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RESUMEN

En los Gltimos afios la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) se ha posi-
cionado como la infeccion asociada a dispositivo mas frecuente en las Unidades de
Cuidados Intensivos, también en nifios. La falta de un gold standard para su diagnés-
tico, debido a la dificultad de la interpretacion de la radiografia de térax en pacientes
criticos, asi como el reconocimiento de las traqueobronquitis asociadas a ventilacion
mecanica (TAV) como una entidad propia con repercusién en la morbimortalidad
de estos pacientes, hacen que en la actualidad deban considerarse ambas y que
hablemos de infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecanica (IRAV). En
el presente protocolo se revisan los criterios de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de 2008 y las definiciones CDC-2008 simplificadas y adaptadas al
paciente critico, siendo el unico criterio diferenciador entre NAV y TAV |a ausencia
de alteraciones en la radiografia de térax. Se revisara su fisiopatologia, los agentes
etioldgicos segln su clasificacion en IRAV precoces (<5 dias) o IRAV tardias (>5 dias)
y el tratamiento empirico recomendado teniendo en cuenta, ademas, la presencia de
otros factores como hipoxemia grave, shock séptico asociado u otros factores como
inmunosupresion o colonizaciones/presion antibidtica previa. Las recomendaciones
actualesincluyen desescalada precoz y corta duracion de la antibioterapia en funcion
de resultados microbioldgicos. Finalmente, se revisan las medidas farmacolégicas y
no farmacoldgicas que forman parte de paquetes de medidas (bundles) de eficacia
probada en la reduccion de tasas tanto de NAV como de TAV.

Palabras clave: neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV); traqueobronquitis
asociada a ventilaciéon mecanica (TAV); infeccion respiratoria asociada a ventilacion
mecanica; bundle; mejora de calidad; Cuidados Intensivos.
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Respiratory infections associated with mechanical ventilation in Pediatrics

ABSTRACT

In the recent years, ventilator-associated pneumonia (VAP) has been established as
the most frequent device-related infection in intensive care units, also in children.
The lack of a gold standard definition because of the difficulty of the chest X-ray
interpretation in critical patients, and the emergency of the ventilator-associated
tracheobronchitis (VAT) as an independent source of morbidity, make more ap-
propriate considering both, VAP and VAT, encompassed by the term of ventilator-
associated respiratory infections (VARI). The Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) criteria and the simplified CDC-2008 definitions, more suitable for
the critical patient, have been compiled. VAT and VAP only differ by the absence/
presence of a radiological infiltrate. The purpose of this review is to outline the
pathophysiology, etiological agents, and management of pediatric VARI. The initial
empiric antibiotic therapy will be chosen according to its early (<5 days) or late-on-
set (> 5 days), and other associated risks factors as severe hypoxemia, septic shock,
the immunosuppression status of the patient, previous colonization’s or antibiotic
pressure. Early de-escalation of antibiotic therapy to the susceptibility data of the
etiological pathogen and short duration of the treatment is recommended. Finally,
the pharmacological and non-pharmacological preventive measures included in
the ventilator bundle are shown, whose implementation has demonstrated a great
impact on VAP and VAT taxes.

Key words: ventilator-associated pneumonia (VAP); ventilator-associated tracheo-
bronchitis (VAT); ventilator-associated respiratory infection (VARI); bundle, quality
improvement; Critical Care.

1. INCIDENCIA, FISIOPATOLOGIA Y FACTORES mial/asociada a dispositivos en las UCIP y se
DE RIESGO considera que afecta a un 5% de los pacientes

ventilados3,4, con una densidad de incidencia
Tras la introduccion generalizada de los pro-  en nuestro medio de 10 IRAV por cada 1000
gramas de bacteriemia cero en las Unidades  dias de ventilacion,y 5 NAV por cada 1000 dias
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), las  de ventilacidn (3,28 segln datos del registro
infecciones respiratorias asociadas a asociadas ~ ENVIN pediatrico de 2019, pendientes de pu-
a ventilacién mecanica (IRAV), que incluyen  blicacion). Ademas, los pacientes ingresados
tanto la neumonia (NAV) como la traqueobron-  en UCIP que desarrollan una IRAV presentan
quitis asociada al ventilador (TAV)1,2, consti-  una mayor morbimortalidad, y mas prolongada
tuyen la primera causa de infeccion nosoco-  estancia5 en UCIPy hospitalaria.
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Para considerar una infeccion respiratoria noso-
comial como asociada a la ventilacion, esta no
debe estar presente ni encontrarse en periodo
deincubacion en el momento de la intubacion,
por lo que se establece que debe producirse
durante el periodo comprendido desde las 48
horas después de la conexion del paciente al
ventiladory hasta las 72 horas posteriores a su
retirada.

