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CUIDADOS RESPIRATORIOS DEL PACIENTE CRITICO

Introduccion

El sistema respiratorio tiene dos misiones: la ventilacion, que consiste en la
eliminacién del dioxido de carbono de la sangre producto del metabolismo celular y
cedido desde la sangre a través de la via aérea al exterior; y la oxigenacion,
resultante de la captacion de oxigeno desde el aire ambiental y su transporte hasta
la sangre. Cuando estas funciones fracasan, el paciente requiere ayuda exterior tanto
para aportarle oxigeno como para desprenderse del CO,.

Actualmente contamos con amplias posibilidades de proporcionar este tipo de
soporte, pero resulta necesaria la monitorizacion estrecha del paciente tanto para
establecer sin demoras el momento en que es necesaria cada intervencion, como
para detectar la eficacia del tratamiento y la aparicion de posibles complicaciones.
En la actualidad contamos con una amplia gama de recursos clinicos, dispositivos y
determinaciones radiologicas y de laboratorio que nos permiten el abordaje
interdisciplinario a gran variedad de datos que hacen posible la evaluacion precoz de
la funcion ventilatoria.

Todas las intervenciones asociadas a los cuidados respiratorios tienen como Unico fin
el evitar las complicaciones, casi siempre infecciosas, asociadas a los trastornos de la
ventilacion/oxigenacion; y es aqui donde debemos actuar proactivamente, con alto
nivel de sospecha clinica, aplicando medidas simples que se encuentran bien
descriptas, con altisimos niveles de evidencia que avalan que los cuidados
preventivos de la funcion respiratoria evitan la patologia que representa el mayor
indice de complicaciones en el ambito de los cuidados criticos: la neumonia asociada
a la instrumentacion de la via aérea.

Elegimos hablar de neumonia asociada a la instrumentacion de la via aérea y no
asociada a la ventilacion mecanica porque precisamente este proceso infeccioso
tiene mas que ver con la ruptura de la barrera que representa la intubacién traqueal
mas que a la ventilacion mecanica en si misma.

Desarrollo

La neumonia asociada a la instrumentacion de la via aérea representa la
complicacion infecciosa mas comun en los pacientes internados en las Unidades de
Cuidados Criticos (UCC) y representan el 47% de todas las infecciones en los
pacientes criticos'. Adicionalmente, las neumonias asociadas a la via aérea
prolongan la estadia en la UCC y aumenta la mortalidad en los pacientes
criticamente enfermos'. Los datos recopilados entre 1992 al 2004 por el National
Nosocomial Infection Surveillance System Reports revelan que la mediana de
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (NAV) se encuentra en un rango de
2.2 al 14.7 casos por 1000 pacientes/dia de ventilacion mecanica en adultos
criticamente enfermos?. También las neumonias actian complicando el prondstico en
el rango del 8% al 28% de los pacientes criticos internados en UCC por otras
patologias®. La mortalidad asociada de las NAV se encuentra entre el 20% y el 70% *¢,
siendo la mortalidad cruda atribuible del rango entre el 5 al 27%"®. Adicionalmente,
las NAV incrementan la estadia media®®, y dramaticamente los costos, calculandose
en los EEUU una inversion anual en tratamiento del orden de los 1.2 billones de
dolares™.

Mas actualmente en una revision sistematica, Rea Neto y Youssef establecen la
incidencia entre el 8% y el 20% de los pacientes ventilados y la mortalidad asociada
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entre el 20% y el 50%'". Los factores de riesgo descriptos con mayor frecuencia son:
la duracion de la ventilacion mecanica, la presencia de EPOC - OCFA, la sepsis, el
SDRA, el uso previo de antibi6ticos y las politraunsfusiones'.

Patogénesis: breve sinopsis

Los organismos causales generalmente pueden dividirse en dos grupos: aquellos que
causan neumonia asociada a la via aérea temprana (< 4 dias de intubacion) y los que
causan neumonia mas tardiamente (> 4 dias de intubacién)*'?. Los organismos
causales de neumonia temprana son tipicamente bacterias de la comunidad
multisensibles, a diferencia de las neumonias tardias que estan causadas
comunmente por organismos nosocomiales multirresistentes. La colonizacion de la
orofaringe y del estomago por microorganismos potencialmente patogénicos precede
el desarrollo de neumonia'?.

