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La neumonia asociada a la ventilacion mecani-
ca (NVM) sigue siendo una importante causa de
morbilidad y mortalidad en los pacientes criticos
a pesar del uso de medidas preventivas.

Esta revision se centra en las medidas relacio-
nadas con la via aérea para la prevencion de la
NVM y se basa en una exposicion de la literatura
mas relevante, en el European Task Force de
2001 y en las recomendaciones de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de 2003.

Las medidas de probada eficacia son: el uso de
la intubacion orotraqueal mejor que la nasotra-
queal; mantener una presion 6ptima en el baléon
de neumotaponamiento del tubo endotraqueal;
retirar el tubo endotraqueal lo antes posible, evi-
tando retrasos innecesarios; evitar la reintuba-
cion cuando sea posible; no cambiar ruti-
nariamente las tubuladuras, sé6lo cuando estén
visiblemente contaminadas o malfuncionantes;
esterilizar o desinfectar entre diferentes pacien-
tes los equipos y dispositivos respiratorios reuti-
lizables; no esterilizar o desinfectar rutinaria-
mente la maquinaria interna del respirador y de
la maquina de anestesia; lavado de manos y
guantes cuando se realice el contacto con las
secreciones y equipos respiratorios.

Las medidas de eficacia no probada son: el
uso de un tubo endotraqueal con una luz para la
aspiracion continua de secreciones subgléticas;
el uso de la ventilacion mecanica no-invasiva
para reducir la necesidad y la duracién de la in-
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tubacion endotraqueal; el uso de un intercambia-
dor de calor y humedad o un humidificador de
agua caliente; el uso de un sistema cerrado mul-
tiusos o de un sistema abierto de un solo uso
para la aspiracion de secreciones respiratorias.

PALABRAS CLAVE: neumonia asociada a la ventilacion me-
cdnica, manejo de la via aérea, presion del balon de neumotapo-
namiento, reintubacion, cambio de tubuladuras, sistema cerrado
de aspiracion de secreciones respiratorias, aspiracion continua
de las secreciones subgldticas, ventilacion mecdnica no invasiva,
intercambiadores de calor y humedad, humidificadores de agua
caliente.

AIRWAY MANAGEMENT FOR PREVENTION
OF VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA

Ventilator-associated pneumonia continues to
be an important cause of morbidity and mortality
in critical patients despite the use of preventive
measures. This review deals mainly with measu-
res relating to the airway in prevention of ventila-
tor-associated pneumonia. It is based on an ex-
hibition of the most pertinent literature, on the
European Task Force of 2001 and on CDC re-
commendations of 2003.

Most proven effective measures are: use of
orotracheal intubation rather than nasotracheal;
maintenance of an optimal pressure in the pilot
balloon of the endotracheal tube; avoiding unne-
cessary delay as assurance that the tube is re-
moved as quickly as possible; avoiding reintuba-
tion whenever possible; replacing manifolds not
routinely, but only when they are visibly contami-
nated or malfunctioning; sterilizing or disinfec-
ting re-usable equipment and respiratory devices
between patients; not routinely sterilizing or di-
sinfecting the internal workings of the respirator-
and anesthesia machine; washing hands and
gloves when making contact with secretions and
respiratory equipment. Measures of no proven
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effectiveness are: use of lighted endotracheal tu-
bes for continuous subglottal suctioning of se-
cretions; use of non-invasive mechanical ventila-
tion to reduce the need for and duration of
endotracheal intubation; use of heat moisture
exchangers or hot water humidifiers; use of clo-
sed multi-use systems, or open single-use sys-
tems for aspiration of respiratory secretions.

KEY WORDS: ventilator-associated pneumonia, airway mana-
gement, endotracheal tube cuff pressure, reintubation, breathing
circuits change, multiuse closed-system suction catheter, conti-
nuous subglottic suctioning, noninvasive mechanical ventilation
heat and moisture exchangers, heated humidifiers.

INTRODUCCION

El interés por la prevencién de la neumonia aso-
ciada a la ventilacion mecanica (NVM) radica en la
importante morbimortalidad que conlleva'*.

Debido a la preocupacion universal por disminuir
la incidencia de NVM y a la presion informativa em-
presarial para la utilizacién de diferentes medidas
preventivas, existe una alta aplicacién de las mismas.

Muchas de estas medidas preventivas se han ge-
neralizado, sin que se haya demostrado cientifica-
mente su eficacia, generando un alto coste econémi-
co y pudiendo en algunos casos conllevar efectos no
deseables.

El objetivo de esta revision consiste en realizar
una puesta al dia de la bibliografifa sobre las medi-
das para la prevencién de la NVM relacionadas con
la via aérea.

Para que se desarrolle una NVM es preciso que se
produzca la invasioén de las vias respiratorias infe-
riores por microorganismos en suficiente nimero y
virulencia’. La invasién de las vias respiratorias in-
feriores por microorganismos puede producirse con
la colonizacién previa de la orofaringe (la mayoria)
o no®. En funcién de este mecanismo patogénico, las
infecciones respiratorias se clasifican en endégenas
y exdgenas’. Las endégenas estarian producidas por
microorganismos que estaban previamente coloni-
zando la orofaringe y progresaron hacia las vias aé-
reas bajas alrededor del bal6n de neumotaponamien-
to del tubo endotraqueal. Las exdgenas estarian
provocadas por microorganismos que no estaban
previamente colonizando la orofaringe y llegaron a
la via aérea inferior directamente por el interior del
tubo endotraqueal. Estas infecciones exdgenas se
producen por: una técnica de intubacién o de aspira-
cién de secreciones respiratorias sin asepsia adecuada,
o por el uso de dispositivos respiratorios contamina-
dos (nebulizador, humidificador de agua caliente,
ambu o fibroscopio).

Los factores de riesgo para desarrollar NVM se
pueden agrupar en las siguientes categorias®: a) fac-
tores que favorecen la colonizacién de la orofaringe
(sinusitis, periodontitis, reflujo gastroesofdgico); b)
condiciones que favorecen la aspiracion de secrecio-
nes orofaringeas (coma, intubacién endotraqueal,
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sonda enteral, posicién en supino); c) exposicion
con equipos respiratorios contaminados®3® y/o ma-
nos colonizadas del personal sanitario®3, y d) fac-
tores que modifican la inmunidad del huésped
(edad, malnutricién, inmunodeficiencias).

Los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) elaboran periddicamente unas recomendacio-
nes para la prevencién de la NVM y cldsicamente
las han agrupado en tres bloques®>-3:

1) Sistema de educacién y vigilancia.

2) Prevencién de la transmisién de microorga-
nismos.

3) Medidas para modificar el riesgo de infeccién
en el huésped.

La prevencion de la transmision de microorganis-
mos incluye: a) las medidas relacionadas con los res-
piradores y equipos respiratorios (mantenimiento del
respirador y otros dispositivos respiratorios, cambio
de tubuladuras, sistemas de humidificacién) y b) las
medidas para evitar la transmisiéon de microorganis-
mos de persona a persona (medidas de higiene, siste-
ma de aspiracién de secreciones respiratorias). Las
medidas para modificar el riesgo de infeccién en el
huésped incluyen: a) la administracién de agentes in-
munomoduladores (vacuna, inmunoglobulinas), y b)
medidas para evitar la aspiracién de contenido diges-
tivo contaminado en via aérea, que incluye las medi-
das para evitar la aspiracion de secreciones orofarin-
geas en relaciéon con la intubacién endotraqueal
(extubacién precoz, ventilacidn mecdanica no invasi-
va, evitar reintubacién, intubacién orotraqueal, tubo
endotraqueal con aspiracién subglética), con la nutri-
cién enteral y con la colonizacién digestiva (descon-
taminacion digestiva selectiva).