En la génesis de la NAV participan microorga-
nismos que acceden al parénquima pulmonar
de diferentes maneras:

Por aspiracién de secreciones procedentes
de orofaringe o de contenido gastrico colo-
nizado; es la via mas frecuente.

Por contigliidad, debido a la formacién de
un biofilm en el tubo endotraqueal o la ca-
nula de traqueostomia.

Directamente por el interior de la via respi-
ratoria artificial, sin previa colonizacion, en
relacion con:

— Unaasepsia incorrecta durante la técnica
deintubacion o aspiracion de secreciones
respiratorias.

—La contaminacion de dispositivos res-
piratorios (tubuladuras, nebulizadores,
humidificador).

Via hematdgena; aunque posible, constitu-
ye una ruta poco frecuente de adquisicion
de infeccion respiratoria en pacientes some-
tidos a ventilacion mecanica.

La TAV inicialmente fue definida como el paso
previo al desarrollo de NAV diferenciandose de
esta Unicamente por la ausencia de infiltrados
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en la radiografia de térax. Sin embargo, la evi-
dencia cientifica de los ultimos afios sefala la
TAV como una entidad propia independiente-
mente de su progresion a neumonia o no°.

Existen varios factores de riesgo asociados a la
NAVE, entre ellos:

Factores relacionados con el paciente (esta-
do nutricional deficiente, enfermedad grave
subyacente, fallo multiorganico, etc.).

La duracién de la ventilacion mecénica.
Reintubacién, transporte intrahospitalario.

Cambio frecuente de las tubuladuras del
respirador.

Comoinfeccion asociada a cuidados sanitarios,
determina una mayor estancia hospitalaria,
elevacion de los costes de atencion médica y
mayor consumo de antimicrobianos. Aumen-
tatambién la morbimortalidad, especialmente
cuando es producida por gérmenes virulentos
como Pseudomonas aeruginosa.

2. ETIOLOGIA

Los microorganismos causantes de IRAV depen-
den principalmente de la presencia de enferme-
dad de base en el paciente, la necesidad previa de
antibioterapiay de la flora propia de cada unidad®.

En funcion del momento de aparicion de la
IRAV desde el inicio de la ventilacién mecanica
se puede clasificar en precoz o tardia:

+ Precoz (<5 dias): la etiologia suele obedecer
a patégenos comunitarios de la via respira-
toria como Staphylococcus aureus MSSA,
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Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhalis.

+ Tardia (>5 dias): los patdgenos suelen ser
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, y
otros gérmenes Gram negativos tipo ente-
robacterias (Serratia sp, Escherichia coli, etc.),
seguida de Staphylococcus aureus MRSA'y
Enterococcus faecalis. Sin olvidar a Stenotro-
phomonas maltophilia.

3. DIAGNOSTICO

El diagnostico de sospecha se basa en criterios
clinicos y microbioldgicos, que se detallan a
continuacion.

3.1. Criterios clinicos

Debemos descartar una IRAV en todo paciente
ventilado con signos clinicos de sobreinfeccion
y empeoramiento respiratorio, especialmente
si existe aspecto purulento de las secreciones
respiratorias®. En funcion de si, ademas, esté

Tabla 1. Clinical Pulmonary Infection Score
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acompafado de la aparicién de un infiltrado
alveolar de nueva aparicion en la radiografia de
torax, se clasificard como neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV), o como traqueo-
bronquitis asociada a ventilacion mecanica
(TAV) en ausencia de alteraciones radioldgicas.

