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Protocol clinic standardizat

PNEUMONIA ASOCIATA DE VENTILATOR LA NOU-NASCUTI

A. Partea introductiva

Diagnostic

Pneumonia asociata de ventilator la nou-nascuti

A2

Codul bolii (CIM 10)

Utilizatorii

sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala

Scopul protocolului

Sporirea calitatii managementului nou-nascutilor aflati la ventilare
artificiala n sectiile de reanimare si terapie intensiva neonatala in scopul
prevenirii dezvoltarii pneumoniei asciate de ventilator

Data elaborarii

2014

Data revizuirii

2016

Definitia

Definitii utilizate in protocol:

Pneumonia asociata de ventilator - pacientul care la 48 ore si mai mult
de la initierea VAP are doua sau mai multe radiografii anormale cu cel
putin unul dintre urmatoarele semne radiologice: pneumatocele,
consolidare, cavitate sau infiltratii progresive sau presitente si cel putin 3
semne clinice si/sau de laborator.

Infecsia nosocomiala- este orice maladie de geneza
microbiana/virala/fungica, al carei diagnostic se pune bolnavilor sau
personalului medical in baza datelor clinice sugestive si/sau
microbiologice pozitive la > 48 ore si sint asociate cu spitalizarea sau
activitatea personalului n institutiile medicale. Infectia nosocomiala =
Pneumonia asociata de ventilator.

Situatia
epidemiologica

Incidenta pneumoniilor asociate de ventilator in sectiile de reanimare si
terapie intensiva nou-nascuti variaza de la 0 la 15.7 epizoade la 1000
zile de ventilare. PAV cuprinde de la 6,8% la 32,2% din totalul de infectii
intraspitalicesti. PAV este o cauza a morbiditatii si mortalitatii
semnificative, asociata de utilizare crescuta a resurselor de legate de
asistenta medicala si excesul de cost ( durata lunga de ventilare,
spitalizare prelungita, utilizare in exces a preparatelor antimicrobiene).
In dependenta de greutatea la nastere sistemul national de supraveghere a
infectiei nosocomiale , perioada de evaluare lanuarie 1992-iunie 2004 a
raportat urmatoarele cifre a PAV referite la 1000 de zile de ventilare.
PAV are o incidenta mai joasa la copii tratati cu CPAP nasal comparativ
cu cei aflati la VAP (12.5/1000 zile de VAP vs 1.9/1000 zile NCPAP P
0,04). Dizainul si personalul sectiei de terapie intensiva nou-nascuti poate
diminua rata PAV prin prevenirea supraaglomararii si suprasolicitarii
sectiei si prin acoperirea sectiei cu personal medical mai mult de 50% din
totalul necesar.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere \ Motive \ Pasi
B.1. Sectia de reanimare si terapie intensiva
Datele generale C.1. — C.3. | Cunoasterea factorilor de risc si Factoriii de risc C.1.

patogenia PAV in dependenta de Agentii patogeni a PAV C.2.




sursele agentilor patogeni (surse
endogen, exogen) permite elaborarea
strategiilor pentru prevenirea PAV

Sursele exogene si endogene a
PAV C.3.

Anexa 2. Strategiile pentru
prevenirea PAV bazate pe
patogenia PAV

Definirea clinica a
pneumoniei asociate de
ventilator C.4.

Diagnosticul de PAV este stabilit la
pacientul care la 48 ore si mai mult de
la initierea VAP are >2 radiografii
anormale cu cel putin unul dintre
semnele radiologice si cel putin 3
semne clinice si/sau de laborator.

Caracteristicele radiologice a
PAV C4.1

Caracteristicele clinice a PAV
C4.2

Caracteristicele de laborator
C.4.3.

Caractersticele microbiologice
C44

Anexa 1. Algoritm pentru
definirea clinica a PAV

Strategiile pentru
identificarea PAV C.5. -
C.5.2.

Strategiile pentru
prevenirea PAV C.6. —
C.6.2.

Recomandari pentru
implimentarea strategiilor
de prevenire si de
monitorizare a PAV bazate
pe dovezi stiintifice C.7.-
C.74

Masurarile de performanta
C8.-C383

Ghidul de prevenire si control al
pneumoniei asociate de ventilator
prezinta un sumar de recomandari
bazate pe dovezi stiintifice care are
scop sa previna dezvoltarea PAV 1n
unitatille de terapie intensiva.

Utilizarea corecta a definiitiilor
C.b51

Metodele de supraveghere a
PAV C.5.2.

