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RESUMEN.

Se realizé un estudio pre-experimental (tipo antes-después) de la aplicacion
de Medidas Generales Modificadas de Prevencion de la Neumonia asociada a
la Ventilacion (NAV), para disminuir la mortalidad atribuible a esta complicacion
en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
del Hospital General Provincial de Moron en el periodo comprendido entre el
primero de enero del 2009 y el 30 de junio del 2009. El universo de trabajo
estuvo constituido por 270 enfermos que ingresaron en el periodo estudiado, la
muestra quedo conformada por 92 pacientes que necesitaron Ventilacion
Mecanica Artificial por mas de 48 horas y no tenian Neumonia al ingreso. Los
principales resultados fueron: los Traumatismos Craneoencefalicos, la
Insuficiencia Respiratoria Aguda, las Enfermedades Cerebrovasculares y el
post — operatorio de alto riesgo, constituyeron los diagndésticos al ingreso que
mas necesitaron ventilacion, se logro disminuir de 38,2 % a 17,4 % la aparicion
de Neumonia asociada a la ventilacion después de aplicada las medidas
modificadas de prevencion, la mortalidad atribuible a la NAV se disminuy6 en
un 15,5 % (12 enfermos menos fallecidos) y el 82,6 % (76 enfermos) no
presentaron Neumonia asociada a la ventilacibn como complicacion, se
demostré la eficacia de las medidas aplicada por los médicos y enfermeros del

Servicio, contribuyendo a una mayor calidad en la atencién médica.

PALABRAS CLAVE: NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR / medidas

generales modificadas / cuidados intensivos.
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INTRODUCCION.

La neumonia, pulmonia o0 neumonitis es una enfermedad infecciosa e inflamatoria
gue consiste en la infeccion de los espacios alveolares de los pulmones. La
neumonia puede afectar a un I6bulo pulmonar completo (neumonia lobular), a un
segmento de l6bulo, a los alvéolos préximos a los bronquios (bronconeumonia) o
al tejido intersticial (neumonia intersticial). La neumonia hace que el tejido que

forma los pulmones, se vea enrojecido, hinchado y se torne doloroso (1 — 4).

Muchos pacientes con neumonia son tratados por los médicos de cabecera y no
se ingresan en los hospitales; esto es lo que se denomina Neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) o Extrahospitalaria. La Neumonia Nosocomial (NN) es la que
se adquiere durante la estancia hospitalaria después de las 48 horas del ingreso

del paciente por otra causa (4,5).

La neumonia puede ser una enfermedad grave si no se detecta a tiempo y puede
llegar a ser mortal, especialmente entre personas de edad avanzada y entre los
inmunodeprimidos. En particular los pacientes enfermos de SIDA contraen
frecuentemente la neumonia por Pneumocystis Carinii. Las personas con fibrosis
quistica tienen también un alto riesgo de padecer neumonia debido a que

continuamente se acumula fluido en sus pulmones (6).

Las Neumonias hospitalarias o nosocomiales presentan mayor mortalidad que la
neumonia adquirida en la comunidad. En el hospital se da la conjuncién de una
poblacion con alteracién de los mecanismos de defensas, junto a la existencia de
unos gérmenes muy resistentes a los antibioticos, lo que crea dificultades en el

tratamiento de la infeccién (5, 7,8).

La infeccion nosocomial por el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina es
una infeccién contraida en un hospital. Su manifestacibn mas grave es la
neumonia nosocomial, enfermedad que puede ser mortal y que se contrae a
través de la insercion de un tubo endotraqueal acoplado a un ventilador en el

cuerpo del paciente (9). 1



Las neumonias nosocomiales constituyen una complicacion que se registra entre
5-10 de cada 1.000 altas, y representa alrededor de un 15 % de todas las
infecciones nosocomiales y la tercera causa mas comun de infeccion en los
hospitales (5, 8,10). La presencia de un tubo endotraqueal es el principal factor de
riesgo para desarrollarla, de tal manera que en aquellos pacientes que requieren
ventilacion mecanica durante un periodo superior a 48 h, la incidencia supera el 20
% en la mayoria de series (7, 8, 10, 11), y constituye la primera causa de infeccion
nosocomial en las unidades de cuidados intensivos (UCI) (5, 8, 10, 11). Diferentes
estudios han puesto de manifiesto que esto conlleva un incremento considerable

de los costos y una prolongacion de la estancia hospitalaria (10-12).

Sin ninguna duda, el impacto sobre la mortalidad es el aspecto mas importante de
cualquier problema clinico. De hecho, la mortalidad global de los pacientes con
neumonia nosocomial es muy elevada, superando en diferentes estudios el 30 %
y, asumiéndose en la mayoria de ellos que esta cifra reflejaria el efecto directo de

la infeccién pulmonar (5,8, 12-14).

La neumonia es una de las complicaciones mas frecuentes de la ventilacion
mecanica asistida (VMA). En Estados Unidos de América (EUA), la neumonia
asociada a ventilador (NAV) ocurre en 9 a 21% de los enfermos, con una
mortalidad muy elevada de entre 55 y 71% (15). Otros reportes indican que en
Mérida, Yucatan, presentan, tasas elevadas de infecciones nosocomiales que
oscilan entre 30 y 50% (16).

En Cuba a pesar de los esfuerzos del Ministerio de Salud Publica para disminuir la
incidencia de Neumonia Nosocomial, sigue siendo un serio problema de salud,
en el cual inciden multiples causas. La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Morén no estd excluida de esta problemética, siendo una de las causas el

manejo inadecuado de los procederes de enfermeria.



Nos corresponde en nuestro papel de administrativos identificar las principales
dificultades que se presentan en el servicio y constituir el banco de problemas de
la unidad. La situacién epidemioldgica en el segundo semestre del afio 2008 en la

Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital de Moron (17) fue:

34 episodios de NAV en 274 dias de VM.
incidencia NAV 66%.

Mortalidad bruta 62,6 %.

mortalidad atribuible 53,0 %.

Gérmenes gram- 72 %.

YV V V VYV V

Realidades estas que convierte a la NAV en un problema de vital importancia y

que requiere urgente solucién.

En el Manual de Procedimiento y Diagndstico que rige el accionar del Servicio (18)
y la carpeta metodoldgica del departamento de enfermeria de nuestro hospital (19)
no estan establecidas las medidas de prevencién de la NAV o se encuentran
desactualizadas, por lo que utilizamos aquellas realizadas en otros centros
nacionales (20) o internacionales (21), las que a pesar de cumplimentarse, no son

efectivas en la mayoria de los casos.

Teniendo en cuenta esta probleméatica nos motivamos a realizar esta
investigacion, para comparar la evolucion e incidencia de NAV en los pacientes
que ingresaron en la UCI, en el primer semestre del 2009, aplicandoles un plan de
accion de enfermeria disefiado para el servicio, con la utilizacion de procederes de
enfermerias actualizados y comparar los resultados con el semestre anterior

donde no se aplicaban correctamente estos procederes.
Problema investigativo:

¢, Como lograr la disminucion de la Neumonia asociada a la Ventilacibn Mecanica
Artificial en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del
Hospital General Provincial Docente de Moron? 3



HIPOTESIS DEL TRABAJO

Si se aplican un grupo de medidas de Prevencion de la Neumonia asociada a la
Ventilacion Mecanica Artificial en los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos se lograra disminuir la mortalidad y elevar la

calidad de la atencion al paciente con esta complicacion.
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MARCO TEORICO.

La Neumonia asociada a ventilador (NAV) es una neumonia nosocomial,
usualmente bacteriana, que se desarrolla en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) en ventilacion mecéanica. La NAV presenta una alta
incidencia de morbilidad y mortalidad especialmente en los pacientes en unidades
de cuidados intensivos (5, 8, 11, 15,16).

