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Tubo endotraqueal con aspiracion subglotica y riesgo
de neumonia asociada a ventilador
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RESUMEN

Introduccion: El principal factor de riesgo para neumonia asociada a ventilador
(NAV) es el tubo endotraqueal.

Objetivo: Documentar la efectividad del tubo endotraqueal con aspiracién sub-
glética (TEAS) en la reduccion de NAV.

Metodologia: Estudio de casos y controles de mayo de 2012 a diciembre de
2015 en una unidad de cuidados intensivos. En muestra por conveniencia, con
relacién control:caso 3:1, con nivel de significancia o de 95% y poder f de 80%,
fueron necesarios 18 casos y 54 controles. Se utilizé BMI® SPSS® Statistics
va1.72.

Resultados: 277 (18.5%) de 1,492 pacientes recibieron asistencia mecanica
ventilatoria, AMV (2,040 dias ventilador); se obtuvo una tasa de 12.3 NAV por
1,000 dias de ventilacion. Se incluyeron 23 casos en el grupo de NAV y 67 con-
troles. Once (18.3%) con TEAS y doce (40%) sin TEAS desarrollaron NAV (OR
0.33, IC 95% de 0.12-0.89). NNT = 4.6. Se encontrd correlacion significativa
entre NAV y apego al protocolo de reduccion de riesgos (r = 0.223, p = 0.036),
dias de ventilacién mecanica (r = -0.51, p < 0.0001) y estancia en la unidad de
cuidados intensivos, UCI (r = 0.42, p < 0.0001).

Conclusion: EI TEAS y el apego al protocolo de reduccion de riesgos disminu-
yen el riesgo de NAV en pacientes con AMVI en la UCI, ademas de reducir los
dias de ventilacién mecénica y la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Neumonia asociada a ventilador, tubo endotraqueal de aspi-
racion subgldtica.

SUMMARY

Background: Traqueal tube is the main risk factor for ventilator-associated
pneumonia (VAP).

Objective: Efficacy documentation of VAP reduction with endotracheal tube
with subglottic secretion suction (ETSS).

Methods: A case-control study from May 2012 to December 2015 in an
intensive care unit. Patients who met the definition for VAP were considered
as cases, and the exposition factor was the use of ETSS. Using a convenience
sample with case:control rate of 1:3, a = 95% and 8 = 80%, a total of 18 cases
and 54 controls were required. BMI® SPSS® Statistics v21 was used for the
statistical analysis.

Results: A total of 1,492 patients received attention in the ICU during the study
period, with 277 (18.5%) requiring mechanical ventilation (2,040 ventilator-
days). We included 23 cases in the VAP group and 67 controls. The rate of VAP
was 12.3/1000 ventilator-days. Eleven patients (18.3%) with ETSS and twelve
(40%) without it developed VAP (OR 0.33, IC 95% 0.12-0.89; NNT = 4.6). A
significant correlation was found between VAP and bundle care adherence (r =
0.223, p = 0.036), days on mechanical ventilation (r = -0.51, p < 0.0001), and
length of stay in the ICU (r = 0.42, p < 0.0001).

Conclusions: ETSS use and care bundles adherence significantly reduced
VAP risk in the intensive care unit, and shortened the days on mechanical
ventilation and the length of stay.

Key words: Ventilator-associated pneumonia, endotracheal tube with subglottic
suction.

RESUMO

Introducéo: O principal fator de risco para a pneumonia associada ao ventilador
(PAV) é o tubo endotraqueal.

Objetivo: Documentar a eficdcia do tubo endotraqueal com aspiracdo
subglética (TEAS) na redug&o do PAV.

