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Introduccion

a neumonia asociada a ventilador mecanico (NVM) es

la infeccién nosocomial mds frecuente en las unidades
de cuidados intensivos (UCI). En EEUU la mayor incidencia
ocurre entre 2 a |2 meses de edad, convirtiéndose en la
segunda causa mds comun de infecciones nosocomiales
en las UCI de nifios!. Los pacientes que tienen periodos
de estancia mas prolongados son los que tienen mayor
riesgo de adquirirla2. La incidencia va de 4.7 casos por
cada 1000 dfas ventilador en EEUU, a 43-63 casos por
cada 1000 dfas ventilador en varios paises incluyendo 5
paises de Latinoamérica (México, Colombia, Perd, Brasil
y Argentina)3-/. La mortalidad es de 20-45%3.8-10, La
estancia en las UCI suele prolongarse 4-15 dfas8!! vy los
costos8 !l suelen ser USD 2000-40 000 por paciente.
Los factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad al
aparecimiento de la NVM en neonatos son: el peso bajo
al nacer, pretérminos, ruptura prematura de membranas y
malformaciones congénitas mayores!2-14,

La prevencién de la NVM depende de varios factores
de los cuales, en nifios son determinantes el uso dirigido
de la antisepsia de manos, la técnica de aspiracién, el

angulo de la posicion de la cabecera de la cama, ausencia
de condensaciones en los circuitos, administracién de
bloqueadores H2 (si procede) y manejo preventivo de la
desinfeccién de alto nivel de los circuitos. En el algoritmo
para la prevencion de la NVM se detalla sobre la aplicacion
de estos factores (ver al final de esta gufa). Con el propdsito
de facilitar la préctica de los elementos que la evidencia
cientffica ha demostrado en los Ultimos afios como
fundamentales para la prevencién de la NVM, el chequeo
de los mismos debe de realizarse inmediatamente después
de cada sesion de aspiracion. Lea cuidadosamente y siga los
pasos que en ese algoritmo se describen.

La NVM ha sido definida por los CDC y el Sistema de
Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales de EEUU. Para
mayor informacion sobre esta definicién consultar el
capftulo 5, Neumonfa nosocomial asociada a ventilador
mecanico de la Guia para el abordaje de las enfermedades
mas comunes de la infancia y la malnutricion del MINSA,
segunda edicién 2009. Acorde con el capitulo 5 de la Guia
emplearemos la siguiente definicion:

Definicion de caso de neumonia asociada a ventilador mecanico (NVM)

Rayos X anormal (uno de los siguientes):
I. Infiltrados nuevos o progresivos

2. Consolidacién

3. Derrame

4. Cavitacion

MAS uno de los siguientes:

I. Esputo purulento o cambio de las caracterfsticas del esputo

Incremento de la produccién de exudado respiratorio (SOLO MENORES DE | ANO)

Hemocultivo positivo

Cultivo de exudado transtraqueal positivo

oA W

Cultivo de exudado positivo, tomado por broncoscopia con cepillo protegido

Guia para la aspiracion de secreciones a través del tubo endotraqueal en pacientes pediatricos con ventilacion mecanica « 7



Procedimiento para la aspiracion

ara el procedimiento de aspiracién es necesario que

haya dos profesionales entrenados, ya que se trata de
una técnica que se debe hacer en condiciones estériles, se
recomienda que sean dos enfermeras ¢ una enfermera y
un médico.

Objetivo

*  Eliminar las secreciones que ocluyen parcial o
totalmente la via aérea e impide que se haga una
correcta ventilacion.

Recomendaciones generales previas al
procedimiento

* Latécnica de aspiracién debe ser: precisa, rdpida,
atraumadtica y aséptica.

*  Observar en primer lugar que el tubo esté bien fijado.

*  Verificar la adhesion del esparadrapo en la bigotera
(el sudor, el movimiento intempestivo de la cabeza
pueden despegarlo o quitarlo).

*  Verificar la adhesion del esparadrapo al tubo (se
puede dafiar por los productos de instilacion o las
secreciones nasales u orales).

e Utilizar sonda estéril para cada sesién de aspiracién.

*  Sedar al paciente. Cuando los nifios se aspiran sin
sedacion o analgesia, pueden cursar con eventos de
hipoxia, taquicardia o bradicardia, aumento de la
presidn arterial e hipertension intracraneana. Una vez
sedados, la valoracion del nivel de dolor y ansiedad
en el nifio es dificil. Para ello hay tablas de valoracion
con puntajes que pueden establecer con cierto grado
de seguridad cudl es el nivel de dolor que siente un
paciente determinado. Para guiarse, ver anexo tabla 3
y figura I.