La neumonia asociada a ventilacion es la que se desarrolla en un paciente
sometido a ventilacibn mecéanica después de 48 horas de la intubacion. El 20% de
los pacientes intubados y hasta el 70% de los pacientes con sindrome de distrés

respiratorio agudo desarrollan neumonia asociada al ventilador (5, 8).

La incidencia de neumonia nosocomial asociada a ventilador es alta, el rango
fluctia entre 7 a 40%, tales infecciones prolongan la permanencia y contribuyen a
la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. La neumonia asociada a
ventilador (NAV) es la principal causa de muerte en terapia intensiva (10-13, 15,
16).

Fagon y colaboradores, publicaron una incidencia de neumonia nosocomial de
9%. El riesgo acumulativo era de 6.5% a los 10 dias y 19% a los 20 dias tras el
inicio de la ventilacion mecanica. El riesgo creciente de neumonia se mantuvo
constante durante todo el periodo de ventilacion con una incidencia media cercana
a 1% por dia (22).

Por ello se reconoce que la duracion de la intubacion y por ende de la ventilacién
mecanica es un factor de riesgo importante en la incidencia de neumonia asociada
a ventilador (16, 22).

Diversas series reportan altos por cientos de mortalidad en pacientes NAV

respecto a pacientes sin neumonia.



Craven y colaboradores (23), reportan una mortalidad general en pacientes con
neumonia asociada a ventilador de 55%, en comparacion con 25% de pacientes
sin neumonia, en la serie de Fagon y colaboradores (24), fue de 71% contra 28%;

de 33% y 19% en el estudio de Torres y colaboradores (25).

En la serie publicada por Fagon y colaboradores la mortalidad atribuida a
neumonias por pseudomonas o acinetobacter fue de 87%, en comparacion con
s6lo 55% de las infecciones causadas por otros microorganismos (24-27). Vale la
pena sefialar que la mayoria de pacientes con neumonia por estos
microorganismos resistentes a mdultiples farmacos recibié antibiotico antes del

inicio de la neumonia.

Ademas de la presencia de los tubos endotraqueales, la reintubacion es en si
misma un factor de riesgo para la neumonia nosocomial. Este resultado se
relaciona con un mayor riesgo de aspiracion de secreciones bucofaringeas
colonizadas hacia las vias respiratorias inferiores en pacientes con disfuncion
glética o alteracion del estado de conciencia tras varios dias de intubacién. Otra
explicacion es la aspiracion directa de contenido gastrico hacia las vias
respiratorias bajas, sobre todo cuando la sonda nasogastrica permanece después

de la extubacion (28).

Diagnéstico de la Neumonia Asociada a Ventilador.

El diagnéstico clinico se establece cuando el paciente presenta un nuevo o
progresivo infiltrado en la radiografia de térax y al menos, dos de los siguientes
criterios: fiebre superior a 39°C, secreciones traqueales purulentas, leucopenia o
leucocitosis con desviacion a la izquierda (> 10% de cayados) o deterioro de la

oxigenacion >15% de la disminucion de la relacion PaO2/FiO2) (5, 8, 20).

Estos criterios clinicos no son especificos de neumonia asociada a ventilador y
muchos estudios han demostrado limitaciones cuando el diagnéstico de NAV (23,
25, 26). 6



El diagndstico clinico de NAV es marcadamente inferior a otros métodos, en un
estudio con 25 pacientes con NAV que murieron se encontré que la presencia de
infiltrados y dos de tres criterios clinicos (fiebre, leucocitos, broncorrea) tuvo una
sensibilidad 69% y especificidad 75% con la combinacion de evidencia etiologica

de neumonia y cultivo positivo postmortem (26).

En medicina, la neumonia lobar o segmentaria es un tipo de neumonia
caracterizada por lesiones de todo un Iébulo o un gran segmento del pulmon y, por
lo general, afecta o compromete a todas las estructuras pulmonares de la region
afectada (1). Se nota una matidez a la percusion de la zona, asi como un
caracteristico soplo tubarico a la auscultacién que recuerda el sonido al soplar
sobre el pico de una botella vacia. En la radiografia del térax, se percibe
consolidacion segmentaria del I6bulo pulmonar (1-3). ElI microorganismo mas
frecuentemente asociado a una neumonia lobar es el neumococo, causando cerca
de un 80% de los casos (4). En pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (6), la causa mas frecuente de neumonia lobar son bacterias Gran
positivas, mientras que en pacientes hospitalizados con neumonia nosocomial, el

organismo mas frecuente es la Klebsiella pneumoniae y la Pseudomonas (5, 13).

El factor mas importante en la difusion de numerosos patdégenos nosocomiales es
la contaminacién de las manos del personal hospitalario. Por tanto, el lavado de
manos tiene un papel importante en el control de la infeccion (10). El uso de
guantes y batas protectoras disminuye la difusibn de algunas infecciones
causadas por microorganismos resistentes a los antibiéticos, tales como las
causadas por S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) (9) y enterdcoco

resistentes a la vancomicina (27).

Posicién de los pacientes: La posicion semisentada del paciente en ventilacion
mecanica, con elevacion entre 30 y 45° de la cabeza, reduce la incidencia de
aspiracion y neumonia secundaria. Torres y colaboradores (25) demostraron que
la aspiracion pulmonar del contenido gastrico en pacientes en ventilacién

mecanica se reduce con la posicién semisentada del paciente. 7



En un reciente estudio del mismo grupo (28), la incidencia de neumonia
nosocomial confirmada por microbiologia fue significativamente inferior en el grupo
de pacientes en posicion semisentada (5%) que en el grupo de pacientes en

posicion acostada (23%).

Medidas preventivas relacionadas con los tubos. Los tubos deberian ser retirados
cuanto antes. Cuanto mas tiempo estén colocados, mayor es el riesgo de
neumonia. Por otra parte, la reintubacion aumenta el riesgo de neumonia
nosocomial en pacientes que requieren ventilacion mecanica (21,24). El
almacenamiento de las secreciones por encima del manguito del tubo
endotraqueal (espacio subglotico), pueden causar NAV. Vallés (28), en un ensayo
aleatorizado controlado, demostré una reduccion significativa de la incidencia de
neumonia asociada a ventilacion mecéanica en pacientes sometidos a aspiracion
continua de las secreciones subgléticas. Ademas para prevenir la migracion de las
secreciones colonizadas del espacio subglotico hacia la via aérea inferior, se
requiere mantener una presiéon adecuada (<25 cmH20), en forma continua en el

manguito del tubo endotraqueal (21, 24, 29).

La mejor estrategia para prevenir NAV, consiste en evitar la intubacion
endotraqueal, lo que resulta posible mediante el uso de ventilacién no invasiva a
presion positiva (29). La aplicacién de protocolos de destete puede reducir la
duracioén de la ventilacion mecéanica y disminuir la incidencia de NAV (30 -32).

Descontaminacion selectiva del tracto digestivo. El uso generalizado de la
descontaminacion digestiva selectiva tiene sus riesgos, debido a la posible
emergencia de microorganismos patdgenos resistentes a los antibiéticos, por el
uso de los antibidticos topicos, oral e intestinales y sistémico que se usan en la
descontaminacién, aumentando el costo econdémico y la ausencia de un beneficio

significativo sobre la mortalidad.

En los Ultimos afios se han realizado numerosas investigaciones que han
permitido avanzar en el conocimiento de su epidemiologia, patogenia, etiologia,

prevencion y tratamiento. 8



Ha sido precisamente en este ultimo campo donde mas esfuerzos se han
realizado a través del desarrollo de diversas técnicas para la obtencién de
muestras pulmonares con la aplicacion de nuevos procedimientos microbiolégicos
que han incorporado métodos cuantitativos, asi como en la investigacion y
desarrollo de nuevos y mas potentes antimicrobianos, sin embargo la prevencién

de dicha entidad cuesta menos y es mas efectivo (21, 27, 33, 34).

Procedimientos de enfermeria.