Las medidas para la prevencién de la NVM rela-
cionadas con la via aérea son las siguientes: intuba-
cién endotraqueal via oral o nasal, tipo de tubo en-
dotraqueal, traqueostomia, filtros respiratorios,
sistemas de humidificacién, cambio de tubuladuras,
sistema de aspiracion de secreciones respiratorias,
mantenimiento del respirador y otros dispositivos
respiratorios, y medidas de barrera para la manipula-
cién de la via aérea.

Esta revision se basa en la exposicién de la litera-
tura mas relevante, las recomendaciones de los CDC
de 2003 y las recomendaciones del European Task
Force (ETF) de 2001%°.

Las recomendaciones del equipo de trabajo euro-
peo® intentan responder a las siguientes preguntas:
(qué no es controvertido? y ;qué precisa mas inves-
tigacion?

Las recomendaciones de los CDC?® se encuentran
categorizadas en base a la evidencia cientifica exis-
tente y aparecen en el texto entre paréntesis. Las ca-
tegorias de las recomendaciones son las siguientes:

— Categoria IA: cuando estd fuertemente reco-
mendada y fuertemente soportada por estudios
experimentales, clinicos o epidemioldgicos,
bien disefados.

— Categoria IB: cuando estd fuertemente reco-
mendada y soportada por algunos estudios cli-
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nicos o epidemioldgicos y por fuertes razones
tedricas.

— Categoria II: cuando estd sugerida por imple-
mentacién y soportada por algunos estudios
clinicos o epidemioldgicos, o por fuertes razo-
nes tedricas.

— Categoria no resuelta (NR): cuando se trata de
una prictica en la que no existe suficiente evi-
dencia o consenso sobre su eficacia.

MEDIDAS PARA LA PREVENCION
DE LA NEUMONIA ASOCIADA

A LA VENTILACION MECANICA
RELACIQNADAS CON EL MANEJO
DE LA VIA AEREA

Intubacion orotraqueal o nasotraqueal

La intubacién endotraqueal puede realizarse via
oral o via nasal, y ambas vias tienen sus ventajas y
sus inconvenientes.

Los inconvenientes de la intubacién orotraqueal
respecto a la nasotraqueal son los siguientes: a) la
tolerancia es peor, al dificultar la deglucién y esti-
mular la salivacién; b) dificulta la higiene bucal del
paciente; c) la fijacién del tubo es més dificil y, por
tanto, existe mds riesgo de retirada accidental del
tubo endotraqueal; d) precisa de la hiperextension
del cuello para la canalizaciéon de la traquea (por
ello se debe intentar evitar en pacientes con trauma-
tismo cervical), y e) existe el riesgo de lesionar los
dientes o los labios en el momento de la intubacién
0 posteriormente.

Las ventajas de la intubacién orotraqueal respecto
a la nasotraqueal son las siguientes: a) es mas senci-
Ila y mas rapida (por ello es de eleccién en caso de
urgencia); b) como la cavidad oral es de mayor ta-
mafio que la fosa nasal, el didmetro del tubo endo-
traqueal que se puede utilizar es mayor y por ello la
aspiracion de las secreciones respiratorias es mas fa-
cil, y c) el riesgo de desarrollar sinusitis nosocomial
y por tanto NVM es menor.

La intubacién nasotraqueal es un factor asociado
de forma independiente al desarrollo de sinusitis no-
socomial y la sinusitis se asocia con la aparicién de
neumonia, debido a la progresién de secreciones in-
fectadas desde los senos paranasales hacia las vias
respiratorias inferiores**-2,

El ETF* concluy6 que se deberia utilizar la intuba-
cién orotraqueal mejor que la nasotraqueal (sin con-
troversia). Esto debido a que la intubacién nasotra-
queal conlleva mayor riesgo de sinusitis y de NVM.

Los CDC?* también recomiendan, si es posible,
utilizar para la intubacién endotraqueal la via orotra-
queal mejor que la nasotraqueal (categoria IB).

Tubo endotraqueal con balén
de neumotaponamiento de alto volumen
y baja presion

El tubo endotraqueal posee en el extremo distal
un baldén, cuyos objetivos son evitar la fuga del gas
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de la ventilacién mecdnica al exterior y la progre-
sién de secreciones desde la orofaringe hacia la via
aérea inferior entre el balén y la pared de la trdquea.
El balén de neumotaponamiento ejerce presidon so-
bre la mucosa traqueal, pudiendo conllevar una dis-
minucién del flujo sanguineo de la mucosa y el ries-
go de isquemia de la mucosa, que puede dar lugar a
la necrosis***,

En la década de los 70 se desarrollaron unos nue-
vos tubos endotraqueales con balén de neumotapo-
namiento de alto volumen y baja presién, para susti-
tuir a los antiguos tubos endotraqueales con balén
de neumotaponamiento de bajo volumen y alta pre-
sién para evitar las lesiones traqueales. EI menor
riesgo de lesion traqueal se debe a que al tratarse de
balones de alto volumen se precisa de una menor
presién para conseguir sus objetivos clinicos y, por
tanto, una menor disminucidn del flujo sanguineo de
la mucosa. Los antiguos tubos endotraqueales con
balén de neumotaponamiento de bajo volumen y
alta presion precisaban una presion en el balén supe-
rior a 60 cmH,O para conseguir el objetivo propues-
to (y el flujo sanguineo de la mucosa traqueal des-
ciende cuando se ejerce una presion superior a 50
cmH,0), y los nuevos tubos endotraqueales con ba-
16n de neumotaponamiento de alto volumen y baja
presidn precisan una presion en el balon inferior a
30 cmH,0.

Sin embargo, con los actuales tubos endotraquea-
les con balén de neumotaponamiento de alto volu-
men y baja presidén parece existir un mayor riesgo
de aspiracién de secreciones orofaringeas hacia las
vias aéreas inferiores*#S. Esto es debido a que al in-
flarse a baja presion aparecen pliegues en el baldn,
por los cuales pueden descender las secreciones oro-
faringeas hacia la via aérea inferior, con el subsi-
guiente riesgo de desarrollar NVM. Aunque en el
estudio de Spray et al*’ la aspiracién fue menor con
los tubos de baja presion, presentando una inciden-
cia de aspiracion del 56% (27/48) con balones de
alta presion y del 20% (7/35) en balones de baja pre-
sién (p = 0,001).

El ETF* y los CDC? no abordaron este aspecto
del manejo de la via aérea.

Presion del balén de neumotaponamiento

Como ya se comentd previamente, la presion del
balén de neumotaponamiento del tubo endotraqueal
debe ser lo suficientemente alta como para evitar la
fuga del gas al exterior (si no la ventilacién mecénica
seria ineficaz) y la progresion de secreciones desde la
orofaringe hacia la via aérea inferior (para reducir la
aparicion de NVM), entre la pared traqueal y el ba-
16n de neumotaponamiento. En el estudio de Rello et
al*® se objetivé un mayor riesgo de desarrollar neu-
monia asociada a ventilaciéon mecanica (RR =4,23; IC
95% = 1,12-15,92) en los pacientes con una presion
en el balon persistentemente menor de 20 cmH,O.

Pero la presién del balén de neumotaponamiento
también debe ser lo mds baja posible, para evitar el
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compromiso vascular de la traiquea®** (lo cual pue-
de provocar traqueomalacia, e incluso llegar a desa-
rrollar la perforacion traqueal por necrosis de gran
tamafio). Por esto, se deben evitar presiones en el
balén superiores a 50 cmH,O.