Segun Rodriguez y Torrabadella, las vias de adquisicion son cuatro: por inhalacion a
través de la via aérea, por aspiracion de secreciones colonizadas procedentes de la
orofaringe, por via hematdgena desde focos distantes, y por contigiiidad de
infecciones adyacentes al pulmon, pero destacan sin embargo, que la principal via de
acceso es a través de microaspiraciones repetidas de secreciones orofaringeas
contaminadas'3(Figura 1).
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Figura 1. Mecanismos fisiopatoldgicos de produccion de NAV

No es el objetivo de este capitulo establecer criterios diagndsticos para neumonia,
pero si lo es establecer pautas de cuidados respiratorios en el paciente critico, y es
en este aspecto que analizaremos una serie de intervenciones simples pero
ineludibles a la hora de brindar cuidados seguros y de calidad.

En este aspecto, Alisa Hilinsky y Molly Stark propusieron una regla nemotécnica' con
los aspectos que son considerados fundamentales a la hora de pensar en los cuidados
respiratorios. Eligieron la sigla: CHOOSE NO VAP (Elegir No NAV), mas alla de la
prevencion de las neumonias asociadas a la via aérea en si mismas, estos aspectos
representan pautas de buena practica a aplicar en todos los pacientes criticos en el
intento de brindar cuidados respiratorios.

CHOOSE NO VAP

1. C: Cuff (Presion de Manguito)
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La presion del manguito de los tubos traqueales debe ser lo suficientemente alta
como para prevenir la fuga, sin embargo, esto hace que se acumulen secreciones
colonizadas entre la parte superior del manguito y la pared traqueal, es lo que
llamamos “lago faringeo”. Los tubos que usamos corrientemente tienen un manguito
de alto volumen y baja presion, y esto inevitablemente hace que se formen pliegues
en las paredes del manguito y fluyan pequenos voliumenes de estas secreciones
contaminadas hacia la via aérea baja. En pacientes criticos bajo AVM la fuga de
secreciones orales contaminadas se produce a través del manguito del tubo
endotraqueal’.

Una de sus principales finalidades es ayudar parcialmente a disminuir la cantidad de
material de la faringe que pueda ingresar en la via aérea. Por lo tanto, el objetivo en
los tubos orotraqueales con baléon es alcanzar un sellado entre el manguito y la
traquea con una suficiente presion que evite la aspiracion pero no tan alta que
impida el flujo sanguineo de la mucosa traqueal®.

En un estudio realizado por Rello et al’, se identificd esta situacion como indicador
independiente para el desarrollo de neumonia (riesgo relativo, 2,57; 95% IC 0.78-
8.03) en pacientes con presion intrabalén por debajo de los 20 cmH,0. Sin embargo,
este fue el Unico trabajo cuyo objetivo fue relacionar los valores de la presion del
manguito con el riesgo de desarrollar neumonia asociada a la instrumentacion de la
via aérea. Varios estudios han informado la fuga de secreciones a pesar de mantener
una correcta presion del manguito y aun a valores mayores de los aconsejados, sin
embargo, no analizaron si esto favorecia la aparicion de la neumonia asociada al
ventilador'®. Segln Farre, el mantenimiento adecuado de la presion de inflacion del
balén traqueal es un factor clave en el manejo de la interfase paciente/ventilador.
Un excesivo inflado del mismo alcanzando presiones superiores a la presion capilar,
aunque no frecuentemente cuando se usa tubos endotraqueales con cuff de alto
volumen y baja presion, causa lesiones isquémicas de la pared traqueal. Por otro lado
la pérdida de inflacién del manguito es una complicacién frecuente™.