Durante la revision de los estudios realizados (21, 27, 29) se han observado los
siguientes errores de manejo para los pacientes sometidos a VMA por el personal
de enfermeria:

a) Los enfermos se mantenian en una posicién supina en vez de semifowler.

b) Los circuitos del ventilador se colocaban por arriba de la cabeza del enfermo.

c) La fisioterapia pulmonar se realizaba Unicamente una vez por turno, con un
maximo de tres minutos de duracion.

d) Después de la aspiracion de secreciones, la sonda no era limpiada antes de
colocarla de nuevo dentro del frasco de solucion y este se cambiaba cada 8 horas
como minimo.

e) El lavado de manos se practicaba en forma irregular, con jabon neutro
Unicamente, y el secado se realizaba con una toalla de tela que servia para todo el
personal de la UCIA.

f) No existian practicas de aislamiento dentro de la UCIA para este tipo de

pacientes.

Medidas de control

En los estudios revisados se describen algunas medidas de control que
disminuyen la incidencia de NAV y la mortalidad asociada (5, 20, 27):

a) Sustituir al cloruro de benzalconio por el 6xido de etileno para la esterilizacion
de los circuitos del ventilador.

b) utilizacion de canulas endotraqueales nuevas.



¢) mantenimiento del paciente en posicion semifowler, y los circuitos del ventilador,
en posicion descendente respecto al paciente.
d) La mayor parte de los turnos los realizaron enfermeras especializadas en

cuidados intensivos.

Otros posibles factores coadyuvantes fueron los procedimientos inadecuados en
las técnicas de aspiracion y el manejo del enfermo, los cuales favorecieron la
inoculacion directa o la broncoaspiracién continua del condensado acumulado en
los circuitos que caia por gravedad hacia la traguea de los enfermos por la mala
posicion en que estaban. Estos errores de manejo ya se han descrito

anteriormente como importantes factores de riesgo para NAV (35).

Con las medidas ya instituidas en la UCIA, se ha logrado reducir los casos de
NAV, aunque no su mortalidad asociada. Para reducir la incidencia de NAV a los
niveles referidos en la literatura internacional se recomienda proceder a un
enjuague con alcohol posterior al lavado de manos, y el apego estricto a las
precauciones estandar. Las medidas més importantes para prevenir la NAV son el
lavado de manos, la correcta desinfeccion del equipo respiratorio y el manejo

apropiado del enfermo.

Esta experiencia ilustra el costo-beneficio de invertir en un programa efectivo de
prevencion. Para reducir la incidencia de NAV, se requiere de una inversion anual
de 12 200 pesos, lo cual incluye el costo de jabdn y alcohol para el lavado de
manos, guantes y toallas desechables, yodo-povidona para colocacion de
procedimientos invasivos, canulas endotraqueales nuevas y glutaraldehido. Esta
cifra es muy modesta si se compara con el costo de un tratamiento completo de
antibioticos para curar a un solo paciente con neumonia o bacteriemia por
gérmenes multirresistentes, el cual oscila entre 4 000 y 8 000 pesos, sin
considerar los gastos adicionales por el equipo de terapia intravenosa, de
oxigenacion y de sobreestancia hospitalaria.

10



La implementacion de un programa nacional para la prevencion y el control de
NAV es una necesidad impostergable para el pais. Unicamente mediante un
esfuerzo concertado y organizado del personal hospitalario, las autoridades de
salud y las empresas farmaceéuticas, se lograra abatir este grave problema de NAV
(35).

Se cree que para controlar NAV en una unidad de pacientes criticos no es
suficiente la implementacion de una medida o incluso un “bundle”, sino que
requiere el compromiso y cambio cultural en todo el personal que labora en la
unidad (médicos, enfermeras, kinesiélogos). A pesar de no encontrar diferencias
estadisticamente significativas en las tres fases analizadas, solo se alcanzo tasas
cero cuando se alcanzé un buen cumplimiento del “bundle” (mayor a 95%),
asociado a otras dos medidas como aspiracion de secreciones sub-gléticas en

forma continua mas descontaminacion oral con clorhexidina (28).

En un estudio realizado en el CONSORCIO HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE VALENCIA se emitieron un grupo de medidas para la
prevencion de NAV (36).

PROFILAXIS:
1. Educacién del personal sanitario de las UCI respecto a la epidemiologia y
procedimientos de control de la infeccién respiratoria. Los médicos podrian tener
un papel mas importante que el personal de enfermeria en la transmision de
infecciones en las UCI.
2. Lavado de manos: frotamiento de las manos con soluciones a base de alcohol
es mas efectivo que la utilizacion de jabones antisépticos en la prevencion de la
infeccion nosocomial.
3. Precauciones barrera: uso de guantes y batas protectoras para contacto con
pacientes colonizados o infectados con SAMR o0 GMR, no recomendandose el uso
habitual para todos los pacientes.

11



4. Posicion del paciente: la posicion semiincorporada del paciente con elevacion
de la cabecera de la cama 45° disminuye la incidencia de NAH/NAVM sobre todo
cuando el paciente esta recibiendo nutricion enteral.

5. Medidas preventivas relacionadas con los tubos endotraqueales: La intubacion
y la reintubacién debe ser evitadas cuando sea posible ya que incrementa el
riesgo de neumonia. La intubacion orotraqueal y las sondas orogastricas son
preferibles a la intubacion nasotraqueal y a la utilizacion de sondas nasogastricas
para prevenir la sinusitis nosocomial y reducir el riesgo de neumonia.

La aspiracion continla de las secreciones subgldticas con la utilizacion de tubos
endotraqueales disefiados especialmente, disminuye la incidencia de neumonia y
se deberian utilizar cuando estén disponibles.

Para reducir el paso de gérmenes alrededor del tubo endotraqueal hacia la via
aérea inferior, es necesario mantener el manguito del tubo hinchado a una presion
adecuada, entre 20y 25 cmH20.

6. Ventilacion no invasiva:

La utilizacion de ventilacion no invasiva con presion positiva debe ser utilizada en
pacientes seleccionados con fallo respiratorio. Sin embargo existen datos que
sugieren que la ventilacién no invasiva para evitar la reintubaciéon después de una
extubacién inicial no es una buena estrategia terapéutica. Utilizar medidas
destinadas a facilitar el destete del respirador como la disminucion del uso de
sedantes o de relajantes neuromusculares reducen la duracién de la ventilacion
mecanica y disminuyen la incidencia de NAV.

El mantenimiento de niveles de personal adecuados en las UCI reduce el tiempo
de estancia en la misma mejorando el control de la infeccion y disminuyendo el
tiempo de destete del respirador.

7. Mantenimiento de las tubuladuras del circuito del respirador:

No existe consenso sobre cual seria el tiempo optimo de durabilidad del circuito
respiratorio aunque lo mas aceptado sea el cambio semanal. EI cambio de
circuitos cada 24 horas en lugar de hacerlo con menos frecuencia, aumenta el
riesgo de NAV. Los cambios frecuentes de los circuitos del respirador no se ha
demostrado que disminuyan la incidencia de NAV. 12



El liquido que se condensa de los circuitos del respirador debe ser drenado
peribdicamente y se debe evitar que penetre en el tubo endotraqueal o en la linea
de por donde se administran los medicamentos a través de nebulizadores. Los
intercambiadores de calor y humedad diminuyen la colonizacion de los circuitos
del respirador, pero no se ha visto que reduzcan la incidencia de NAV.

Cuando se utilicen nebulizadores entre diferentes pacientes se deben reemplazar
los mismos y someterlos a esterilizacion o desinfecciéon de alto nivel y solo se
deben utilizar fluidos estériles cuando se preparen los mismos junto con una
técnica aséptica.