Con los nuevos tubos endotraqueales con balén
de neumotaponamiento de alto volumen y baja pre-
sién puede existir un mayor riesgo de aspiracién de
secreciones orofaringeas hacia las vias aéreas infe-
riores, debido a que pueden descender por los plie-
gues del balén. Pero no se debe aumentar la presion
del bal6n con la intencién de hacer desaparecer es-
tos pliegues e impedir completamente el paso de las
secreciones si no aumenta el riesgo de isquemia en
la mucosa. Ademds, en el estudio de Seegobin et al*’
no se logré hacer desaparecer completamente los
pliegues del bal6n al aumentar la presion de éste por
encima de los 50 cmH,0.

Se considera que el nivel adecuado en la presién
del balén de neumotaponamiento suele estar entre
20 y 30 cmH,O. Es necesario comprobar periddica-
mente la presion del balén (al menos una vez cada 8
horas) y mantenerla dentro de estos limites.

El ETF® concluy6 que se debe mantener optimi-
zada la presién del balén de neumotaponamiento
para prevenir el paso de secreciones subgléticas ha-
cia la via aérea inferior (sin controversia).

Los CDC?® no revisaron este punto del cuidado de
la via aérea.

Aspiracion continua de las secreciones
subgléticas

Las secreciones orofaringeas pueden descender
hacia la trdquea y quedarse retenidas por encima del
balén del neumotaponamiento del tubo endotraqueal;
pero también pueden seguir progresando por el espa-
cio entre el balén y la traquea hasta las vias respira-
torias inferiores y provocar la aparicién de NVM.

Para evitar esta progresion de las secreciones se
ha propuesto la utilizacién de tubos endotraqueales
con una luz para la aspiracioén continua de las secre-
ciones subgléticas. Se ha encontrado una disminu-
cién estadisticamente significativa de la incidencia
de NVM con estos tubos en algunos estudios con
pacientes**>%-2 y con animales’?, pero en otros estu-
dios con pacientes no>*°,

En el estudio de Rello et al*®, al realizar el andlisis
multivariante de los factores asociados con el desa-
rrollo de NVM en 83 pacientes con aspiracién conti-
nua de las secreciones subgléticas (ACSS), encon-
traron que el fallo de la ACSS se asociaba de forma
independiente con la apariciéon de NVM (RR = 7,52;
IC 95% = 1,48-38,07). Smulders et al*° desarrollaron
un trabajo con 150 pacientes, y objetivaron que el
grupo con ACSS presentd una menor incidencia de
NVM (4% [3/75] frente al 16% [12/75], p = 0,014).
En el estudio realizado por Vallés et al>! con 183 pa-
cientes, el grupo de 76 pacientes con ACSS presentd
menor densidad de incidencia de NVM que el grupo
de 77 pacientes sin ACSS (19,9/1.000 dias frente a

00

39,6/1.000 dias; RR = 7,52; IC 95% = 1,03-3,82).
Mahul et al>? siguieron 145 pacientes, y el grupo con
ACSS tuvo una menor incidencia de NVM (12,8%
[9/70] frente al 29,1% [21/75], p < 0,05).

El ETF¥ concluyé que la utilizacién de los tubos
endotraqueales con una luz para la aspiracion de se-
creciones subgldticas precisa mas investigacion. Al-
gunos estudios han mostrado disminuir la incidencia
de NVM, pero sin disminuir la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y la mortalidad. Ade-
mads, estos sistemas son caros y se precisa investigar
sobre la relacion coste-beneficio.

Los CDC?® recomiendan, si es posible, utilizar tu-
bos endotraqueales con una luz para la aspiracién de
secreciones subgléticas (categoria II).

Extubacion precoz

Se debe intentar realizar la extubacion lo antes
posible debido a las probables complicaciones de
una intubacién prolongada: aspiracién de secrecio-
nes orofaringeas y desarrollo de NVM, daiio larin-
geo y lesion traqueal.

Cuando el paciente se encuentra sometido a la in-
tubacién endotraqueal se producen una serie de he-
chos que favorecen las microaspiraciones repetitivas
de secreciones desde la via aérea alta hacia la via aé-
rea baja: el tubo endotraqueal produce una inflama-
cién de la via aérea que conlleva a la conversion del
epitelio ciliar en un epitelio no ciliar, el tubo endo-
traqueal mantiene abierta la glotis de forma perma-
nente y dificulta el reflejo tusigeno (al no poder ce-
rrar la glotis y por ello no poder generar la presion
positiva alveolar suficiente para producir una tos
eficiente).

Los cambios de didmetro traqueal durante la ven-
tilacién pueden provocar cambios transitorios de la
presién del balén de neumotaponamiento a valores
inferiores de la presion hidrostatica de las secrecio-
nes acumuladas por encima del balén, que favorecen
el paso repetitivo de dichas secreciones hacia la via
aérea inferior y el desarrollo de NVM*.

La superficie de los tubos endotraqueales se con-
tamina frecuentemente con secreciones orofaringeas
infectadas. En un estudio de 25 tubos endotraquea-
les (TET) se objetivé que el 96% tenian una coloni-
zacion bacteriana parcial y el 84% estaban totalmen-
te cubiertos de un biofilm". Estas secreciones
orofaringeas infectadas alcanzan la traquea a través
de los pliegues del baldn, y posteriormente ascien-
den hacia el interior de la luz del tubo endotraqueal.
Después se pueden introducir agregados de microor-
ganismos en el drbol traqueobronquial durante la as-
piracién de secreciones, produciendo NVM.

Cuanto mayor sea la duracién de la ventilacion
mecdnica mayor es el riesgo de desarrollar NVM-%,
Por tanto, los tubos endotraqueales deberian retirar-
se lo antes posible. Para reducir la duracién de la
ventilacién mecdnica se deben aplicar protocolos de
destete de la desconexién de la ventilacién mecé-
nica’*%2, que también minimizarén el riesgo de ex-

Med Intensiva. 2005;29(2):88-102 91



LORENTE RAMOS L. MANEJO DE LA ViA AEREA PARA PREVENIR LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

tubacién fallida y la subsiguiente reintubacién (que
es otro factor de riesgo de NVM®*65),
Los CDC?® recomiendan que el tubo endotraqueal
se deberia retirar tan pronto como sea posible (IB).
El ETF* no revis6 este tema relacionado con el
manejo de la via aérea.

Evitar reintubaciones

La reintubacién se ha asociado con el desarrollo
de NVMS65, Esto probablemente puede estar en re-
lacién con dos causas: a) la aspiracién de secrecio-
nes orofaringeas colonizadas hacia las vias aéreas in-
feriores en pacientes con disfuncién subglética
después de varios dias de intubacioén endotraqueal o
con disminucion del nivel de conciencia, y b) la po-
sible aspiracién de contenido gastrico hacia las vias
aéreas inferiores, sobre todo cuando permanece colo-
cada la sonda nasogéstrica después de la extubacion.

Para disminuir la incidencia de reintubacién se
deben evitar las extubaciones programadas fallidas y
las retiradas accidentales del tubo endotraqueal (de-
bidas a maniobras inadecuadas por parte del perso-
nal sanitario o a autoextubaciones por parte del pro-
pio paciente).

La tasa de reintubacién en relacién con extuba-
ciones programadas fallidas se puede disminuir con
la aplicacion de un adecuado protocolo de descone-
xi6n de la ventilacién mecdnica®-2,

Para intentar reducir la tasa de reintubacién en re-
lacién con las retiradas accidentales del tubo endo-
traqueal se deben establecer una serie de medidas®%:
adecuada pauta de sedacién del paciente, sistema de
fijacion del tubo endotraqueal, vigilancia de la posi-
cion del tubo endotraqueal (la marca del centimetro
n.° 22 del tubo endotraqueal debe estar situada habi-
tualmente a nivel de los dientes) e inmovilizacion
del paciente si fuera necesario.

Otra estrategia para intentar evitar la reintubacién
en pacientes que precisan ventilacién mecdnica es la
utilizacién de la ventilacién mecénica no invasiva’7,

El ETF* concluy6 que se debe evitar la reintuba-
cion (sin controversia). Debido a que la reintubacién
representa un factor de riesgo de NVM.

