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INTRODUCCION

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las infecciones asociadas a
atencion sanitaria (IAAS), también denominadas hospitalarias, son aquellas
contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro
sanitario y que dicho paciente no tenia, ni estaba incubando en el momento de
su ingreso’.

Las IAAS son el evento adverso mas frecuente durante la prestacion de atencion
sanitaria. Se calcula que cada afio cientos de millones de pacientes de todo el
mundo se ven afectados por IAAS. La carga de IAAS es superior en los paises
de bajos y medianos recursos, como los que se encuentran en América Latina,
que en los paises de ingresos altos, como lo son Europa y EUAZ

Una de IAAS es la sinusitis, que es una enfermedad considerada desde, hace
mis de 25 afios, como una complicacion de la intubacion endotraqueal, en los
pacientes graves. La intubacién prolongada produce una irritacion directa de la
mucosa nasal, con suficiente edema como para ocluir el ostium del seno
maxilar®.

La sinusitis se presenta en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en dos
situaciones:

A) Como una complicacién infrecuente, pero potencialmente fatal de una
infeccién sinusal adquirida en la comunidad bajo forma de meningitis,
osteomielitis, infeccion orbital o absceso cerebral.

B) Como una infeccién sinusal adquirida en la unidad, causa frecuente de fiebre
de origen desconocido en los pacientes criticos?,

Por su parte el sondaje nasogéstrico/orogastrico, es una técnica invasiva, que
consiste en la insercién de una sonda o tubo flexible de plastico, a través, del
orificio nasal o de la boca hasta el estomago. Este procedimiento tiene varios
fines: la administracién de nutricién enteral e hidratacion, administracion de
medicacion, aspiracién o drenaje de contenido gastrico y lavado gastrico, de
igual manera, el sondaje nasogastrico tiene ciertas contraindicaciones absolutas,
como la cirugia nasal reciente, el trauma severo en la cara, estas debido la




posibilidad de insertar la sonda en la via intracraneal; otras contraindicaciones
relativas que incluyen anomalias en la coagulacion, varices esofagicas, banding
reciente de varices esofagicas, e ingestion de sustancias alcalinas?.

En la practica clinica, se cuenta con ofro tipo de tubos que pasan de los orificios
de la nariz al duodeno o yeyuno, son llamados tubos nasoentéricos o
nasoenterales. La longitud de estos tubos puede ser media (usado para la
alimentacion) o larga (utilizado para la descompresién, por aspiracion). Existen
varios tipos de tubos nasogastricos utilizados en la intubacion gastrointestinal,
pero los dos siguientes son los mas comunes:

s Tubo de Levin: es un tubo de polivinilo de usos multiples de un solo lumen
que se utiliza cominmente en una intubacion nasogastrica.

s Sonda gastrica Salem: es un tubo de doble lumen en forma de una “cola
de cerdo” que se utiliza para la succion intermitente o continia.

Durante el procedimiento de instalacién de la sonda nasogastrica, al inicio
cuando se debe introducir la sonda, esta entra por las fosas nasales y pasa por
los cometes, muchas veces lesionando la mucosa y en algunos casos
produciendo sangrado de las mismas, mientras gue por via orogastrica, la
complicacion es la induccion del reflejo del vomito, siendo este reflejo minimo en

pacientes ventilados?.

La sonda orogastrica por su parte, se introduce suavemente a través de la boca
hacia la pared posterior de la laringe, por lo que se produce un menor dafio en
los cornetes y en la cavidad nasal en general, reduciendo considerablemente el
riesgo de padecer sinusitis asociada a la atencion de la salud?.

JUSTIFICACION

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud son una de las principales
complicaciones que ocurren en los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Estas, se asocian con el aumento de la morbimortalidad,
estancia hospitalaria, y costos sanitarios. La neumonia, la infeccion del tracto
urinario y las infecciones relacionadas con catéteres vasculares son las mas
frecuentemente implicadas®.

Por su parte, la colocacién de la sonda nasogastrica estd indicada en el 30% de
los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos®*. Por lo gue son
importantes las lesiones que esta causa, que, asociado a la prolongado tiempo
de uso de esta y la ventilacion mecanica del paciente, provoca el aumento
potencialmente el riesgo de padecer sinusitis, asociada a la atencion de la salud.
Este padecimiento, es una de las causas de complicaciones mas comunes, como
la fiebre de etiologia desconocida. Si la sinusitis nosocomial, no es detectada a
tiempo, trae consigo complicaciones mas graves como la neumonia asociada a
ventilacién mecanica y sepsis®

La sinusitis asociada a la atencion de la salud (SN), es una fuente oculta de
infeccién, y debe ser investigada en los pacientes con fiebre de origen no
determinado.

La incidencia de la SN reportada en los pacientes de las UCI varia ampliamente,
pero cuando se emplean criterios diagnésticos que combinan la presencia de
secrecion purulenta y el compromiso radiografico, la incidencia oscila entre 5 y
35%°

Las sondas nasofraqueales y nasogastricas permanentes, pueden bloquear los
orificios que drenan los senos paranasales y hacer que se acumulen secreciones
infectadas en los senos®

Los senos maxilares se pueden ver afectados y la sinusitis aguda puede ser una
causa de fiebre oculta. Se ha registrado sinusitis paranasal en el 15-20% de los
pacientes con sondas nasales permanentes y puede representar un origen de
fiebre y bacteriemia®.




La sinusitis se presenta en la UCI de dos formas. La primera, como una
complicacion infrecuente pero potencialmente fatal de una infeccion sinusal
adquirida en la comunidad, bajo forma de meningitis, osteomielitis, infeccion
orbital, o absceso cerebral, la segunda como una infeccion sinusal adquirida en
\a unidad, esta puede ser la causa frecuente de fiebre de origen desconocido en
los pacientes criticos®.