8. Nutricion:

El soporte nutricional adecuado en el paciente grave tiene efectos beneficiosos
sobre la morbilidad y la mortalidad. La nutricion enteral se prefiere a la nutricion
parenteral porque reduce el riesgo de complicaciones relacionadas con los
catéteres centrales y previene la atrofia de la mucosa intestinal que podria
favorecer la translocacion bacteriana, sin embargo, su utilizacion se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de NAV por el riesgo incrementado de
aspiracion del contenido gastrico.

La posicidn semiincorporada reduce la incidencia de NAV, ademas se debe
valorar la colocacion adecuada de la sonda nasogastrica y valorar la posible
distension gastrica mediante la monitorizacion de los volumenes residuales
gastricos. La administracion postpilorica se ha asociado a una reduccién
significativa de NAV.

9. Profilaxis de la Ulcera de estrés:

Dos factores de riesgo independientes y predictivos de aparicion de hemorragia
gastrointestinal alta son la insuficiencia respiratoria y la coagulopatia y por tanto
los pacientes con ventilacion mecanica requieren una profilaxis de la ulcera de
estrés. Diversos metaanalisis han comparado el efecto del sucralfato (que protege
la mucosa sin alterar el PH gastrico) con los bloqueadores H2 (que incrementan el
PH gastrico) y han demostrado una disminucion en la incidencia de NAH/NAVM
junto con un incremento significativo en la aparicion de hemorragia gastrointestinal

en el grupo tratadocon sucralfato. 13



El problema de los bloqueadores H2 es que cuando se administran durante mas
de 72 horas se produce taquifilaxia, y ademas no son muy efectivos para controlar
el sangrado una vez se ha producido. La mayor potencia de los inhibidores de la
bomba de protones (al incrementar el PH gastrico) los hacen teéricamente mas
Gtiles para controlar el sangrado o el resangrado y su uso no presenta el problema
de la taquifilaxia. A pesar de sus ventajas tedricas no se han comparado
directamente los bloqueadores H2 con los inhibidores de la bomba de protones en
pacientes criticos. No existen ensayos controlados aleatorios sobre el efecto
profilactico de la nutricién enteral en la ulcera de estrés.

10. Transfusion: Mdltiples estudios han identificado la transfusion de productos
sanguineos alogénicos como un factor de riesgo para el desarrollo de infeccion y
neumonia postoperatoria.

11. Niveles de glucemia en sangre: La terapia intensiva con insulina para
mantener niveles de glucemia en sangre entre 80 y 110 mg/dl disminuye las
infecciones sanguineas nosocomiales, la duracién de la ventilacion mecanica, la
estancia en la UCI, la morbilidad y la mortalidad.

12. Uso racional de antibidticos: El papel de los antibiéticos sistémicos como
profilaxis de la NAV esta poco claro. El uso de antibiéticos en el momento de la
intubacién en situaciones de emergencia puede prevenir la aparicion de neumonia
en las primeras 48 horas tras la intubaciébn y podria ser beneficiosa en
determinados grupos de pacientes.

13. Descontaminacion selectiva digestiva: La descontaminacion selectiva digestiva
(DSD) se basa en el uso de antibiéticos topicos, por via oral intestinal, a menudo
afiadiendo un antibiético sistémico durante los primeros dias del régimen, de esta
forma se pretende eliminar los patdogenos potenciales del tracto gastrointestinal.
Su uso no se ha generalizado debido a su alto coste, al riesgo de aparicion de
gérmenes multirresistentes y a que no se ha apreciado un beneficio significativo
sobre la mortalidad. La DSD reduce la incidencia de NAV pero no se recomienda
sSu uso rutinario, especialmente en pacientes que podrian ser colonizados por

gérmenes multirresistentes. 14



14. Lavado oral con clorhexidina: La administracion de gluconato de clorhexidina
al 0'12% en forma de lavado oral disminuye de forma significativa la incidencia de
NAV en pacientes sometidos a cirugia cardiaca aunque su uso rutinario no se
recomienda hasta no disponer de mas datos.

15. Tratamiento de la sinusitis maxilar: se debe realizar de forma sistematica la
bdsqueda y en su caso el tratamiento de la sinusitis nosocomial en todos los
pacientes ventilados mecanicamente intubados por via nasotraqueal o con sondas

nasogastricas que desarrollen fiebre (21,29, 36).

Una vez instaurada la via aérea artificial (VAA) e iniciada la VM, el paciente debe
ser monitorizado y valorado de forma continua por enfermeras, fisioterapeutas y
meédicos con la finalidad de prevenir y detectar los riesgos asociados a la VM y
mantener la VAA permeable. Los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) son altamente dependientes de las habilidades y
conocimientos del personal sanitario en el manejo de su cuidado. La presencia de
la VAA provoca un aumento de las secreciones bronquiales que pueden dificultar
la VM. Por lo tanto, para mantener la VAA permeable se deben aspirar las
secreciones endotraqueales. La aspiracion de las secreciones endotraqueales en
los pacientes con VM es uno de los procedimientos mas frecuentes que

realizamos en las UCI (29).

A pesar de ser el procedimiento mas frecuente en las UCI, la aspiracion de
secreciones endotraqueales presenta una elevada diversidad y también
controversia en la practica asistencial, ademas de asociarse a un elevado numero
de complicaciones ampliamente documentadas en la literatura cientifica. De entre
ellas destacamos la hipoxia secundaria a la disminucién de la saturacion de
oxigeno debida a la desconexion del circuito del ventilador, comportando en los
pacientes inestables arritmias e hipotension; las atelectasias producidas a
consecuencia del colapso alveolar por el empleo de una presion de aspiracion
muy negativa; y el incremento de ansiedad en aquellos pacientes conscientes

debido a la alteracion del ritmo ventilatorio. 15



Finalmente, también se ha descrito la contaminacion de la via aérea con la
consecuente aparicion de neumonia nosocomial, y la contaminacion ambiental del
personal y de objetos debido a la aerosolizacion de secreciones cuando la VAA es
desconectada del circuito del ventilador. Otro aspecto a destacar, y que también
es motivo de controversia, es la instilacion de solucion salina fisiologica en la VAA
con la finalidad de favorecer la viscosidad de las secreciones y facilitar asi su
aspiracion. A pesar de que en su empleo aumenta el riesgo de infeccion, produce
hipoxia y no afecta la viscosidad de las secreciones, es todavia una rutina
ampliamente extendida en muchas UCI. Se ha recomendado también el uso de
sistemas externos de percusion transtoracica de alta frecuencia (HFCWO),
sistemas que su funcidon es movilizar las secreciones de las vias distales. La
aspiracion de secreciones es una intervencion que requiere precaucion, basada en
la decisién de la enfermera y usando una técnica aséptica. Se deberia uniformar el
protocolo de aspiracion y evaluar los aspectos controvertidos de la técnica.
Clarificar las ventajas y los peligros potenciales de los sistemas de succion, de
diversos pacientes, de los modos de la ventilacion y del procedimiento de la

succién, ademas del disefio de los estudios especificos de la rentabilidad.

En condiciones normales el sistema muco ciliar es el principal mecanismo
filologico de eliminacion de secreciones de la via aérea. Cuando estas aumentan,
la tos permite una efectiva remocion. Muchas afecciones respiratorias se asocian
a aumento de secreciones y alteraciéon de la eliminacion. Se asume que la
retencién de secreciones puede provocar infecciones, atelectasias, anormalidades
en el intercambio gaseoso y en la mecanica ventilatoria. En las patologias
cronicas, que se acomparfian de aumento de secreciones, esto contribuye a mayor
deterioro de la funcion pulmonar. La utilizacion de diferentes técnicas de
fisioterapia respiratoria en pacientes con patologia respiratoria, de distinta etiologia
en servicios de cuidados criticos, esta ampliamente difundida. En el manejo de
pacientes con patologia pulmonar en U.T.l (neumonia, infeccion broncopulmonar,
S.D.R.A, atelectasias y exacerbacion aguda de E.P.O.C) a menudo requieren de
fisioterapia respiratoria (37, 38). 16



CONTROL DE LA PRESION DEL BALON EN CANULAS DE SILICONA

Problemas de hiperpresion (lesion traqueal). La hiperpresion del balon puede
producir una isquemia de la mucosa traqueal dando lugar a la aparicién de Ulceras
por presion, pudiéndose llegar a la necrosis de dicha mucosa. Siempre que sea
posible, es recomendable deshinchar el balén 5 minutos cada 2 horas
aproximadamente. Hipopresion (aspiracion de secreciones). Cuando la presion del
balon es insuficiente, se aspiran las secreciones pudiendo producirse una
neumonia. Para detectar una fuga alrededor del balén, colocamos un
fonendoscopio sobre el cuello del paciente, a un lado de la trdquea y auscultamos
la posible presencia de burbujeo, que nos indicara el paso de aire por la parte

externa de la canula (39, 40).