Utilizarea ghidurilor si
recomendatiilor bazate pe
dovezi stiintifice C.6. 1
Strategii generale care
influenteaza riscul PAV C.6.2.
Anexa 3. Protocolul aspirarii
din sonda endotraheala

Educarea personalului medical
C.7.1

Supravegherea PAV C.7.2
Practicile C.7.3.
Responsabilitatile C.7.4

Raportarile interne C.8.1
Masurarile de proces C.8.2
Masurarile de rezultat C.8.3
Anexa 4. Ancheta pentru
supravegherea PAV

Tratamentul C.9.

La moment nu pot fi facute
recomandari cu privire la
administrarea de rutina a
antibioterapiei sistemice copiilor aflati
la VAP pentru prevenirea pneumoniei
asociate de ventilator.

La moment lipsesc recomendatii
privind clasa preparatelor
antimicrobiale in tratamentul empiric
n caz de PAV suspectata.

Terapia antibacterina C.9.

C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR




C.1. | Factorii de risc a PAV
e Termenul de gestatie, e Aspirarea din sonda endotraheala
e Greutatea mica la nastere, e RGE
e VAP mai mult de 48 de ore, e Schimbarea de rutina a conturului ventilatorului
Numarul de reintubari, e Utilizarea H2 blocantelor
o Utilizarea opiaceelor,
C.2. | Agentii patogeni cauzali a PAV
Bacterii gram negative Bacterii gram pozitive
e Ps. aeruginosa e E.coli e S. aureus
e Enterobacter spp e Acinetobacter spp e Enterococcus
Klebsiella spp e Citrobacter spp e Streptococcus Group B
e CoONS
C.3. | Sursele exogene si endogene a pneumoniei asociate de ventilator
Sursele exogene de microorganisme Sursele endogene de microorganisme

Miinile contaminate ( Secretul colonizat din

nasofaringe
’ Secretul colonizat de orofaringe si
Circuitul £ din stomac difundeaza de-a lungul —
ventilatorului - - Yyt SE . . : §§
; J Secretiile traheale colonizate————
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1. Aspirarea din orice sursa endogena a .
lichidelor colononizate de bacterii duce la
dezvoltarea pneumoniei

bacterii in interioruly "~
SE

Pneumonia Pneumonia

1. Pneumonia apare atunci cand secretiile 2. Calea hematogena este o cauza mai
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Ca Definirea clinica a pneumoniei asociate de ventilator

C4al Caracteristicele radiologice a PAV

Depistarea unuia din urmdatoarele semne radiologice la 2 si mai multe
radiografii

e Pneumatocele

o Consolidare Cavitate

o Infiltrat nou sau progresiv si/sau presistent

C4.2. Caracteristicele clinice a PAV

e |Instabilitatea termica

Nou aparuta sau in crestere: bradicardie <80' sau tahicardie >200'

Apnee primar aparuta

Tahipnee primar aparuta >60' sau apnee

Aparitia sau efort respirator in crestere Cresterea cantitatii de secretii, cresterea
necesitatilor in aspirare endotraheala

Schimbarea caracterului sputei in purulenta

Desaturatii

Cresterea necesitatilor in 02

Tuse, respiratie sueratoare

C43. Caracteristicele de laborator




e Aspiratul traheal purulent: leucocite >25 si celule epiteliale scvamoase <10 in
frotiul colorat dupa Gram

Raportul neutrofilelor imature/mature >0,2

Trombocitopenie <100.0U/1 Dereglari a EAB (hipoxemie si/sau hipercarbie)
PCR > 20mg/I

Leucopenie (<4.000) sau leucocitoza (>25.000)

C4.4. Caractersticele microbiologice
e Examenul bacteriologic a aspiratului traheal ce confirma atit cresterea cit si determina
incarcarea cantitativa a aspiratului traheal (> 10° CFU/ml confirma PAV)
e Examenul microscopic a aspiratului traheal cu depistarea prezentei florei (colorare dupa
Gram)Cultura pozitiva a lichidului pleural
e Hemocultura pozitiva nu relateaza alta sursa de infectie cum este focarul pulmonar
(adica in PAV ea poate sa fie negativa)
C.5. Strategiile pentru identificarea PAV
Cs1 Utilizarea corecta a definiigiilor
Definitia PAV foloseste 3 grupe de criterii: clinice, radiografice si microbiologice. (vezi
Anexa 1 Algoritm pentru definirea clinica a pneumoniei asociate de ventilator)
C.52 Metodele de supraveghere a PAV.
a. Supravegherea activa este necesara pentru a identifica cu exactitate pacientii cu PAV.
- La pacientii cardiaci si boala pulmonara cronica este necesar de efectuat 2 si mai
multe radiografii pentru a efectua diagnosticul diferential.
Pacientilor suspecti la PAV este necesar de confirmat diagnosticul prin: colorarea dupa
Gram a aspiratului traheal si cultura a secretiilor endotraheale cu determinarea cantitativa a
CFU.
C.6. Strategiile pentru prevenirea PAV
C.61 Utilizarea ghidurilor si recomendatiilor bazate pe dovezi stiintifice
a. In sectiiile de terapie intensiva trebui sa fie elaborate
si implementate ghidurile clinice si protocoalele de
ingrijire pentru prevenirea PAV.
b. Respectarea liniilor directoare si protocoalelor
trebuie sa fie monitorizate in mod regulat pentru a Aspirarea
asigura respectarea lor si pentru a elimina orice secretiilor
deficultiti de identificare. colononizate
c. Recomandarile de baza sunt concepute pentru a
ntrerupe 3 mecanisme cele mai comune prin care se
deZ\{OItf_sl VAP: . . Utilizarea PAV Colonizarea
e Aspiratia secretiilor colonizate echipament tractului
3 Co!qnizarea tractu!ui aerodigestiv _ Col‘:)L“i'Zat aerodigestiv
e Utilizarea de echipamente contaminate
C.62 Strategiile generale care influengeaza riscul dezvoltarii PAV (vezi anexa