La sinusitis asociada a la atencion de la salud, es considerada como una
complicacién de la intubacion endotraqueal, particularmente por la ruta
nasotraqueal, en los pacientes graves. La intubacion prolongada, produce una
irritacién directa de la mucosa nasal, con suficiente edema como para ocluir el
ostium del seno maxilar®.

Los organismos implicados en la sinusitis nosocomial, son aquellos que
frecuentemente causan otro tipo de infecciones adquiridas en el hospital. Los
bacilos facultativos Gram negativos, en especial la Pseudomona aeruginosa, son
encontrados frecuentemente, también son habituales el Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis y algunos hongos. El 25 al 50% de las sinusitis
adquiridas en el hospital son polimicrobianas®.

Los factores de riesgo asociados con la presencia de este tipo de germenes,
fueron la existencia de una alteracion del estado de conciencia, al momento del

ingreso y la presencia de una sonda nasogastrica.

Los factores primarios que contribuyen al desarrollo de la sinusitis nosocomial,
son la disminucion de la permeabilidad del ostium sinusal y la disminucion del
clearance mucociliar. La inflamacion y el edema de la mucosa nasal, asociados
con una infeccién de la via superior o una rinitis alérgica, pueden obstruir el
ostium®.

Cualquier adelgazamiento del ostium es de significado patogénico, debido a que
habitualmente es de pequefio tamafio. Se ha comprobado, que el didametro del

ostium maxilar normalmente de 1 a 2 mm, disminuye en la posicién supina hasta
un 25%..

En el caso particular de los pacientes intubados, la infeccion sinusal alcanza al
20%, luego de 8 dias de ventilacion mecanica, la sinusitis es mas comun en
pacientes intubados por via nasotraqueal que orotraqueal®,

Los tubos en la nariz, pueden causar obstruccién del ostium sinusal, ya sea por
obstruccién mecanica directa, o por irmitacion de la mucosa nasal con el
subsecuente edema y cierre del mismo. La presencia de un tubo nasal, que actia
como un cuerpo extrafio, puede predisponer a la colonizacion con patogenos,
por su parte los tubos nasoentéricos, pueden servir como conductos que

permiten a los microorganismos colonizar la nasofaringe.

La busqueda sistematica y el tratamiento de la sinusitis asociada a la atencion
de la salud, disminuyen la frecuencia de neumonia a la atencion de la salud en
pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecénica prolongada, y Ia
incidencia de sepsis.

El tratamiento, generalmente, consiste en el drenaje sinusal, la remocién del tubo
nasal, la realizacién de una traqueostomia, remocién del tubo nasogasirico y el
empleo de antibidticos parenterales*

De acuerdo a los resultados de algunos estudios, el uso de dispositivos
orotraqueales u orogastricos, no excluye el desarrollo de la SN, pero si puede
disminuir su incidencia.*

Marco teérico’”

Definimos la sinusitis como la inflamacion de uno o mas senos paranasales
asociada habitualmente a la inflamacion de la mucosa nasal (rinosinusitis). Se

clasifica segun la duracion de los sinfomas 0 recurrencia en:

» Aguda: sintomas <30 dias

s Subaguda: sintomas >30 dias <90dias

e Cronica; sintomas >90 dias

« Recurrente: 3 episodios de <30 dias de duracion con intervalos libres de
sintomas de > 10 dias en un periodo de 6 meses 0 4 episodios en un
periodo de 12 meses.




« Nosocomial: es la adquirida en un area hospitalaria en un periodo mayor
o igual a 72 hrs, en un pacienie sano que no padecia ningtn tipo de
sinusitis previo a su ingreso.

El papel de la infeccion bacteriana como causa primaria de sinusitis cronica es
controvertido, siendo en general consecuencia de factores no infecciosos
(alérgicos, iritantes, fibrosis quistica) por lo que su manejo queda excluido de
este protocolo al precisar Atencién Especializada.

Etiopatogenia de la sinusitis: etiologia.

Las infecciones viricas predisponen al desarrolio de la sinusitis bacteriana en un
80% de los casos, mientras que el componente alérgico es significativo en el
20% restante. La sinusitis bacteriana casi siempre surge como complicacion de
una de las anteriores. Otros factores que predisponen son:

» Obstrucciones anatoémicas: desviacion del tabique nasal, hipertrofia
adenoidea, polipos nasales efc.
» Irritantes: tabaquismo pasivo, agua clorada efc.

« Cambios bruscos de presion atmosférica: vuelo y buceo.
Diagnéstico: anamnesis y exploraciones complementarias

El diagnostico de la sinusitis es fundamentalmente clinico y se basa en la
presencia de sintomas de las vias respiratorias altas mas persistentes o mas

severos que los esperables en un catarro no complicado.

Nos podemos encontrar ante 3 situaciones clinicas que nos hacen sospechar
Sinusitis bacteriana:

1. Persistencia: sinfomas catarrales leves (rinorrea, tos diurna) que no han
comenzado a mejorar tras 10 dias de. enfermedad. Es la forma mas
habitual de presentacion y no debe confundirse con los catarros
encadenados.

2. Gravedad: concurrencia de fiebre elevada (=39°C), rinorrea y afectacion
del estado general durante mas de 3 dias. La cefaleay el dolor facial estan
presentes solo en un tercio de los nifios y es poco frecuente en los mas

pequefios.

3. Empeoramiento: los sintomas iniciales son los de una infeccion de vias
respiratorias altas sin complicar y cuando el paciente parece estar
recuperdndose, hacia el sexto o séptimo dia, sufre un stbito agravamiento
de los sintomas: aumento de la rinorrea, tos y aparicion o reaparicion de
la fiebre.

La realizacién de radiografias no esta indicada de forma rutinaria para el
diagnéstico de la sinusitis aguda no complicada. Las anomalias que se pueden
apreciar en las radiografias (opacidad completa, engrosamiento de mucosa o
nivel hidroaéreo) no diferencian las rinosinusitis bacterianas de las provocadas
por virus u ofras efiologias (alergia) y ademas pueden también estar presentes
en un catarro comin. Las pruebas de imagen deben reservarse a los casos de
fracaso terapéutico o empeoramiento de los sinfomas y no estan recomendadas

en menores de 6 afios.