Los CDC3 también recomiendan, si es posible,
evitar la reintubacién (categoria II).

Ventilaciéon mecanica no invasiva

La utilizacién de la ventilaciéon mecdanica de for-
ma no invasiva (VMNI) se ha asociado en algunos
estudios con una disminucién de la incidencia de
NVM, con respecto a la utilizacién de ventilacién
mecdnica invasiva (VMI), en pacientes que presen-
tan insuficiencia respiratoria aguda y precisan venti-
lacién mecdnica™®” y en pacientes en proceso de
destete de la ventilacién mecédnica’.

Nourdine et al” analizaron 736 pacientes que pre-
cisaron ventilacién mecénica por diferentes causas y
objetivaron que el grupo de 129 pacientes con
VMNI presenté menor densidad de incidencia de
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NVM que el grupo de 607 pacientes con VMI
(14,2/1.000 dias frente a 30,3/1.000 dias, p < 0,01).
En el estudio de Antonelli et al’! de 64 pacientes so-
metidos a ventilacién mecénica por diferentes cau-
sas, el grupo con VMNI present6 menor incidencia
de NVM (2,81% [9/32] frente al 31,25% [10/32], p
= 0,003). Girou et al”? en 100 pacientes con necesi-
dad de ventilacién mecdnica por reagudizaciéon de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o
por edema pulmonar cardiogénico, encontraron que
el grupo con VMNI presenté menor incidencia de
NVM (8% [4/50] frente al 22% [11/50], p = 0,04).
En el trabajo desarrollado por Carlucci et al” de 689
pacientes con diferentes causas para la necesidad de
ventilacién mecdnica, se observd que el grupo con
VMNI presenté menor incidencia de NVM (10,18%
[11/108] frente al 18,93% [110/581], p = 0,03).
Nava et al’, realizaron el destete de la ventilacion
mecdnica invasiva de 50 pacientes con EPOC reagu-
dizada mediante la extubacién y VMNI o con la per-
sistencia del tubo endotraqueal y VMI, y el grupo
con VMNI presenté menor incidencia de NVM (0%
[0/25] frente al 28% [7/25], p = 0,009).

El ETF® concluy6 que se debe investigar sobre
las indicaciones de la VMNI. Asumen que la utiliza-
cién de VMNI ha mostrado ser efectiva en pacientes
con edema pulmonar cardiogénico o con EPOC, y
en pacientes en proceso de destete de la ventilacién
mecdnica. Y como evitar la intubacién endotraqueal
conlleva una reduccién del riesgo de NVM, se debe-
ria investigar sobre las indicaciones y los estdndares
de la utilizacién de la VMNI.

Los CDC?® recomiendan que cuando sea posible
y no esté contraindicado, se deberia utilizar la
VMNI en vez de la VMI en pacientes que presentan
insuficiencia respiratoria aguda y precisan ventila-
cién mecdnica (categoria II); y que cuando sea posi-
ble y no esté contraindicado, se deberia utilizar la
VMNI como parte del proceso de destete de la ven-
tilacién mecdnica para acortar el tiempo de duracién
de la intubacién endotraqueal (categoria II).

Traqueostomia precoz

Uno de los riesgos de una intubacién endotraqueal
prolongada consiste en que se produzca un dafio la-
ringeo’”>"8, que se diagnostica en el momento de la
extubacion, al objetivar disfonfa u obstruccion de la
via aérea.

La patogénesis del dafio laringeo por la intuba-
cién endotraqueal se cree que estd en relacién con el
trauma en la intubacién, la presién directa por el
tubo endotraqueal y la presién por el balén del neu-
motaponamiento. La presion persistente de la larin-
ge puede producir su inflamacién granulomatosa y
la aparicién de estenosis.

Las indicaciones fundamentales para realizar la
traqueostomia son’: obstruccién de la via aérea;
proveer una via aérea artificial de forma prolongada
en pacientes que precisan una intubacién prolongada
(por dafio neuroldgico, por necesidad de ventilacién
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mecdnica prolongada o por gran cantidad de secre-
ciones traqueobronquiales); y facilitar el destete de
la ventilacién mecéanica.

Las ventajas de la traqueostomia respecto a la in-
tubacién endotraqueal son: la canula de traqueosto-
mia es mds dificil que se mueva de su sitio que el
tubo endotraqueal, lo cual conlleva un menor riesgo
local de lesién de la via aérea por los desplazamien-
tos y reduce el riesgo de la pérdida de la via aérea ar-
tificial (con los problemas de la insuficiencia respira-
toria que produce); ademds, debido a que la longitud
de la cénula de traqueostomia es menor que la de un
tubo endotraqueal, entonces el espacio muerto es
menor y se permite una menor foilette traqueobron-
quial, y por ello se facilita el destete de la ventilacién
mecdnica; también se ha objetivado en algunos estu-
dios que la realizacién de una traqueostomia precoz
conlleva una menor incidencia de la NVM, disminu-
cion de los dias de ventilacién mecanica, disminucion
de los dias de estancia en UCI, disminucion de los dias
de estancia en el hospital y disminucién de los costes
asistenciales®®32, pero en otros estudios no se han ob-
tenido estos efectos beneficiosos®>.

No estd establecido el momento en el que debe
realizarse la traqueostomia para sustituir la intuba-
cién endotraqueal. Existe el acuerdo de que en pa-
cientes con gran agitacién, movimientos de succién
repetitivos, gran cantidad de secreciones traqueo-
bronquiales y en los que se prevé que la patologia
que conlleva la necesidad de una via aérea artificial
no se resolverd en 7-10 dias, debe realizarse una tra-
queostomia precoz. Pero los pacientes que estdn
tranquilos, sin secreciones traqueobronquiales y en
los que se prevé que la patologia que conlleva la ne-
cesidad de una via aérea artificial se resolvera en
pocos dias, pueden permanecer con el tubo endotra-
queal. Entre estos dos extremos de pacientes existe
un amplio nimero de ellos en los que la decisién de
la traqueostomia estard en funcién del criterio de
cada médico y de su experiencia.

Velmahos et al®® establecieron un sistema sencillo
de estimacién del riesgo de necesitar ventilacion
mecdnica durante mds de 7 dias en base a 4 pardme-
tros obtenidos a las 48 horas del ingreso en la UCI:
presencia de un catéter arterial pulmonar, puntua-
cién del Injury Severity Score mayor de 20, relacién
PaO,/FiO, menor de 250 y el balance liquido positi-
vo mayor de 2 litros. La presencia de todos estos
factores se asociaba con una probabilidad del 100%
de duracion de la ventilacién mecédnica mayor de 7
dfas. La ausencia de todos estos factores se asociaba
con una probabilidad del 7% de duracién de la ven-
tilacién mecdnica mayor de 7 dias.

El ETF® y los CDC?® no abordaron el tema de la
realizacion de una traqueostomia para evitar las le-
siones de la intubacién endotraqueal y de la posibili-
dad de disminuir la incidencia de NVM.

Filtros respiratorios

Los filtros respiratorios (también conocidos como
antibacterianos o antimicrobianos) son unos disposi-
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tivos con gran capacidad para evitar el paso de mi-
croorganismos a su través®’, que se interponen en el
circuito respiratorio con el fin de proteger al pacien-
te de la posible infeccidén respiratoria proveniente
del circuito respiratorio.

Entre los afos 1952 y 1972 se asocid la contami-
nacién de la maquina de anestesia y del respirador
con la aparicién de brotes de neumonia nosocomial.
Debido a ello se propusieron varias medidas: la este-
rilizacién-desinfeccion de los dispositivos respirato-
rios reutilizables, el uso de dispositivos desechables
y el uso de filtros respiratorios. Desde la introduc-
cién de estas medidas ya no se consideran al respira-
dor y la mdquina de anestesia como una fuente im-
portante de infeccién, y por ello no es necesaria la
esterilizacién o desinfeccién rutinaria de su maqui-
naria interna.

