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1. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en el hospital (NAH)
es una de las infecciones mas frecuentes en
los pacientes ingresados, tanto en nifios
como en adultos, siendo la primera causa de
infeccion nosocomial (IN) en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) de algunos
centros hospitalarios, sobre todo asociada a
ventilacién mecanica. Estas neumonias han
surgido como resultado de la coexistencia
en un ambiente propicio (como es el hospi-
talario) de un tipo especial de huésped (en-
fermos con patologia grave) y de gérmenes
con elevada resistencia a los antibiéticos. Es
una causa anadida importante de morbi-
mortalidad en el paciente ingresado que
provoca la prolongacion de las estancias
hospitalarias, con el consiguiente aumento
de los recursos sanitarios y de sus costes. Es
por eso que, dentro de las estrategias para el
control de esta enfermedad, es importante
reconocer los factores de riesgo asociados,
asi como, el tipo de paciente mas vulnera-
ble, y tomar medidas preventivas que dismi-
nuyan las probabilidades de aparicion de
esta infeccion.
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2. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La NAH se define como la infeccion del parén-
quima pulmonar que se desarrolla en las pri-
meras 48-72 horas de ingreso hospitalario, o
aquella que aparece en los 7 dias posteriores
al alta hospitalaria. No se incluye en esta def-
nicion a la neumonia que ya estaba presente o
en su periodo de incubacion en el momento
del ingreso. La neumonia asociada a ventila-
cién mecanica (NAVM) es la primera o segun-
da causa de IN en las UCl y aparece en los pa-
cientes tratados con ventilacion mecanica
durante mas de 48 horas.

Deben diferenciarse dos tipos de NAH en fun-
cion del momento de aparicion: la precozy la
tardia. La precoz se produce entre las 48 y las
96 horas de ingreso y la tardia posteriormen-
te. Los gérmenes causantes van a ser diferen-
tes segun sea de un tipo o de otro, como se
detallara mas adelante, por lo que esta clasi-
ficacion temporal de la NAH es importante
para dirigir un tratamiento antibiético empi-
rico correcto.

3. EPIDEMIOLOGIA
Los datos publicados en la literatura médica
de la NAH sobre incidencia y prevalencia en la
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poblacion pediatrica pueden variar depen-
diendo del pais 0 zona geografica, asi como del
nivel o categoria del hospital, pero se estima
que la incidencia en pacientes con edad infe-
rior a 35 afios es de 1 a 5 casos por cada 1000
ingresos hospitalarios. Los pacientes ingresa-
dos en las UCI, tanto pediatricas como neona-
tales, van a ser los mas frecuentemente afec-
tados por las IN, en torno al 6-12% de los
pacientes, siendo la neumonia la primera o
segunda causa de todas ellas segun las series.
Esto esta fuertemente relacionado con aspec-
tos del propio paciente, principalmente en
aquellos con patologia grave, factores de ries-
goy comorbilidades asociadas, asi como con el
uso de instrumentacién, dispositivos o técni-
cas invasivas para su tratamiento, como son
los catéteres venosos centrales o la ventilacion
mecanica invasiva.

La ventilacion mecanica aumenta claramente
el riesgo de sufrir neumonia con una inciden-
cia muy variable segun el centro, desde 1 a 63
casos por 1000 dias de ventilacion mecanica,
prolongando la duracién del soporte ventila-
torio, los dias de hospitalizacion y, por supues-
to, aumentando los gastos por paciente. En
Espaia, a través del registro ENVIN-HELICS
Pediatrico (Estudio Nacional de Vigilancia de
Infeccion Nosocomial) proveniente de datos
de 26 UCI pediatricas de las diferentes comu-
nidades autonomas, existe en el afio 2014 una
incidencia de NAVM de 8,51/1000 dias de ven-
tilacion mecanica, la segunda IN en frecuencia
en las UCI, por detras de la bacteriemia prima-
ria/bacteriemia relacionada con catéter (BP/
BRC). La mortalidad por la NAVM varia entre el
24yel 50%, llegando a ser del 76% si es causa-
da por gérmenes multirresistentes.
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4.VIGILANCIAYY CONTROL
DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