Los cultivos de secrecién nasal o exudado faringeo no tienen correlacion con
el cultivo de exudado sinusal por lo que no deben realizarse. La puncién y
aspiracion directa del seno es el patron oro diagnéstico pero solo esta indicada
en casos graves atendidos en el ambito hospitalario: enfermedad grave con
aspecto téxico, inmunodeficiencias y complicaciones supurativas intracraneales.

Evidencias y Uso Racional del Medicamento

El objetivo del tratamiento es doble: aliviar los sintomas y reducir el riesgo de

complicaciones.

El tratamiento de la sinusitis en las UCI debe iniciarse con prontitud porque a
menudo se asocia con neumonia asociada a la ventilacion mecanica; Esta
condicién puede conducir a la sepsis y la muerte. En la actualidad, el tratamiento
comienza con la extirpacion de cuerpos extrafnos en la nariz (tubos y catéteres),
vasoconstrictores nasales y antibiéticos?'.

Las fallas terapéuticas requieren una puncion de los senos maxilares, seguida
de un lavado con una solucion salina. Si el fallo persiste, puede estar indicada la
sinusectomia en el quirdfano para drenar todos los senos afectados. El estudio
microbiologico del material recolectado por puncién directa del seno es el mejor
método para guiar la terapia con antibiéticos. El material de estudio es el pus del




seno, lo que reduce la posibilidad de contaminacion, evitando de esta forma,

falsos positivos®'.

Encontramos una alta tasa de resistencia a los antibiéticos, en ocasiones
alcanzando el 100%. Por lo tanto, el antibiograma del material sinusal es
extremadamente importante para ayudar a decidir que antibiotico debe usarse.
El tratamiento antibiotico empirico a menudo significa que se usaran
medicamentos ineficaces, que causan infeccion y pueden resultar en tasas mas
altas de neumonia, sepsis, meningitis y abscesos intracraneales, lo que aumenia
la morbilidad y la mortalidad de estos pacientes®’.

La Amoxicilina-clavulanico es el antibiético de primera eleccion debido al
aumento de la presencia de Haemophilus influenzae y la alta prevalencia de
productores de beta-lactamasa en Haemophilus influenzae y Moraxella
catharralis.

La dosis habitual de amox|

na es de 50mg/kg/dia administrada en 2-3 dosis.
Se recomienda administrar dosis alta de amoxicilina (90 mg/kg/dia en 2-3 dosis)

en las siguientes situaciones:

« Regiones geograficas con alta prevalencia endémica (>10%) de
neumococo resistente.

« Pacientes con infeccion grave (evidencia de toxicidad, T# >39°C, amenaza
de complicaciones supurativas)

« Asistencia a guarderia.

« Uso de antibioticos en el mes anterior.

« Hospitalizacion reciente.

s Pacientes inmunocomprometidos.

La duracién recomendada del tratamiento es de 10 a 14 dias. El uso de
macrélidos no esta indicado en ningln caso debido a la alta resistencia del
neumococo. En caso de alergia a penicilina de tipo | (mediada por IgE) se
recomienda Levofloxacino a pesar de las precauciones de uso en nifios. Si la

alergia a la penicilina no es de tipo |, pueden utilizarse cefalosporinas de tercera

generacion (cefixima)

1. Corticoides intranasales

La evidencia actual es limitada pero apoya el uso de corticoides intranasales
durante 15 a 21 dias, para el alivio o mejoria de los sintomas en la sinusitis, como
tratamiento coadyuvante especialmente en los casos en que exista historia de
alergia.

2. Corticoides orales

La evidencia actual sugiere que los corticoides orales, en adultos, son mas
eficaces que el placebo o los antiinflamatorios no esteroideos para mejorar los
sintomas de la sinusitis a corto plazo.

Descongestionantes, antihistaminicos e irigaciones nasales

No hay evidencia de que el uso de descongestionantes, antihistaminicos o
irrigaciones nasales sea Util para el tratamiento de la sinusitis.

3. Analgésicos

El paracetamol y el ibuprofeno a dosis habituales son eficaces para combatir los
sintomas de la sinusitis.

Microorganismos patégenos

Se realizd una serie de casos; se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos durante mas de 48 horas con
diagnéstico de Sinusitis Nosocomial de acuerdo a los criterios de los CDC que
son: microorganismo aislado por cultivo de la secrecién purulenta obtenida de
senos paranasales, y la presencia de uno de los siguientes signos o sintomas:
fiebre (>38.3°C), dolor sobre el seno afectado, cefalea, exudado purulento u
obstruccion nasal, con hallazgos de sinusitis aguda en tomografia de senos
paranasales realizada en todos los pacientes que cumplian con los criterios

clinicos mencionados®.

Un 58% de los pacientes no recibié manejo antibiético previo, para aquellos que
lo recibieron, el antibidtico mas prescrito fue Piperacilina Tazobactam y
Vancomicina. Los principales factores de riesgo encontrados fueron: presencia
de sonda nasogastrica, ventilacién mecénica invasiva, intubacion orotraqueal®.

Los aerobios méas reportados en la puncion del seno maxilar fueron: Klebsiella
Pneumoniae, Proteus Mirabilis, Staphylococcus Aureus y Staphylococcus




Epidermidis; anaerobios: Bacteroides spp, Peptosireptococcus spp,
Porphyromonas spp, Prevotella spp, Veillonella sp; y en el grupo de hongos, se
aislé Candida Albicans®.

Los 8 pacientes que recibieron tratamiento previo a la puncién de seno maxilar
mostraron resistencia a ampicilina sulbactam, ampicilina, trimetoprim
sulfametoxazol, amoxicilina clavulonato, cefazolina, oxacilina, cefoxitina,
tetraciclina, clindamicina, cefazolina, ciprofloxacina, eritromicina, gentamicina y
levofloxacina. Se hallé una sensibilidad para gram positivos con el uso de
piperacilina tazobactam. Los gram negativos fueron sensibles a la
vancomicina®.