La contaminacién del respirador y de la maquina
de anestesia como origen de neumonia asociada a
ventilacién mecdnica es un hecho controvertido, con
datos que lo implicaron de forma no concluyente®!*
y otros que no%*%2,

Las comunicaciones de los brotes de infeccion
respiratoria atribuidos a la contaminacién de la mé-
quina de anestesia®!* no fueron concluyentes por va-
rios motivos: en ninguna de estas comunicaciones se
establecid una relacién causa-efecto mediante culti-
vos microbiolégicos; ademads, en el estudio de Tinne
et al'! encontraron el mismo microorganismo res-
ponsable del brote de neumonia en las tubuladuras y
en el ambu, apareciendo como posible fuente de la
infeccion.

Ademads, existen varios trabajos que no han de-
mostrado la contaminacién del paciente por la ma-
quina de anestesia y viceversa®®“2. En algunos estu-
dios®?? se anestesiaron pacientes con y sin infeccién
respiratoria, tomdndose cultivos de varios sitios de
la maquina de anestesia y de los circuitos respirato-
rios, antes y después de la anestesia, y no se objeti-
varon diferencias en la contaminacién de la maquina
de anestesia y de los circuitos respiratorios en am-
bos grupos de grupos de pacientes. En otros
trabajos®®°! se ha simulado la contaminacién de la
maquina de anestesia mediante la contaminacién in-
tencional de la rama espiratoria del circuito respira-
torio con un inéculo de un microorganismo, después
de la esterilizacion de la maquina de anestesia y de
todo el circuito respiratorio, y no se siguié de la
contaminacién de la maquina de anestesia y de la
rama inspiratoria del circuito respiratorio. Los auto-
res sugieren que esta ausencia de contaminacién de
la maquina de anestesia y de la rama inspiratoria del
circuito respiratorio se debe a que no se pueden
vehiculizar microorganismos vivos por los circuitos
respiratorios, debido a que el gas en el que circulan
es frio y seco (caracteristico de los gases medicina-
les), lo cual dificulta la supervivencia de los micro-
organismos.

A pesar de la controversia sobre la contamina-
cién de los respiradores y de las maquinas de anes-
tesia como origen de NVM, se propuso intercalar
filtros antimicrobianos en los circuitos respiratorios.
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El componente interno de los filtros puede estar
formado por diferentes materiales®’: lana, gomaes-
puma, papel, polipropileno, polisulfona, cerdmica o
fibras de vidrio.

Los filtros pueden tener diferentes mecanismos
de filtracién microbiolégica®’: a) filtracion mecani-
ca, y b) filtracion electroestatica. La filtracién meca-
nica estd determinada por varios aspectos. Por una
parte, el tamafio de los poros del filtro provoca que
los microorganismos relativamente grandes queden
retenidos en la superficie del filtro. En segundo lu-
gar, la disposicidn no lineal de los poros condiciona
un curso irregular del flujo aéreo, y un aumento de
la fuerza inercial de los microorganismos que hace
que queden atrapados en el interior de las mallas.
Por el tamafio de los poros es posible la intercepcion
directa de microorganismos mayores de 1 micra, y
gracias a la disposicién no lineal de los poros au-
menta su posibilidad de filtrar microorganismos ma-
yores de 0,5 micras. Este principio tiene la limita-
cion de que las mallas de poros muy pequefios
tienen una elevada resistencia al flujo aéreo. La fil-
tracion electroestatica es producida gracias a que las
fibras del componente interno del filtro estdn some-
tidas a un campo eléctrico. Las bacterias y virus tie-
nen asimismo una carga eléctrica superficial positi-
va o negativa por la que quedan atrapados en los
campos eléctricos dipolares de la malla del filtro.

Algunos autores han sugerido que los filtros res-
piratorios podrian disminuir las infecciones respira-
torias asociadas a la ventilacién mecdnica de pato-
genia exdgenal?®*¥’, es decir, aquellas infecciones
que estdn producidas por microorganismos que no
se encuentran colonizando la orofaringe en el mo-
mento de su diagnéstico. Las funciones de los filtros
microbianos variarian segin su ubicacion en el cir-
cuito respiratorio: a) interpuestos en la rama inspira-
toria de las tubuladuras podrian evitar la infeccién
del paciente por parte del respirador via anterégrada,
y b) colocados en la rama espiratoria de las tubula-
duras podrian evitar la infeccién proveniente del
respirador de forma retrégrada.

Los filtros antimicrobianos conllevan una serie de
inconvenientes®®1%: aumentar la resistencia al flujo
aéreo por el circuito respiratorio, aumentar el espa-
cio muerto del circuito respiratorio y aumentar el
volumen compresible. El aumento de la resistencia
al flujo espiratorio puede favorecer el atrapamiento
aéreo dentro del pulmén del paciente y tener dife-
rentes implicaciones: deterioro hemodindmico, ries-
go de neumotdrax y deterioro del intercambio gase-
oso. El aumento de la resistencia al flujo inspiratorio
incrementa el trabajo respiratorio del paciente y
puede dificultar el destete de la ventilacién mecéni-
ca; y ademds incrementa el trabajo del respirador
para realizar la inspiracién a presioén positiva y pue-
de dafar el mecanismo del respirador. El aumento
del espacio muerto (debido a que su espacio no par-
ticipa en el intercambio gaseoso) y del volumen
compresible del circuito respiratorio (debido a que
el espacio aéreo que contiene puede hacer disminuir
la presién en el circuito) pueden provocar la hipo-
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ventilacién en el paciente y la aparicién de hipoxe-
mia y/o hipercapnia, por ello puede ser necesario
aumentar ligeramente el volumen inspiratorio pro-
gramado en el respirador.

Existen muchos estudios experimentales que han
verificado la capacidad de los filtros antimicrobia-
nos para evitar el paso de microorganismos a su tra-
vés!06-112 T a eficacia de los filtros se mide realizan-
do aerosoles con diferentes microorganismos y
comparando la concentracién de los microorganis-
mos en el gas aplicado al filtro y en el gas efluente
tras pasar a través del filtro¥’.

Aunque se ha demostrado la eficacia de los filtros
a nivel experimental, sin embargo en la clinica no
han conseguido disminuir la incidencia de NVM. En
quiréfano, con maquinas de anestesia, se ha encon-
trado una similar incidencia de neumonia asociada a
ventilacién mecdnica al utilizar circuitos con filtro y
sin filtro!!3-114,

Los CDC? no establecen unas claras recomenda-
ciones en relacién con la utilizacién de los filtros
respiratorios: no existe recomendacién sobre el co-
locar un filtro antimicrobiano en la rama espiratoria
de las tubuladuras del circuito del respirador, en los
circuitos de la maquina de anestesia y en los equipos
respiratorios (categoria no resuelta).

El ETF* no abord6 este punto del manejo de la
via aérea.

No hemos encontrado referencias bibliogréficas
de estudios que hayan analizado la eficacia de los
filtros antimicrobianos en los circuitos del respira-
dor para disminuir la incidencia de NVM. Debido a
esto realizamos un estudio prospectivo y randomiza-
do!" con 230 pacientes (114 con filtros y 116 sin fil-
tros) que precisaron ventilacion mecdnica durante
mds de 24 horas, y no se presentaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos de pacientes en el
porcentaje de los que desarrollaron NVM (24,56%
frente al 21,55%; p = 0,58), ni en el porcentaje de
los que desarrollaron NVM exégena (3,50% frente
al 2,58%; p = 0,72). Por ello, pensamos que no es
necesario la utilizacién rutinaria de los filtros anti-
microbianos en los circuitos del respirador. Pero, si-
guiendo las recomendaciones de los CDC!"¢y del
Ministerio de Sanidad y Consumo!!? se deberian uti-
lizar en pacientes sometidos a ventilacién mecanica,
con sospecha o confirmacién de tuberculosis pulmo-
nar bacilifera. En estos casos se deberfa colocar un
filtro en la rama espiratoria de las tubuladuras o en-
tre el tubo endotraqueal y la pieza en “Y”, para evi-
tar la contaminacién del aire ambiental y prevenir la
infeccion de los trabajadores y familiares.