La ventilacion mecénica, tanto invasiva como no invasiva, se asocia con una
disfuncion del sistema muco-ciliar del aparato respiratorio, como consecuencia de
la administracion de gases medicinales sin humidificar y a bajas temperaturas. La
respiracion continuada de un aire frio y seco, junto con la saturacién del sistema
fisiolégico de humidificacion y calentamiento, predisponen a la apariciéon de
secreciones espesas y a la formacién de atelectasias pulmonares, que a su vez
condiciona una reduccion de la capacidad residual funcional, la aparicion de
neumonia y la presencia de hipoxemia. Para atenuar o eliminar dichos efectos se
han desarrollado diferentes sistemas de humidificacion, con o sin la adicion filtros
frente a diversos microorganismos. Las caracteristicas ideales de un sistema de
humidificacion serian las siguientes:

* Tener baja resistencia en la fase inspiratoria y espiratoria del ciclo.

* No interferir con el control de hipercapnia evitando producir fenbmenos de
“reinhalacion”.

* No interferir con los sistemas de "trigger" del respirador.

* Evitar, en la medida de lo posible, la pérdida de calor en el circuito procedente
del paciente. 17



Actualmente hay dos grandes grupos de sistemas de humidificacion: los sistemas
pasivos (intercambiadores de calor y humedad, en inglés "heated and moisture
exchangers","HME") y los sistemas activos (en inglés "heated humidifiers”, "HH").
A continuacién describiremos las caracteristicas de cada uno de los sistemas, asi
como las ventajas e inconvenientes de su aplicacién practica (secreciones

respiratoria) (39).

En las ultimas décadas, debido al vertiginoso avance de la tecnologia y al mayor
conocimiento de la fisiopatologia respiratoria, se han desarrollado sistemas de
respiracion asistida mas complejos que permiten no solo ventilar a los pacientes
en una forma mas “fisiolégica” sino también llevar a cabo un monitoreo mas
estricto y de mas variables respiratorias que permiten mantener en respiracion
asistida a los enfermos no solo por el tiempo necesario hasta recuperar la funcion
del 6rgano causante de la instauracion de la ventilacibn mecénica, sino que en
muchos casos nos encontramos “ventilando” pacientes que sabemos que lo unico
gue conseguiremos sera prolongar la agonia (suya y de sus allegados), y
aumentar los gastos, contribuyendo inconscientemente a la crisis actual por la que
atraviesa el sistema de salud, en lugar de optimizar recursos y dirigirlos a
pacientes con probabilidades ciertas de supervivencia, sin desconocer, que no
existe forma de predecir si un paciente sobrevivira 0 no basandose en registros de
otros pacientes, pero lo que si puede decirse es que para algunos pacientes con
ciertas caracteristicas la sobrevida no tuvo precedentes (38).

Justificacién del problema.

El objetivo fundamental de la presente investigacion es proponer un grupo de
medidas generales modificadas para la prevencién de la Neumonia asociada a la
Ventilacion Mecanica Atrtificial para disminuir dicha complicacién en los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y aportar experiencias

para de esta forma mejorar la calidad de los servicios.
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BIETIVOS



OBJETIVOS.
GENERAL.

Proponer la ejecucion de un grupo de medidas generales modificadas para la
prevencion de la Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica Artificial en los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital
General Provincial Docente de Moron en el periodo desde el 1 de enero al 30 junio
del 2009.

ESPECIFICOS:

1. Identificar los pacientes que desarrollaron Neumonia asociada a la
Ventilacion como complicacion durante su ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

2. Distribuir a los pacientes estudiados segun VMA y datos generales como:
edad, sexo y diagnéstico al ingreso.

3. Disefiar un grupo de medidas modificadas que permita la prevencion de la
Neumonia asociada a la Ventilacion.

4. Aplicar las medidas modificadas para prevenir la Neumonia asociada a la
Ventilacion.

5. Comparar a los pacientes ventilados antes y después de la aplicacion de
las medidas modificadas de Prevencién segun:

» Aparicién de Neumonia asociada a la ventilacion.
» Diagnostico al ingreso y Neumonia asociada a la ventilacion.
» Mortalidad atribuible a la Neumonia asociada a la ventilacion.
6. Evaluar los resultados de la aplicacion de las medidas generales

modificadas de prevencidon de la Neumonia asociada a la ventilacién.
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CARPITULO )



Disefio tedrico y metodoldgico:

Se realizd un estudio pre-experimental (tipo antes-después) en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General Provincial de Morén en el

periodo comprendido entre el primero de enero del 2009 y el 30 de junio del 2009.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que ingresaron en el

servicio de UCI durante los meses de Enero a Junio del 2009 (270 pacientes).

El estudio se realizé en tres etapas. Una primera etapa que abarcé desde el 1ro.
de Julio del 2008 hasta el 31 de Diciembre del 2008 para identificar los pacientes
que desarrollaron Neumonia asociada a la ventilacion NAV, una segunda etapa
para disefiar un grupo de medidas generales modificadas para la prevencion de
esta complicacion en los pacientes ventilados y una tercera para aplicar dichas
medidas que abarcé el periodo comprendido entre el primero de enero del 2009 y
el 30 de junio del 2009.

La muestra qued6 conformada de manera intencional por 92 pacientes que

cumplian los criterios de inclusion:
Criterios de Inclusion.

Todos los pacientes que necesitaron Ventilacion Mecanica Artificial y que no
tenian Neumonia al momento de su ingreso y tuvieron una estadia mayor de 48

horas.

Criterios de Exclusion

Todos los pacientes que al ingreso tenian Neumonia, necesitaran o no ventilacién

Mecanica Atrtificial y egresaron vivos o fallecidos antes de las 48 horas de estadia.
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OBJETO

Procederes de la ventilacibn mecanica artificial.

CAMPO

Medidas Generales Modificadas para la prevencion de la Neumonia asociada a la

Ventilaciéon Mecénica Artificial.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico:

Andlisis — sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia

revisada y extraer lo necesario para la solucién del problema.

Andlisis histérico —logico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia,
por lo que se empled para indagar sobre la Prevencion de la Neumonia asociada a

la Ventilacidbn Mecanica Atrtificial, ventajas, desventajas y resultados.

Induccién — deduccion: Porque en la investigacion se establecen generalizaciones

que confirman empiricamente la hipotesis.

Hipotético —deductivo: Porque deduce la hip6tesis como respuesta al problema de

la investigacion trazado en el estudio.

Métodos empiricos:

La observacion: Mediante la misma se conocié la realidad del proceso, para asi

poder aplicar medidas generales modificadas que logro resolver el objetivo general

de la investigacion.
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El modelo de recoleccidn de la informacién o instrumento (anexo 1):

Se utilizé para vaciar los datos que se iban obteniendo en la investigacion para su
posterior analisis, el mismo fue creado por la autora previa al comienzo de la

misma.