Segtin otro estudio realizado en &l Centro Medico Comnell de la ciudad de Nueva
York, se sabe en cuanto a porcentajes, que los microorganismos mas comunes
en el desarrollo de la sinusitis nosocomial son los Gramnegativos en un 60% (de
los cuales un 15.9% corresponde a pseudomonas, 7.6% a la escherichia coli y
proteus mirabilis en un 7.2%, el 29.3% restante, se encuentra dividido entre
multiples microorganismos menos frecuentes); Por otra parte un 31%

corresponde a los Grampositivos (de estos el 15% pertenece a la familia de los

staphilococus, un 4.3% a los b-hemolytic streptococci, el resto 11.7% se
encuentra de igual forma dividido en ofros microorganismos menos frecuentes);
Se reporté que un 8.5% de los casos correspondia a Candidas y el 0.5% restante
corresponde a microorganismos no tan comunes.'®

Otro estudio realizado por la Universidad del Cenfro Medico de Meryland,
E.U.A., el cual tomé una muestra de 68 pacientes ingresados en la UCIA arrojo
que, el inicio clinico de la sinusitis se produce a los 5 dias después de la lesion
o insercion de la sonda nasogastrica; de estos pacientes la sinusitis se relaciona
con otras patologias presentes en dichos pacientes como, la bacteriemia
concurrente, traqueobronquitis, neumonia y meningitis/sepsis por catéter. En los
pacientes con traqueobronquitis o neumonia, los organismos en el esputo eran
idénticos a los de sus senos nasales. En més de la mitad de los casos de
bacteriemia, el patdgeno del torrente sanguineo se cultivé a partir del seno
afectado. En cada caso de meningitis, el organismo causante también se obtuvo
del seno ofensivo. Estas asociaciones sugirieron que, si no es causal, la sinusitis

nosocomial y sus patogenos pueden desempefiar un papel importante en el
desarrollo de otras infecciones nosocomiales. ™.




OBJETIVO

Comparar a través de revision sistematica, el uso de la sonda orogastrica vs la
nasogastrica, con el fin de disminuir la incidencia de sinusitis, asociada a la
atencién de la salud, en pacientes adultos con ventilacion mecdnica en la unidad
de cuidados intensivos.

PREGUNTA PICO
a) Descripcién del problema:

Dentro de la practica clinica de enfermeria, se ha encontrado en la terapia
intensiva la necesidad de instalar sondas, desde un abordaje externo hasta el
estémago, con la finalidad de aplicar medicamentos, alimentos o descompresion
a nivel estomacal (tratamiento), ante esto, el empleo de la sonda Orogastrica o
Nasogastrica, son los posibles accesos disponibles, cominmente, se les coloca
a los pacientes que se encuentran en la unidad de terapia intensiva, una sonda
nasogastrica; esto, ha sido cuestionado, sobre cual debe ser la forma de uso que
afecte menos al paciente y cual de alternativa genera menos complicaciones. En
el area de trabajo, se ha observado que la sonda nasogastrica conlleva a
laceraciones de la mucosa de varias estructuras, o al desarrollo de patologias
agregadas como la sinusitis nosocomial.

b) Preguntas susceptibles de respuesta:

;Es la sonda nasogastrica, causante del desarrollo de complicaciones como
sinusitis en pacientes criticos?

¢Es la sonda orogastrica, el sitio preferente en pacientes criticos?

iLa instalacion prolongada de sondas, provoca en los pacientes criticos
desarrollo de complicaciones?

;La sonda orogastrica, disminuye la incidencia en el desarrolio de la sinusitis,
asociada a la atencion a la salud?

£ Cual es relacion de la sinusitis asociada a la atencion a la salud, con neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, en pacienies con sonda nasogastrica
instalada?

iEs la sonda nasogastrica, un factor de riesgo predisponente a Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica?

¢El uso de sonda orogastrica, reduce los riesgos de desarrollo de sinusitis
asociada a la atencion a la salud?

¢El uso de la sonda nasogastrica, aumenta el riesgo de desarrollo de sinusitis
asociada a la atencion a la salud?

sLa sonda nasogdstrica, genera lesiones en las estructuras y el desarrollo de
patologias, como la sinusitis asociada a la atencién a la salud en pacientes
criticos?

4El tiempo prolongado de sonda, es un factor predisponente que genera
complicaciones?

¢) Analisis de la pregunta con sus componentes:

Sonda orogastrica vs sonda nasogastrica, para prevenir la sinusitis asociada
a la atencién de la salud, en pacientes adultos con ventilacién mecanica
invasiva.

» Pacientes ) | eSonda orogdstrica
adultos con -
ventilacion
mecanica
invasiva.

m

_ e ys sonda para disminuir la

_ nasogastrica ; sinusitis asociada a
i Ia atencion de la

i | salud




METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Este estudio se realizé durante el periodo del 28 agosto al 20 de marzo del
2019, los conectores utilizados fueron AND, OR, NOT. Para la btisqueda de
informacién se consideraron estudios relacionados, con pacientes en
tratamiento respiratorio con ventilacién mecanica, sonda nasogastrica instalada
y sonda orogastrica instalada, para realizar comparacién de la incidencia de

sinusitis nosocomial.

Se incluyeron, guias de practica clinica y revisiones sistematicas, estudios
desde el 2013 hasta el presente afio, que incluyeran las palabras clave

seleccionadas:

» Sinusitis nosocomial

s Sonda orogéastrica en pacientes ventilados
» Sonda orogastrica vs sonda nasogastrica
e Prevencién no farmacoldgica de la Neumonia nosocomial
s Nosocomial sinusitis

s Orotracheal tube in ICU

s Fiebre de origen desconocido en la UCI

» Complicaciones de la sonda nasogastrica
e (Critical care

s Nasogastric tube

» Orogastric tube

e Unit of critical care

Se excluyeron estudios, que comparaban la incidencia de neumonia asociada a
la atencion de la salud o cualquier otra complicacion, relacionada directamente
a la ventilacién mecanica; también, aquellos estudios que trabajaron, con
pacientes con sonda nasogasirica, sin intubacién endotraqueal, y aquellos
relacionados con estudios pediatricos o neonatales.