La valoracion radioldgica y, en consecuencia, la
clasificacion diagndstica de las IRAV (NAV vs.
TAV) puede ser dificil en los pacientes ventila-
dos, y la atelectasia es la causa mas frecuente de
confusion. Por otra parte, entidades frecuentes
en pacientes criticos, como el edema pulmonar,
la hemorragia pulmonary el sindrome de distrés
respiratorio agudo, pueden tener signos y sinto-
mas comunes a la neumonia’. En la actualidad
es objeto de investigacion el papel de |a ecogra-
fia pulmonaren la valoracion de estos pacientes
y su utilidad en el diagnostico de la NAVE,

El score CPIS (Clinical Pulmonary Infection Sco-
re)®fue disefiado para predecir la probabilidad de
NAV.Sila puntuacion es superior a 8, es sugestiva
de neumonia en el paciente ventilado. Los items
evaluados son los presentados en la Tabla 1.

0 puntos 1 punto 2 puntos
Temperatura 36-38°C 38-39°C »39°C0<36°C=2p
Leucocitos plasméticos / mm? 4000-11000 | 11000-17000 <4000 0 >17000
PCR (mg/dl) <5 >5
Aspecto de las secreciones en las 24 h previas Escasas Aumentadas no purulentas | Purulentas
Pao0,/ Fio, >300 299-200 <200
Infiltrado de nueva aparicion en radiologia de torax Score 0-4 Score 5-8 Score 9-12
(Score Weinberg)*

*Score de Weinberg: puntuacion de 0 a 12. Se dividen los campos pulmonares en 4 zonas (linea divisoria horizontal en
el hilio). Cada campo se puntua en funcion del grado de infiltrado: grado 0 = normal, grado 1 = infiltrado intersticial,
grado 2 = infiltrado alveolar tenue, grado 3 = infiltrado alveolar denso. La puntuacion global se obtiene de la suma de las

puntuaciones en cada cuadrante. Fuente: Pugin et al., 1991°.
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Sin embargo, en la practica clinica este score
tiene un papel muy limitado debido a la va-
riabilidad interobservador en su calculoy a su
limitada sensibilidad y especificidad™.

3.2. Criterios microbioldgicos

Las técnicas que podemos utilizar para obtener
muestra respiratoria son:

3.2.1. Aspirado traqueal

Aspiracion de secreciones con sonda a través
del tubo endotraqueal. Es de facil realizacion y
no invasivo, aunque poco especifico.

3.2.2. Técnicas invasivas
Mediante fibrobroncoscopia o sin ella.

+ Lavado broncoalveolar. La primera alicuota
obtenida se considera representativa de la
celularidad bronquial y las siguientes de la
alveolar. La proporcion de células epiteliales
de la muestra debe ser <1% para no consi-
derarse contaminacion.

+ Cepillado y lavado broncoalveolar protegi-
do. Cepillo protegido con un tapén de po-
lietilenglicol mediante el cual se obtiene la
muestra de secrecion respiratoria baja.

+ Biopsia pulmonar. Realizar si existe mala
evolucion, especialmente en el paciente in-
munodeprimido.

3.3. Criterios de los Centers for Disease
Control and Prevention 2008 (CDC-2008)

Los criterios CDC-2008 para realizar el diag-
nostico de NAV contemplan los primeros dos
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apartados, y la confirmacién microbiolégica
Unicamente es imprescindible en el diagnds-
tico de TAV™,

3.3.1. Criterios radioldgicos (siempre se deben
cumplir en NAV)

El diagnéstico de neumonia es una alteracion
que implica cierta persistencia (no desaparece
rapidamente como una atelectasia o un edema
pulmonar) por lo que para su diagndstico preci-
sa de dos imagenes radioldgicas patoldgicas (por
ejemplo, enel2.2yen el 7.2dia del proceso), tanto
en pacientes intubados como en los que presen-
tan problemas cardiacos o respiratorios previos.
Debe teneralguna de las siguientes alteraciones:

« Consolidacion / aumento de trama focal /
aumento de densidad.

« Nuevo infiltrado o aumento de tamano de
un hallazgo previo.

+ Infiltrado persistente, cavitacion o neuma-
toceles (en pacientes menores de 1 afio).