Materiales requeridos para la aspiracion

|. Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de
resucitacion con un flujo de oxigeno de 5 a 10 litros
por minuto

2. Sistema de aspiracién, con manoreductor regulador de
la presion de aspiracion que se va a ejercer.

3. Sonda estéril del calibre adecuado para neonatologfa:
5a8Fy para pacientes pedidtricos de 9 a 16 F, (ver
anexo Tabla | y 2). Es aconsejable que las sondas
vayan provistas de una vdlvula de control de aspiracidn.
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Bolsa de resucitacién (AMBU) del tamafio apropiado
para la edad del paciente.

Jeringa de 3-5 mL con solucién salina estéril (rotular
fecha y hora de inicio de uso de la solucidn).

Rifionera estéril con agua estéril.

Bolsa de solucién salina estéril, rotular con fecha y
hora de inicio.

Dos pares de guantes estériles.

Alcohol gel.

Equipo de proteccion del personal
requerido (EPP)

I
2.

Guantes estériles.

Mascarilla quirdrgica y en casos especiales N95
(Tuberculosis, varicela, Influenza y VSR)

Protector de cara u ojos

Batas descartables o de tela

Pasos previos a la aspiracion

10.

12.

3.
4.

Lavado de manos y uso de alcohol gel.

Revisar al paciente: Auscultar ruidos en todos los
campos pulmonares

Monitorear: FC, FR, Sa0, y P/A.

Vigilar nivel de sedacidn y analgesia (ver tabla 3y
figura I)

Apliquese nuevamente alcohol gel en las manos.

Prepare el equipo para la aspiracion y equipo
protector del personal.

Apliquese nuevamente alcohol gel en las manos.
Coldquese la bata.

Coldquese la mascarilla.

Coldquese el protector ocular.

Apliquese otra vez alcohol gel en las manos.

Conecte la sonda de aspiracién con su protector a la
gufa del aspirador.

Apliquese una vez mds alcohol gel.

Coldquese los guantes estériles.




Técnica de Aspiracion (Método Abierto de
Aspiracion)!5-18

El/la profesional que va realizar la técnica se pone

un par de guantes estériles, con la mano diestra
realizard la aspiracién, la mano no diestra es con la que
manejara el control de aspiracion.

El/la profesional ayudante, preparara el material
necesario:

- Jeringa con 3 —5 mL de solucién salina normal

- Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan mas de
la mitad de la luz del tubo endotraqueal)

- Dispositivo de aspiracion colocado a una presién
maxima de aspiracién que va desde 20-50 mmHg,
para los Recién Nacidos y de 100-120 mmHg para los
pacientes pedidtricos.

Sosteniendo la sonda con la mano derecha, con la
mano izquierda se conecta el tubo de aspiracion

al control de aspiracién de la sonda. En los zurdos
proceda de la manera contraria.

El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del
sistema de ventilacion (algunos dispositivos finales
de conexiodn a los ventiladores van provistos de una
valvula por las cuales se introduce la sonda).

Es aconsejable hiperoxigenar 30 segundos antes

de introducir la sonda de aspiracién. Se suele
hiperoxigenar al 50% de lo pautado como FiO;, es
decir, si un paciente estd previamente con una FiO,
de 04, se sube a 0.6 (en neonatos el aumento debe
ser del 5-10% solamente). Bajar la hiperoxigenacion

al minuto de terminar totalmente la técnica de
aspiracioén, posteriormente se baja la hiperoxigenacion
paulatinamente

Los tubos endotraqueales vienen marcados en
centimetros a lo largo del tubo, sefialando la distancia
desde la punta. Utilizar la medida punta-labio para
estimar si el tubo ha sido colocado en la distancia
correcta (ver anexos -tabla No. | y 2). La sonda

de aspiracién no debe introducirse mas alld de la
distancia recomendada, en caso contrario extremar
las precauciones para atender cualquier complicacién
que pueda surgir con la estimulacién de la mucosa
traqueal, como puede ocurrir con los reflejos
vasovagales.

En ocasiones, por estar muy densas las secreciones,
se deben de fluidificar éstas para hacer mas facil la
aspiracién. Esto se suele hacer con solucién salina

al 0,9%. Se introducen entre 0.1-0,2 mL por kg de
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peso, por prescripcion del profesional responsable de
realizar la técnica.