También es sabido que las practicas de medicion de la presion del manguito son
variables y a menudo no se hace rutinariamente?>?',

Con respecto a la frecuencia de medicion de la presion del balon ninguno de los
estudios sobre métodos para alcanzar un mejor control de la presion del manguito
analizaron los efectos de esta medicion sobre la incidencia de neumonia asociada al
ventilador, excepto en el trabajo de Valencia y colaboradores, en el cual, un mejor
control de la presion del manguito por un sistema automatico y continuo no redujo la
incidencia de neumonia asociada al ventilador’. A pesar de que existe escasa
evidencia que justifique una relacion entre la presion del cuff y la aparicion de la
neumonia asociada al ventilador debemos procurar en cada UCC guias consensuadas
entre los miembros del equipo sobre como se va a medir la presion del manguito,
cual sera la periodicidad y bajo qué circunstancias o cambios en el paciente se
evaluara si hubo o no cambios en dichos valores ya que, por ejemplo, se observaron
modificaciones en la presion del manguito frente a los cambios de declbito del
paciente. Estas variaciones pueden ser debidas a la compresion o descompresion que
se produce en el tubo endotraqueal y sobre el manguito causado por los movimientos
y cambios en la porcion del circuito del ventilador. Frente al cambio de declbito es
aconsejable valorar nuevamente realizando los ajustes necesarios en la presion del
manguito®.

Esta claro que la aspiracion de patogenos de la orofaringe o la fuga de secreciones
conteniendo bacterias alrededor del cuff del tubo orotraqueal, son la ruta primaria
de entrada de bacterias en el tracto respiratorio bajo* (nivel Il de evidencia). Por lo
tanto, idealmente la presion del balon debe ser de al menos 25 cmH,0 pero no mayor
de 34 cmH,0”%. En consecuencia, es aconsejable una apropiada insuflacién del cuff
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endotraqueal, asi como la confeccion de recomendaciones sobre cémo medir la
presion del manguito, periodicidad, variaciones en el tiempo y bajo diferentes
circunstancias®® %/,

2. H: Hob (Cabecera a 30-45°)

Algunos estudios encontraron que la posicion semisentado estda asociada a menor
riesgo de microsapiracion que la posicion supina?®*°y con menor incidencia de NAV?*
2, Un estudio reciente de van Nieuwenhoven et al cuestiono la aplicacidon de esta
medida como factor de riesgo independiente. Estos autores aleatorizaron 221
pacientes semisentados (cabecera a 45°) vs posicion supina (cabecera a 10°), y
hallaron diferencias no significativas en la incidencia y la morbimortalidad por NAV*,
La influencia de la nutricion enteral explica la discrepancia entre los autores acerca
de la efectividad de esta medida. En el estudio de Drakulovic et al, la posicion
semisentado reduce la incidencia de NAV, especialmente en pacientes que reciben
nutricion enteral. Entonces, la recomendacion es que todos los pacientes en UCC se
encuentren en posicion semisentado (entre 30° y 45°), especialmente aquellos que
reciben alimentacion enteral®.

La posicion semisentado es una medida de bajo costo, y bajo riesgo para la
prevencion de las microaspiraciones (recomendacion grado Ila)*®. El dec(bito a 30-45°
debe ser considerado en todos los pacientes a menos que haya contraindicacion
expresa.

3. O: Oral Care (Higiene bucal)

Como ya se ha comentado, uno de los principales factores de riesgo criticos para la
NAV es la colonizacion microbiana de la orofaringe. La placa dental bacteriana
puede estar involucrada en la colonizacion inicial e influir en la infeccién nosocomial.
La pobre higiene oral y la pérdida de eliminacion mecanica son los principales
factores que conducen a la proliferacion y acumulacion de placa dental y
subsecuente colonizacidon®. La saliva promueve y estimula la remocién de la placa y
microorganismos cuando circula por la boca, conteniendo ademas una variedad de
compuestos inmunes innatos y especificos. Los pacientes criticos a menudo tienen
dispositivos que atraviesan la boca o la cavidad orofaringea, incluyendo canulas oro o
nasofaringeas, tubo endotraqueal, sondas de nutricidon, drenaje, etc*’. Es necesario
ser estrictos en mantener una adecuada higiene e hidratacion oral con el objeto de
mantener la accion protectora de la saliva sobre la cavidad bucal, controlando el
acumulo en zonas de crecimiento de microorganismos®’. Mucho se ha escrito sobre
los diferentes productos disponibles para la higiene bucal. Sin embargo, pareciera
mucho mas importante el hacerlo rutinariamente, con agua por mecanismo de
arrastre y aspirando las secreciones, que el producto utilizado en si mismo. La
higiene de bucal, dental, encias y mucosas debe ser hecho al menos una vez por
turno. El producto antibacteriano mas utilizado es la clorhexidina. El mismo ha
demostrado ser un agente antiplaca altamente efectivo.