3.3.2. Criterios clinico-analiticos

+ Pacientes menores de 12 afios. Empeo-
ramiento en caracteristicas ventilatorias
(aumento de las necesidades de oxigeno-
terapia, disminucion de la saturacion de O,
oaumento de los parametros del ventilador)
y al menos tres de los siguientes criterios:

— Fiebre (<38 °C) o hipotermia (<37 °C) sin
causa reconocida o >10% formasinmaduras
(este criterio en menores de 1 afio de vida).

— Leucopenia <4000/mm? o leucocitosis
(>15000/mm?3).
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— Esputo purulento, cambios en las carac-
teristicas del esputo, aumento de las se-
creciones respiratorias o aumento de las
necesidades de aspiracion.

— Dificultad respiratoria o apnea.

— Auscultacion patolégica (sibilantes, cre-
pitantes, roncus).

- En pacientes <1 afio considerar |a existen-
ciade bradicardia <100 Ipm o taquicardia

>170 Ipm.

+ Pacientes mayores de 12 afios. Empeora-
miento en caracteristicas ventilatorias y uno
de los siguientes sintomas:

— Fiebre (>38 °C) sin causa reconocida.

- Leucopenia <4000/mm? o leucocitosis
>12000 /mm3.

—Y dos de los siguientes signos:

o Esputo purulento, cambios en las carac-
teristicas del esputo, aumento de secre-
ciones respiratorias o aumento de las
necesidades de aspiracion.

o Dificultad respiratoria.

o Auscultacion patolégica (roncus, ester-
tores, crepitantes).

3.3.3. Criterios microbioldgicos de confirmacion
(al menos uno)

+ Para gérmenes habituales:

—Hemocultivo positivo para germen no
relacionado con otra infeccion.
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— Cultivo positivo en liquido pleural.

— Cultivo positivo de secrecion bronquial:
— Aspirado traqueal »10° UFC/ml.

— Lavado broncoalveolar >10* UFC/ml.

—Cepillado broncoalveolar protegido
>10° UFC/ml.

— Hallazgos histoldgicos:

— Absceso o acimulo de polimorfonuclea-
res en alveolos.

— Cultivo cuantitativo positivo (>10* UFC)
de parénquima pulmonar.

— Evidencia de invasién del parénquima
pulmonar por hifas o pseudohifas.

«Para neumonia viral, Legionella, Chlamydia,
Mycoplasma y otros patégenos no comunes.

— Cultivo de virus o bacterias atipicas en
secreciones respiratorias.

— Deteccion positiva de antigenos virales o
anticuerpos en secreciones respiratorias
(EIA, FAMA, PCR).

— Aumento de la titulacién de IgG en suero
de 4 veces para patégenos (virus, gérme-
nes atipicos).

— Deteccion de Legionella pneumophila se-
rotipo 1 por antigeno urinario. Aumento
de 4 vecesen latitulacion de IgG en suero
(titulos >1/128) para Legionella pneumo-
phila serotipo 1.
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3.4. Criterios CDC-2008 simplificados

Se propusieron unos criterios CDC-2008 sim-
plificados (Tabla 2) para infecciones asocia-
das al respirador con el objetivo de facilitar
y agilizar la monitorizacion de las tasas de
NAV y TAV, eliminando datos clinicos inespe-
cificos en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica (estertores respiratorios, tos) y es-
tableciendo criterios objetivos para la cla-
sificacion del esputo purulento. La Unica
diferencia que se establece entre TAV y NAV
es la ausencia de infiltrados en la radiogra-
fia de térax, y ademas es obligatorio para el
diagndstico de TAV la presencia de un cultivo
positivo.