2)




a. Strategiile generale

e Supraveghere activa pentru PAV. Toate spitalele trebuie sa aiba un program de
educatie continua in prevenirea si controlul infectiilor nosocomiale cu implicarea
personalului care participa in ingrijirea pacientilor aflati la VAP. Personalul trebuie sa
primeasca informatie curenta cu privire la structura epidemiologica locala si strategiile
bazate pe dovezi pentru a preveni PAV.

e Treeninguri obligatorii pentru tot personalul medical implicat in ingrijiri care trebuie
sa includa informatie referitor la prevenirea si controlul PAV , inclusiv igiena mainilor
si utilizarea adecvata a echipamentului individual de protectie.

e Minimalizarea duratei de ventilare. Evaluarea zilnica a indicatiilor pentru extubarea
utilizind protocolul cu indicatiile pentru extubare

e Educarea personalului medical care ingrijesc pacientii aflati la ventilatie despre PAV

b. Strategii pentru a preveni aspiratia

Prevenirea pneumonie nosocomiale prin aspirasie asociate cu alimentayia enterala.

e Pozitionarea capului la un unghi de 30-45°

e Verificarea de rutina a plasarii corecte a sondei gastrice (continut gastric?)

o Evitati supradistensia gastrica

Prevenirea aspiragiei asociate cu intubatia endotraheala.

Tndata ce nu sunt indicatii clinice pentru intubare, aflarea sondei gastrice este necesar cit

mai rapid de extubat si/sau de extras sonda gastrica (IB)

e Pentru areduce necesitatea si durata de intubatiei endotraheale, utilizati metode de
ventilare neinvaziva (CPAP) (I1)

e Limitati durata de ventilare (IB)

o Evitati intubatia endotraheala repetata la pacientii care deja au fost la ventilatie
mecanica asistata.(l1) (46).

e Evitati extubarile accidentale

o Alegeti tubul endotraheal cu un lumen respectiv masei copilului

o Tnainte de extubare aspirati din SE (Il)
Strateqii pentru a reduce colonizarea tractului aerodigestiv
In cazul cind starea pacientului ne impune sa-l intubam, efectuarea intubatiei
orotraheale prioritar celei nasotraheale (IB)

e Evitati utilizarea Hp-blocantilor (profilaxia ulcerului de stres) - supresie poate creste
densitatea de colonizare a tractului aerodigestiv cu organisme potential patogene.

e Stergerea/spalarea guritei copilului cu 0 mesa inmuiata in ser fiziologic sau apa sterila
fiecare 2 ore . Aspirarea din gurita si nas in cazul prezentei secretiilor

e Nu se pot face recomandari pentru utilizarea preferentiala a sistemelor inchise de
aspirare sau a sondelor de aspirare de unica folosinta sisteme-deschise de aspirare
pentru prevenirea PAV (problema nerezolvata) .

e Nu pot fi facute recomandari cu privire la purtarea manusilor sterile sau curate cand se
efectueaza aspirarea endotraheala (problema nerezolvata).

e 1ncazul In care aspirarea este efectuata de sistem - deschis de aspirare, a utiliza un
cateter steril, de unica folosinta (11).

e Aspirarea din SE se face la necesitate (vezi Anexa 3. Protocolul aspirarii din SE)

e Lavajul bronsic se efectueaza cu solutii sterile si doar la necesitate (1)

e Tubulatura si canistra de la aspirator trebuie schimbata de la pacient la pacient, sau
zilnic daca este utilizata doar la un singur pacient

e Canistra de la aspirator trebuie sa fie spalata pentru a indeparta materialul organic, apoi
dezinfectata sau sterilizata.