La importancia y repercusién de las IN a nivel
social, sanitario y econémico ha motivado la
creacion de sistemas de vigilancia nacionales
e internacionales que proporcionan informa-
cion sobre la incidencia y prevalencia de estas
enfermedades y de sus factores de riesgo, con
el objetivo de elaborar estrategias de preven-
cién que mejoren estos aspectos. A nivel inter-
nacional los Centros para la Prevencion y el
Control de Enfermedades (CDC) de EE. UU.
crearon en los afios 70 el National Nosocomial
Infections Surveillance System (NNIS) integra-
do en el National Healthcare Safety Network
(NHSN), que a través del estudio Study of the
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SE-
NIC) publicado en el afio 1985 demostré la
eficacia de estos sistemas de vigilancia para
prevenir las IN y reducir sus tasas de inciden-
ciay prevalencia. En Espafa existen varios pro-
gramas con los mismos fines. En 1990 la Socie-
dad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene (SEMPSH) inici6 el Estudio de
Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en
Espafa (EPINE), que en 2012 se adapt¢ al pro-
tocolo europeo de prevalencia European Point
Prevalence Survey (EPPS) conocido actualmen-
te como EPINE-EPPS. A nivel de las UCI existe
el estudio ENVIN, creado en 1995 por la Socie-
dad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), aportando
datos anualmente de las diferentes UCI que
participan en el programa.

Todas estos programas han tenido un gran im-
pacto en los centros participantes y han con-
seguido que la tasa media de las diferentes IN,
incluida la NAH, haya disminuido considera-
blemente a lo largo de los afios, gracias a la
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identificacion de los factores de riesgo involu-
crados, a la sensibilizacion por parte del perso-
nal sanitario sobre la importancia de estas
infecciones en nuestro medio y a la correcta
implantacion y protocolizacion de medidas
preventivas en la atencion de los pacientes
con mas riesgo de IN.

5. MECANISMOS PATOGENICOS

La NAH se produce cuando un suficiente nu-
mero de gérmenes asociados a gran virulencia
invaden el aparato respiratorio inferior sin que
los mecanismos de defensa del huésped pue-
dan evitar su proliferacion. La invasién del
tracto respiratorio inferior se produce a través
de tres mecanismos:

+ Microaspiracion de bacterias que colonizan
la orofaringe y/o el tracto digestivo supe-
rior. Es el mas frecuente y los gérmenes
predominantes van a ser los cocos grampo-
sitivos (Staphylococcus aureus sensible a
meticilina y Streptococcus pneumoniae), asi
como los bacilos gramnegativos (BGN) en-
téricos, siendo los responsables de las NAH
en los primeros dias de hospitalizacion. Si
el tiempo de ingreso hospitalario se pro-
longa, los microorganismos de la orofarin-
ge cambian, predominando los BGN noso-
comiales como la Pseudomonas aeruginosa
y los cocos grampositivos multirresisten-
tes, que proceden del ambiente sanitario.
En las NAVM, el riesgo de microaspiracio-
nes de gérmenes orofaringeos o entéricos
también esta aumentado. El propio tubo
endotraqueal (TET) y la sedacién durante la
ventilacién mecanica alteran los mecanis-
mos de defensa fisiologicos del huésped
contra estas infecciones, como son la tos, el
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barrido ciliar, etc. Ademas, la existencia de
una biocapa en forma de agregados bacte-
rianos en el interior del TET (protegida del
efecto de los antibidticos sistémicos) puede
serimpulsada al tracto respiratorio a través
del uso de sondas de aspiracion.

+ Inhalacion de aerosoles contaminados. Por
contaminacion de sistemas de acondicio-
namiento de aire, duchas, aparatos de ne-
bulizacion de farmacos, tubuladuras de
respiradores...

+ Diseminacion sanguinea a partir de otro
foco infeccioso.

6. FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores que favorecen la
aparicion de la NAH. Estos estan relacionados
con factores extrinsecos o intrinsecos al hués-
ped. El mas importante de todos ellos es |a ven-
tilacion mecanica, aumentando el riesgo de
NAH en un 6-21%. Otros factores extrinsecos
destacados son la reintubacién orotraqueal; el
uso de antibioterapia previa, antiacidos antago-
nistas H, o inmunosupresores; el bloqueo neu-
romuscular; la realizacion de determinadas téc-
nicas invasivas como la broncoscopia; las
intervenciones quirdrgicas o las sondas naso-
gastricas. Entre los factores intrinsecos se en-
cuentran la enfermedad de base grave, inmuno-
supresion, desnutricion, hospitalizacién
prolongada o alteraciones del nivel de concien-
cia. En las NAVM se afiade la traqueostomia, la
cabecera no elevada, el reflujo gastroesofagico,
laedad menora 12 meses o la estenosis subglé-
tica o traqueal. En las UCI neonatales los princi-
pales factores de riesgo de NAH son el bajo peso
al nacimiento y la ventilacién mecanica.
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7. AGENTES ETIOLOGICOS CAUSANTES
DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL

Son muchos los posibles agentes etiolégicos
que causan NAH en la poblacion pediatrica,
desde virus, bacterias grampositivas que colo-
nizan la orofaringe, bacterias gramnegativas
provenientes del ambiente hospitalarioy hon-
gos. Cada hospital tiene su propia incidencia
de gérmenes causantes de NAH, que va a de-
pender de la zona geografica o pais y del tipo
de poblacidn asistida, asi como de su comple-
jidad. El agente etiolégico dependera del mo-
mento de aparicion de la NAH (antes o des-
pués de las 96 horas de ingreso), de si existe o
no enfermedad de base del paciente y de su
situacion en el hospital (ingreso en UCI, venti-
lacion mecanica...) (Tabla 1).

A diferencia de los adultos, los virus como el vi-
rus respiratorio sincitial (VRS) forman parte de
los patégenos productores de NAH en nifios, so-
bre todo en épocas epidémicas en los que el mo-
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tivo de ingreso mas frecuente es la bronquiolitis
aguda en lactantes. Otros virus posibles son el
adenovirus, los influenza y los parainfluenza.

Las bacterias grampositivas son colonizadoras
habituales de la orofaringe y la microaspiracion
repetida de estos gérmenes es responsable de
NAH en los primeros dias de hospitalizacion.
Entre ellos estan Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus pneumoniae y Streptococcus viridans.

Las bacterias gramnegativas tipo Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli, Haemophilus influenzae y Enterobacter
provocan NAH en pacientes ingresados de for-
ma prolongada y su origen también es a partir
de secreciones orofaringeas y del ambiente
hospitalario (terapias respiratorias, tubos en-
dotraqueales, sondas nasogastricas...). Deter-
minadas circunstancias en pacientes ingresa-
dos, como cirugias, enfermedades graves, etc.
alteran la superficie de las células epiteliales,
favoreciendo la adherencia de estas bacterias.

Tabla 1. Gérmenes causantes mas frecuentes segun la situacion del paciente durante el ingreso.

Situacion durante el ingreso

Agentes etioldgicos probables

Ventilacion mecanica

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter

cloacae, Acinetobacter spp.

Traumatismos craneoencefalicos, coma,
diabetes, insuficiencia renal

Staphylococcus aureus

Inmunodeprimidos

Pseudomonas aeruginosa, SARM, hongos, Legionella spp.

Corticoterapia prolongada

Pseudomonas aeruginosa, Legionella spp., Aspergillus spp.

Aspiracion verificada Anaerobios

Ingreso prolongado

Pseudomonas aeruginosa, SARM, Acinetobacter spp., Stenotrophomonas. maltophilia

Utilizacion previa de antibioterapia
de amplio espectro

Pseudomonas aeruginosa, enterobacterias

Enfermedad de base subyacente

BGN, enterobacterias, Haemophilus influenzae

Enfermedad pulmonar
(bronquiectasias, fibrosis quistica)

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.

BGN: Bacilos gramnegativos; SARM: Staphylococcus aureus meticilin-resistente.
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Los hongos como el Aspergillus no son agentes
infecciosos frecuentes de NAH, pero adquie-
ren una relevancia importante en los pacien-
tes inmunodeprimidos.

8. DIAGNOSTICO

Una buena definicion de la NAH deberia permi-
tirllegar a un buen diagnéstico, minimizando los
riesgos de los procedimientos diagnésticos y
consiguiendo un tratamiento antibiético lo mas
ajustado posible a la etiologia. Sin embargo, la
definicion ya es controvertida en adultos, y en
nifios supone un desafio atin mayor, en particu-
lar en neonatos sometidos a ventilacién mecani-
ca. Establecer el diagnostico puede ser en ocasio-
nes dificil, sobre todo en los pacientes sometidos
a ventilacién mecanica, en los que los hallazgos
clinicos, radiolégicos o microbiolégicos pueden
deberse a multiples condiciones aparte de la
neumonia. En la Tabla 2 se resumen las defini-
ciones de NAH por el CDC y el European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC).