3.5. De neumonia asociada a ventilacion
mecanica a eventos asociados a ventilacion
mecanica: nuevas definiciones CDC-2013

Dada la dificultad para establecer una defini-
cion clinica gold standard de NAV se ampli6 el
foco de atencion a otras condiciones preveni-
bles relacionadas con la ventilacion mecanica
que pudieran tenerimpacto en la evolucién de
los pacientes criticos y se cre6 el concepto de
eventos asociados al ventilador (VAE, ventila-
tor-associated events)®. En las nuevas defini-
ciones CDC-2013 se enfatiz6 el empeoramien-
to respiratorio como signo guia, optando por
identificar y realizar un seguimiento de todos
aquellos procesos que causen un deterioro
respiratorio (de origen infeccioso o no) en el
paciente ventilado. Este empeoramiento res-
piratorio ha sido definido por la presencia de
hipoxemia y objetivado mediante los cambios
registrados en dos parametros del respirador
(FiO,, PEEP), eliminando la interpretacion de la
radiografia de térax y otros items subjetivos del
algoritmo diagnostico.
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Dentro de los VAE encontramos tres niveles:

a. Condicidn asociada al ventilador (VAC, venti-
lator-associated condition), si cumple los cri-
terios establecidos de este empeoramiento
respiratorio.

b. Complicacién asociada al ventilador relacio-
nada con infeccion (IVAC, infectious-related
ventilation-associated complication), si ade-
mas se acompafia de alteraciones de la tem-
peratura o del contaje de leucocitos y que
haya llevado a la prescripcion de un nuevo
tratamiento antimicrobiano mantenido du-
rante al menos 4 dias.

c. Posible neumonia asociada a ventilacion
mecanica (PVAP, possible ventilator-associa-
ted pneumonia), si ademas de las dos con-
diciones anteriores la muestra respiratoria
obtenida del paciente durante ese empeo-
ramiento respiratorio cumple los criterios
microbiolégicos propuestos.

El objetivo fue establecer un método de vigi-
lancia que fuera capaz de detectar rapida y
facilmente la NAV y otras complicaciones pre-
venibles de la ventilacion mecanica, asociadas
a mortalidad y a prolongacion de la estancia
en las Unidades de Cuidados Intensivos. La ma-
yoria de estudios muestran la limitacion de las
antiguas definiciones CDC-2008 y se sefala el
grado de hipoxemia como la variable determi-
nante del impacto pronéstico en pacientes so-
metidos a ventilacion mecanica“. Sin embargo,
la correlacion clinicay la aplicacion practica de
los VAE todavia es objeto de estudio en la ac-
tualidad. En los altimos afos se han sugerido
algunas variantes pediatricas de la definicion
CDC-2013 cuya capacidad prondstica y utilidad
clinica esta siendo evaluada en la actualidad®.
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Tabla 2. Criterios CDC-2008 simplificados de infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecdnica

TAV NAV

Clinica « Fiebre (temperatura >38 °C) sin otra causa reconocida o leucopenia (<4000 leucocitos/mm?) /
leucocitosis (>12000/mm?)
+
» Secreciones purulentas por tubo endotraqueal o traqueostomia
» Empeoramiento respiratorio

No infiltrados

Radiografia de torax Infiltrado nuevo o progresivo y persistente,

consolidacion o cavitacion

Confirmacion microbioldgica
(necesaria en TAV)

Aspirado traqueal

Gram: 225 PMN con/sin bacterias

Cultivo semicuantitativo: crecimiento moderado-abundante
Cultivo cuantitativo: >10° UFC/ml

No necesario PSB/BAL PSB: >10° UFC/ml
BAL: >10* UFC/ml

-

CDC: Centers for Disease Control and Prevention; VM: ventilacion mecanica; TAV: traqueobronquitis asociada a ventilacion
mecanica; NAV: neumonia asociada a ventilacién mecanica; PMN: polimorfonucleares; UFC: unidades formadoras de
colonias; BAL: bronchoalveolar lavage (lavado broncoalveolar); PBS: protected brush specimen (cepillado broncoalveolar
protegido). Fuente: modificado de Klompas et al,, 20122,

4. MANEJO TERAPEUTICO + Flora microbiana de cada UCl y resistencias.

4.1. Tratamiento empirico + Momento de inicio de la IRAV (NAV/TAV) y
gravedad, junto a otros factores de riesgo
como inmunosupresiony la exposicion pre-
via a antibidticos.