El procesamiento estadistico: se utilizO para comparar los datos obtenidos como

resultado del instrumento aplicado; el procesamiento se realizO6 en una
microcomputadora PENTIUM, utilizando el paquete estadistico SPSS para
Windows y se realizé la validacion y revision de la misma. Como medida de
resumen de la informacion se utilizaron los por cientos (%) y las medias

aritméticas y como medidas de significacion estadistica se utilizaron:

Medidas paramétricas para muestras relacionadas: test de student.

Ho: No existen diferencias significativas en cuanto a los pardmetros de monitoreo
antes y después de aplicadas las medidas generales modificadas para la

Prevenciéon de la Neumonia asociada a la VMA.

H1: Existen diferencias significativas en cuanto a los parametros de monitoreo
antes y después de aplicadas las medidas generales modificadas para la

Prevencién de la Neumonia asociada a la VMA.
Ho # H1:

Si t>+1.96 se rechaza Ho. De lo que se deriva que existen diferencias
significativas en cuanto a los parametros de monitoreo antes y después de la
aplicacion de medidas generales modificadas con un nivel de significacion del 95%
(a=0.05) e implica que los resultados obtenidos son el resultado de la intervencion
ejecutada. Si -1.96>t<+1.96 se reserva el juicio, lo que significa que no podemos
afirmar que no existan diferencias significativas entre los parametros de monitoreo
antes y después de aplicada las medidas modificadas y que los resultados

obtenidos no sean el producto de la casualidad. 22



Medidas no paramétricas para muestras relacionadas: test de McNemar, test de
homogeneidad marginal y Chi cuadrado (X2=3,841).

Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables.

Variable dependiente:

Parametros de monitoreo: del latin monitor: que avisa a otro. Elementos disimiles
que se evalGan constantemente o cada cierto tiempo en un periodo determinado
porque son susceptibles de cambio o anuncian la existencia de diferentes

situaciones.

Operacionalizacién de esta variable.

Criterios para el diagnéstico confirmado de la neumonia asociada a la ventilacion

en la investigacion: Cuando en el paciente ventilado mas de 48 horas se desarrollé

un cuadro clinico radiolégico sugerente de neumonia nosocomial y se calculé un
puntaje > 6 puntos para la Escala de valoraciéon clinica de la infeccién pulmonar

(Clinical Pulmonary Infection Score, CPIS) (15).

El crecimiento bacteriano positivo del aspirado tragueal se determiné por el
Método de los Cuatro cuadrantes de la Placa de Petri, el cual tiene una excelente
correlacién con los métodos cuantitativos y equivale a un conteo >= 106 ufc/ml.6
En la CPIS se incluyen variables como temperatura, recuento de leucocitos,
volumen y caracteristicas de las secreciones traqueobronquiales, oxigenacion
(PO2/Fi0O2), infiltrados pulmonares y cultivos semicuantitativos de secreciones
tragueobronquiales. En esta escala, un puntaje mayor a 6 se correlaciona

positivamente con neumonia asociada al ventilador (15).
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Definiciones en el estudio:

Neumonia asociada al ventilador: Cuando la neumonia nosocomial se desarroll6

en el paciente después de 48 horas de ser intubado por via endotraqueal y
sometido a ventilacién mecénica, no estando presente en el periodo de incubacién
ni en el momento del ingreso, o siendo diagnosticada en las 72 horas siguientes a

la extubacion o retirada de la ventilacion mecanica (15).

Neumonia asociada al ventilador precoz: Cuando la neumonia nosocomial se

presento en los primeros 4 dias de estancia del paciente ventilado en la UCI.

Neumonia asociada al ventilador tardia: Cuando la neumonia nosocomial se

presentd a partir de los 5 dias de estancia del paciente ventilado en la UCI.

Tasa de incidencia por NAV: Se determiné al dividir el nimero de casos nuevos

con NAV contra el total de pacientes ventilados en el periodo estudiado.

Tasa de incidencia por NAV = N° total de NAV x 100/N° total pacientes con VM

Densidad de incidencia de NAV por dias en UCI: Se determiné al dividir el nimero

de neumonias por 1000 dias de estancia en UCI.

Densidad de incidencia de NAV = N° total de NAV x 1000/N° total de dias en UCI
por dias en UCI

Densidad de incidencia de NAV por dias de ventilacion mecéanica: Se calcul6é a

partir del numero de neumonias en el ventilador dividido por 1000 dias de

ventilacion mecanica.

Densidad de incidencia = N° total de NAV x 1000/N° total dias con VM de NAV por
dias de VM (15).
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Novedad Cientifica y aporte practico: Elaboracion de un grupo de medidas

generales modificadas para la prevencion de la Neumonia asociada a la
ventilacion que disminuya la incidencia de tan frecuente complicacién y de esta

manera la mortalidad en este tipo de enfermos.

Aportes Social y econdmico: disminuir la aparicion de Neumonia asociada a la

ventilacion como complicacion en los pacientes ingresados en la UCI, y a su vez la
de los costos hospitalarios, debido a que las medidas no requieren un excesivo
gasto de recursos materiales ($15,60), disminuyendo con ellas los dias de VMA
($551,53) y la estancia del paciente en la UCI, permitiendo la reincorporacion de

los mismos a la sociedad, con el minimo de secuelas posibles.

Los datos fueron tomados a la cabecera del enfermo y vaciados en un modelo de

recoleccion de la informacion (anexo 1).

Al evaluar la eficacia de la técnica se tomaron en cuenta la evolucién de todos los

parametros de monitoreo y se determiné:

Eficaz: cuando no aparecieron los criterios clinicos y radiolégicos de la NAV

No eficaz: cuando aparecieron los criterios clinicos y radioldgicos de la NAV.

Los datos se analizaron y se mostraron en tablas de frecuencias relativas y
graficos emitiendo conclusiones que se derivaron de los resultados y segun los

objetivos propuestos.

Esta investigacion fue realizada segun los requisitos establecidos por el Comité
Académico de la Maestria en Urgencias y Emergencias médicas y respetando los

principios éticos de la investigacion cientifica.

Previo al comienzo de la presente investigacion se disefio un instrumento de
trabajo que incluyé un grupo de medidas generales modificadas preventivas que
fue puesto en préactica por los médicos y enfermeras de la UCI del Hospital

General Provincial Docente de Mordén. 25



Medidas Generales modificadas para la Prevencion de la Neumonia asociada
a la Ventilacion Mecénica Artificial en la Unidad de Cuidados Intensivos de

Adultos del hospital General Provincial Docente de Moron.

Neumonia Asociada a la Ventilacién: conceptualizada como la neumonia

bacteriana que se desarrolla en pacientes que reciben ventilacibn mecanica por
mas de 48 horas y que no esta presente en el momento de la intubacién. Concluye

con su guia de evaluacién, enfocada en los aspectos mas importantes a cumplir.

Las siguientes son un grupo de medidas generales modificadas para la
prevencion de la Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica Atrtificial en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, con el objetivo de accionar para
disminuir la mortalidad por esta complicacion. Sera aplicado por personal médico y
de enfermeria calificado que labora en el servicio y se aplicara a los pacientes que

cumplan con los requisitos que a continuacion se enumeran.

A cada paciente se le recogeran los datos en un modelo de recoleccién de la

informacion previamente elaborado.

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
con posibilidad de desarrollar neumonia asociada al ventilador

bacteriologicamente confirmadas en el periodo sefialado.

Después de aplicar las Medidas Generales Modificadas de Prevencion para la
Neumonia asociada a la Ventilacion Mecéanica Artificial se evaluaran los pacientes
para determinar en cuales aparezcan los criterios de Neumonia asociada la

Ventilacién que se exponen a continuacion:
Definicion clinica de neumonia asociada al ventilador (NAV).