Sin embargo segin el CDC, ninguna recomendacion puede ser hecha para el uso
rutinario de la clorhexidina oral en la prevencion de neumonia en los pacientes
posquirdrgicos o criticamente enfermos u otros pacientes con alto riesgo de
neumonia®®. Si aconseja con nivel de recomendacion categoria Il que es necesaria la
prevencion o modulacion de la colonizacion orofaringea, aconsejando limpieza y
decontaminacion de rutina de la orofaringe con algin agente antiséptico, aunque no
especifica cual. Asimismo, aconseja poner en practica un programa de higiene bucal
(que puede incluir el uso de un agente antiséptico) para los pacientes en cuidados
intensivos o los que tienen riesgo elevado de neumonia asociada a la via aérea
artificial®®. Las fijaciones del tubo traqueal deben removerse al menos una vez por
turno de enfermeria, realizar una profunda higiene de la cavidad bucal con agua por
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arrastre y repasando con gasas embebidas. La aspiracion de la boca debe incluir el
lago faringeo. Cutler y Davis* encontraron que el 45% de 139 pacientes recibian
higiene y aspiracion pero ningln paciente recibia aspiracion orofaringea. Se debe
aprovechar el momento de la higiene bucal para la valoracion de la integridad de la
mucosa Yy para la busqueda de signos de mala perfusion, ulceraciones, deterioro del
estado dentario, etc.

4. O: Order enteral feeding (Nutriciéon enteral)
Los beneficios del soporte nutricional estan claramente establecidos: mantener y
recuperar el status nutricional normal, aportar nutrientes clave para proveer
sustratos intracelulares, mantener las funciones fisiologicas como la bomba muscular
respiratoria, la funcion inmune, acelerar los procesos cicatrizales, etc.
El paciente critico debe ser nutrido por via enteral tempranamente, a menos que
esté contraindicado, sin esperar la presencia de ruidos hidroaéreos®*'. Trabajos
aleatorios y controlados, demuestran una reduccion en la mortalidad cuando la
nutricion es iniciada dentro de las 48hs de ingresado el paciente en la UCC y esto se
relaciona con una tendencia a reducir las infecciones.
El reflujo gastroesofagico puede contribuir a la aspiracion hacia la via aérea baja,
aumentando el riesgo de infecciones. Esto sugiere que la colocacion de una sonda
postpildrica reduce el riesgo de aspiracion y el desarrollo de NAV. Si bien algunos
estudios no han encontrado diferencias significativas de incidencia de NAV vy
mortalidad entre pacientes alimentados con sonda gastrica vs postpilorica; Marik et
al en un metaanalisis que enrol6 522 pacientes de 9 estudios y analizé 422 pacientes
mas provenientes de 7 estudios, reporté mayor incidencia de NAV en aquellos que
eran alimentados por sondas gastricas (odds ratio 1.44; 95% IC: 0.84-2.46) e
incremento de la mortalidad (odds ratio 1.08; 95% IC: 0.68-1.68) que los nutridos por
sondas postpiléricas pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas®. Es en este contexto que la elevacion del decibito durante la
alimentacion por sonda de localizacion gastrica cobra particular sentido.
No se reportaron eventos adversos con la administracion de alimentacion por sonda
postpildrica o la utilizacion de proquinéticos (metoclorpramida)®“*. Por otra parte,
los pacientes que recibieron alimentacion acidificada a fin de evitar la colonizacion
de las formulas, mostraron una mayor incidencia de acidemia y de sangrado
gastrointestinal®. La alimentacién enteral intermitente se encontré relacionada a
mayor cantidad de episodios de aumento del volumen de residuo que los que fueron
alimentados con modalidad continua®.
La Sociedad Americana del Torax, establece recomendaciones en este aspecto: los
pacientes deben permanecer en posicion semisentado (30-45°) para prevenir la
microaspiracion, especialmente si esta recibiendo nutricion enteral (Nivel 1). La
nutricion enteral es preferible sobre la parenteral para reducir el riesgo de
complicaciones relacionadas a los catéteres venosos centrales y para prevenir la
at£70fia de las vellosidades intestinales y mantener la indemnidad de la mucosa (Nivel
1)".