Metodologia: Estudo de casos e controles durante maio de 2012 a dezembro de
2015 do Hospital. Na amostra por conveniéncia, com relacéo de controle:caso de
3:1, com nivel de significadncia o de 95% e poténcia  de 80%, foram necessarios
18 casos e 54 controles. Utilizou-se BMI® SPSS® Statistics v21. 72
Resultados: 277 (18.5%) de 1492 pacientes receberam AMV (2040 dias de
ventilador), obtendo taxa de 12.3 PAV por 1000 dias de ventilagcdo. Foram
incluidos 23 casos no grupo de PAV e 67 controles. Onze (18.3%) com TEAS
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e doze (40%) sem TEAS desenvolveram PAV (OR 0.33, IC 95% de 0.12-0.89).
NNT = 4.6. Uma correlagdo significativa foi encontrada entre PAV e a adesdo
ao protocolo de redugao de risco (r = 0.223, p = 0.036), dias de ventilacao
mecanica (r = -0.51, p < 0.0001) e permanéncia na UTI (r = 0.42, p < 0.0001).
Conclusao: El TEAS e a ades&o ao protocolo de redugédo de riscos diminue
o risco de PAV em pacientes com AMVI na UTI, além de reduzir os dias de
ventilagdo mecénica e a estadia hospitaldria.

Palavras-chave: Pneumonia associada ao ventilador, tubo endotraqueal de
aspiragdo subgldtica.

INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilador (NAV) es una va-
riedad de neumonia intrahospitalaria relacionada con
el uso de la intubacion endotraqueal para proporcionar
asistencia mecanica ventilatoria (AMV); se desarrolla
después de 48 horas de AMV.

La NAV es un problema serio y frecuente en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI); se presenta con
una incidencia estimada de 10 a 25% y una mortalidad
de 25 a 50%.2

El factor de riesgo mas significativo para las neumo-
nias intrahospitalarias es el uso de ventilacién mecanica
invasiva. La intubacion aumenta el riesgo de neumonia
de seis a 21 veces,® por procesos patogénicos que in-
cluyen colonizacién de la orofaringe y senos paranasa-
les, acumulacion de secreciones por encima del globo
del tubo endotraqueal (que condiciona microaspiracion
continua), laceracién de la mucosa traqueal y formacion
de biofilm dentro del tubo endotraqueal. Para contra-
rrestarlos se han implementado estrategias preventivas
con eficacia demostrada, como el cepillado de dientes
y limpieza de la cavidad oral con clorhexidina, y el dise-
Ao de tubos endotraqueales de mejores materiales, con
recubrimiento y puerto para succién y drenaje de secre-
ciones subgldticas.® Otros factores que han emergido
de analisis multivariados se sefalan en el cuadro .78

El uso de tubos endotraqueales con aspiracién sub-
glética ha demostrado en diferentes centros hospitalarios
alrededor del mundo evidencia sélida en la reduccion de la
incidencia de neumonia asociada a ventilador, ademas de
un menor requerimiento de AMV y estancia en la UCI.%-12

No obstante que la evidencia de impacto en la pre-
vencion de NAV con grupos predeterminados de medi-
das preventivas es limitada, su aplicacién sistematiza-
da constituye una forma practica de disminuir riesgos y
mejorar el cuidado del paciente.813.14

Aun cuando diferentes estrategias preventivas han sido
usadas desde hace varios afios, éstas han sido actualiza-
das en el ano 2014 en una emisién conjunta de la Society
of Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la Infec-
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Cuadro I. Factores de riesgo para neumonia
en la unidad de cuidados intensivos.

Edad > 70 afios

Enfermedad pulmonar cronica

Depresion del estado de alerta

Broncoaspiracion

Cirugia de torax

Presencia de monitor de presion intracraneal 0 sonda nasogéstrica
Medicamentos que aumentan el pH gastrico (bloqueadores H, o IBP)
Movilizacion fuera de la UCI para procedimientos diagndsticos o terapéuticos
Exposicion previa a antibiéticos (particularmente, cefalosporinas de tercera generacion)
Reintubacion o intubacion prolongada

Hospitalizacion durante otofio o invierno

AMV para SDRA

Cambio frecuente del circuito del ventilador

Agentes paraliticos

Enfermedades de base

tious Disease Society of America (IDSA), con recomenda-
ciones practicas para reducir los riesgos de NAV.”-13

Sin embargo, poco se reporta en México sobre la im-
plementacion de programas de prevencién de NAV y
los resultados obtenidos. Desde abril de 2012 se imple-
mento en la UCI (mixta y multidisciplinaria) del hospital
un protocolo orientado a la reduccién de NAV en pa-
cientes con AMV, que integra el registro de algunas ca-
racteristicas de la intubacién, ponderacién de la suma
de factores de riesgo, asi como practicas béasicas y al-
gunas medidas preventivas que cuentan con evidencia
variada de su impacto en la prevenciéon de NAV. Entre
ellas, destaca el uso rutinario de tubo endotraqueal con
aspiracion subgldtica (TEAS) en los pacientes que son
intubados dentro de la UCI.