Cambio de tubuladuras

En los circuitos respiratorios con humidificado-
res, sobre todo con los humidificadores de agua ca-
liente, aparecen liquidos de condensacién debido a
la diferencia de temperatura entre el gas del circuito
respiratorio y el aire ambiente. Este liquido conden-
sado puede contaminarse con microorganismos por
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diferentes vias''®: las manos del personal sanitario al
manipular el circuito respiratorio (al desconectar el
circuito para eliminar los liquidos de condensacién
o al aspirar las secreciones respiratorias) o con las
secreciones respiratorias del paciente al toser. Las se-
creciones respiratorias se pueden colonizar por mi-
croorganismos provenientes de la orofaringe (la via
mds frecuente), o por microorganismos que se han
introducido directamente en via aérea por el tubo
endotraqueal. Dicho liquido contaminado puede in-
troducirse en el arbol traqueobronquial en diferentes
maniobras (la aspiracién de secreciones, la modifi-
cacion de la ubicacién del respirador o el aseo del
paciente) y producir NVM.

Para evitar la NVM por este liquido se han pro-
puesto varias medidas: cambio periddico de las tubu-
laduras, drenaje periddico del liquido condensado,
evitar que descienda la temperatura del gas en la fase
inspiratoria calentando las tubuladuras con una resis-
tencia y utilizar para la humidificacién un intercam-
biador de calor y humedad (porque minimiza la apa-
ricién de liquido de condensacion en las tubuladuras).

En 1983, los CDC proponian el cambio de las tu-
buladuras cada 24 horas® en base a varios motivos:
la comunicacioén, entre 1952 y 1972, de varios brotes
de NVM atribuidos a la contaminacién de la maqui-
naria del respirador®!?; y a un estudio de Lareau et
all’®, que objetivaba similar nivel de contaminacién
de los circuitos respiratorios e incidencia de NVM al
cambiar las tubuladuras cada 8, 16 6 24 horas.

Los resultados de estudios posteriores!?*-13® indi-
caban que se podia prolongar el cambio de las tubu-
laduras mas alld de las 24 horas. En algunos estu-
dios, incluso, la incidencia de NVM era menor al
cambiar las tubuladuras cada 7 dias'33!%, posible-
mente debido a la menor manipulacién de los circui-
tos. Debido a todo esto, los CDC en 1994%¢ y en
1997%7 proponian no cambiar las tubuladuras antes
de cada 48 horas en circuitos con un humidificador
de agua caliente y no cambiarlas rutinariamente en
circuitos con un intercambiador de calor y humedad.

Los dltimos CDC de 20033 recomendaron que no
se deberfan cambiar rutinariamente las tubuladuras
en un mismo paciente, sélo cuando se encuentren
visiblemente manchadas o malfuncionantes (en cir-
cuitos con humidificador de agua caliente es una
recomendacion de categoria IA; y en circuitos con
intercambiador de calor y humedad es una recomen-
dacién de categoria II).

El ETF* concluyé que las tubuladuras no deben
cambiarse mds que una vez a la semana (sin contro-
versia), debido a que el cambio diario de las tubula-
duras se ha asociado con un mayor riesgo de NVM.
Aunque no se ha determinado el periodo 6ptimo del
cambio de tubuladuras, la politica del cambio cada 7
dias o cada 48 horas se ha mostrado igual de seguro.

En todos los trabajos publicados sobre la eficacia
del cambio periddico de las tubuladuras para dismi-
nuir la incidencia de la NVM se utilizaron humidifi-
cadores de agua caliente para la humidificacién de
los gases medicinales. No hemos encontrado re-
ferencias bibliograficas de estudios que hayan anali-
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zado la eficacia del cambio periddico de las tubula-
duras, utilizando para la humidificacién exclusiva-
mente un intercambiador de calor y humedad para
disminuir la incidencia de NVM. Debido a esto, rea-
lizamos un estudio prospectivo y randomizado'®
con 304 pacientes (143 con cambio periddico de las
tubuladuras [CPT] y 161 sin CPT) que precisaron
ventilacién mecdnica durante més de 72 horas, y no
se presentaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos de pacientes en el por-
centaje de los que desarrollaron NVM (23,07% fren-
te al 22,98%; p = 0,98), ni en el porcentaje de los
que desarrollaron NVM exdgenas (2,79% frente al
2,48%, p = 0,99).

Humidificadores

Cuando los pacientes requieren de la utilizacién
de una via aérea artificial es necesario acondicionar
los gases medicinales inspirados debido a diferentes
motivos®”!'%%: a) cuando se utiliza una via aérea arti-
ficial se reduce notablemente la capacidad de acon-
dicionar el aire inspirado al no estar en contacto la
via aérea natural con los gases medicinales (que se
encarga de calentarlos y humidificarlos), y b) ade-
mas, los gases medicinales carecen practicamente de
calor y humedad.

La falta de acondicionamiento de los gases medi-
cinales conlleva el cimulo de moco en las vias aére-
as¥”140 debido al espesamiento del moco y al dafio
de los cilios de la mucosa del arbol bronquial, favo-
reciendo la aparicién de atelectasias y neumonias.

Los humidificadores mas utilizados en la actuali-
dad son de dos tipos®”: a) los humidificadores de agua
caliente (HAC), y b) los intercambiadores de calor y
humedad (ICH). Ambos tipos de sistemas de humi-
dificacién de gases tienen sus ventajas y sus incon-
venientes.

El método de humidificacién de los humidifica-
dores de agua caliente consiste en hacer pasar el gas
medicinal por agua caliente o por vapor de agua ca-
liente. El gas que sale del aparato esta saturado de
vapor de agua y estd calentado a unos valores prefi-
jados.

El método de los intercambiadores de calor y hu-
medad para la humidificacién de los gases medici-
nales consiste en hacer pasar el gas a través del ma-
terial interno del intercambiador. Se trata de un
material poroso que tiene la propiedad de acumular
el calor y la humedad del aire espiratorio del pacien-
te, y liberar después calor y humedad al aire inspira-
torio. Como ejerce una funcién similar a la realizada
por las fosas nasales, también se le conoce como
“nariz artificial”.

Las ventajas de los humidificadores de gases de
agua caliente son: posibilidad de modificar el nivel
de la temperatura y de la humidificacion relativa de
los gases medicinales, con la capacidad de propor-
cionar niveles altos de humidificacién absoluta a los
gases y la subsiguiente menor aparicién de atelecta-
sias y NVM.
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Los humidificadores de gases de agua caliente
presentan varios inconvenientes:

— Mayor complejidad del circuito respiratorio.

— Riesgo de sobrehumidificacién de la via aérea.

— Riesgo de sobrecalentamiento de la via aérea.

— Aumento del volumen compresible del circuito
respiratorio (debido a que el espacio aéreo que
contienen puede hacer disminuir la presién en
el circuito y, en consecuencia, llegar menor
volumen inspiratorio al paciente pudiendo pro-
vocar hipoventilacién es necesario aumentar
ligeramente el volumen inspiratorio programa-
do en el respirador).