5. S: Suction (Aspiracion de secreciones)
;Sistema abierto o cerrado? El sistema de aspiracion abierto implica la apertura de la
via aérea y la utilizacion de una sonda de aspiracion cada vez; el sistema cerrado
consiste en una sonda de mdltiples usos que no requiere desconexion del circuito
ventilatorio. Por estas razones, el sistema cerrado presenta algunas ventajas sobre el
abierto: a) menos probabilidad de desaturacion y de descompensacion hemodinamica
durante el proceso de aspiracion como ha sido demostrado en varios estudios**’; b)
los efectos protectivos del sistema cerrado frente a las NAV son controversiales. Dos
metaanalisis recientes, de Vonberg et al*' y de Jongeden et al’?, no encontraron
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diferencias significativas en la incidencia de las NAV utilizando un sistema o el otro.
Es por la razén de no presentar ventajas en el aspecto de las NAV sumado a su alto
costo, que los sistemas cerrados se reservan para evitar el desreclutamiento alveolar
en pacientes ventilados con altos niveles de PEEP>’. Respecto del recambio del
sistema cerrado, el cambio diario no ha presentado incrementos en la incidencia de
NAV comparado con el uso prolongado®, por lo tanto, la recomendacién justifica su
recambio cada 72 hs o cuando se encuentre visiblemente sucio o se detecten fallas
en su funcionamiento.

Técnica de Aspiracion
Auscultar cuidadosamente
Ajustar sedoanalgesia
Verificar oximetria - Pausar alimentacion
Hiperoxigenar 1’ FiO, 100%
Cuidadosa higiene de manos
Colocarse guantes y antiparras - No es necesario guantes
estériles.
Calibre sonda aspiracion: K32
Penetrar largo estimado TET - No entrar aspirando
9. El intento de aspiracion no debe prolongarse mas de
10’ - Ventilar antes de nuevo intento. No son
necesarios mas de 2 - 3 intentos
10. Aspirar lago faringeo - Narinas y boca
11. Auscultar nuevamente - Regresar FiO, a parametro
anterior
12. Reiniciar alimentacion una vez estabilizado
Figura 2: Técnica de Aspiracion

U WN=

o N

6. E: Endotracheal (Tubo endotraqueal)
Existen dispositivos para mantener al tubo endotraqueal en medio de la cavidad oral,
para facilitar la visualizacion y la higiene, pero son de alto costo. De todos los
métodos utilizados de fijacion del tubo endotraqueal, el uso de tela adhesiva
alrededor del cuello, con sus extremos distales rodeandolo, ha demostrado ser el mas
eficaz y seguro. Las lesiones visibles producidas por la mala ubicacion del tubo
endotraqueal son importantes, sin embargo, las lesiones provocadas por el extremo
distal del tubo endotraqueal (lesion producidas por brazo de palanca), pueden tener
consecuencias muy graves (lesién de cuerdas vocales, de la mucosa traqueal por
decubito, etc)*®. Aqui la estrategia consiste en evitar que el peso de las
tubuladuras y accesorios sea asumido por el tubo. No deben ahorrarse esfuerzos en
este sentido ideando sistemas de soporte que amortigiien el peso sobre la via aérea.
Asimismo debe evitarse el apoyo del tubo en las comisuras y las acodaduras (que
aumentan dramaticamente la resistencia en la via aérea).
La remocion de las secreciones subgléticas puede ser facilitada con la utilizacion de
tubos traqueales con lumen dorsal conectada a aspiracion continua a bajo flujo. En
un metaanalisis reciente desarrollado por Dezfulian et al, que evalud 896 pacientes
de 5 estudios, el drenaje de secreciones subgloticas demostro ser efectivo en la
prevencion de las NAV (riesgo relativo, 0.51; 95% IC: 0.37-0.71) en pacientes que
requirieron mas de 72 horas de ventilacién mecanica®. Los tubos traqueales con
lumen dorsal para aspiracion subglotica tienen un costo aproximadamente 25%
mayor que los tubos corrientes.