e Dupa fiecare procedura de aspirare spalati circuitul de aspirare

d. Strategii pentru a minimiza contaminarea echipamentelor folosite pentru
ingrijirea pacientilor aflati la VAP (ventilatorul, circuitul ventilatorului,
umedificatorul)

e Toate echipamentele si dispozitivele utilizate in ventilare Tnaite de a fi sterilizate sau
dezinfectate trebuie sa fie curatate. Dupa dezinfectare echipamentul respirator
reutilizabil clatiti cu apa sterila (sau apa filtrata - filtru 0.2-pum) . (1A)

e Nu sterilizati sau dezinfectati de rutina partile interne a ventilatorului (I1).

e Circuitul ventilatorului nu se schimba de rutina (in baza duratei de ventilare ), doar in
caz cand este vizibil murdar sau mecanic disfunctional (1A) .

e Tn mod obisnuit nu schimbati mai frecvent decat o data la 48 de ore filtrul de caldura-

umiditate (I1)

Condensatul din circuit

- Scurgerea si aruncarea condensatului din circuitul ventilatorurlui fiecare 2-4 ore, in
timpul manipulatiei se poarta manusi. Pastrati circuitul ventilator inchis in timpul
eliminarea condensului. (IB) Evitati manipulatiile de dezunire a integritatii
circuitului ventilatorului.

- Decontaminarea mainilor cu sapun si apa (in cazul in care mainile sunt vizibil
murdare), sau prelucrati miinile cu solutie pe baza de alcool dupa efectuarea
procedurii de manipulare cu tubulatura sau contact cu condensatul (1A)

- Apa din umedificator - utilizati doar apa sterila, distilata (11)

e. Prevenirea transmiterii microorganismelor de la persoana la persoana

1. Respectarea precautiilor standarte
e Igiena minilor: inainte si dupa contact cu pacientul sau ventilatorul.

- spalarea manilor cu sapun antibacterial sau simplu (daca minile sunt vizibil murdare
sau sunt contaminate cu secret proteic sau cu cu alte lichide biologice),

- sau utilizarea de solutii dezinfectate pe baza de alcool daca minile nu sunt vizibil
murdare dupa contact cu mucoasele, secretii respiratorii sau obiecte contaminate cu
secretii respiratorii indiferent daca a-ti folosit sau nu manusile. (1A) .

e Manusile

- Purtati manusi pentru manipularea cu secretiile respiratorii sau obiecte contaminate
cu secretii respiratorii (IB) .

- Schimbati manusile si decontaminati mainile intre contacte cu diferiti pacienti;
precum si la acelasi pacient dupa manipularea diferitor sisteme. (1A) .

e Halatul - cand anticipati murdarirea/stropirea halatului cu secretiile respiratorii a
pacientului schimbati halatul Tnainte de a ingriji alt pacient (1B) .

C.7.

Recomandiri pentru implimentarea strategiilor de prevenire si de monitorizare a
PAV bazate pe dovezi stiintifice

C.71

Educarea personalului medical

a. Educarea personalului medical care au grija de pacientii aflati la VAP despre PAV,
inclusiv informatii cu privire la urmatoarele (A-11):

e epidemiologia locala

o factorii de risc

e consecintele
Educarea medicilor din sectiile de terapie intensiva referitor la strategiile de ventilare
neinvaziva (B-I11).

C.7.2

Supravegherea PAV

a. Efectuati observarea directa a respectarii masurarilor de proces-PAV specifice (B-111).
e Masurari de proces-PAV specifice includ: igiena mainilor, pozitia in pat, evaluarea




zilnica a necesitatii Tn extubare, evaluarea necesitatii de excludere a preparatelor
pentru sincronizare cu ventilator (sedative, analgezice), ingrijire orala periodica.
o Utilizati instrumente de observare structurate, la intervale de timp regulate.

b. Asigurati o supraveghere activa pentru PAV si asociati masurari de proces in unitatile
de terapie intensiva care ingrijesc pacienti la VAP pe baza de evaluare a riscurilor
cunoscute sau suspectate pentru pacientii cu risc de PAV(A-II).

o ldentificati si Tnregistrati datele care vor sprijini identificarea pacientilor cu PAV si
calcularea ratelor de PAV

e Calcularea ratei PAV faciliteaza comparatiile intraspitalicesti si determina
tendintele

c. Cunoasterea structurii microbiologice a agentilor cauzali si sensibilitatea lor la
antibiotice

NB. Tn absenta semnelor clinice specifice si epidemiologice pentru PAV nu se efectueaza

culturi/insamintari de rutina pentru supravegherea PAV ( de la pacienti sau de pe

echipamente sau dispozitive de ventilare) (11)