Para definir el diagnostico de NAV se tomé en cuenta
el cumplimiento de los criterios radioldgico y bacteriol6-
gico, asi como de los incisos a 'y b mas, al menos, otros
dos de los criterios clinicos.' 1518

1. Clinico:
a. Ausencia de criterios de neumonia al momento de
la intubacion.
b. Apoyo mecénico ventilatorio invasivo por mas de
48 horas.
c. Presencia de secreciones traqueobronquiales
purulentas.
d. Temperatura = 38 °C.
e. Leucocitos < 4,000/mL o = 12,000/mL.
f. Estertores crepitantes o roncantes a la ausculta-
cién pulmonar.
g. Frecuencia respiratoria > 20/min.
h. Disminucion > 5% de saturacion periférica de oxi-
geno.
2. Radiolégico:
Infiltrado pulmonar nuevo y progresivo, idealmen-
te con un broncograma aéreo, visualizado en ra-
diografia o tomografia de térax.

3. Bacterioldgico:
Aislamiento de germen patégeno de una muestra
obtenida por aspirado traqueobronquial (cualitati-
vo) o lavado bronquioalveolar (cuantitativo), con
=>10,000 UFC.

Se plantearon como objetivos primarios documentar
la efectividad del TEAS en la reduccion del riesgo de
NAV, asi como la efectividad del protocolo de reduccién
del riesgo de NAV en pacientes con AMV de la UCI del
hospital. Como objetivo secundario se planted la me-
dicion del impacto del protocolo en estudio en la mor-
talidad hospitalaria, los dias de ventilacion mecanica y
estancia en la UCI.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se realizé un estudio de casos y controles, trans-
versal y retrospectivo, durante el periodo de ene-
ro de 2012 a diciembre de 2015 (48 meses), en la
unidad de cuidados intensivos de un hospital priva-
do de tercer nivel que cuenta con una unidad mixta
y multidisciplinaria de cuidados intensivos, con 10
cubiculos intensivos y 7 habitaciones de cuidados
intermedios. Setenta por ciento de los pacientes in-
gresan por patologias médicas y 30% por patologias
quirdrgicas.

Los casos se definieron con aquellos pacientes que
desarrollaron NAV, y el factor de exposicion fue el uso
de TEAS. Se incluyeron como casos aquellos pacien-
tes que cumplieron con criterio clinico, radiolégico y
bacterioldgico de NAV durante su estancia en la UTI,
excluyendo los casos importados de otros hospitales.
Los controles, ademas de ausencia de criterios de NAV,
requirieron AMV por mas de dos dias. La muestra se
conformd por conveniencia, utilizando la férmula para
estudios de casos y controles no pareados de grupos
desiguales con relacion de control/caso 3:1, siendo ne-
cesarios 18 pacientes en el grupo de casos y 54 en el
grupo de controles.'®

(1 +1/c) (pq) (K)
(p1 - p2)2

En donde:

¢ = nimero de controles por caso.3
p, = proporcion esperada del factor en estudio en el
grupo de casos (0.4).
p, = proporcion del factor en estudio en el grupo de
controles (0.8).
=_ Pi+Py
p= 5 =0.6
g=1-p=0.4
K (Za + ZB)? = 6.2 (0. = 0.05) (1-p = 80%), una cola.
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Se utilizé un formato para registrar la intubacion, sus
caracteristicas e incidentes, asi como la elaboracion y
llenado de una lista de verificacion de los factores de
riesgo presentes en cada paciente intubado, lo que per-
mitié dar valor numérico segun los riesgos presentes
(Anexo 1). Se elabord y llend un formato para el regis-
tro diario, en turnos subsecuentes, que midié el cumpli-
miento y apego a las acciones incluidas en el protocolo
en los diferentes turnos del dia laboral en todos los pa-
cientes en AMV (Anexo 2).