Para fines del trabajo, se encontraron 26 articulos relacionados con el tema,
aplicando los criterios de exclusion, anteriormente mencionados, se trabajo con
15, los cuales cumplen con las caracteristicas adecuadas para la realizacion de
la EBE.

BASES DE DATOS CONSULTADAS

| Sinusitis ~ nosocomial

Revision

Incidence of

; ; - sinusitis
AND nasogastric tube sistematica sasociated with
endotracheal
and
nasogastric
tubes:
nis database
Sinusitis nosocomial | Original Nasal care in
; intensive care
AND critical care unit patients
Nasogastric tube and | Revision Nasoenteric
tube
orogastric tube complications
Infecciones en el | Revision Infecciones en
i el paciente
paciente critico AND oritico
neumonia asociada a la
ventilacion mecanica
sinusitis nosocomial
Sinusitis nosocomial Cohorte The
Relationship of
Paranasal Sinus
Opacification to
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Acquired
Pneumonia in
the Neurologic
Intensive
Care Unit

Patient




SCIELO

Sinusitis nosocomial en
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Para determinar el grado de recomendacion y nivel de evidencia de nuestros
articulos seleccionados se usaron las tablas estandarizadas del Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), se escogio, por que tiene como foco
de interés la tematica del tratamiento. Tiene particular énfasis en el analisis
cuantitativo, que involucra a las revisiones sistematicas y otorga importancia a
la reduccion del error sistematico. Se compone de niveles de evidencia y grados
de recomendacion, seglin esos niveles establecidos. Como fortaleza, es
interesante el hecho que considera la calidad metodoldgica de los estudios que
componen las revisiones sistematicas, lo que es de interés, debido a la alta
produccién anual de revisiones.™

Igual se trabajé con la escala Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford
(OCEBM) esta se caracteriza, por valorar la evidencia, segun el area tematica o
escenario clinico y el tipo de estudio gue involucra al problema clinico en
cuestién. Esta clasificacion, tiene la ventaja que asegura el conocimiento mas
atingente a cada escenario, por su alto grado de especializacion. Ademas, tiene
la premogativa de aclarar, como afecta la falta de rigurosidad metodologica al
disefio de los estudios, disminuyendo su valoracion, no sélo en la gradacion de
evidencia, sino que también en la fuerza de las recomendaciones.

Para la lectura critica, se usé el sistema de evaluacion CASPe, el cual, es uno
de preguntas, que permiten, descartar articulos gue no contengan puntos clave
que se pretenden saber del articulo que se revisa.
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Tabla 8 Clasificacion de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM)* (Continuncién}