Ante la sospecha de NAV debemos recoger las
muestras microbioldgicas necesarias, segin
lo comentado, e iniciar inmediatamente un
tratamiento antibidtico empirico de amplio

espectro para evitar la mala evolucion. 4.1.1. IRAV/NAV de instauracién temprana (<5

dias), en ausencia de factores de riesgo
Tanto la dificultad en la clasificacion de las

infecciones respiratorias asociadas a ventila-
cion mecanica como la emergencia de la TAV
como causa independiente de morbimortali-
dad hacen que el tratamiento antibidtico de
la TAV esté siendo objeto de debate en la ac-
tualidad?®.

La eleccién del antibidtico dependerd de dife-
rentes factores®18;
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Siel paciente no ha recibido antibioterapia pre-
via ni ha estado ingresado en los 3 meses ante-
riores el riesgo infeccion por microorganismos
resistentes es bajo.

Se pueden utilizar antibidticos que cubran los
gérmenes mas habituales referidos:

« Amoxicilina-clavulanico.
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« Cefalosporina de tercera generacién no an-
tipseudomonica, como cefotaxima o cef-
triaxona.

4.1.2. IRAV/NAV de instauracion tardia

(>5 dias) o factores de riesgo como estado
de inmunosupresion, shock séptico asociado
o hipoxemia grave con el antecedente de uso
de antibioterapia o colonizacion respiratoria
bacteriana conocida durante el iltimo mes
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mayor capacidad de penetracién, como el
linezolid.

En casos de sospecha de Stenotrophomo-
nas (presion elevada con meropenem pre-
vio), valorar asociacion con cotrimoxazol o
ciprofloxacino.

4.2. Evaluacion de la respuesta

Tras 48 horas de tratamiento antibidtico de-

Considerar cobertura antipseudomonica o
frente a gérmenes multirresistentes.

+ Cobertura ampliada de BGN no fermenta-
dores:

— Piperacilina-tazobactam.

— Cefalosporina antipseudoménica (cef-
tazidima o cefepima) + aminoglucésido
(amikacina).

—Segun las sensibilidades, toxicidades o
necesidad de via oral podria asociarse a
la cefalosporina ciprofloxacino en lugar
del aminoglucésido, o bien considerar
levofloxacino en monoterapia.

— Valorar carbapenem en funcién de la pre-
valencia de gérmenes multirresistentes
(BLEE), gravedad y colonizaciones previas.

« Staphilococcus aureus resistente a metici-
lina (MARSA). En pacientes con intubacién
prolongada, ambiente con alta prevalen-
cia de MARSA o colonizaciones previas, y
tratamiento antibiético previo. La vanco-

bemos evaluar la respuesta del paciente. Los
criterios clinico-analiticos de buena respuesta
en los que nos basaremos son:

Disminucion de la fiebre, leucocitos y reac-
tantes de fase aguda.

Mejoria de la hipoxemia*y de las secrecio-
nes respiratorias.

4.3. Optimizacion del tratamiento

Las estrategias para optimizar el tratamiento
antibiético son:

Adecuar la terapia antibiética. Cuando dis-
pongamos del resultado de los cultivos y
antibiograma debemos reducir el espectro
antibidtico ajustandolo al agente etioldgico
detectado.

Acortar el tratamiento antibiético. En la ac-
tualidad, el uso de tandas antibidticas de
7 dias para la NAV parecen seguras®, y son
mucho mas cortas que las que se habian
utilizado hasta ahora (14-21 dias).

micina tiene baja penetracion en el tejido
pulmonar por lo que recientemente se re-
comienda el uso de otros antibidticos con

El uso de biomarcadores como la procalcitoni-
na o la aplicacién de los nuevos criterios CDC-
2013 (VAE) parece que pueden tener un papel
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importante en acortar alin mas la duracién de
la terapia®®®.

« Interrupcion del tratamiento en caso de cul-
tivo negativo. Si el paciente se mantiene 48
horas afebril y los cultivos son negativos, po-
demos suspender el tratamiento antibidtico
al cabo de 5 dias.