Las muestras de secreciones respiratorias para
cultivo en pacientes intubados se pueden ob-
tener mediante métodos no invasivos (aspira-
do traqueal), o métodos invasivos (lavado
broncoalveolar [LBA], LBA no broncoscdpico o
broncoscopia con recogida de muestra me-
diante catéter telescopado). Las muestras ob-
tenidas por aspirado traqueal deberan tener <
10 células escamosas por campo y > 10-25
neutréfilos por campo y las obtenidas me-
diante LBA < 2% de células escamosas, carac-
teristicas que descartan contaminacioén con
células del tracto respiratorio superior. En la
Tabla 3 se recoge la clasificacién de la NAH en
nifos, con los puntos de corte del cultivo cuan-
titativo.
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En trabajos recientes se ha propuesto como
marcador de neumonia asociada a ventila-
cion el inhibidor del activador del plasminé-
geno (PAI-1). La deteccion de PAI-1 en LBA
distingue entre neumonia asociada a venti-
lacidn y colonizacion bacteriana, en pacien-
tes intubados y sometidos a ventilacion me-
canica. Al no existir un patrén oro en el
diagndstico de la NAH, se deberan tener en
cuenta los criterios clinicos, radiolégicos y
microbiolégicos.

9. TRATAMIENTO

9.1. Tratamiento antibidtico

El tratamiento de la NAH debe ser inicialmen-
te empirico.

Como se ha comentado previamente, el tiem-
po transcurrido desde la hospitalizacion hasta
la aparicion de la NAH, nos orientara sobre las
bacterias responsables:

< 4 dias:
+ S. pneumoniae .
. H.F;nﬂuenzae 7°10 dias
de tratamiento
» S.aureus
« E coli } 14 dias
K. pneumoniae de tratamiento

25 dias: patogenos multirresistentes (MDR en

sus siglas en inglés):

* S.aureus T
resistente a la meticilina
(MRSA)

¢ P aeruginosa

K. pneumoniae

« Enterobacter spp.

« Acinetobacter spp. ;

14 dias
de tratamiento
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Tabla 2. Definiciones de caso de NAH, estratificadas por diferentes grupos de edad

Inicio > 72 h después de nacer y uno de los siguientes criterios radiologicos:
+ Infiltrados nuevos o progresivos

+ Consolidaciones

+ Derrame pleural o liquido en cisuras

Y:

Empeoramiento del intercambio gaseoso (disminucion de la Sp0,; aumento de los requerimientos de O,; aumento
de los parametros ventilatorios)

Y:

+ Cuatro de los siguientes signos y sintomas:

+ Fiebre (> 38 °C), hipotermia (< 36,5 °C) o inestabilidad de la temperatura

+ Aumento o inicio de bradicardia (< 80 Ipm) o taquicardia (> 200 [pm)

+ Aumento o inicio de taquipnea (> 60 rpm) o apnea (> 20 segundos)

+ Aumento o inicio de signos de disnea

+ Aumento de las secreciones respiratorias

+ Secreciones traqueales purulentas

+ Aislamiento de patogeno en secreciones respiratorias

+ Aumento de proteina C reactiva (> 20 mg/I)

+ Indice I/T (neutréfilos inmaduros/neutréfilos totales) > 0,2

Neonatos

Uno de los siguientes criterios radiolégicos:

+ Infiltrado nuevo o progresivo

+ Consolidaciones

+ Cavitaciones

+ Neumatoceles

Y:

Empeoramiento del intercambio gaseoso (disminucion de la Sp02; aumento de los requerimientos de 02; aumento

de los parametros ventilatorios)

Y:

Tres de los siguientes signos y sintomas:

+ Fiebre (> 38 °C), hipotermia (< 36,5 °C) o inestabilidad de la temperatura

+ Leucopenia (< 4000 leucocitos/mm?) o leucocitosis (>15.000 leucocitos/mm?) con desviacion a la izquierda (> 10% bandas)

+ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del esputo 0 aumento de las secreciones respiratorias
o0 aumento de las necesidades de aspiracion

+ Apnea o disnea

+ Sibilantes, crepitantes o roncus

«Tos

+ Bradicardia (< 100 Ipm) o taquicardia (> 170 bpm)