— Acumulacién de condensaciones liquidas en
las tubuladuras (debido a la diferencia de tem-
peratura entre el gas inspiratorio y el aire am-
biental) que deben eliminarse, debido a que estos
liquidos de condensacién pueden contaminarse
por microorganismos (por secreciones del pa-
ciente al toser o por el personal sanitario al
manipular el circuito respiratorio) e introducir-
se en el arbol bronquial con las movilizaciones
de las tubuladuras en diferentes maniobras (as-
piracién de secreciones respiratorias, cambio
de la ubicacién del respirador, aseo del pacien-
te, etc.) y desarrollar NVM.

— También puede aparecer NVM por la contami-
nacion del liquido del recipiente del humidifi-
cador, y para evitar la neumonia por este me-
canismo se debe rellenar el recipiente con agua
estéril de forma aséptica, mantener temperatu-
ras proximas a 50 °C en el reservorio del agua
y desinfectar el humidificador entre el uso en
diferentes pacientes.

Las ventajas de los intercambiadores de calor y
humedad son: menor condensacion liquida en las tu-
buladuras, mayor simplicidad del circuito respirato-
rio, no existe riesgo de sobrehumidificaciéon y no
existe riesgo de sobrecalentamiento.

Los intercambiadores de calor y humedad tam-
bién cuentan con una serie de inconvenientes: riesgo
de oclusion del circuito respiratorio por una ocupa-
cién masiva del intercambiador de calor y humedad
con secreciones respiratorias y/o liquido condensa-
do; aumento del espacio muerto (debido a que
contiene un espacio aéreo que no participa en el in-
tercambio gaseoso y es necesario aumentar ligera-
mente el volumen inspiratorio programado en el res-
pirador); aumento de la resistencia al flujo aéreo al
tener que pasar los gases por el material interno del
intercambiador.

Con respecto a la incidencia de NVM, el tipo de
humidificacién que presenta menor incidencia de
NVM es un hecho controvertido. En varios estudios
se ha objetivado similar incidencia de NVM con
ambos sistemas'*'"'*® en dos estudios menor inci-
dencia con los ICH**!3° y en uno menor incidencia
con los HAC®!,

En el estudio de Kirton et al'** con 280 pacientes,
se objetivo que el grupo de pacientes con ICH pre-
senté una menor incidencia de NVM que el grupo
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con HAC (6,43% [9/140] frente al 15,71% [22/140],
p < 0,05). Yassin'* realizé un trabajo con 358 pa-
cientes, y el grupo con ICH tuvo menor incidencia
de NVM que el grupo con HAC (12,68% [36/284]
frente al 28,73% [50/174], p = 0,0001). Cohen et
al®! en el estudio que desarrollaron con 251 pacien-
tes, concluyeron que el grupo de 170 pacientes con
ICH present6 una significativa mayor incidencia de
obstruccién del tubo endotraqueal, atelectasia y
NVM que el grupo de 81 pacientes con HAC.

El ETF® concluy6 que la utilizacién de un ICH
frente a un HAC es un tema controvertido que pre-
cisa mds investigacion. La incidencia de NVM es
comparable con ambos sistemas de humidificacién
y se debe investigar para establecer una estrategia
desde el punto de vista de la relacién coste-benefi-
cio.

Los CDC? realizaron las siguientes recomenda-
ciones con respecto a los humidificadores: no esta-
blecen una recomendacién entre la utilizacién de un
humidificador de agua caliente o un intercambiador
de calor y humedad (categoria no resuelta); reco-
miendan eliminar periédicamente los liquidos con-
densados en las tubuladuras con la precaucién de no
introducirlos en la via aérea del paciente (categoria
IB), y recomiendan utilizar agua estéril para rellenar
los humidificadores de agua caliente (categoria II).

Cambio de los intercambiadores de calor
y humedad

Los CDC en 1997 recomendaban cambiar los
ICH segtin las indicaciones de los fabricantes y éstas
sefialaban cada 24 horas. Pero los resultados de al-
gunos estudios sugieren que se pueden mantener du-
rante mas dias, siempre que no presenten malfuncio-
namiento o visible contaminacién. En algunos
estudios al prolongar el cambio de los ICH de cada 24
a 48 horas'?!3, a 5 dias', y a 7 dias'>*, no aument6 la
incidencia de NVM.

Los CDC en 2003 recomendaron que no se de-
berfan cambiar rutinariamente los intercambiadores
de calor y humedad en un mismo paciente antes de
cada 48 horas, sélo si presentan malfuncionamiento
o visible contaminacién (II).

El ETF* no abord¢ este aspecto del cuidado de la
via aérea.

Sistema de aspiracion de secreciones
respiratorias

La aspiraciéon de secreciones respiratorias es un
procedimiento necesario en pacientes con una via
aérea artificial para eliminarlas y mantener la via aérea
permeable.

Existen dos tipos de sistemas de aspiracion de se-
creciones respiratorias: a) los sistemas de aspiracién
abiertos (SAA), que precisan desconectar el circuito
respiratorio y utilizan sondas de aspiraciéon de un
solo uso, y b) los sistemas de aspiracién cerrados
(SAC), que no requieren desconectar el circuito res-
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piratorio y emplean sondas de aspiracion de multi-
ples usos.

Los SAC no precisan la desconexién del paciente
de la ventilacién mecénica para aspirar las secrecio-
nes respiratorias, lo cual conlleva varias potenciales
ventajas respecto a los SAA: disminuir la inestabili-
dad cardiorrespiratoria y disminuir la infeccién res-
piratoria nosocomial.

Varios estudios han demostrado que los SAC pro-
ducen menor deterioro gasométrico y hemodinami-
co durante la aspiracién’>®'%’. Sin embargo, su efec-
to protector de NVM no esté claro, debido a que en
varios estudios no han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas'é®172, y s6lo en uno si'”.
En el estudio de Combes et al'’”* con 104 pacientes,
se objetivo en el andlisis multivariante que la aspira-
cién con el sistema abierto mostré mayor incidencia
de NVM que el sistema cerrado (RR = 3,5; IC 95%
=1,00-12,33).

El ETF* concluy6 que la utilizacién de un SAC
frente a un SAA es un tema controvertido que preci-
sa mas investigaciéon. Hay limitada evidencia sobre
su papel protector de NVM y ademds es mds costo-
SO.

Los CDC?* realizaron las siguientes recomenda-
ciones respecto al sistema de aspiracion de secrecio-
nes respiratorias: no establecen una recomendacién
entre la utilizacién de un catéter de succién abierto
de un solo uso o un catéter cerrado multiuso (cate-
gorfa no resuelta); recomiendan que si el sistema de
succion es abierto se usen catéteres estériles de un
solo uso (categoria II); no establecen una recomen-
dacién entre el uso de guantes estériles o simple-
mente limpios (categoria no resuelta); recomiendan
que si se va a reintroducir el catéter de aspiracion se
debe utilizar un liquido estéril para eliminar las se-
creciones (categoria II).

Ante el dudoso beneficio del uso de los SAC para
disminuir la NVM, la ausencia de recomendacién
por los CDC y el alto coste econémico que conlleva,
realizamos un estudio prospectivo y randomizado!'’*
con 218 pacientes (104 con SAC y 114 con SAA)
que requirieron ventilacién mecédnica durante mas
de 24 horas y no se presentaron diferencias estadisti-
camente significativas entre el porcentaje de pacien-
tes que desarrolld6 NVM (21,15% frente al 18,42%;
p = 0,73), ni entre el porcentaje de pacientes que de-
sarrolld6 NVM ex6genas (0,96% frente al 0,88%; p =
0,99). Ademas, el coste de la aspiracion de secrecio-
nes por paciente y dia fue mds caro con el sistema
cerrado que con el sistema abierto (11,06 + 2,19 eu-
ros frente a 2,43 + 1,08 euros; p < 0,001).