5. ESTRATEGIAS DE PREVENCION

En los ultimos afios se han desarrollado una
serie de intervenciones dirigidas a la preven-
cion de infecciones asociadas al cuidado sani-
tario que han demostrado ser efectivas. Estos
programas se basan en la aplicacion de un
conjunto de medidas de prevencion de efica-
cia probada (bundles) y en la creacién de una
red de vigilancia y control, que, bien disefadas,
contribuyen a que las infecciones asociadas a
cuidados sanitarios, entre ellas las infecciones
asociadas a ventilacion mecanica, disminuyan
de manera significativa.

En el afio 2011, utilizando la estructura creada
con el Proyecto Bacteriemia Zero, se propone apli-
car un conjunto de recomendaciones para preve-
nirla neumonia asociada a ventilacion mecanica
yreforzar el seguimiento de paquetes de medidas
de seguridad integral en las UCl espafiolas®.

5.1. Estrategias no farmacologicas

+ Formaciény entrenamiento del personal de
enfermeria en manipulacion de via aérea.

+ Lavado de manos estricto antes y después
de manipulacion via aérea.

+ Uso de guantes (estéril al menos el que
manipula la sonda de aspiracion, si no esta

0los e Infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecénica en Pediatria -_—
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protegida), siempre tras lavado de manos y
también uso de bata desechable y protec-
cién ocular sila aspiracion es abierta.

Aspiracion de secreciones intratraqueales
de forma aséptica, evitando la instilacién
rutinaria de suero fisiolégico y usar prefe-
rentemente sistemas cerrados.

Posicion semiincorporada del paciente (30-
45°), que debe comprobarse al menos una
vez por turno.

Intubacion orotraqueal (la nasotraqueal au-
menta el riesgo de sinusitis).

Uso preferente de tubos endotraqueales
con balén para asegurar el sellado de la via
aérea.

Evitar un excesivo hinchado del balén para
evitar tlceras traqueales. Monitorizacion de
|la presion del neumotaponamiento (mante-
ner en 20-25 cmH,0).

Uso de sistemas con aspiracion subglética
(posible en TET a partir del n.2 6).

Mantener la permeabilidad del circuito,
retirando la condensacién de agua de las
tubuladuras.

Higiene bucal y cepillado de dientes.

Evitar el cambio rutinario del circuito del
respirador.

Evitar la sobredistension gastrica para dis-
minuir la posibilidad de aspiracion.

Disminuir la necesidad y el tiempo de ven-
tilacion mecanica si es posible, con estrate-
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gias de extubacion precoz y uso de ventila-
cion no invasiva.

+ Realizacion de fisioterapia respiratoria.
5.2. Estrategias farmacolégicas

- Descontaminacion selectiva orofaringea y
del tubo digestivo.

+ No se recomiendan los antibioticos inhala-
dos rutinarios en las colonizaciones.

- Profilaxis antibidtica con amoxicilina-cla-
vulanico, cefotaxima o ceftriaxona en los
pacientes que se intuban en situacion de
coma durante 48 horas.

Los bundles ventilatorios no han sido estableci-
dos de forma especifica en nifios aunqueen la
mayoria de paquetes de medidas preventivas
adoptados las unidades pediatricas tienen me-
didas similares a las aplicadas en adultos, con
algunas excepciones debido a la idiosincrasia
de los pacientes pediatricos (por ejemplo, la
aspiracion de secreciones subgldticas, debido
a la inexistencia de tubos endotraqueales pe-
diatricos mas pequefios que los del n.2 6 con
ese sistema por razones anatémicas). Por otro
lado, en nifios se ha descrito un impacto po-
sitivo tras la aplicacion de un bundle ventila-
torio tanto en las tasas de NAV como de TAV,
asi como en pacientes portadores de tubo en-
dotraqueal y en aquellos ventilados de forma
prolongada portadores de traqueostomia®**.
Los objetivos de tasas de NAV/TAV a medio y
largo plazo se deben adaptar a la casuistica
de cada unidad, con el fin de mejorar las tasas
propias y teniendo como referencia las tasas
y recomendaciones publicadas en UCIP de ca-
suistica comparable.

- ) ) . ) o ) . A\" r
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6. GUIA RAPIDA

Infeccion respiratoria asociada a ventilacion
mecanica (IRAV): aquella producida durante
el periodo comprendido desde las 48 horas
después de la conexion del paciente ventila-
dor y hasta las 72 horas posteriores a su re-
tirada. Comprende tanto traqueobronquitis
(TAV) como neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) (Tabla 3).