Py 2 R T Dignbeth i Eetudios

Tabla 8. Clasificacién de loz miveles de evidencia de Oxford (OCEBMM recomun-  evideniin Ea.sra. natursl difersmelaly  econdmlensy
dnebin stinlozin wtudic de suilisle de:
Gidoda  ivelde  Tratumiento, ?ars g Diagubatico Dinguéstice Estudkior Fduis prevalencin deeision
i i iﬂi&! Afopencial 5 ecamdumicas ¢ e Fatudios sea-  vestugacion de re- Estudios sco-  Anditoriss o
dacidn stislosin estudivs de anilisis de i ; .
ks . sikenidasia decisibn lpicorede  sultades en salud iogicos astirdios de requl-
SR ™ lm.. = r=mltados ex tados en saled
A recomendariin e MMM_? e
. aﬂ e usﬁr.unanﬁwp B R e s L s 18T 3a RS deestulios RS conbomogmeidsd RS conbo- RS comlomo-
cificados como 1= .Eﬂ.aaanmﬁn:!ﬁ._.._n‘ la mivel 1 de cases ¥ cos- de acdios by da mpgenaidad geneidad da
B it cobiman Sn-erifocia clisilfiia componsts yor sstatios sl oo 3 = diicts trolas. con ho- meyor ealidad e samidios smdios Shy
ewwate aplicabin 2 5x poblacidn diana de la pui ¥ que desmeraas grm conismeei antre ellos; mozeneidad b v mesjores mejores
duczria clemiif dx dasde astudios clasificadas come L= b 1=
C Ut vl da sride=cla cleatifia somprasta por estadios ehisifieades comp 1+ duactansen. B Esndiovdeca- Comparation enmas- Esrudio oo
= apbcakles 2 b u&rﬁﬂ. diana 44 12 puia y. gue damoecte i samiimes e ellos o 0% ¥ controlss carads y ohietva de um sonescutive dz
s sndividuales wspecto da ama coborte coherte, o ans-
Mod”nwlnusnamﬂ 3 de mivel 1 6 d; o evidensia ciestifies extapeiada desde somedios eleificr de paciantes gue podria Lizis muy lanita-
3 basade novmalzents = ana- 3o de 1= pokla-
con mtervale  ndividuales conun quevaliden lacalidad  cohovtes pros-  em costes o al- sirado para us do- cign basado en
de confianza sezuimiento muyer de  de una pruebaespeci-  peetiva con temadvas chini- t=rminado frasomo. poca: alietuat
estracha 80% de la cohorte ¥ fica, con estandar de buensagui- camEeRie TENSL- pero 8l gszizdar do vas 0 cosles,
validadas enuma sols  meferemciaadessado  miente blew RS dala aferancia mo e aphea astizzcions: de
poblzciin {indepandionrs: da la svidencu; e in- 2 todos los pacientss datos de mala
prushal o 3 partiy de eluyendo snal:- del evmudia. Esrudios calidad. peso
algoritmos de estina- s de bs senaibe- R consecutioos: ¢ meluyends ama-
cidm dal proagstico o lidad 1a apTicacién de wm Tiss da I semsie
de categorizacion dal estindar de referencia bitidad que in-
dzxgndstico o prodads E corporan vana-
ex mx cetro clinico clones climica-
mente ssiibles
1c Eficiennia Renindos apamivds  Pruebas dagudsticss  Sere: decaser  Aniliis albse-
damoctrads lmefectrdad yuo de  com especificidad mn .om.o:.sEmuu luto en ténnizes C 4 Serie do pazes, Serede cases v estr-  Esmdio dacazesy Serjes de casor  Amdlisis vin
por la practica  Tu eficacia d alta que m vessitad del mavor valor wstudios de dios de cohorte: de coutroles, con ecca- o astimdares  malisis e nensi-
chinien, Consi- 2 travds de mnesindic  positive o nuth- al o peot valey cobottez, ¥ de  prongstico de peca 303 o gin estandares de referencia bilidad
dara enazde do cohortes. Sertes de  dizgnastico ¥ con casos ¥ com-  calidad de reforencia inds- obealetos
slgmmos pacien-  casos wodos 0 Zmpuno  sens Em aka troles da baja pendiente
83 Diasen e wn reswitada cabidad
antes de ser megativo descasta
svaluades el diagnéstico o H Dpimidn de Opinids de sxpertos  Opicion de expertos Opinida de Cpinitn de ex-
pxpertos sin sin evaluacion critica  sinevaluacidn exiiea  espevies Imo pas n eva-
B 2 75 daestodios S de euudion de RE de esmucios diag- RS feon bo- RS {con home- svainacion wxplicits. ni basada axplicita, m basada avaluacion nacide critiza o
de cobertes, cohorte tehospactiva  mostices de mivel 2 womsnadad)  geseidsd)de critica expli-  en fsivlogia wien e fsiologia, ui e citica expli-  bazado en tecxia
con homoge- o de geupes controles  (mediana calidad) con e estodios eumudios econe- cita, wibazads  trsbajo ded i sTabaje da iz cita, 2ibazada  seombumiza o en
oeidad 1o tratador en wn EC.  homogeneidad Jb v mejorer  mmicos con nival e Suiclogia cido jnisioso xien c3dn juickoso 10 en enfisiologia,  “principies fum-
con homrozenaidad mayer a2 nies wabsjo  “princh funda- P ios fumda- i gn trabaje  damentales”
de mvestnga.  memizias” rmentales” de investiga-
2h Ezmudio de Ermdio da coborte Estudios axplotato- Esmdios da Asnilisis hasados CIOU Juiciose cidn jaictasn
cobostes indi-  retrotpectiva o vegai-  Tios que, 3 AV * cobortes 18- emcostes oal- i an “prine- ni en “pemei-
duzl o mients de de una ege lo- pectivas o 3 tini- pios finda- pios funda
segumments no tatados enum EC,  ziztica, determuman de seguimisnte  camanie sensi- mentales” mantales”
mfarior 2 80% o CPC no validadas factores siguificati- imsuficiente bles; limitado a
fmsheye EC vo3, ¥ validados con yevizicm d= la GPC, Guia de prictea climen. Esmdios con homogengidad: Se refiers i que incluya astadios con resultados comparables ven
de basn cabidad) estandar de raferencia evidencia; & - i musmz dueecion,
adecuade (indepen- cluyendo un
disntes de 1= praeha) analicis de sen

sibiidad




Incidence of
sinusitis
associated with
endotracheal and

nasogastric tubes:

importancia clinica de este
enfogue en enfermos criticos,
en la muestra de mas de 1
millén de pacientes de la base

El articulo nos habla sobre _.m z

complications

MIS database de datos NIS para los afios
2008 a 2013, un se enconird
una asociacion significativa
entre la sinusitis y la
presencia de un tubo
endotraqueal, especialmente
cuando también estaba
presente una sonda
nasogastrica. Una busqueda
de sinusitis debe ser
considerada en pacientes
febriles con factores de riesgo
para presentar sinusitis
asociada a la atencion en
salud, porque hacerio puede
disminuir el iesgo del
paciente con resultados
deficientes (incluida la sepsis

L. y la NAVIM®,

Sinusitis OXFORD 1, | A El articulo nos habla sobre los

nosocomial en la los factores de riesgo para

Unidad de adquirir

Cuidados SN, el 100% de los pacientes

Intensivos: estuvo intubado

incidencia, orotraquealmente y 88% de

caracteristicas los pacientes tuvo sonda

clinicas y nasogastrica en algin
evolucion momento. De acuerdo a los
resultados de otros estudios,
&l uso de dispositivos
orotrag les u orogastrico!
no excluye el desarrollo de la
SN, pero si puede disminuir
: su incidencia,

The Relationship | OXFORD 2, | B El articulo nos habla sobre un

of Paranasal estudio realizado en 612

Sinus pacientes, sobre la relacitn

Opacification to gue existe entre |a colocacion

Haospital-Acguired de tubos en la cavidad nasal y

Pneumonia in the la sinusitis asociada a la

Meurclogic atencion a la salud, la sinusitis

Intensive tiene gran relacion con la

Care Unit Patient NAVM, el estudio nos dice un
43% de los pacientes la
desarrollaron.