*  Elayudante debe hacer cambio de posicidn de la
cabeza del paciente. De esta forma se logra aspirar
las secreciones al lado contrario de la posicion de la
cabeza del paciente.

*  Eltiempo recomendado de aspiracion no debe
exceder de 10 segundos.

*  Después de cada aspiracién, el paciente se conecta
al ventilador. En caso de que la saturacidn no suba
por encima del 90%, se debe de ventilar utilizando
una bolsa resucitadora o amby, al menos durante 2
minutos, hasta conseguir saturaciones por encima del
90%.

*  Dejar al menos | minuto de descanso entre la
segunda o sucesivas aspiraciones, hasta que haya una
recuperacion en la saturacién de oxigeno, por encima
del 90%.

Nunca olvidar

¢ No forzarla sonda al introducirla.

* Lamano dominante con guante estéril sostendrd
“Unicamente” la sonda de aspiracion, nunca hacer

cambio a la otra mano, pues contaminard la sonday la

via aérea.
¢ Lasonda no debe obstruir el tubo.

Para cada aspiracién debe utilizarse una nueva sonda
estéril.

Pasos para quitarse el EPP

Paso I: Quitese los guantes y luego la bata enrolldndola
de adentro hacia fuera. Descarte los guantes vy la bata

en forma segura. No rehuse las batas descartables. Las
batas de tela deben usarse sdlo una vez y luego enviarse a
lavanderfa y esterilizacion.

Paso 2: Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).

Paso 3: Quitese la gorra y proteccion ocular desde atras

hacia adelante y coloque los protectores en un contenedor

separados.
Paso 4: Quitese la mdscara desde atrds

Paso 5: Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).
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Anexos

Tabla 1. Tamaio del tubo endotraqueal y sonda de aspiracion para RECIEN NACIDOS (19)

Peso (g) Edad gestacional | Tamafio del tubo Longitud a Longitud Tamafio de Longitud a

(Sem) (mm DlI) introducir el tubo del tubo al la sonda de introducir

(cm) fijacién a exterior (cm) aspiraciéon la sonda de

nivel de comisura (mm DI) aspiracion

labial (hasta el adaptador)
< 1000 <28 25 65-7 4 5 I

1000 - 2000 28 - 34 3 7-8 4 5 [-12
2000 - 3000 34-38 35 8-9 4 5 12-13
> 3000 >38 3-5 9-10 4 5 13-14

Nuestro punto de referencia para apoyar los dedos indice y pulgar es la primera marca de la sonda (15 cm).

Tabla 2. Tamano del tubo endotraqueal y sonda de aspiracion para pacientes pediatricos (20)

Edad Peso Kg Diametro Diametro Fijacion TET Fijacion TET Calibre
Interno Externo labio Nariz Sonda d’e
aspiracion
3 meses 6.5 35 4.9 10 12 8
| afio 10 4.0 5.6 [l 14 8
2 afios 12 4.5 6.2 12 I5 8
3 afios 14 4.5 6.2 I3 16 8
4 afios 6 50 6.9 14 17 10
6 afos 20 55 7.5 I5 19 10
8 afos 24 6.0 8.2 16 20 10
10 afios 30 6.5 8.9 |7 21 12
|2 afios 38 7.0 9.5 18 22 12
14 afios 50 7.5 10.2 19 23 12
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Tabla 3. Escala objetiva para valoracion del dolor en nifios menores de 3 anos (15)

Parametros Valoracion Puntaje

Presion arterial sistdlica < 20% del control 0
20-30% |
> 30%

O N

Llanto ausente

consolable |

No consolable

(@R NS

Actividad motora Duerme/normal

Moderada y/o controlable |

Intensa y/o incontrolable

[@ 3 S

Expresién facial ©
©) I
®

Evaluacion verbal (2 — 3 afios) Dormido, no dolor

O | N

Incomodo, sin localizar |

Se queja y localiza dolor

Ol N

Lenguaje corporal < 2 afos Dormido, postura normal

Hipertonia, flexion extremidades I

Protege o toca zona dolorosa 2

> 6 = dolor significativo

Figura |. Escala analégica lineal visual para la valoracion del dolor en
nifhos mayores de 6 anos (21)

Ausencia Dolor
de dolor insoportable

AL ERLY EART ALY ERT R TR LR T UYL EORY RN LT SRR RO RO TR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puntuacion:

0 puntos — no dolor
| — 4 puntos — dolor leve
5 — 7 puntos — dolor moderado

8 — 10 puntos — dolor insoportable
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