Lactantes
de2all
meses

Uno de los siguientes criterios radiolégicos:
+ Infiltrado nuevo o progresivo y persistente
+ Consolidacion
+ Cavitacion
Y:
Tres de los siguientes signos y sintomas:
Nifiosde1 - Fiebre (> 38,4 °C), hipotermia (< 36,5 °C) o inestabilidad de la temperatura
al6anos -« Leucopenia (< 4000 leucocitos/mm?) o leucocitosis (> 15.000 leucocitos/mm?)
+ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del esputo 0 aumento de las secreciones respiratorias
0 aumento de las necesidades de aspiracion
+ Inicio o empeoramiento de tos o disnea, apnea o taquipnea
« Crepitantes o sonidos respiratorios bronquiales
+ Empeoramiento del intercambio gaseoso (disminucién de la SpO,; aumento de los requerimientos de O,;
aumento de los parametros ventilatorios)
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Tabla 3. Clasificacion de la NAH en nifos, con los
puntos de corte del cultivo cuantitativo.

Nifio que redne los criterios diagnosticos de
NAH (tabla 1) y que presenta una de las
siguientes caracteristicas:

+ El mismo patégeno aislado en secreciones
bronquiales y en sangre

+ Patogeno o virus aislado en biopsia
pulmonar o cultivo positivo en liquido
pleural o evidencia de neumonia en
anatomia patoldgica (formacion de absceso,
cultivo positivo en parénquima pulmonar u
observacion de hifas)

+ Patdgeno o virus aislado en LBA (bacterias 2
10* UFC/ml) 0 2 5% de células obtenidas por
LBA con bacterias intracelulares al
microscopio, o en catéter telescopado con
un umbral de 2 10* UFC/ml, 0 en aspirado
distal con un umbral de > 10* UFC/ml, o
positividad para microorganismos
particulares (Legionella, Aspergillus,
micobacteria, Mycoplasma, Pneumocystis
jirovecii)

NAH
definitiva

Nifio que retine los criterios diagndsticos de
NAH (tabla 1) y que presenta una de las
siguientes caracteristicas:

+ Patogeno aislado en LBA
(bacterias > 10* UFC/ml)

« Patégeno o virus aislado de secreciones
bronquiales o cultivo cuantitativo de
aspirado traqueal con un umbral de
bacterias > 10° UFC/ml

Nifio que retine los criterios diagndsticos de
NAH NAH (Tabla 1) sin cultivo cuantitativo de
posible secreciones respiratorias ni microbiologia
positiva

NAH
probable

LBA: lavado broncoalveolar; NAH: neumonia adquirida en el hospital;
UFC: unidades formadoras de colonias.

Otros factores de riesgo que nos indican que
existe una alta probabilidad para desarrollar
neumonia por patégenos multirresistentes:

+ Antibioterapia en los tltimos 90 dias.

« Alta prevalencia de bacterias multirresis-
tentes en hospital o UCI.

« Enfermedad o terapia inmunosupresoras.

« Factores de riesgo para desarrollar NAVM.
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Segun estos factores se dividiran a los pacien-
tes en dos grupos:

+ En pacientes de bajo riesgo: sin enferme-
dad grave ni tratamiento de base que se
asocie a inmunosupresion, que no hayan
estado hospitalizados ni hayan recibido
antibioterapia recientemente y que ha-
yan desarrollado la neumonia antes de
las 96 horas de hospitalizacion o ventila-
cion mecanica. El tratamiento ira dirigido
a cubrir los mismos gérmenes que se aso-
cian a neumonia adquirida en la comuni-
dad: cefalosporina de 3.2 generacién o
B-lactamico asociado a un inhibidor de la
B-lactamasa.

« Enpacientes de alto riesgo: cefalosporina
con espectro antipseudomona (ceftazidi-
ma) mas un aminoglucdsido. Si las ente-
robacterias B-lactamasa de espectro am-
pliado (BLEA) son endémicas: carbapenem
o un derivado de la ureidopenicilina (pi-
peracilina) junto a un inhibidor de la
B-lactamasa. Segun la prevalencia de
SARM o neumococo resistente a las cefa-
losporinas, se afiadira al tratamiento van-
comicina o linezolid.Inmunosupresion o
neonato sometido a amplia cobertura
antibiética: antifungicos.