C.7.3. Practicile
a. Punerea in aplicare a politicilor si practicilor de dezinfectie, sterilizare, intretinere a
echipamentelor respiratorii, care sunt aliniate la standardele bazate pe dovezi (de
exemplu, liniile directoare de la Centrul pentru Control si Prevenire a Bolilor (CDC) si
a organizatiilor profesionale) (A-11).
e Vezi- Strategii pentru a minimiza contaminarea echipamentelor folosite pentru
ingrijirea pacientilor aflati la VAP (Caseta 8.2 punctul d)
b. Asigurati-va ca toti pacientii (cu exceptia celor cu contraindicatii medicale) sunt
mentinuti Tntr-o pozitie cu partea cefalica ridicata sub un unghi de 30-45° (B-11).
c. Efectuati tualeta cavitatii bucale cu ser fiziologic sau apa sterila fiecare 2 ore (A-1)
d. Asugurati si oferiti acces usor la protocoalele si echipamentele de ventilatie neinvaziva
pentru a promova utilizarea ventilatiei neinvazive (B-I111).
C.7.4. Responsabilitatile

a. Directorul executiv al spitalului si personalul de conducere sunt responsabili pentru a
asigura un program de prevenire si control al infectiei nosocomiale pentru a preveni in
mod eficient PAV .

b. Personalul de conducere este responsabil de a asigura un numar suficient de personal
calificat in programul de prevenire si control al infectiilor.

c. Personalul de conducere este responsabil pentru a asigura competenta si
responsabilitatea personalui medicala la locul de munca referitor la INC si PAV.

d. Furnizorii nemijlociti de asistenta medicala ( cum ar fi medici, asistentele medicale,
ocupationalisti) si personalul auxiliar ( infermierele) sunt responsabili pentru a asigura
practicile adecvate de prevenire si control al infectiilor nosocomiale si sunt utilizate la
orice pas ( inclusiv igiena mainilor, precautiile standarte, masurile de izolare, curatarea
si dezinfectarea echipamentelui si a mediului, tehnicile aseptice in timpul aspirarii
secretiilor traheale/bronsice, tehnici aseptice in timpul manipularii cu echipamentele de
terapie respiratorie, pozitionarea pacientului, protocoalele de extubare si de ingrijire
orala) .

e. Liderii de spital si sefii de unitate sunt responsabili pentru organizarea personalului lor
n resposabilitatea lor fata de actiunile lor.

f. Persoana care gestioneaza programul de prevenirea si control infectiilor este
responsabila pentru asigurarea si aplicarea unui program activ de a identifica PAV,
datele analizate referitor la PAV sunt furnizate in mod regulat pentru cei care pot folosi
informatia pentru a imbunatati calitatea ingrijirilor ( de exemplu , unitatea de personal ,




medicii, administratorii de spital ), si ca practicile bazate pe dovezi sunt incluse n
program.

g. Personalul responsabil de personalul de asistenta medicala si de educatia pacientului
sunt responsabili pentru a asigura ca programele adecvate de formare si educationale
pentru personal, pacienti si familiile sunt dezvoltate si furnizate pentru a preveni PAV.
Personalul din cadrul programului de prevenire si control al infectiilor, laboratorul, personalul
din departamentele de tehnologie si de informare sunt responsabili n asigurarea sistemelor
pentru a sprijini programul de supraveghere .

C.8.

Masuririle de performanta

C.8.1.

Raportdarile interne

e Aceste masurari de performanta sunt menite sa sprijine eforturile spitalului de
Tmbunatatire interna a calitatii si nu se adreseaza nevoilor de raportare externa.
Raportarile masurarilor de proces si de rezultat se fac catre persoanele de conducere a
spitalului, asistenta superioara si medicii ce participa in ingrijiri a pacientilor aflati la VAP.

C.8.2

Masurarile de proces

1. Respectarea igienii manilor pentru tot personalul medical care livreaza ingrijiri

pacientilor aflati la VAP

e Colectarea de date pe un esantion de personal din asistenta medicala (medici, asistente
medicale, terapeuti respiratorii, tehnicieni de radiologie) din unitatile de terapie
intensiva care ingrijesc pacienti la VAP. Observatiile se efectueaza la intervale regulate
(de exemplu, un set de masuratori pe saptamana ). Frecventa observatiilor poate fi
ajustata in dependenta de ratele Tnregistrate a PAV.

Formula de calcul

Nr. de episoade de igiena adecvata a manilor efectuate de personalul medical

Nr. necesar de episoade a igienei adecvate a manilor

X 100

e Evaluarea trebuie sa fie efectuate in baza fisei de monitorizare a pacientului aflat la
VAP . Evaluarea se face la intervale regulate (de exemplu , un set de masuratori pe
saptamana). Frecventa observatiilor poate fi ajustata in dependenta de ratele inregistrate
a PAV.