Neumonia bacteriana que se desarrolla en pacientes que reciben ventilacion
mecanica (VM) por mas de 48 horas y en los que no estaba presente en el

momento de la intubacion. 26



En la practica, la sospecha clinica se debe sustentar en los siguientes criterios:

Infiltrado radiolégico nuevo y persistente (radiolégicamente presente por mas de
48 horas)

Mas uno de los siguientes:

1. Cultivo positivo de liquido pleural o sangre con el mismo organismo presente en

cultivos de secreciones respiratorias.

2. Evidencia radiologica de cavitacion o necrosis.

3. Evidencia histologica de neumonia.

Mas dos de los siguientes:

1. Temperatura > 38,3 °C.

2. Leucocitos > 10,000 x mm3

3. Secreciones traqueales purulentas.

PROCEDIMIENTO:

Se realiz6 un estudio de la Neumonia asociada a la Ventilacion Mecénica Atrtificial
en los pacientes que cumplian los criterios durante el periodo del 1 de enero del
2009 al 30 de junio del 2009.

Establecer la indicacion: pacientes con ventilacion mecanica artificial de mas de 48

horas sin neumonia al ingreso.

Seleccion del paciente: segun criterios de inclusion y exclusion.
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Medidas generales existentes para la prevencion de la NAV:

1. Garantizar la calidad y cantidad del personal que trabaja directamente
con el paciente ventilado.

2. Lavado de mano antes y después de realizar la técnica de aspiracion de
secreciones traqueobronquiales y utilizacion de soluciones antisépticas.

3. Cambios de posiciones en el lecho cada 2 horas segun su estado lo
permita.

4. Realizar fisioterapia respiratoria no menos de 3 veces al dia para
fluidificar secreciones, facilitar el desprendimiento de las mismas y evitar
la congestion pulmonar.

5. Colocar circuito del ventilador en posicion descendente respecto al
paciente.

6. Toma de muestra de aspirado por tubo endotraqueal para realizar
examenes bacteriolégico, por tincion de Gram y BAAR (en nuestro
medio) y hemocultivos.

7. Realizar traqueotomia si el tiempo de la ventilacibn es prolongado.
Valorar segun criterio médico para destete y aspirado de secreciones.

8. Uso de la Ventilacién No Invasiva.

A las medidas existentes se le agregaron un grupo de medidas modificadas segun

criterios de la autora y teniendo en cuenta lo referenciado en la literatura.
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Medidas generales modificadas para la prevencion de la NAV:

1. Limpieza de la cavidad bucal con hibitane acuoso al 2 % para
evitar la proliferacion de gérmenes patdégenos oportunistas que
pueden ser introducidos al aparato respiratorio a través de las
aspiraciones y de la intubacion endotraqueal.

2. Cambio de tramos de Goma cada 4 horas para evitar la
colonizacion y la posible contaminacion de la sonda de
aspiracion.

3. Cambio de frasco de soluciones cada 4 horas utilizando
soluciones bactericidas dentro del frasco para evitar caldo de
cultivo.

4. Cambio de humidificadores cada 4 horas garantizando la
humidificacion adecuada del aire inspirado para el paciente.

5. Cambio de los tramos de los circuitos inspiratorio y expiratorio
en pacientes con ventilacion mayor de 72 horas.

6. Chequeo de la posicion, fijacion del tubo endotragueal y
medicion de la presién del cuff (debe oscilar entre 20-30 cm
H20) cada 8 horas.

7. Vigilancia de la posicion de la cama con 30 grados de elevacion
de la cabecera, evaluacion diaria de la posibilidad de destete
con cierre de sedacion, profilaxis de la trombosis venosa

profunda con fraxiparina y proteccidon gastrica con sucralfato.

Parametros de monitoreo: a los pacientes se les tomaran radiografias de torax

cada 24 horas y se evaluaran parametros clinicos, dichos parametros seran

analizados cada 8 horas.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes estudiados segun Ventilacion Mecanica
Artificial y datos generales como edad y sexo en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital General Provincial Docente de Moron en el periodo desde

el primero de enero hasta el 30 de junio del 2009.

SEXO %
Ventilacion Edad media
Mecéanica M =
Artificial
Sl 61.2 55,8 44.2
NO 59.7 62 37

Fuente: Encuesta, HC.

Como se observa en la tabla 1 el sexo predominante en los pacientes estudiados
con o sin ventilacibn mecanica artificial fue el masculino, incidiendo ligeramente
sobre el femenino, en cuanto a la edad en ambos grupos no se encontraron
diferencias teniendo en cuenta que 61 afios es la edad promedio de los pacientes
gue ingresan en el servicio y consideramos estas variables como casuales que

dependen de los motivos de diagndsticos al ingreso.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes estudiados segun Ventilacion Mecéanica

Artificial y diagnaostico al ingreso.

Con VMA
Diagnéstico al ingreso
No. %
Traumatismo
. 20 21,8
Craneoencefalico Grave
Insuficiencia Respiratoria
16 17,4
Aguda
Enfermedad Cerebrovascular
14 15,2
Post — operatorio de alto
. 14 15,2
riesgo
Politraumatizados
7 7,6
Cardiopatia Isguémica aguda
P g J 7 7,6
Sindrome Séptico
5 5,4
Maternas criticas
3 3,3
Otras
6 6,5
Total 92 100,0

Fuente: Encuesta, HC.
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En la tabla 2, el mayor nimero de enfermos que necesitaron ventilacion mecéanica
artificial fueron los Traumatismos craneoencefalicos ( TCE ) con el 21,8 % ( 20
pacientes) debido a que el Servicio de Neurocirugia esta en el Hospital de Morén y
se atienden todos los casos de la provincia y constituye la primera causa de
ventilacion en la Unidad de Cuidados Intensivos, a continuacion esta la
Insuficiencia Respiratoria Aguda que incluye ( Asma Bronquial, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica ) con el 15,2 % ( 14 enfermos ) y la Enfermedad
Cerebrovascular ( Hemorragia Intraparenquimatosa, la Hemorragia Sudaracnoidea
) que junto a los TCE constituyen el 37 % ( 34 enfermos ) que se ventilaron, como
pueden observar las afecciones que involucran al cerebro ocupan las primeras
causas de ingreso y que requieren de ventilacién y estadia prolongada siendo la
neumonia asociada a la ventilacion ( NAV ) una de las complicaciones mas
frecuentes de aparecer, después esta el post — operatorio de alto riesgo
secundario a cirugia intrabdominal, los politraumatizados, la cardiopatia isquémica
aguda ( IMA con Shock Cardiogénico ), el sindrome séptico y maternas criticas, en
orden decreciente, todos estos son los pacientes de mayor estadia y que con mas
frecuencias necesitan de ventilacion mecanica artificial, similares resultados

nacionales describe la literatura consultada ( 41, 42).
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Tabla 3. Neumonia en pacientes con Ventilacion Mecanica Artificial antes y
después de aplicar las medidas generales modificadas.

Antes Después
Apar|0|9n .de Neumo.nla aéc.)c.lada al \o % No %
la Ventilacidon Mecanica Atrtificial n =89 n=92
Sl 34 38,2 16 17,4
NO 55 61,8 76 82,6

Fuente: Encuesta, HC.

Después de aplicadas las medidas generales modificadas de Prevencion de la
NAV en los pacientes seleccionados se disminuy6 de 38,2 % (34 )a 17,4 % (16)
la aparicion de esta complicacion, frecuente en las unidades de atencién al grave,
estudios internacionales (16, 28, 42) reportan que la NAV representa alrededor de
un 15 % de todas las infecciones nosocomiales y la tercera causa mas comun de
infeccion en los hospitales. La presencia de un tubo endotraqueal es el principal
factor de riesgo para desarrollarla, de tal manera que en aquellos pacientes que
requieren ventilacibn mecénica durante un periodo superior a 48 h, la incidencia
supera el 20 % en la mayoria de series, y constituye la primera causa de infeccion
nosocomial en las unidades de cuidados intensivos (UCI), los resultados

alcanzados coinciden con la literatura internacional (34).
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Tabla 4. Neumonia asociada a la VMA antes y después de aplicar las medidas
generales modificadas segun diagndstico al ingreso.

