2.3. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA
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Servicio de Cuidados Intensivos

1. Definicidn.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM), aunque su incidencia va en descenso, es una de
las principales infecciones adquiridas en los Servicios de Cuidados Intensivos.

La NAVM se produce en pacientes con conexidn a ventilacion mecdnica y que no estaba presente, ni en
periodo de incubacién, en el momento de la intubacion. En esta definicion se incluyen las neumonias
diagnosticadas a las 48-72 horas posteriores a la extubacién o retirada de la traqueostomia.

2. Factores de riesgo y fisiopatologia.

2.1 Factores de riesgo

enfermos en UCI

Relacionados con el manejo de los | - Decubito supino <309.

- Sonda nasogastrica.

- Nutricién enteral.

- Antiacidos o Inhibidores H2.

- Instrumentalizacion de las vias respiratorias.
- Intubacion urgente.

- Transporte fuera de UCI.

Mecanica.

Relacionados con la Ventilacion - Duracidn de la ventilacion artificial.

- Presion del neumotaponamiento <20cmH20.
- Reintubacidn.

- Autoextubacion.

- Cambio de los circuitos <48h.

- Ausencia de aspiracion subglotica

2.2 Fisiopatologia

Via aspirativa

- Principal via de infeccion.

- Por macro o micro aspiracién de secreciones colonizadas procedentes de orofaringe

y/o estémago.

- La colocacidn del tubo endotraqueal mantiene las cuerdas vocales abiertas y permite
el paso de las secreciones que se acumulan en el espacio subgldtico.

- La no aspiracion y la pérdida de presion del neumotaponamiento permite el paso de

dichas secreciones a la via aérea inferior

Inoculacion directa

- A través del tubo endotraqueal por contaminacion de los circuitos o de las soluciones
nebulizadas.

- Manipulacién deficiente de equipos e instrumental

- Inadecuada higiene de manos.

- Durante la aspiracion de secreciones, fibrobroncoscopia, nebulizaciones, etc.

Via hematégena

- Desde un foco infeccioso extrapulmonar los microorganismos pasan al torrente
sanguineo y llegan al pulmon.

- En la translocacidn bacteriana intestinal la disfuncién de la mucosa intestinal
favorece el paso de bacterias y productos inflamatorios al torrente sanguineo.




3. Diagnéstico.

3.1 Aproximacion diagndstica

Diagnéstico clinico
Sospecha NAVM (a+b+c)

a) Condensacién parenquimatosa pulmonar sugerente de neumonia en Rx
simple de térax o TAC Térax . (Se precisa dos 0 mas imagenes sucesivas en
pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca previa)

+
b) Fiebre (>382C sin otro foco) o alteracién del recuento leucocitario
(<4000 0 >12000/mm)

+
c) Aparicion de esputo purulento, trabajo respiratorio, auscultacion
patoldgica o deterioro del intercambio gaseoso. (Se precisa >1 de estos, si
el cultivo es negativo o es positivo pero en muestra de esputo o aspirado
traqueal no cuantitativo)

Diagnéstico bacterioldgico
Frente sospecha clinica y previa
administracién ATB

a) Hemocultivos y cultivos no invasivos mediante aspirado endotraqueal.

b) Otras posibilidades de diagndstico microbioldgico:
- Técnicas invasivas mediante lavado broncoalveolar
- Cepillo protegido
- Liquido pleural en casos seleccionados.
- Seroconversion o deteccion de antigenos.

a) Signos y sintomas nuevos y evidencia radiografica u otras pruebas
diagndsticas después de al menos dos dias de resolucidn clinica

b) y aislamiento de un microorganismo distinto del causante del episodio
previo o una separacion de 2 semanas entre 2 muestras si el causante es el
mismo patdgeno

Para considerar una infeccion
como un nuevo episodio

4. Etiologia.

4.1 Etiologia de NAVM en H. Regional Malaga (2013-2017)

Bacilos gram negativos Pseudomonas aeruginosa (MS)

Cocos gram positivos Staphylococcus aureus (MS)




5. Tratamiento antibidtico empirico.

Iniciar tratamiento precozmente (después de extraccidn de cultivos).

5.1 Tratamiento empirico

NAVM sin Factores de Riesgo e Cefepime 2 g/8h/iv o
* Levofloxacino 500 mg/12h/iv o
*  Piperacilina-Tazobactam 4 g/0,5 g/6h/iv

NAVM con Factores de Riesgom e Cefepime 2 g/8h/iv o Ceftazidima 2 g/8h/iv o Piperacilina-
Tazobactam 4 g/0.5 g/6h/iv
+

Ciprofloxacino 400 mg/8h/iv o Levofloxacino 500 mg/12h/iv
+/-
Linezolid 600 mg/12h/iv ¥

5.2 Reevaluacion del tratamiento

* Todo tratamiento debe ser reevaluado a las 48-72h. con la intencidn de ajustar tratamiento en base
al resultado de los cultivos y asi desescalar y/o reducir de doble a monoterapia.

*  Se busca optimizar eficacia, prevenir desarrollo de resistencias, toxicidad y costes

* En pacientes con mala evoluciéon, con mas de 48h. de antibioterapia adecuada (asociacion de
betalactamicos y/o fluoroquinolonas antipseudoménicas a dosis correctas). Valorar:

NAVM con mala evolucién * Meropenem 2 g/8h/iv + Linezolid 600 mg/12h/iv

NAVM con sospecha de Stenotrophomona sp:
Stenotrophomona o Acinetobacter . )
* Cotrimoxazol 320/1600 mg/8h/iv

(Anadir al tratamiento elegido) Acinetobacter sp:

e Colistimetato de sodio 3mU/8h/iv

@ Factores de riesgo: Shock séptico, SDRA, hospitalizacion previa >5dias, antibioterapia previa (> 2dias en los
ultimos 3 meses), inmunosupresion o dafio pulmonar previo.
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@ valorar afiadir Linezolid: Si ademas el paciente es portador de via venosa central, recibe hemodialisis o
proviene de centros socio-sanitarios o estancia hospitalaria prolongada,

6. Duracion del tratamiento.

La duracidn del tratamiento serd de 7 dias si buena evolucion clinica.

En caso de pacientes inmunodeprimidos o con destruccién de parénquima pulmonar la duracién serd de 10
dias. Si buena evolucion clinica y PCT baja podemos suspender tratamiento a los 7 dias.