Cambio de los sistemas de aspiracién cerrados

La principal limitacién del SAC es el coste eco-
némico. Varios trabajos hacen referencia al mayor
coste econdémico que supone la utilizacién de un
SAC comparado con el sistema abierto!3-163:169,

Aunque en estos estudios, basdndose en las reco-
mendaciones del manufactor, se realizé el cambio
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periddico del SAC cada 24 horas y quizds no sea ne-
cesario cambiarlo rutinariamente.

En el estudio de Kollef et al'”> de 521 pacientes,
no se encontraron diferencias significativas en la in-
cidencia de NVM entre los pacientes sin cambio ru-
tinario SAC y con cambio rutinario SAC cada 24
horas (14,70% [38/258] frente al 14,80% [39/263];
RR = 0,99; IC 95% = 0,66-1,50), y estimaron un
ahorro de 48.859 délares por afio en su UCI. Darvas
et al'’ desarrollaron un trabajo con 101 pacientes, y
se encontré una mayor incidencia no significativa de
NVM con cambio SAC cada 48 horas comparado
con el cambio cada 24 horas (27,08% [13/48] frente
al 18,86% [10/53]; p = 0,35).

El ETF* concluyé que el periodo de cambio del
SAC es un tema controvertido que precisa mas in-
vestigacion, debido a que en un estudio no hubo di-
ferencias en la incidencia de NVM al no cambiarlos
rutinariamente o cambiarlos cada dfa.

Los CDC?* no han establecido una recomenda-
cién sobre la frecuencia del cambio del sistema en
un mismo paciente (categoria no resuelta).

Mantenimiento del respirador y dispositivos
respiratorios

Se han realizado diferentes comunicaciones de
infeccién respiratoria nosocomial atribuidas a los
equipos respiratorios: nebulizadores'*! ambi?*-22,
espirémetro®25, sensor de temperatura de los gases
medicinales?’? y fibroscopia®-*°.

Por tanto, los equipos y dispositivos respiratorios
reutilizables no deberian usarse entre pacientes sin
ser previamente desinfectados o esterilizados, para
evitar la contaminacién de los mismos y la posible
aparicién de NVM de transmisién cruzada.

El ETF® concluyé que se debe investigar sobre
como realizar una 6ptima limpieza de estos equipos.

Los CDC?™® realizaron las siguientes recomenda-
ciones respecto al mantenimiento del respirador y
los dispositivos respiratorios entre diferentes pacien-
tes: limpieza a fondo de todos los dispositivos respi-
ratorios que deben ser esterilizados o desinfectados
(categoria IA); cuando sea posible se realizard la es-
terilizacién o alto nivel de desinfeccién de los equi-
pos y dispositivos respiratorios (categoria IA); usar
agua estéril para aclarar los dispositivos respirato-
rios después de la desinfeccion (categoria IB); no re-
procesar dispositivos de un solo uso (categoria IC);
usar liquidos estériles para rellenar los nebulizado-
res (categoria [A), y no se deberd esterilizar o desin-
fectar rutinariamente la maquinaria interna de los
respiradores, maquinas de anestesia y dispositivos
respiratorios (categoria II).

Medidas de barrera

En varias ocasiones se ha comunicado la coloni-
zacion de las manos del personal sanitario por mi-
croorganismos’!*, Este hecho puede dar lugar a la
aparicién de infecciones nosocomiales en otros pa-
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TABLA 1. Resumen del manejo de la via aérea para prevenir la NVM: recomendaciones del European
Task Force (ETF) de 2001 y de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de 2003

Traqueostomia precoz

Filtros respiratorios

No cambiar rutinariamente las tubuladuras

Humidificador del intercambiador de calor-humedad o de cascada
Cambio del intercambiador de calor-humedad no antes de 48 horas
Sistema de aspiracion cerrado o abierto

Frecuencia de cambio del sistema aspiracion cerrado

Esterilizar dispositivos respiratorios entre pacientes?

Medidas de barrera?

Medidas preventivas ETF 2001* | CDC 2003*
Intubacién orotraqueal mejor que nasotraqueal Si 1B
Tubo endotraqueal con balén de baja presion No comentan® No comentan
Presi6én del neumotaponamiento a 20-30 cmH,O Si No comentan
Aspiracién continua subglética Investigar mds I
Extubacion precoz No comentan 1B
Evitar reintubaciones Si II
Ventilacién mecénica no invasiva Investigar mds I

No comentan No comentan
No comentan No resuelto

Si 1A
Investigar mds No resuelto
No comentan I
Investigar mds No resuelto
Investigar mds No resuelto
Investigar més 1A

Si 1A

NVM: neumonia asociada a la ventilacién mecdnica.

“Las recomendaciones del ETF se dividen en: Si, cuando no existe controversia para su utilizacién. Investigar mds, cuando su utilizacién es controvertida y precisa de mds investigacion.
"Las categorias de las recomendaciones de los CDC son las siguientes: IA, cuando estd fuertemente recomendada y fuertemente soportada por estudios, experimentales, clinicos o epide-
miolégicos, bien disefiados. IB, cuando estd fuertemente recomendada y soportada por algunos estudios clinicos o epidemiolégicos y por fuertes razones tedricas. II, cuando estd sugeri-
da por implementacion y soportada por algunos estudios clinicos o epidemioldgicos, o por fuertes razones tedricas. No resuelta, cuando se trata de una préctica en la que no existe sufi-

ciente evidencia o consenso sobre su eficacia.

¢Algunas medidas no son evaluadas por el ETF y/o los CDC, pero existen estudios que las apoyan.

4Ver detalle en texto.

cientes. Estas infecciones cruzadas tienen lugar al
manipular el circuito respiratorio, por ejemplo, aspi-
rar las secreciones, cambiar el intercambiador de ca-
lor y humedad, cambiar las tubuladuras, realizar una
fibroscopia, etc. El riesgo de infeccién cruzada se
reduce con la aplicacién estricta de las medidas de
barrera'’’"17?,

El ETF* concluyé que es obligatorio el cumpli-
miento del lavado y desinfeccion de las manos (sin
controversia), debido a que son las medidas mds im-
portantes para prevenir la transmisién de microorga-
nismos entre pacientes, y también para proteger a
los trabajadores de posibles infecciones.

Los CDC™* realizaron las siguientes recomenda-
ciones con respecto a la interrupcién de la transmi-
sién bacteriana de persona a persona con medidas de
barrera: descontaminar las manos con un lavado con
agua y jabon antimicrobiano, antes y después del
contacto con las secreciones del paciente u objetos
contaminados por las mismas (categoria [A); usar
guantes para tocar las secreciones del paciente u ob-
jetos contaminados con las mismas (categoria IA), y
cambio de guantes y lavado de manos entre cada pa-
ciente (categoria [A).

CONCLUSION

Las medidas relacionadas con la via aérea para la
prevencién de la NVM de probada eficacia son: el
uso de la intubacién orotraqueal, mantener una pre-
sién 6ptima en el balén de neumotaponamiento, reti-
rar el tubo endotraqueal lo antes posible, evitar la
reintubacién, no cambiar rutinariamente las tubula-
duras, esterilizar o desinfectar entre diferentes pa-
cientes los equipos y dispositivos respiratorios reuti-
lizables, no esterilizar o desinfectar rutinariamente
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la maquinaria interna del respirador y de la mdquina
de anestesia, lavado de manos y guantes cuando se
realice el contacto con las secreciones y equipos res-
piratorios. Las medidas de eficacia no probada son:
el uso de un tubo endotraqueal con una luz para la
aspiracién continua de secreciones subgléticas, el
uso de la ventilacion mecdanica no-invasiva, el uso
de un intercambiador de calor y humedad o un hu-
midificador de agua caliente, el uso de un sistema
cerrado multiusos para la aspiracién de secreciones
respiratorias. En la tabla 1 se resumen las recomen-
daciones del ETF de 2001 y de los CDC de 2003.
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