OXFORD 2, | B El articulo nos habla que a

Masoenteric tube pesar de la SN es de

ocurrencia comin, ha sido
relativamente descuidada en
la literatura mundial. En un
estudio, el uso de sondas NG
se asocio significativamente
con la inflamacién del seno

nasal y maxilar. La evidencia
radiogréfica de inflamacion
sinusal fue mucho mas
frecuente que los signos /
sintomas clinicos de sinusitis.
La reduccion de la duracion
del uso de SNG y la
utilizacion de lerapias
sintomaticas tradicionales (es
decir, aerosoles nasales,
elevacién de la cabecera de la
cama) suelen ser eficaces
cuando las manifestaciones
clinicas se limitan a sintomas
congestivos. La terapia con
antibidticos puede ser
necesaria en el contexto de
una infeccién sinusal activa
con signos y sintomas locales
y | o sistémicos. Minimizar el
tiempo de permanencia de los
NET también puede reducir el
riesgo de lesiones
relacionadas con la presion
del area nasal.®

Infecciones en el
paciente critico

SIGN 1

Via aspirativa. Por macro- o
microaspiracion de
secreciones procedentes de
nasofaringe y/o estémago. En
el espacio subglético se
acumulan secreciones
procedentes de la nasofaringe
o del tracto gastrointestinal,
existiendo una colonizacion
posterior de estas
secreciones por gérmenes
endogenos o exégenos. La
colocacion del TET mantiene
las cuerdas vocales abiertas y
pemite el paso de las
secreciones subgloticas.
Ademas, la pérdida de
presion del
neumotaponamiento permite
¢l paso de dichas secreciones
& la via aérea inferior.
Inoculacion directa. A traveés
del TET, durante la aspiracion
de secreciones,
fibrobroncoscopias o
nebulizaciones debido a una
inadecuada higiene de
manos, deficiente limpieza de
los equipos o por
condensacién de agua en los
circuitos del respirador.'®

Evaluacion del
cumplimiento de
un protocolo de

prevencion de

OXFORD 1,

Intubacion orotraqueal mejor
que la nasofraqueal ya que la
segunda puede producir




sonda nasogastrica son mas
propensos a  desarollar
sinusitis nosocomial.
Considerar el aseo bucal,
aspiracion efectiva, meticulosa
esterilizacion, higiene nasal,
posicionamiento de cama 30,
son acciones rutinarias para el
cuidado y prevencion de la
sinusitis nosocomial.’

ventilator-
associated
preumonia.

The prevention of | OXFORD 2, | A Neumonia nosocomial es

causa de muerte a nivel
hospitalario esta aunado con
infecciones, que elevan la
mortalidad de los pacientes.
Se desarrolla un programa de
prevencion de neumonia
nosocomial, la intubacion por
via nasal genera un riesgo por
el arrastre de
microorganismos hacia via
aérea baja el desarrollo de
sinusilis y se eleva cuando los

Meumonia sinusitis y esta es un factor de

asociada a riesgo de desarroliar NAVM

Ventilacion

mecanica en una

UCI polivalente

Prevencion de OXFORD 14 Utilizar via de intubacion

Neumonia orotragueal, evitando la

Asociada a extubacion y las

Ventilacion reintubaciones ®

Mecanica del

_Adulto .

Endotracheal OXFORD 12 En este estudio, e tubo

tube-assisted endofraqueal  asistido e

orogastric tube instalade  via  orogastrica

insertion in demuestra gue tiene un nivel

intubated patients méds alto de instalacion exitosa

inan ED ademds de ser la manera mas
rapida. Esta técnica se
recomienda para la insercion
siendo la mas beneficiosa y la
de mas ayuda en servicios

e como urgencias o UCIA Y

Enteral Access OXFORD 15 El acceso enteral puede ser

and Associated abordado por varias vias

Complications (endoscopia, radiclogia,
cirugia). Para cada una de las
técnicas se necesita cierta
habilidad y conocimientos de
la técnica, y existen varios
factores a considerar. Aun
cuando los pacientes sean
medicamente similares, la
técnica de instalacion para
considerar y desarrollar, Por
lo tanto, la via de acceso
enteral debe ser familiar para
el personal que |a realiza, al
igual que debe conocer las
complicaciones potenciales
de su realizacion.'

MNasal care in OXFORD 12 El  estudio incluye 46

intensive unit pacientes, varios de ellos

patients fueron excluidos por causas
comoe muerte, unos de
antibitticos. Este nos muestra
un grupo de pacientes con
tratamiento de solucion salina.
Los pacientes hospitalizados
en terapia intensiva nos
sefialan que la correcta
higiene via nasal demuestra
beneficio. Pacientes  con
Glasgow 7 tienen alto riesgo
de desarrollar sinusitis
nosocomial debido al contacto
y colonizacion de bacterias
que colonizan los tubos
nasogastricos. Pacientes en
UCI que son alimentados por

PLAN DE IMPLEMENTACION
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_EVIDENCIA

Pldtica
informativa: sonda
orogastrica vs
nasogdstrica en el
paciente con
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- por turno hasta
- alcanzar cubrir a

todos los turnos
disponibles en el

| hospital.

Vigilar la
colocacion de
sonda orogastrica

| en pacientes con
" intubacién

endotraqueal y
ventilacion
mecanica

c.mmmnmq la
colocacién con la
técnica adecuada
Monitorizar la
permanencia en
sitio correcto de la
sonda orogdstrica

Corroborar el

retiro y
tratamiento
posterior

GUIA DE
EVALUACION PARA
LA
IMPLEMENTACION
DE LA SONDA
OROGASTRICA EN EL
PACIENTE ADULTO
CON INTUBACION
ENDOTRAQUEAL Y
VENTILACION
MECANICA

Conacimiento
sobre la
técnica
adecuada

Disposicion de
Rx o TAC
comprobatoria
Dispasicion de
Rxo TAC
comprobatoria
continua

Retiro
accidental

GUIA DE FVALUACION BARA LA IMPLEMENTACION DE LA SONDA OROGASTRICA EN EL PACIENTE
ADULTO CON INTUBACION ENDOTRAQUEAL ¥ VENTILACIGN MECANICA

FECHA {Dia/MES/AND):

NOMBRE EVALUADOR:

SERVICIO EVALUADO: UCIADULTOS

SEXO__ i EDAD

CAMA_

DIAGHOSTICO

SITIO DE LA COLOCACION DE LA SONDA: NASCGASTRICA CGROGASTRICA

FECHA DE COLOCACION DE LA SONDA Y TUBD ENDOTRAQUEAL

FECHA RETIRO,

CAUSA RETIRO SONDA OROGASTRICA (subrayar)

a} Accidental b} Extubacion
caciones de la sonda
[especificar)

OBSERVAUIONES;

FIRMA EVALUADOR




PLAN DE EVALUACION

a. Parametros a monitorizar b. Estandares para la evaluacién de resultados

PARAMETROS A
MONITORIZAR

e Continuidad del
procedimiento

e Disminuir la incidencia
de fiebre (de origen
desconocido) en la UCI

e Implementacidon de la
sonda orogastrica como
método no
farmacoldgico para la
disminucion de sinusitis
nosocomial.