Para el andlisis estadistico se utiliz la determinacion
de odds ratio (razén de momios, razén de predominio,
oportunidad relativa) como prueba de significancia es-
tadistica (OR = a x d/b x ¢), asi como la prueba de ¥2 y
estadisticas de correlacién (Pearson o Spearman). Se
empled el paquete estadistico BMI® SPSS® Statistics
v21.

Se calculé también el numero necesario a tratar utili-
zando la siguiente férmula:

NNT = 1/[(c/d)-(a/b)].

Debido a la naturaleza del disefo del estudio, la pre-
sente investigacion no representd ningun riesgo para
los sujetos participantes, de acuerdo a los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres hu-
manos de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y la Ley General de Salud.20-21

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 2012 y di-
ciembre de 2015 egresaron 1,492 pacientes, de los
cuales 277 (18.5%) recibieron AMV por un total de
2,040 dias ventilador. Se diagnosticaron 28 casos de
NAV, de los cuales se eliminaron cinco por informacion
incompleta, quedando finalmente conformado por 23
casos el grupo de NAV. El grupo de controles incluyé
67 pacientes sin NAV.

La distribucion anual de NAV se muestra en la figura
1, donde se presentan los datos del afio 2011 como
referencia para el presente estudio, cuando se obtuvo
una tasa de 20.6 NAV por 1,000 dias de ventilacion,
y se observa una reduccion notable, con promedio de
12.3 durante el periodo de estudio.

Los grupos de estudio fueron homogéneos en edad
(promedio 67 afios) y numero de factores de riesgo pre-
sentes para NAV (promedio de ocho), y se observé una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en el
grupo con NAV para dias en AMV (22 versus ocho), por-
centaje de apego al protocolo de reduccion de riesgo (89
versus 93) y dias en la UCI (35 versus 19) (Cuadro ).

En el cuadro Il se muestra la contingencia para NAV
y TEAS, donde se observa que 11 pacientes (18.3%)
con TEAS desarrollaron NAV, mientras que ésta se

presentd en 12 (40%) de aquéllos a quienes no se les
colocé TEAS. Por el contrario, 49 (81.7%) de los 60 pa-
cientes a los que se les colocd TEAS no desarrollaron
NAV, comparados con 18 (60%) de los que no tuvieron
TEAS. La razén de momios (odds ratio, OR) para desa-
rrollar NAV con el uso de TEAS fue de 0.33 (IC 95% de
0.12-0.89), con NNT de 4.6 (Cuadro IV).

En cuanto al objetivo secundario de impacto en la
mortalidad en la UCI con el uso de TEAS, se encontré

NAV en la UCI
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Figura 1. Tasa de neumonia asociada a ventilador en el periodo de
estudio.

Cuadro Il. Comparacion de las variables principales de estudio.

NAV
Presente Ausente
Media Media
Edad 67, 67,
Factores de riesgo 8, 8,
Dias en AMV 22, 8,
% de apego 89, 93,
Dias enla UTI 35, 19,

Nota: Los valores de la misma fila y subtabla que no comparten el mismo subindice
son significativamente diferentes en p < 0.05.

Cuadro lll. Tabla de contingencia de tubo endotraqueal con
aspiracion subglética y neumonia asociada a ventilador.

NAV

Presente  Ausente Total

Tubo de
aspiracion
subglética

Recuento 11 49 60
% dentro de tubo  18.3% 81.7% 100.0%
de aspiracion

subglética

Recuento 12 18 30
% dentro de tubo  40.0% 60.0% 100.0%
de aspiracion

subglética

Recuento 23 67 90
% dentro de tubo  25.6% 74.4% 100.0%
de aspiracion

subglética

Presente

Ausente

Total
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una razon de momios (OR) de 0.85 (IC 95% de 0.33-
2.21), sin significancia estadistica.

