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PREVENCION DE
NEUMONIA Y TRAQUEOBRONQUITIS
ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA
EN UCI PEDIATRICA



1. HIGIENE DE MANOS ANTES Y DESPUES DE MANIPULAR LA ViA AEREA. ez_
Utilizar guantes estériles de un solo uso.

2. FORMACION Y ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL SANITARIO EN MANEJO DE
VIA AEREA

3. MANTENER LA POSICION DE LA CABECERA DE LA CAMA POR ENCIMA DE 30°

Si no existe contraindicacion clinica

4. USO DE TUBOS ENDOTRAQUEALES PREFERENTEMENTE CON BALON.
CONTROL DE LA PRESION DEL NEUMOTAPONAMIENTO

5. HIGIENE BUCAL CON CLORHEXIDINA 0.12%

6. NO CAMBIAR DE FORMA PROGRAMADA LAS TUBULADURAS DEL
RESPIRADOR
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l 7. INTUBACION OROTRAQUEAL PREFERENTEMENTE l t

8. FAVORECER LA EXTUBACION PRECOZ DE FORMA SEGURA

9. ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN PACIENTES CON DISMINUCION DEL
NIVEL DE CONSCIENCIA PREVIA A LA INTUBACION

10. DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA




HIGIENE DE MANOS ESTRICTA

Con agua y jabon antiséptico, si estan sucias o contaminadas sangre u
otros liguidos corporales o soluciones alcohdlicas en caso contrario

40-60 20-30
segundos segundos




HIGIENE DE MANOS ESTRICTA
é¢Cuando?

Antes de proceder a la intubacidn, al aspirado de secreciones respiratorias, al lavado
bucal, a la comprobacién del neumotaponamiento, a la recogida de cultivo de
secreciones, BAL... y tras la manipulacidn de la via aérea

El USO de GUANTES
NO SUSTITUYE A LA LIMPIEZA DE MANOS

Lavado de manos antes y después de ponerse los guantes




FORMACION Y ENTRENAMIENTO del personal sanitario
EN LA MANIPULACION DE LA VIA AEREA

g

ASPIRACION DE SECRECIONES. Material

® Sondas estériles de calibre menor a la mitad
del calibre del TET o canula de traqueostomia

® Equipo de aspiracion:
no superar presion de -200 mmHg,
de -100 mmHg, en lactantes pequenos
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FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN LA
MANIPULACION DE LA VIA AEREA

ASPIRACION DE SECRECIONES. Procedimiento

e Hiperoxigenar al paciente antes y después

e Lavados de manos y colocacion de guantes estériles, el ayudante usara guantes limpios

e Verificar la elevacion del cabezal a 30°- 45 °y la presion del neumotaponamiento a 20-30 mmHg
® Colocacion y apoyo de sondas de aspiracion sobre pafo estéril

® Solo si secreciones muy espesas o tapon mucoso, instilacion de suero fisioldgico

® Posteriormente con sondas diferentes, realizar aspiracion orofaringea y nasofaringea




g-

ASPIRACION DE SECRECIONES. Procedimiento sistema abierto

FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN LA
MANIPULACION DE LA VIA AEREA

REALIZAR < 3 ASPIRACIONES
CADA ASPIRACION NO MAS DE 10-15 SEGUNDOS

NO REALIZAR ASPIRACIONES CON suero

fisioldgico

DE FORMA RUTINARIA por TET
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FORMACION Y ENTRENAMIENTO EN LA
MANIPULACION DE LA VIA AEREA

ASPIRACION DE SECRECIONES. Procedimiento sistema cerrado

e Facilita la oxigenacion continua durante la aspiracion y se evita la pérdida de presion positiva
e NO hay evidencia en niios ni en adultos, sobre su impacto en la prevencion de NAV
e Requiere las mismas medidas de asepsia y modo de realizar la aspiracidén que en los sistemas

abiertos




ELEVACION DEL CABEZAL DE LA CAMA
excepto contraindicacion clinica

OBIJETIVO: disminuir broncoaspiraciones

® Posicion de la cabecera recomendada en adultos y nifios mayores, entre 30°- 45°
(preferentemente medir con goniémetro incorporado al cabezal de la cama), dificil de aplicar en nifios

equenos o ~
Peq = Lactantes y nifios pequefios 30° ; Neonatos 15-30 °

= Comprobar cada 8 horas, previo a procedimiento de vias aérea
y tras los cambios posturales

€0NIOMETRO 300




USO PREFERENTEMENTE DE TUBOS
ENDOTRAQUEALES CON BALON.

OBIJETIVO: evitar broncoaspiraciones a través de fugas
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® Recomendacion clasica de TET sin baldn en nifios < 8 aios. Imposicion en los ultimos afios
del uso de TET con baldn, que permite el control de fugas para una correcta ventilacion.