Formula de calcul

Nr. de pacienti aflati la VAP ce au primit ingrijiri orale (datele din fisa de
monitorizare)

Numarul de pacienti aflati la VAP

100

3. Respectarea pozitionarii cefalice sub un unghi de 30-45°
e Evaluarea trebuie sa fie efectuata tuturor pacientilor aflati la VAP, prin observarea
directa a pozitiei capului pe pat. Evaluarea se face la intervale regulate (de exemplu, un
set de masuratori pe saptamana ). Frecventa observatiilor poate fi ajustata in dependenta
de ratele Tnregistrate a PAV.
Formula de calcul
Nr. de pacienti aflati la VAP si sunt pozitionati »_30-45° ih momentul de
observare X100

Nr. de pacienti aflati la VAP care trebuiau sa fie pozitionati » 30-45°

C.8.3.

Masurari de rezultat (vezi anexa 4.)

e Supravegherea continua a densitatii incidentei PAV in unitatile de terapie intensiva care




ingrijesc pacienti la VAP pentru a permite evaluarea longitudinala a procesului de
ingrijire.
Formula de calcul

Nr pneumoniilor asociate de ventilator

Nr zilelor de aflare la ventilator

C.9.

Tratamentul

majoritatii de microorganisme posibile ca fiind cauza a PAV.
sensibilitatii la agentii patogeni depistati.

e Daca flora locala include microorganisme cu spectru extins de producere a b -
lactamazelor se poate de initiat tratamentul empiric cu carbapeneme.

la tratament se poate de adaugat un aminoglicozid.
e Daca hemocultura este negativa si simptomele sistemice sunt absente , terapia cu
aminoglicozide trebuie intrerupta.

fi Stafilococul meticilino-rezistent sunt dictate/determinate de epidemiologia locala.
e Daca agentul patogen cel mai frecvent depistat este Ps. aeruginosa, piperacillina-

tazobactam sau ticarcilina — clavulanat poate oferi 0 acoperire pentru cele mai multe

organisme gram-negative si multe organisme gram-pozitive.
e Terapia empiric a trebuie sa fie intrerupta cind rezultatele culturilor sunt disponibile si

continuarea terapiei antibacteriale se face conform sensibilitatii determinate.
o Durata terapiei antibacteriene 7-10 zile.

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.788 din 08 august 2014 Elaborat de grupul de autori:

,Cu privire la aprobarea Protocoalelor clinice standardizate pentru Petru Stratulat, Director cercetare , inovare si transfer
medicii neonatologi din sectiile de reanimare si terapie intensiva tehnologic, dr .hab. medicina, prof. univ. USMF
neonatala” ”N.Testemitanu”.

Dorina Rotaru, colaborator stiintific, IMSP ImsiC;
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Anexa 1.
ALGORITM PENTRU DEFINIREA CLINICA A PNEUMONIEI ASOCIATE DE
VENTILATOR
w Depistarea unuia din urmatoarele semne radiologice la 2 si mai multe
w 2 radiografii
m 8 e Pneumatocele
§ S e Consolidare
L 9( o Cayltate o _
o0 e Infiltrat nou sau progresiv si presistent
—
e TInrautatirea schimbului de gaze ( ex: cresterea necesitatilor in 02, desaturatii
W cu Sa02 <94%)
L
(23 S$1 3 semne din urmatoarele:
e o Instabilitatea termica
= e Nou aparuta sau Tn crestere: bradicardie <100 sau tahicardie >170'
% e Apnee primar aparuta
L_lIJ e Tahipnee primar aparuta >60' sau apnee
L e Aparitia sau efort respirator in crestere
§ o Cresterea cantitatii de secretii, cresterea necesitatilor in aspirare endotraheala
o e Schimbarea caracterului sputei in purulenta
e Tuse, respiratie sueratoare
#—#
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E) PNEUMONIE LEGATA DE VENTILATOR CONFIRMATA CLINIC
'®) (conform criteriilor CDC)
5
<
&)
&é
_|
-]
E Start terapie antibacteriana empiric a
'g Daci cultura cantitativi a aspiratului traheal >10°CFU Continuati terapia
< antibacteriana conform sensibilitatii primite
';: Continuati terapia antibacteriana pe 7-10 zile
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Anexa 2.

STRATEGIILE PENTRU PREVENIREA PAV BAZATE PE PATOGENIA PAV

Educarea personalului medical in privinta masurilor de control a contaminarii.