Se hallaron, ademas, correlaciones significativas en-
tre la NAV y los dias de AMV (r = -0.51, p < 0.0001),
porcentaje de apego al protocolo de reduccién de ries-
go (r=0.22, p = 0.036) y dias de estancia en la UCI (r
=-0.41, p < 0.0001) (Cuadro V). Estos resultados con-
cuerdan con los obtenidos por la prueba U de Mann-
Whitney para dias de AMV (p < 0.001), porcentaje de
apego al protocolo de reduccion de riesgo (p = 0.012) y
dias de estancia en la UCI (p < 0.001).

DISCUSION Y CONCLUSION

La reflexion sobre la patogénesis de la NAV y las evi-
dencias disponibles con el uso de algunas medidas
preventivas, aisladas o agrupadas en protocolos pre-
definidos (bundles), asi como su impacto en la inciden-
cia de la NAV, nos impulsaron a la implementacion del
protocolo del Grupo Servicios de Salud para la Preven-
cion de las NIH (octubre de 2011),22 asi como el uso
de TEAS para el drenaje de las secreciones subgloti-
cas en todos los pacientes intubados en la UCI (50%
del total de pacientes con AMV). Ademas, se utilizaron
otras medidas para reforzar la disminucion del riesgo
de aspiracion.

La posicién supina predispone a la microaspiracion
de contenido gastrico y al desarrollo de NIH,'3 mientras
que la elevacion de la cabecera entre 30 y 45° reduce
la incidencia de NAV.?3

La medicién del residuo gastrico, orientado para
evitar la distension, riesgo de aspiracion y restriccion
pulmonar, se correlaciona pobremente con el riesgo de
aspiracion y, por otro lado, puede aumentar el riesgo de
disminuir el aporte calorico.624.25

Cuadro IV. Estimacion de riesgo (OR) de tubo endotraqueal con
aspiracion subglética para neumonia asociada a ventilador.

Intervalo de confianza
al 95%

La presién del globo endotraqueal entre 20 y 30
cmH,O garantiza un sellado adecuado para prevenir la
aspiracion de secreciones contaminadas.28

El uso de clorhexidina, para el aseo oral y dental,
busca la descontaminacion de la orofaringe y la dismi-
nucién en la colonizacién de la placa gingival y dental
por aerobios patdgenos, debido a pobre higiene por fa-
lla en la eliminaciéon mecanica. En el ano 2007 un me-
taanalisis de 11 estudios con 3,242 pacientes en AMV
demostrd una reduccidn en la incidencia de NAV de
44% (RR 0.56, IC 95% de 0.39-0.81).% En 2011 otro
metaandlisis de 12 estudios con clorhexidina también
probd una reduccién del riesgo, comparado con los cui-
dados orales estandar (RR 0.72, IC 95% de 0.55-0.94).%

El uso de TEAS para el drenaje de secreciones sub-
gldticas, ya sea con succion intermitente de 20 mmHg
o continua de 100 mmHg, ha demostrado reduccion en
la incidencia de NAV en estudios previos, que inclu-
yeron un numero total de pacientes desde 896 hasta
3,369, con una reduccién promedio del riesgo de 45%
(OR 0.51-0.58), con modesta reduccion de la duracién
de AMV y estancia en la UCI, y sin reduccion signifi-
cativa en la mortalidad.®'? Aunque metodolégicamente
diferente, en el presente estudio, con el uso de succion
intermitente de 20 mmHg, la reduccion de riesgo para
NAV fue de 67% (OR 0.33, IC 95% de 0.12-0.89), con
mayor disminucién en la duracién de la AMV (-14 dias)
y estancia en la UCI (-16 dias). La ausencia de signifi-
cancia estadistica en la mortalidad es compatible con
los resultados de los estudios previos (OR 0.85, IC 95%
de 0.33-2.21, versus RR 0.93-1.01) (Cuadro V).