7. N: No saline lavage (no instilacion de solucion salina)
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Se contraindican los lavados con solucion salina previo a la aspiracion por el tubo
traqueal. Esta técnica ha demostrado tener efectos deletéreos sobre la oxigenacion
en los pacientes, produciendo caidas bruscas de la saturometria, aumentando el
riesgo de atelectasias y también remocion del biofilm que es proyectado
directamente hacia la via aérea distal. Los bolos de solucion salina no han
demostrado mejorar la hidratacion de las secreciones bronquiales, ni siquiera
remover tapones®’. La hidratacion de las secreciones bronquiales y la fluidificacién
depende del método de humidificacion elegido y del estado general de hidratacion
del paciente. La instilacion de solucion salina Unicamente se justifica ante cuadros
de hemorragia severa.

Un trabajo recientemente publicado por Caruso et al®' establecio que la instilacion
de 8 ml de solucion salina isotonica antes de la aspiracion traqueal disminuyé la
incidencia de NAV en 130 pacientes oncoldgicos postquirdrgicos al no permitir el
desarrollo de biofilm en el tubo traqueal. Si bien la poblacion estudiada estuvo
restringida a pacientes oncoldgicos, este estudio presenta un nuevo punto de
controversia que sera necesario estudiar con mas profundidad.

l61

8. 0O: Orotraqueal Route (Intubacién Orotraqueal)
El uso de intubacion nasotraqueal esta asociado a mayor incidencia de sinusitis
nosocomial respecto de la ruta orotraqueal para la intubacion®; y la sinusitis
predispone para las NAV por la aspiracion de secreciones infectadas desde los senos
paranasales. Por lo tanto, a menos que esté contraindicada por las condiciones del
paciegte, la intubacion orotraqueal debe ser de eleccion (Recomendacion Nivel la,
CDC)™.

9. V: Ventilator Circuits (Circuitos Ventilador)

Los circuitos de los ventiladores pueden afectar la incidencia de NAV de varias
maneras. El reemplazo de mangueras colonizadas e idear métodos para combatir la
colonizacion de los circuitos puede disminuir la incidencia de infecciones.
Alternativamente, disminuir la manipulacién a minimo también puede reducirla. Para
dirimir esta cuestion, varios estudios han comparado el cambio rutinario de
mangueras con respecto a cambios menos frecuentes; el cambio de filtros
humidificadores diariamente con cambiarlos cada 5 dias, y también se comparo a los
humidificadores calentadores de cascada (que requieren agua entibiada para
humidificacién) con dispositivos intercambiadores de calor y humedad (HMEs).
Conclusion®**>;

e Los circuitos de AVM no deben cambiarse de rutina, a menos que estén
visiblemente sucios o el funcionamiento sea defectuoso.

e Los circuitos de AVM deben ser estériles al armar el ventilador.

e Los intercambiadores de calor-humedad no han demostrado disminuir la
incidencia de NAV sobre los calentadores humidificadores estandar.

e El recambio de los HMEs se aconseja cada 72 horas o menos si estan
visiblemente sucios.

e El agua de los humidificadores activos debe ser estéril.

e Las trampas de agua de los circuitos deben evacuarse en sentido contrario de
la via aérea.

e Debe evitarse la acumulacién de fluidos de condensacion, ya que éstos se
consideran colonizados.

e La posicion de las trampas debe ser perpendicular a las mangueras para
asegurar el drenaje del agua y evitar su acumulacion en éstas, ya que pueden
producir autodisparo del ventilador.

e Mantener seco y limpio entre usos el sistema de aspiracion.
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10.A: Ambu Bag (Bolsa Valvula Mascara)
El CDC hace recomendacion nivel lla para la esterilizacion o desinfeccion de alto
nivel de las bolsas de reanimacion entre pacientes por el riesgo incrementado de
contaminacién cruzada®. Debe garantizarse la disponibilidad de una bolsa valvula
mascara en cada cabecera y una adicional para transporte.

