esta
préctica con un nivel de evidencia y recomendacion II B.
Independientemente de lo anterior, el Comité Consultivo
de IAAS de la Sociedad Chilena de Infectologia propone
considerar un bundle que incorpore las practicas enun-
ciadas en la Tabla 6.

Conclusion

Multiples medidas han sido estudiadas en los Gltimos
aflos para la prevencion de la NAVM, muchas de las
cuales han demostrado ser efectivas y con evidencia
significativa (Tablas 2 y 3). Sin embargo, algunas éstas
no han sido consideradas como recomendables por este
consenso en vista de la poca aplicabilidad de la evidencia
disponible a nuestro medio. Otras deben ser por ahora
descartadas segun los datos disponibles en la literatura
médica (Tabla 4). No obstante, las experiencias de los
paquetes de medidas, aunque sin una fuerte evidencia a
la fecha, apuntan a que una de las cosas mas importantes
es la realizacion conjunta y ordenada de las mejores
practicas aplicadas al paciente con el fin de conseguir las
menores tasas posibles de NAVM en nuestro medio (Tabla
5). La adherencia a normas y la aplicacion irrestricta de
la evidencia acumulada en los estudios de prevencion
parecen constituir el mejor camino para disminuir la
morbi-mortalidad de nuestros pacientes hospitalizados
en las unidades de cuidados intensivos.

Resumen

La neumonia asociada a ventilacién mecéanica ha
persistido como una enfermedad relacionada a una alta
mortalidad, a pesar de los avances que se han tenido en
tratamiento. Es asi que, hacer énfasis en la prevencion de
ésta, es fundamental para mejorar la morbi-mortalidad de
las unidades de cuidados intensivos (UCIs). Los nuevos
enfoques reportados en esta materia en los tGltimos afios,
hicieron necesaria la actualizacion de las recomendacio-
nes hechas el afio 2001. En vista de esto, se realizd una
nueva blsqueda y analisis de la literatura cientifica. La
informacion obtenida apoya diferentes intervenciones
destacando: el uso de la posicion semisentada a 45°; la
higiene oral, de rutina, con clorhexidina; preferencia
de la via endotraqueal para intubacion; realizacion de
aspiracion subglotica rutinaria; uso de las precauciones
estandares; evitar el cambio rutinario de los circuitos de
ventilacion mecanica; y desarrollar paquetes de medidas
(“bundles”) que permitan organizar el trabajo en las
UCIs. Algunas estrategias fueron recomendadas con
datos de similar eficacia, pero mejor costo efectividad

Rev Chil Infect 2011; 28 (4): 316-332

Tabla 4. Medidas sin impacto en la prevencion de NAVM

pilérica

Filtros bacterianos Ensayo randomizado

sucralfato vs bloqueadores H2

2,4 vs 1,4 por 1.000

Intervencion Estudio Impacto en NAVM 1C95
No farmacolégicas

Traqueostomia precoz Meta-analisis OR 0,90 0,66-1,21
Aspiracion abierta vs cerrada Meta-analisis OR 0,96 0,76 - 1,21
Humidificacién pasiva vs activa Meta-analisis OR 0,92 0,71-1,20
Alimentacion gastrica o post- Meta-analisis RR 1,28 0,91 -1,80

Farmacolégicas

Profilaxis de Glceras de estrés con Meta-analisis OR 1,25 0,78 - 2,00
bloqueadores H2

Profilaxis de Ulceras de estrés con Meta-analisis OR 0,80 0,56 -1,15
sucralfato vs antiacidos

Profilaxis de Glceras de estrés con Meta-analisis OR 0,77 0,60 - 1,01

No significativo
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Tabla 5. Impacto en la incidencia de NAVM por el uso de bundles

en la literatura cientifica

Autor (ref) Tasa de NAVM previa a la
aplicacion de “bundle”

(por 1.000 dias de ARM)

Resar R (97) 6,6
Berriel-Cass D (98) 8,2
Youngquist (92) 6,1
Unahalekhaka (99) 13,3

Tasa posterior a la aplicacion

de “bundle”

(por 1.000 dias de ARM)

2,7
3.3
2,7
8,3

ARM: asistencia respiratoria mecénica.

Tabla 6. Propuesta Bundle Prevencion NAVM del Comité Consultivo

IAAS- SOCHINF

mecénica

gramada 2 veces al dia.

1. Higiene de manos antes y después de procedimientos relacionados al paciente en ventilacion

2. Elevacion de la cabeza del paciente sobre la cama en 30 a 45° (a menos exista contraindicacion).

3. Efectuar higiene de cavidad oral con cepillado, al menos cada 4 hrs. Uso de clorhexidina para el
aseo, al menos 2 veces al dia. Cambio del equipo de aseo oral cada 24 hrs.

4. Evaluacién diaria de la posibilidad de extubacion y disminucién transitoria de la sedacion pro-

5. Aspiracién de hipofarinx previo a efectuar aspiraciéon endotraqueal o movilizar al paciente, o
segun disponibilidad uso de tubos traqueales con aspiracion subglética continua.

como: el uso de humidificadores higroscopicos; y el
cambio de humidificadores cada 5 a 7 dias. El uso de
sistemas de aspiracion abiertos o cerrados no afecta la
incidencia de neumonia. Algunas recomendaciones no
fueron incorporadas por falta de evidencia que asegurase
su efectividad, datos controversiales o posibilidad dudosa
de aplicacion a nuestro pais como la descontaminacion
intestinal selectiva.
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