El uso de grupos de protocolos o acciones predeter-
minadas (bundles), tiene como propdsito la reduccién de
la incidencia de NAV en los pacientes con riesgo, lo que
constituye una medida practica de mejorar los cuidados.
Sin embargo, no hay consenso sobre la lista definitiva de
acciones o medidas a incluir.'® La evidencia del impacto
en la prevencion de NAV es limitada, y su uso se aso-
cia a reducciones con rangos muy variables, desde 23
a 13 hasta 5.5 a cero casos x 1,000 dias de ventilacion
mecanica a los 16-18 meses de implementacion, con

Valor Inferior _Superor |5 Jimitante de tratarse de un estudio observacional que
Razon de las ventajas (OR) para tubode  0.337 0.126 0.898 compard las frecuencias antes y después de la imple-
aspiracion subgldtica (presente/ausente) mentacion de la intervencidn, mas que evaluar el efecto
N de casos vélidos 90 . s 04
del protocolo en un estudio controlado y aleatorio.
Cuadro V. Correlaciones.
Factores Tubo de aspiracion
NAV Edad de riesgo Dias en AMV subglética % de apego  Desenlace Diasenla UTI
Correlacion de Pearson 1 -0.008 0.018 -0.514" -0.234° 0.223° -0.032 -0.415”
NAV Sig. (bilateral) 0.939 0.866 0.000 0.026 0.036 0.764 0.000
N 90 90 90 90 90 89 90 0

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).
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Cuadro VI. Comparativo de estudios previos y el actual con resultados primarios y secundarios.

Dezfulian 2005° Muscedere 201110 Wang 2015 Caroff 20162 Fernandez 2016
N (estudios) 896 (5) 2,442 (13) 2,314 (10) 3,369 (17) 90
Riesgo de NAV RR = 0.51 RR 0.55 RR 0.52 RR 0.58 OR0.33
(IC 95% 0.37-0.71, (IC 95% 0.46-0.66, (IC 95% 0.42-0.64, (IC 95% 0.51-0.67, (IC 95% 0.12-0.89)
2= 0%) 2= 0%) 2= 0%) 2= 0%)
Duracién de la AMV -2 dias -1.08 dias -1.52 dias MD -0.16 dias -14 dias
(IC 95% -1.7 a -2.3 dias, (IC 95% .2.04 a-0.12, (IC 95% -2.94 a -0.11, (IC 95% -0.64 a 0.33, (22 versus 8)
2= 0%) 2= 0%) 2= 0%) [2=0%)
Estancia en la UCI -3 dias -1.52 dias -0.8 dias MD +0.17 dias -16 dias
(IC 95% -2.1 a -3.9 dias, (IC 95% -2.94 a-0.11, (IC95% -2.33a-0.7, (IC 95% -0.62 a 0.95, (35 versus 19)
2= 0%) 1= 0%) 2= 0%) 2= 0%)
Mortalidad en la UCI RR 1.01 RR 0.93 OR 0.85
(IC 95% 0.85-1.20, (IC 95% 0.84-1.03, (IC 95% de 0.33-2.21)
1= 0%) 2= 0%)

La implementacion de nuestro protocolo redujo la
tasa x 1,000 dias de ventilacién mecanica de 20.6 (re-
ferencia del afio 2011, previo a su implementacion) a
13.2 en el afio 2015. Ademas, el apego al protocolo de
reduccion de riesgos entre los pacientes que desarro-
llaron NAV comparado con aquellos que no lo hicieron
(89% versus 93%) fue estadisticamente significativo (p
< 0.05). También se encontrd diferencia estadistica-
mente significativa en los dias de AMV (22 versus ocho)
y estancia en la UCI (35 versus 19 dias). Dichos resul-
tados son congruentes con la estadistica de correlacion
entre NAV y dias de AMV (r =-0.51, p < 0.0001), entre
NAV y porcentaje de apego al protocolo de reduccion
de riesgos (r = 0.22, p = 0.036), y entre NAV y dias
de estancia en la UCI (r = -0.41, p < 0.0001). De igual
forma, concuerdan con los obtenidos por la prueba de
U de Mann-Whitney para los dias de AMV (p < 0.001),
porcentaje de apego al protocolo de reduccién de ries-
gos (p =0.012) y dias de estancia en la UCI (p < 0.001).