11.P: Please, wash your hands (Por favor, lave sus manos)

El factor mas importante en la difusion de numerosos patdgenos nosocomiales es la
contaminacion de las manos del personal hospitalario. Por tanto, el lavado de manos
tiene un papel central en el control de la infeccion. Los microorganismos patégenos
nosocomiales pueden hallarse en las manos tras la retirada de los guantes. El lavado
de manos frecuente es la mejor manera de reducir la trasmision de patogenos. EL
CDC recomienda el lavado de manos antes y después de cada contacto y confiere
eficacia equivalente a la utilizacion de antisépticos con base alcohédlica (alcohol
glicerinado) como reemplazo del agua y jabon, si las manos no estan visiblemente
sucias. Nivel de recomendacién la®. Se recomienda la disponibilidad de un
dispensador de alcohol glicerinado en cada cabecera.

Algunas recomendaciones adicionales...

e Ventilacion No Invasiva (VNI) siempre que se pueda: Los mecanismos que

condicionan la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda en los pacientes criticos
son fundamentalmente: la reduccion de la actividad diafragmatica, con la
consiguiente reduccion significativa de la capacidad residual funcional, la produccién
de atelectasias de las zonas dependientes del pulmon, y un incremento del agua
extravascular pulmonar, ademas de la dificultad para eliminar secreciones y el
consiguiente riesgo de infeccion bronquial.
La VNI mejora el intercambio de gases en pacientes con diversas formas de falla
respiratoria aguda y es también util en la prevencién y tratamiento de atelectasias,
ademas de haber demostrado eficacia en el tratamiento del EPOC reagudizado y en
pacientes con OCFA. Al no romper la barrera fisiologica como la invasion de la via
aérea provocada por el TET, la incidencia de infecciones asociadas es despreciable.

Tabla 1 - Objetivos de la Ventilacion Mecdnica No Invasiva
1. Adecuar la oxigenacion y el estado acido base
2. Aumento de la ventilacion alveolar y reduccion
de la PCO,
3. Reduccion del trabajo respiratorio
4. Disminucion del consumo de O, sistémico
5. Evitar la intubacion orotraqueal

e Adecuar la sedoanalgesia: comodo, confortable y calmo: la sola presencia
de un dispositivo en la via aérea causa dolor y disconfort. Otras veces el paciente
despierta con un tubo endotraqueal sin haber sido informado que se le colocaria.
Sumemos a la experiencia dolorosa la ansiedad y el temor que el paciente no puede
expresar por no poder hablar. Por otra parte, el paciente puede estar sometido a una
dosis excesiva de analgésicos, cuyos efectos colaterales potenciales no siempre son
bien documentados: intolerancia a la nutricion enteral por ileo, depresion
respiratoria, prolongacion de la ventilacion mecanica, retencion de secreciones,
abstinencia, son algunos ejemplos. Sin dudas, los excesos y defectos en el manejo del
dolor afectan seriamente la evolucion del paciente®”® y es fundamental su
monitoreo estrecho para obtener los mejores resultados. La sedoanalgesia excesiva
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contribuye también a deprimir los reflejos protectores de la via aérea y con ello, el
aclaramiento de secreciones. El uso de escalas para la valoracion de la sedacion es
un estandar de cuidados en terapia intensiva® y mejora el prondstico de los
pacientes criticos porque incrementa el confort, reduce los dias de ventilacion
mecanica y la incidencia de infecciones, y propone un lenguaje comdn entre los
miembros del equipo® ya que permite una titulacién mas adecuada del tratamiento.
El manejo de un nivel de sedoanalgesia 6ptimo es de vital importancia en el trabajo
en equipo de nuestras UCC. El requerimiento de analgésicos y sedantes es dinamico y
nos obliga a titularlo frecuentemente para cada paciente en particular, de acuerdo a
las circunstancias que éste atraviesa®. Esta actitud frente al problema exige de
mucho trabajo y compromiso, muchas veces imposible de cumplir por el escaso
numero de enfermeras y la falta de conviccion acerca del trabajo en equipo. El nivel
de sedoanalgesia de nuestros pacientes es un problema que nos atane a todos, sin
exclusion. Alcanzar la recomendacion de JL Vincent de lograr que el paciente esté
calmo, confortable y colaborador® es un objetivo muchas veces dificil de alcanzar,
pero no imposible.