- TET con balén disponibles a partir del 2.5 cm de diametro

e Monitorizar la presion del balon de TET, para evitar la lesion de mucosa traqueal con
probable evolucidn a estenosis traqueal. Mayor riesgo en lactantes y niflos pequenos

e
- TET con balones de alto volumen-baja presion: ofrecen mayor sellado con menor presion,
minimizando riesgo de lesion de via aérea comparados con los balones esféricos. " [ 4




CONTROL DE LA PRESION
NEUMOTAPONAMIENTO

La presidon del neumotaponamiento de la cénula de traqueostomia
o tubo endotraqueal se debe mantener entre 20-30 cm H,0

Existen sistemas de medicion continua, si no se disponen,
comprobar la presion del manguito cada 6-8 horas con un
manometro para manguitos endotraqueales, antes de
manipulacion del tubo, aspiraciones e higiene bucal




HIGIENE BUCAL

OBIJETIVO: disminuir la colonizacion orofaringea

* Higiene oral y cepillado con clorhexidina 0,12%* (cepillo o hisopo)
= Neonatos: lavado con suero salino/agua bidestilada/leche materna
= En los lactantes < 2 meses: lavado con suero salino/agua destilada

= Sustituir cepillado en pacientes no dentados por higiene con gasas

*ALERTA SOBRE posible aumento de mortalidad en estudios realizados en
ADULTOS, probablemente asociada al uso de mayores concentraciones.

Evidencia insuficiente de su efectividad y probabilidad de efectos adversos

* Se recomienda realizarla cada 6-8 horas, PREVIA comprobacion de neumotaponamiento




EVITAR CAMBIOS PROGRAMADOS
de tubuladuras, humidificadores y TET
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OBJETIVO: minimizar las manipulaciones del sistema para evitar contaminaciones

Evitar manipulaciones innecesarias del circuito (pej.) al anadir/retirar
sistemas de nebulizacion.

AGRUPAR y minimizar las manipulaciones de la via aérea — sistema

Cambios de tubuladuras NO de forma programada, sdlo si danadas o sucias
de secreciones, sangre...

En pediatria se utilizan frecuentemente sistemas de humidificacion activa,

en este caso: Ademas de minimizar las manipulaciones se evitaran

aquellos sistemas con “trampas de agua” que impliquen la apertura frecuente para
eliminar el agua de condensacion.




INTUBACION OROTRAQUEAL
PREFERENTE

OBIJETIVO: evitar contaminacion del TET por gérmenes de la cavidad nasal

MEDIDA ESPECIALMENTE PEDIATRICA...

El tubo nasotraqueal es utilizado en pediatria por menor riesgo de extubacion accidental y mayor confort del
paciente (< uso sedoanalgesia) en neonatos y lactantes pequenos

SE RECOMIENDA EL USO PREFERENCIAL de
la intubacion OROTRAQUEAL, optimizando
la técnica de sujecion de TET




USO DE TUBOS CON ASPIRACION SUBGLOTICA

OBIJETIVO: aspirar las secreciones provenientes de |la via aérea superior que se
acumulan por encima del balén del TET
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LIMITADO SU USO EN NINOS POR RAZONES FiSICAS

* Disponibles a partir de un diametro interno de 6 mm.

* En caso de utilizarlo, revisar diametro EXTERNO
del tubo, por la probabilidad de que sea mayor al
de otros modelos sin este sistema de aspiracion.




EXTUBACION PRECOZ DE FORMA
SEGURA

Las unicas medidas de prevenciéon de NAVM que han demostrado repercusion en resultados

de los pacientes son aquellas dirigidas a disminuir los dias de ventilacién mecanica

® En nifios, especialmente lactantes pequefios, las pruebas de despertar/retirada de
sedacion no han sido adoptadas por la mayoria de bundles pediatricos por riesgo de
extubacion accidental

® EVITAR SOBRESEDACION-ACUMULACION DE FARMACOS
" Disponer de protocolos de sedoanalgesia
®  Priorizar farmacos de vida media corta

® Considerar extubacion electiva a ventilacion no invasiva




ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS si
DISMINUCION NIVEL CONSCIENCIA
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* Considerar si disminucidon de consciencia prolongada hasta la asistencia
sanitaria y manejo avanzado de la via aérea

= Traumatismo, Estatus epiléptico...

 Recomendable: Amoxicilina + clavulanico/Cefuroxima durante 24 horas




DECONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA

NZ,

* Poco utilizada en nifios y con evidencia clinica variable

e Evidencia alta en la disminucion de NAVM en adultos, pero reticencia al
uso generalizado por riesgo de incremento de multiR

* Avalorar en pacientes seleccionados con alto riesgo de NAVM grave
(ventilacion mecanica prolongada + inmunodepresion + colonizacion por bacterias multirresistente...)




PROTOCOLO DE MANEJO DE
TRAQUEOSTOMIA

« HIGIENE DE MANOS. Técnica de aspiracién con GUANTES ESTERILES.
e Protocolo de cuidado del estoma e higiene bucal
e Medida de neumotaponamiento mas frecuente
e Protocolo de cambio de canula de tragueostomia
- Estandarizacion del procedimiento y formacion
- Cambio cada 15 dias o mas (hasta 30 dias) en caso de procedimientos
invasivos (fibrobroncoscopia) y otras manipulaciones de la via aérea

e Protocolos estandarizados de limpieza y desinfeccion de canulas de
tragueostomia




TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS EN
PEDIATRIA: Aspirado traqueal

* Debido a razones fisicas, se necesita aspirar frecuentemente suero fisioldgico (SF)
al final de la obtencion de la muestra para “arrastrar” la muestra hasta el bote

donde se cursara para cultivo.
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e Utilizar para ello la minima cantidad de suero:
e Aspirar 1-2 ml SF
e Evitar que se mezclen con la muestra respiratoria
(riesgo de dilucion de la muestra,

artefacto en cultivos cuantitativos)




TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS EN
PEDIATRIA.
Cepillado bronquial telescopado prrocebimienTo
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Cepillo
protegido

Doble cubierta

ﬁ
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