Por lo tanto, los resultados encontrados en el pre-
sente estudio son congruentes con el resto de la evi-
dencia publicada sobre el tema. Llama la atencion, sin
embargo, el limitado uso de tubos endotraqueales con
aspiracion subgldtica en la practica cotidiana. El tema
ha alcanzado los debates internacionales,?” con repor-
tes de andlisis de costo-efectividad que demuestran
mayor justificacion para su uso. Aun considerando el
costo mas alto de tubos endotraqueales de alta tecno-
logia (aproximado a 90 ddlares) en comparacién con
el tubo convencional (dos ddlares), la diferencia se ve
rebasada por el hecho de que cada caso de NAV incre-
menta los costos entre 5,000 y 26,000 ddlares en los
Estados Unidos de América.*28-30

En nuestra UCI en el hospital, 50% de los pacientes
con requerimiento de AMV ingresan ya intubados con tu-
bos convencionales, y sélo en pocas ocasiones se pue-
den cambiar por TEAS sin poner en riesgo al paciente.
Por lo tanto, se sugiere implementar su uso en otros de-
partamentos del hospital, sobre todo en urgencias, en los
pacientes que requieren resucitaciéon cardiopulmonar con

necesidad de AMV en piso, o0 en quiréfanos, y en aquellos
pacientes que por su condicién pasaran a la UCI intubados
y se estime que necesitaran AMV por mas de 48 horas.

Consideramos que se justifica el uso rutinario de TEAS
en quienes se espera AMV mayor a 48 horas, ya que su
costo sobre el tubo convencional (38% aproximadamente)
no representa impacto econdémico significativo, mas aun si
se consideran los beneficios en la reduccion del riesgo de
NAV, asi como un menor costo final por disminucion de
dias en AMV y de estancia en UCI, estudios paraclinicos y
dias de terapia antimicrobiana.

El uso de TEAS y el apego al protocolo de reduccion
de riesgos disminuyen el riesgo de NAV en pacientes
con AMV en la UCI, ademds de abreviar los dias de
ventilacion mecanica y la estancia hospitalaria.
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Anexo 1. Formato de registro de los factores de riesgo para neumonia asociada a ventilador.

Registro y evaluacion de los factores de riesgo para neumonia asociada a ventilacion mecanica
Hospital Angeles del Carmen

Edad > 65

Si No

Diabetes mellitus

Neoplasias

Quimioterapia o inmunosupresion

Contraindicacion de 30-45°

Distension abdominal

Obstruccion a vaciamiento gastrico

Gastroparesia

ileo

Vémitos

SNG o NY

Alimentacion gastrica

Intubacién de urgencia

Intubacién nasotraqueal

TET con globo convencional

Presion globo de < 20 cmH,0
Ventilacién invasiva > 48 horas

IBP’S 0 BRH2

Sedacioén

Relajantes musculares

Permanencia en decubito supino

Extubacion y reintubacion no planeada
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Anexo 2. Formato de registro de apego al protocolo de reduccion de riesgos de neumonia asociada a ventilador.

f-l_-“h'\

I\

Hospital Angeles
DEL CARMEN

Unidad de cuidados criticos adultos

% de apego al protocolo para reducir riesgos para desarrollar NAVMI, afio 2015

Instruccion: Anotar “1” en criterio cumplido y “0” en no cumplido

Datos del paciente

Hombre PAC

Fecha nacimiento

Fecha de ingreso

Registro expediente

NUmero de cama

Fecha de analisis

Factores a revisar

1 Cabecera a 30-45°

2 Permeabilidad de SNG verificada

3 Localizacion radiolégica del extremo distal de
sondas, s6lo en caso de sondas postpiléricas

4 Medicion del residuo gastrico ¢/6 horas en
caso de NE en estémago (5 x 1)

o

Tubo endotraqueal con aspiracion subglética

6 Verificacion radiolégica del TET

tente de 20 mmHg

7 Via de aspiracion subglética a succion intermi-

8 Presion del globo minima de 20 cm de agua

9 Verificacion de la integridad de la mucosa oral
por turno

10 Aseo oral con cepillo y clorhexidina por tumo

11 Cambio de cepillo, esponja con clorhexidina y
succion oral por tumno

12 Fecha/turno en cepillo

13 Sistema cerrado de aspiracion ET

14 Fecha de sistema cerrado de aspiracion ET

15 Fecha de circuito de ventilador y/o humidificador

16 Cambio ¢/7 dias del circuito del ventilador

17 Educacion familiar

% Porcentaje de apego