ESTANDARES PARA LA
EVALUACION DE
RESULTADOS

 Conocimiento del
personal sobre los
beneficios de la
colocacion de la SOG en
pacientes con intubacion
endotraqueal

» Colocacion rutinaria y
justificada de la sonda
orogastrica

CONCLUSIONES

A partir de la informacion recabada, un estudio basado en la NIS data base,
menciona la importancia clinica de poner atencion al uso de sonda orogastrica
o nasogastrica en enfermos criticos, en dicho estudio se toma una muestra de
mas de 1 millén de pacientes de la base de datos NIS para los afios 2008 a 2013,
y se encuentra una asociacién significativa entre la sinusitis y la presencia de un
tubo endotraqueal, especialmente cuando también estaba presente una sonda
nasogastrica. El riesgo de que un paciente padezca de sinusitis nosocomial
aumenta hasta un 200% si este tiene un tubo endotraqueal y ademas una sonda
nasogastrica, en comparacién con los pacientes que no tienen sonda
nasogastrica. Menciona que la sinusitis se presento en el 43.1% de los pacientes
con sonda nasogastrica y en el 1.8% del total de los pacientes con sonda
orogastrica. Una busqueda de sinusitis debe ser considerada en pacientes
febriles con factores de riesgo para presentar sinusitis nosocomial, porque
hacerlo puede disminuir el riesgo del paciente con resultados deficientes
(incluida la sepsis y la NAVM).

Otro estudio realizado en Peru, que lleva por nombre “Sinusitis nosocomial en la
Unidad de Cuidados Intensivos: incidencia, caracteristicas clinicas y evolucion”,
nos menciona que la incidencia de la sinusitis nosocomial reportada en los
pacientes de las UCI varia ampliamente, pero cuando se emplean criterios
diagnésticos que combinan la presencia de secrecién purulenta y el compromiso
radiografico la incidencia oscila entre 5 y 35%. El diagndstico de SN es poco
frecuente, tanto por la falta de sospecha clinica como por el hecho de que el
paciente critico muchas veces no puede manifestar la sintomatologia clinica de
esta entidad patol6gica por efecto de la medicacién proporcionada o la gravedad
de su estado. Se han podido determinar varios factores de riesgo para la SN
como son la intubacion naso tragueal, la presencia de sonda nasogastrica, el
trauma craneofacial, la baja puntuacién en la escala de coma de Glasgow, el uso
de corticoides, el uso de barbitlricos, y el taponamiento nasal. La SN se ha
descrito como factor de riesgo para neumonia nosocomial, infeccién del sistema
nervioso central y bacteriemia, lo que remarca la importancia de un diagnostico
precoz para evitar las complicaciones infecciosas. Este articulo menciona los
microorganismos mas frecuentes encontrados en estos pacientes, entre los que




destacan Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Acinetobacter
baumanni y las enterobacterias.

El articulo “The Relationship of Paranasal Sinus Opacification to Hospital-
Acquired Pneumonia in the Neurologic Intensive Care Unit Patient” es un estudio
realizado en 612 pacientes, sobre la relacion que existe entre la colocacion de
tubos en la cavidad nasal y la sinusitis asociada a la atencién a la salud, la
sinusitis tiene gran relacion con la neumonia asociada a ventilacion mecanica, el
estudio nos dice un 43% de los pacientes con sonda nasogastrica la
desarrollaron. Lo que significa un elevado nimero, y demuestra gue ademas de
la sinusitis, el sondaje nasogastrico es un predisponente muy importante para
las complicaciones asociadas a ventilacion mecanica.

El estudio “Nasoenteric tube complications” menciona que a pesar de que la
sinusitis nosocomial es de ocurrencia comun, ha sido relativamente descuidada
en la literatura mundial. En un estudio, el uso de sondas nasogastricas se asocio
significativamente con la inflamacién del seno nasal y maxilar. La evidencia
radiografica de inflamacion sinusal fue mucho mas frecuente que los
signos/sintomas clinicos de sinusitis. La reduccién de la duracién del uso de
sonda nasogastrica y la utilizacién de terapias sintomaticas tradicionales (es
decir, aerosoles nasales, elevacion de la cabecera de la cama) suelen ser
eficaces cuando las manifestaciones clinicas se limitan a sintomas congestivos.
La terapia con antibiéticos puede ser necesaria en el contexto de una infeccion
sinusal activa con signos y sintomas locales y / o sistemicos. Minimizar el tiempo
de permanencia de los sondajes naso entérico también puede reducir el riesgo
de lesiones relacionadas con la presion del drea nasal.

De acuerdo a los resultados de otros estudios, el uso de dispositivos
orotraqueales u orogastricos no excluye el desarrollo de la sinusitis nosocomial,
pero si puede disminuir su incidencia, tal como describié el Dr. David L. George
en su estudio “Nosocomial Sinusitis in Patients in the Medical Intensive Care Unit:
A Prospective Epidemiological Study”, que de los 28 pacientes confirmados con
sinusitis nosocomial, 27 tenian una sonda nasogastrica. La tan sola presencia
de un tubo nasogastrico predispone al paciente que sea colonizado en esa zona

por mltiples patégenos, al permitir que los microorganismos del estomago
suban y colonicen la nasofaringe.
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