PREINTAMPINAREA COLONIZARII BACTERIENE

Spalarea adecvata a miinilor

Spalarea, dezinfectarea si sterilizarea dispozitivelor de la
VAP

Dezinfectarea suprafetelor de contact

Tmbracarea manusilor la contactul cu secretiile pacientului
Ingrijirea de rutina a cavitatii bucale, aspirati din gurita in
caz de acumularea secretului

Prelucrarea sistematica a guritii cu apa sterila sau ser
fiziologic fiecare 2 ore

Schimbarea leucopastului din jurul SE cind este vizbil
murdar

Folositi separat sonda de aspirare endotraheala si orala
Limitarea zilelor de administrare a antibioticelor

PREINTIMPINAREA ASPIRARII SAU INHALARI|I
SECRETIILOR CONTAMINATE

Evitati intubarea endotraheala sau reintubarea (la indicatii

stricte)

Durata scurta de ventilare — extubare precoce

Utilizara metodelor de ventilare non-invazive

Aspirati din orofaringe anterior intubarii endotraheale

Aspirarea din sonda endotraheala anterior extubarii

Prevenirea extubarilor accidentale

Pozitionarea capului la un unghi de 30-45°

Sonda de gastrica se schimba in fiecare zi.

Prevenirea distensiei stomacale prin plasarea sondei de

decompresie

Aspiratia traheobronsica la necesitate

Nu aplicati lavaje bronsice de rutina.

Limitati  schimbarea circuitulor  ventilatorului  si

manipularea cu el, aceasta tine linia aparatului inchisa si

previne contaminarea. (doar daca este vizibil murdar sau

defectat)

Drenati frecvent condensatul din circuitul ventilatorului

(2-4ore)

Evitati scurgerea condesantului din circuit Tn sonda

endotraheala

Patogenia pneumonie
asociate de ventilator

Colonizare
bacteriana
(din orofaringe,
stomac)

\

PNEUMONIE
ASOCIATA DE
VENTILATOR

t

munlp  Aspirarea

sau inhalarea
secretiilor
contaminate




Anexa 3.

Denumirea PROTOCOLUL ASPIRARII DIN SONDA ENDOTRAHEALA
protocolului
Indicatiile clinice e  Secretii vizibile in SE e Desaturatii

penstru aspirare e  Secretii audibile

din SE

Schimbari in EAB (cresterea PaCO,
e Schimbarea frecventei respiratorii sau a si/sau descresterea PaOy)

ritmului/caracterului respirativi/lipsa e Bradicardie
excursiei cutiei toracice o Neliniste si agitatie
e Prezenta ralurilor sau descresterea e Fluctuatiile TA
sunetului pulmonar la auscultare e Colectarea aspiratului traheal pentru
microscopie sau bacteriologie
Eficacitatea e Tmbunatatirea sunetului respirator e Absenta secretiilor brongice
aspiratiei din SE e Tmbunatatirea SaO2, ritmului cardiac, e Scaderea  efortului  respirator  cu
trebui  sa fie tensiunii arteriale, frecventei respiratorii Tmbunatatirea excursisi cutiei toracice
evaluate prin :
Lungimea e Lungimea cateterului de aspirare este determinata prin utilizarea marcajelor
introducerii centimetrice de pe SE si prin adiugarea lungimii conectorului SE (de obicei, 1-1.5
catgterului de cm).
aspirare
Echipamentul e Aspirator electric cu tubulatura conectata.
o Daca copilul nu este la ventilator, atuci setati Neopuff-ul la setérile de ventilatie
e Sanda de aspirare de marime corespunzatoare (vezi tabelul)
e Manusi curate/nesterile
o Fiola cu solutie cu ser fiziologic si seringa de 2 ml (doar daca este necesar lavajul bronsic,

de rutina nu se efectueaza)

Dimensiunile cateterului de aspirare Tn dependenta de dimensiunile sondei endotraheale

Dimensiunile SE (mm) Dimensiunile cateter de aspirare
2,5 5Fr
30-35 6-7 Fr
4-45 8 Fr
Tehnica e Procedura este efectuata de 2 persoane (medic si asistenta medicala)

Setati primar presiunea la aspirator 80-100mmHg (sa nu fie mai mare de 100 mmHg) (asistenta
medicala)

Evaluati parametrii vitali anterior aspirarii din SE. Determinati daca este necesara cresterea SaO,
fnainte de aspirare din SE. Mariti FiO, daca copilul primeste concentratii crescute de O,. Daca
copilul nu necesita FiO, in concentratii Tnalte, ajustati FiO, in depenedenta de necesitatea lui Tn
marirea O, (medicul)

Micsorati sunetul la alarmele de pe ventilator si de pe monitorul parametrilor vitali (asistenta
medicala)

Medicul se spala pe miini, Tmbraca manusi nesterile si daca se anticipeaza stropirea/murdarirea
imbraca mijloace de protectie (halat, masca, ochelari ), ataseaza sonda de aspirare sterila la
tubulatura aspiratorului, asigurandu-se ca cateterul de aspirare sa nu atinga nimic ce ar putea
contamina catetrul de aspirare.