Las IRAV pueden catalogarse en precoces (<5
dias) y tardias (>5 dias) segtn los dias transcu-
rridos desde el inicio de la ventilacion mecanica
y su diagnéstico, con implicaciones en la etiolo-
gia (gérmenes comunitarios vs. gérmenes hos-
pitalarios, posibilidad de multirresistentes...) y,
en consecuencia, en el tratamiento empirico
recomendado.

La eleccion del antibiotico dependera de dife-
rentes factores®18;

— Flora microbiana de cada UCl y resistencias.
—Momento de inicio de la IRAV/NAV, gra-
vedad junto a otros factores de riesgo y

exposicion previa a antibiéticos.

+ IRAV/NAV de instauracién temprana (<5
dias) sin otros factores de riesgo asociados

—Sino ha recibido antibioterapia previa, ni
ingreso en los 3 meses anteriores:

— Amoxicilina-clavulanico.
— Cefalosporina de tercera generacion no

antipseudoménica, como cefotaxima o
ceftriaxona.
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Tabla 3. Criterios CDC-2008 simplificados de infecciones respiratorias asociadas a ventilacion mecdnica

Traqueobronquitis asociada a VM (TAV)

Neumonia asociada a VM (NAV)

Clinica + Fiebre (temperatura >38 °C) sin otra causa reconocida o leucopenia (<4000 leucocitos/mm?) /

leucocitosis (212 000/mm?)

+

» Empeoramiento respiratorio

» Secreciones purulentas por tubo endotraqueal o traqueostomia

Radiografia de torax No infiltrados

Infiltrado nuevo o progresivo y
persistente, consolidacion o cavitacion

Confirmacion microbioldgica | Aspirado traqueal

(necesaria en TAV) Gram: 225 PMN con/sin bacterias

Cultivo cuantitativo: >10° UFC/ml

Cultivo semicuantitativo: crecimiento moderado-abundante

No necesario PSB/BAL

PSB: >10° UFC/m|
BAL: 210¢ UFC/ml

=

CDC: Centers for Disease Control and Prevention; VM: ventilacién mecanica; TAV: traqueobronquitis asociada a ventilacién
mecanica; NAV: neumonia asociada a ventilacién mecanica; PMN: polimorfonucleares; UFC: unidades formadoras de
colonias; BAL: bronchoalveolar lavage (lavado broncoalveolar); PBS: protected brush specimen (cepillado broncoalveolar

protegido). Fuente: Modificado de Klompas et al,, 20122

+ IRAV/NAV de instauracion tardia (> 5 dias),
estado de inmunosupresion o shock séptico
asociado o hipoxemia grave con el antece-
dente de uso de antibioterapia o coloniza-
cion respiratoria bacteriana conocida du-
rante el Gltimo mes: considerar cobertura
antipseudomoénica o frente a gérmenes
multirresistentes.

— Cobertura ampliada de BGN no fermen-
tadores:

o Piperazilina-tazobactam.
o Cefalosporina antipseudoménica (cef-
tazidima o cefepime) + aminoglucésido

(amikacina)

o Segun las sensibilidades, toxicidades o
necesidad de via oral podria asociarse a
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la cefalosporina ciprofloxacino en lugar
del aminoglucésido o bien considerar
levofloxacino en monoterapia.

Valorar carbapenem en funcién de Ia
prevalencia de gérmenes multirresis-
tentes, gravedad y colonizaciones pre-
vias por multirresistentes.

Staphilococcus aureus resistente a
meticilina (MARSA): en pacientes con
intubacion prolongada, ambiente con
alta prevalencia de MARSA o coloniza-
ciones previas, y tratamiento antibio-
tico previo. La vancomicina tiene baja
penetracion en el tejido pulmonar por
lo que recientemente se recomienda
el uso de otros antibiéticos con mayor
capacidad de penetracion como el li-
nezolid.
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o En casos de sospecha de Stenotropho-
monas (presion elevada por merope-
nem), valorar la asociacion cotrimoxa-
zol/ciprofloxacino.
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