Los pacientes internados en las UCC exhiben frecuentemente alteraciones
impredecibles debido a los farmacos administrados. AlUn sedantes de accion corta
como el midazolan pueden acumularse en los tejidos generando un efecto clinico
prolongado®”®. En los pacientes bajo ventilacion mecanica, el estrés provocado por
la insuficiencia respiratoria y la ventilacion mecanica per se pueden dificultar una
sedacion adecuada. Esta situacion es particularmente frecuente en los pacientes
agitados y en las etapas iniciales de la enfermedad critica. ldealmente, la valoracion
diaria completa de la funcion de los organos vitales es una accion rutinaria y el
examen del status mental es un indicador importante de la perfusion cerebral.

o Entrenamiento y capacitacion: El CDC en sus recomendaciones vigentes®
otorga nivel IA a la educacion continua, capacitacion y entrenamiento en
la prevencion de infecciones y mantenimiento de las condiciones seguras
en todo el equipo tratante de UCC.

e Extube a tiempo. Evite reintubaciones. Si bien las complicaciones
infecciosas estan directamente relacionadas con los dias de ventilacion
mecanica, no debemos apresurarnos a extubar. Seguir un protocolo de
desconexion es la medida mas acertada. La suspension diaria de la
sedoanalgesia nos permite evaluar y ajustar con mas frecuencia la
sedoanalgesia y asi ponderar de una forma mas estrecha si el paciente
esta listo para la ventilacion sin soporte mecanico. Sin embargo, apresurar
este momento puede derivar en fracaso y hacer necesaria la reintubacion.
Esta claramente demostrado que la reintubacion representa un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de NAVY,

e Vigilancia epidemiolégica: Es una verdad incuestionable que debemos
conocer los gérmenes prevalentes en nuestras Unidades, asi como la
incidencia de infecciones relacionadas a dispositivos invasivos y el mapa
de resitencia a los antimicrobianos.

e Relacion o6ptima enfermera - paciente: Asegurar el numero vy
entrenamiento adecuado de enfermeras en UCC. La relacion optima se
establece en 1 enfermera cada 2 pacientes en cuidados intensivos
generales, y es de 1:1 cuando la condicion de los pacientes ameriten
cuidado y vigilancia mas estrecha. La utilizacion del score TISS Il en todos
los pacientes si bien da una nocion de la demanda de enfermeria tiene
muchas limitaciones en cuanto a tareas de cuidado que no son
contempladas. Sin embargo, ha sido ampliamente estudiado que la
relacion enfermera - paciente incide directamente sobre la
morbimortalidad en UCC.
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é¢Cuenta en su Unidad de protocolos escritos de prevencion de NAV?

jiLo invitamos a que se retina con su equipo e intente hacerlos!!

CONCLUSION

La NAV continta siendo en nuestras UCC un problema endémico. El abordaje
interdisciplinario es la Unica forma de atacar este problema. Médicos, enfermeros y
terapistas respiratorios deben trabajar mancomunadamente en la elaboracion de las
normas y protocolos y velar por su cumplimiento. Si las ideas y los esfuerzos de varias
disciplinas, todos los cuales se centran en el mismo problema, se sintetizan, se puede
lograr un efecto sinérgico y los objetivos seleccionados tienen mayor posibilidad de
ser alcanzados.
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