Céand medicul si asistentul sunt gata, asistentul deconecteaza copilul de la ventilator (asistenta
medicala)

Medicul introduce sonda de aspiratie la lungimea predeterminata. Presiunea negativa trebuie
aplicata doar in timpul extragerii cateterului de aspiratie. Cateterul de aspirare se exrage prin
miscari rotative Tn exterior (medicul)

Procedura nu trebuie sa depaseasca 3 aspiratii la o priza, timpul de actiune pina la 15 sec.

Dupa fiecare aspirare este necesara o pauza pentru restabilirea clinica a copilului.

Pentru a preveni extubarea accidentala, asistentul metine usor capul copilului Tn pozitia constanta n
timp ce medicul primar aspira din SE (asistenta medicala)

Asistentul reconecteaza copilul la ventilator cit mai curind posibil.(asistenta medicala)




Daca Sa02 este joasa, oxigenati copilul, daca SaO, e in crestere , reintoarcetiva la nivelul initial de
FiO,.(medicul)

Lasati copilul sa se odihneasca nainte de a aspira din oro- si nazofaringe. Medicul aspira copilului
din oro- si nazofaringe. Aspirarea din orofaringe se face cu o altd sonda de aspirare cu numarul de
8 sau 10 Fr.(medicul)

Nu instilati de rutina ser fiziologic steril. Lavajul cu ser fiziologic poate fi utilizat daca copilul are
secretii groase-viscoase, care nu pot fi extrase. Serul fiziologic anterior procedurii se incalzeste la
temperatura de 37,5 — 38,0C°. Anterior aspirarii din SE se Tntroduce 0,3 — 0,5ml de ser fiziologic se
fac 3-5 ventilari, apoi se aspira din SE.(medicul)

Opriti aspiratorul electric. Aruncati manusile si cateterul de aspiratie folosit. Spalati-va pe maini
(medicul si asistenta medicala)

Asigurati-va ca copilul este intr-o pozitie confortabila (asistenta medicala)

Vibratiile si percutia cutiei toracice nu va fi efectuata de rutina Tnainte de asprare din SE.
Schimbarea leucopastului din jurul SE ce face cind este vizibil murdar (medicul si asistenta
medicala)

Documentarea Documentati in fisa copilului (medicul):

e Data s ora aspirarii din SE, volumul, culoarea si caracterul secretiilor.
e Reactia copilului la procedura de aspiratie: daca fost necesara preoxigenarea,
hiperventilare, sau lavaj cu ser fiziologic

e gradul de desaturare si cantitatea de timp pentru a reveni la valoarea initiala
e gradul de bradicardie si valoarea de timp pentru a reveni la valoarea initiala
e orice alte modificari fiziologice sau comportamentale
Complicatiile e Hipoxemie e Fluctuatiia TA e Disclocarea SE e Fluctuatii
aspirarii din SE e Atelectazie e Sciderea e Pneumotorax presiunii
e Bradicardie volumului tidal e Pneumomediastin intracraniene si a
e Tabhicardie e Trauma mucoasei e Bacteriemie fluxului cerebral
e Hipercarbie CR e Pneumonie




Anexa 4.

Ancheta pentru supravegherea PAV
(se completeaza la fiecare epizod de PAV)
Date despre pacient

Numele pacientului Data nasterii Varsta
TG___ sg Greutatea la nastere Sexul masc / fem
Transferat maternitate/AVIASAN/ alte sectie Decedat da/nu
Data internarii in REAnn Varsta
Data externarii din REANn Varsta
Data plasarii la VAP Zile de ventilare
Date despre infectie
Data stabilirii diagnosticului PAV Nr de reintubari

1 Diagnosticul de PAV 1n baza microbiologiei+clinicii+Radiologie cutiei
toracice

1 Diagnosticul de PAV 1in baza clinicii+Radiologie cutiei toracice

Enumerati terapia antibacteriana pina la PAV

Antibioticul 1 Antibioticul 2
Antibioticul 3 Antibioticul 4
Enumerati terapia antibacteriana dupa satbilirea diagnosticului de PAV
Antibioticul 1 Antibioticul 2
Antibioticul 3 Antibioticul 4
Date despre agentul patogen
1. Ag. patogen 1 Rezist
Ag. patogen 2 Rezist
Ag. patogen 3 Rezist
2. Ag. patogen 1 Rezist
Ag. patogen 2 Rezist
Ag. patogen 3 Rezist
3. Ag. patogen 1 Rezist
Ag. patogen 2 Rezist

Ag. patogen 3 Rezist