Neumonia Asociada a la Ventilacion

. i , Antes Después
Diagnéstico al ingreso

Si No Si No

No % No % | No % No %

Traumatismo Craneoencefalico

Grave

9 265 (12 2195 312 |15 19,7
Insuficiencia Respiratoria
Aguda 8 235 |11 200 4 250 |12 158
Enfermedad Cerebrovascular 6 176 | 6 110 | 3 18,7 | 12 158
Post — operatorio de altoriesgo | 4 118 | 7 12,7 | 2 125 |11 145
Politraumatizados 2 59 | 4 73| 1 63 | 6 7,9
Cardiopatia Isquémica aguda 2 59| 4 7,3 - - 7 9,2
Sindrome Séptico 2 59 | 5 90 | 1 6,3 | 4 5,3
Maternas criticas 1 29 | 3 54 - -- 3 3,9
Otras - - |3 54 - - 6 7,9
Total 34 38,2 |55 618 |16 174 |76 82,6

Fuente: Encuesta, HC.

En la tabla 4 se observa que después de aplicadas las medidas generales
modificadas de prevencion los pacientes que al ingreso tenian: TCE, Insuficiencia
Respiratoria Aguda y las Enfermedades Cerebrovasculares y el post—operatorio de
alto riesgo, fueron los mas beneficiados al tener una disminucion de mas del 50 %

de la aparicion de NAV.
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La modificacion de las medidas logré que los pacientes con mayor estadia y
posibilidades reales de complicarse con NAV por infeccion respiratoria a gérmenes
agresivos fuera limitado, de ahi la importancia de que cada medida sea de estricto
cumplimiento por el personal de enfermeria pues en dependencia de la rigurosidad

con que se lleve a cabo, sus resultados seran exitosos.

Tabla 5. Mortalidad atribuible a la Neumonia asociada a la VMA antes y después

de aplicadas las medidas generales modificadas.

antes después
No % No %
n=34 n =16
Mortalidad atribuible a la Neumonia 18 53,0 6 375
asociada a la ventilacion

Fuente: Encuesta, HC.

El impacto sobre la mortalidad es el aspecto mas importante de cualquier
problema clinico. De hecho, la mortalidad global de los pacientes con neumonia
nosocomial es muy elevada, superando en diferentes estudios el 30 % v,
asumiéndose en la mayoria de ellos que esta cifra reflejaria el efecto directo de la
infeccion pulmonar (34). Sin embargo, existen evidencias que sugieren que la
mortalidad puede guardar mayor relacion con la enfermedad de base o la

gravedad del paciente que con la infeccién pulmonar en si.
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La mortalidad en el estudio fue de un 37,5 % lograndose una disminucion de un
15,5 % (12 enfermos fallecidos menos) después de aplicadas las medidas
generales modificadas de prevencion de la NAV, reafirmando el criterio de que los
pacientes graves ingresados en UCI fallecen mas «con neumonia» que «debido a
la neumonia» desprendiéndose de las humerosas medidas aplicadas en el estudio
gue han mostrado un impacto sobre la mortalidad, los resultados alcanzados en
cuanto a mortalidad atribuible a la NAV son similares a otros estudios que reportan
mas de un 40 % (34, 39 - 42).

Tabla 6. Eficacia de la aplicacibn de las medidas generales modificadas de

prevencion de la NAV.

Evaluacioén No %
Eficaz 76 82,6

No Eficaz 16 17,4
Total 92 100,0

Fuente: Encuesta, HC.
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Del total de pacientes a los que se aplicé las mediadas generales modificadas de
prevencion de la NAV el 82,6 % (76 enfermos) no presentaron esta complicacién
tan frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos, entre las
medidas aplicadas a diferencia de otras Guias existentes en el pais (20) estan la
limpieza de la cavidad bucal con hibitane acuoso al 2 % para evitar la proliferacion
de gérmenes patdgenos oportunistas que pueden ser introducidos al aparato
respiratorio a través de las aspiraciones y de la intubacion endotragueal, cambio
de tramos de goma cada 4 horas para evitar la colonizacion y la posible
contaminacion de la sonda de aspiracion, cambio de frasco de soluciones cada 4
horas utilizando soluciones bactericidas dentro del frasco para evitar caldo de
cultivo, cambio de humidificadores cada 6 horas garantizando la humidificacion
adecuada del aire inspirado para el paciente, cambio de los tramos de los circuitos
inspiratorio y expiratorio en pacientes con ventilacion mayor de 72 horas, estas
modificaciones al ser novedosas fueron las que lograron los resultados exitosos de
la investigacion. La erradicacion de las neumonias nosocomiales en un futuro
inmediato es una utopia, pero la posibilidad de reducir la mortalidad atribuible a
éstas es real y constituye uno de los objetivos fundamentales de los programas de
control de infeccion intrahospitalaria (29).
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CONCLUSIONES.

Los Traumatismos Craneoencefalicos graves, la Insuficiencia
Respiratoria Aguda, las Enfermedades cerebrovasculares y el post —
operatorio de alto riesgo con el 70 % fueron los diagnosticos al ingreso
gue mas requirieron ventilacion mecanica artificial.

Se logré disminuir de 38,2 % a 17,4 % la aparicibon de Neumonia
asociada a la ventilacion después de aplicadas las medidas generales
modificadas de prevencion.

Los grupos de enfermedades que mayor beneficio obtuvieron con la
aplicaciéon por el personal médico y de enfermeria de medidas
modificadas fueron los TCE, la Insuficiencia Respiratoria Aguda, las
Enfermedades Cerebrovasculares y el post — operatorio de alto riesgo
con una disminucion de mas del 50 % de aparicién de NAV.

La mortalidad atribuible a la NAV se disminuyé en un 155 % (12
fallecidos menos).

El 82,6 % (76 enfermos) no presentaron Neumonia asociada a la
ventilacion como complicacién después de aplicadas las medidas

modificadas de prevencion.
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RECOMENDACIONES:

» Continuar aplicando las medidas generales modificadas para la
Prevencion de la Neumonia asociada a la Ventilacion en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General Provincial Docente
de Morén.

> Divulgar los resultados de la presente investigacion con el objetivo de
generalizar las medidas generales modificadas para la Prevencion de la
Neumonia asociada a la Ventilacibn Mecénica Atrtificial.

» Extender las acciones de enfermeria contenidas en las medidas
generales modificadas para la prevencion de la NAV a los restantes
servicios de atencién al grave del hospital y de la provincia, e insertarlas

en el Manual de Organizacién y Procedimientos Hospitalarios.
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Anexo 1.
Hospital General Provincial Docente
Capitan Roberto Rodriguez Fernandez
Morén. Ciego de Avila.
Planilla de Recoleccion de datos:

Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

Nombre:

Apellidos:

Edad: Sexo :

Fecha de ingreso:

Diagnostico al ingreso:

Trauma Craneoencefalico Grave
Asma Bronquial Grave

EPOC

Hemorragia Intraparenquimatosa
Hemorragia Subaracnoidea
Post — operatorio de Alto riesgo
Politraumatizado

IMA con Shock Cardiogenico
Sindrome Séptico

10 Materna Grave

11 Otros

O©Ooo~NOOOUITPA~WDNPE

Neumonia asociada a la Ventilacion Si No

Otras complicaciones:

Estadia en la UCI:

Estado al egreso: vivo fallecido



Anexo 1 (continuacion)

CRITERIOS CLINICOS

SI

NO

Cultivo positivo de liquido pleural o sangre con el
mMismo organismo presente en cultivos de
secreciones respiratorias

Evidencia radiologica de cavitacion o necrosis

Evidencia histologica de neumonia.

Temperatura > 38,3 °C.

Leucocitos > 10,000 x mm3

Secreciones traqueales purulentas
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