Cuando se haya identificado un germen es-
pecifico, se modificara el tratamiento, basan-
dose en el antibiograma. Siempre que sea
posible, se recomienda la monoterapia (car-
bapenem, cefalosporina o ureidopenicilina)
frente a la combinacién de antibiéticos (cefa-
losporina, carbapenem o penicilinas [azlocili-
na, carbenicilina, amoxicilina-clavulanico y
ticarcilina] con un aminoglucésido) (reco-
mendacion grado A).
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9.2. Tratamientos farmacolégicos no
antibiéticos

« Proteina C activada recombinante humana:
indicada en pacientes con sepsis, fallo mul-
tiorganico y NAH (recomendacién grado B).

« Factor de estimulacién de colonias de gra-
nulocitos (G-CSF): no se recomienda su ad-
ministracién en pacientes con sepsis y NAH
(recomendacion grado A). Si se considera su
administracion en caso de pacientes neu-
tropénicos.

« Fisioterapia respiratoria: no se recomienda en
los pacientes con NAH debido a la falta de evi-
dencia que demuestre mejoria en la evolu-
cién (recomendacion grado B). Se podria con-
siderar lafisioterapia respiratoria en pacientes
con riesgo de presentar una NAH (grado GPP).

10. ESTRATEGIAS DE PREVENCION

En la mayoria de centros hospitalarios se apli-
can estrategias de prevencion de la NAH. Las
medidas estratégicas pueden ser farmacoldgi-
cas o no farmacoldgicas.
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468,77 Saciodod sporila do Noumolagia Pedictrica

En cuanto a las medidas farmacolégicas se ci-
tan las principales:

+ Profilaxis de la Ulcera de estrés: debe evi-
tarse en lo posible, ya que la alcalinizacion
de las secreciones gastricas favorece el de-
sarrollo de neumonia asociada a ventila-
cién. En caso de ser necesaria, se aconseja
el sucralfato, excepto en pacientes en los
que exista alto riesgo de sangrado gas-
trointestinal (recomendacion grado A).

+ Antibidticos nebulizados: no existe sufi-
ciente evidencia (a diferencia de la fibrosis
quistica) para recomendar su uso en la
neumonia asociada a ventilacion. En caso
de precisar su administracion, se aconseja
instilar el antibiético a través del tubo en-
dotraqueal.

Las medidas no farmacoldgicas se recogen en
la Tabla 4.

EnlaTabla 5 se recogen las técnicas de higie-
ne orofaringea para disminuir la incidencia
de NAH en nifos intubados, por franjas de
edad.

Tabla 4. Estrategias generales de prevencion basadas en la evidencia de la neumonia asociada

a ventilacion mecanica

CDC e HICPAC Coffin et al.

APIC

+ Vigilancia activa

+ Educacion del personal

+ Lavado manos, guantes

+ Esterilizacion o desinfeccion del equipo

+ Administracion de inmunomoduladores

+ Precauciones para evitar aspiracion

+ Elevacion de la cabecera de la cama

+ Ventilacion no invasiva

+ Higiene orofaringea

+ Prevencion de la neumonia posoperatoria

+ Vigilancia activa

tubuladuras

destete

+ Educacion del personal
+ Antisépticos orales
+ Evitar cambios rutinarios de circuitos o

+ Interrupcion diaria de la sedacion para valorar
+ Uso de la ventilacion no invasiva cuando sea posible

+ Utilizacion de tubos endotraqueales con canal de
aspiracion subglotico

+ Evaluacion riesgos

+ Lavado manos

+ Interrupcion diaria de la
sedacion para valorar
destete

+ Antisépticos orales

+ Posicion
semiincorporada

APIC: Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; HICPAC: Healthcare Infection

Control Practices Advisory Committee.
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Tabla 5. Higiene oral para nifios intubados

>
Protocolos « Neumonia adquirida en el hospital l‘\':l')

Edad Intervencion

Neonatos y lactantes
sin dientes

+ Cada 2 horas: humedecer la boca con una torunda embebida en agua o suero salino fisiolégico
+ Cada 2 horas y segtin necesidades: cubrir los labios con vaselina

Lactantes y nifios
< 6 afos con dientes

+ Cada 12 horas: cepillado de dientes
+ Cada 2 horas: humedecer la boca con una torunda embebida en agua o suero salino fisiologico

+ Cada 2 horas y seglin necesidades: cubrir los labios con vaselina

Nifios > 6 afos
con dientes

+ Cada 12 horas: cepillado de dientes y enjuague con clorhexidina al 0,1%
+ Cada 2 horas: humedecer la boca con una torunda embebida en agua o suero salino fisiolégico

+ Cada 2 horas y segtin necesidades: cubrir los labios con vaselina
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