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GLOSARIO

Neumonia Asociadas a Ventilacion.- La neumonia asociada a ventilacion (NAV)
es la infecciébn nosocomial mas comun en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica (VM) después de la intubacion. Y es responsable de casi la mitad de los

antibidticos utilizados en la unidad de terapia intensiva (UTI).

Agente infeccioso.- Factor de riesgo del medio ambiente, microorganismo que
puede causar una enfermedad como ser hongos, bacterias, virus, u otro capaz de

producir una infeccion.

Reservorio.- Se considera un reservorio de un agente infeccioso a todo ser
humano; Paciente, enfermera, médico, o instrumentos como ser: ventiladores,
humidificadores o0 una combinacién de los mismos. Donde, por lo comun, vive y se
multiplica un agente infeccioso, del cual depende primordialmente para su
supervivencia y donde se reproduce de forma que puede ser transmitido a un

huésped susceptible.

Medio de transmision.- Es la forma como el agente infeccioso pasa del
reservorio a un huésped susceptible. La transmisién puede ocurrir de cuatro

formas:

Contacto: Es la transmision directa a un huésped susceptible por contacto
(estafilococo), por fluido sanguineo con VIH). A un huésped con herida abierta en
la mano.

Vehiculo: transmision indirecta del reservorio a un huésped susceptible por medio

de material que mantiene la vida del agente infeccioso.

Lugar de entrada: es la via por la cual el agente infeccioso pasa al huésped
susceptible. Puede entrar a través de la corriente sanguinea, piel abierta,
membranas mucosas, tractos digestivos, urinario, genital, pulmonar, placenta,

entre otros.



RESUMEN

Pregunta de investigacion. ¢Cudl serd el resultado de la incidencia de
Neumonias Asociadas a Ventilacion (NAV) Posterior a nuevas Técnicas de
bioseguridad, en el servicio de terapia intensiva del Hospital del Nifio Dr. Ovidio
Aliaga Uria, de agosto a octubre de 20137

Objetivos. Incidencia de neumonias asociadas a ventilacion (NAV) posterior a
nuevas técnicas de bioseguridad, en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital
del Nifio de agosto a octubre de 2013.

Metodologia. Estudio cuantitativo, descriptivo. Se tom6 muestra de sangre para
hemocultivo y secreciones de tubo endotraqueal por aspirado para cultivo
bacterioldégico de pacientes incluidos en el estudio.

Resultados. En hemocultivo se encontré6 un 7.5% positivos para gérmenes:
Estafilococos aureos 5.0%, Klebsiella 2.5%. Y negativos con el 92,5%. En cultivos
de secrecion bronqueal, se encontro el 20.0 % positivo para gérmenes; S. Aureus
10%, E.Coli 2.5%, Klebsiella 2.5%.Pseudomona A. 2.5%, S. Viridans 2.5% vy
negativos con el 80%.

Conclusiones. En secreciones TET en 2009 en pacientes con NAV de 88.9 %,
disminuyeron a 20.0 % en el 2013 con una diferencia de 68.9 %. En HEM. 2009
en pacientes con NAV de 64.5 %, disminuyeron a 7.5 % en el 2013, con una
diferencia de 57.0 %. La incidencia, en la UCIP de pacientes con NAV: En la
Gestion 2009 Tesis de la Lic. Lanza, es de 71.0 %. En la gestion 2013 es 51.2%.
Una diferencia de 19.8 %, la incidencia bajo de forma considerable.

PALABRAS CLAVES: Neumonias asociadas a ventilacion (NAV). Bacteriemias

en Neumonias Asociadas a ventilacion. (NAV)

Xi



SUMMARY

Research question. ¢What will be the result of the incidence of ventilator-
associated pneumonias (AVN) following new biosecurity techniques in the
intensive care unit of the Dr. Ovidio Aliaga Uria Children's Hospital, from August to
October 2013?

Goals. Incidence of pneumonias associated with ventilation (VAP) after new
biosafety techniques, in the Intensive Care service of the Hospital del Nifio from
August to October 2013.

Methodology. Quantitative, descriptive study. Blood sample was taken for blood
culture and endotracheal tube secretions by aspiration for bacteriological culture of
patients included in the study.

Results. In blood culture 7.5% positive for germs was found: Staphylococcus
aureus 5.0%, Klebsiella 2.5%. And negative with 92.5%

In cultures of bronchial secretion, 20.0% positive for germs was found; S. Aureus
10%, E.Coli 2.5%, Klebsiella 2.5%. Pseudomonas A. 2.5%, S. Viridans 2.5% and
negatives with 80%.

Conclusions. In the TET secretions in 2009 in patients with NAV of 88.9%, they
decreased to 20.0% in 2013 with a difference of 68.9%.

In HEM. 2009 in patients with VAP of 64.5%, decreased to 7.5% in 2013, with a
difference of 57.0%. The incidence, in the PICU of patients with VAP: In the 2009
Management Thesis of Lic. Lanza, it is 71.0%. In the 2013 management it is
51.2%. A difference of 19.8% significantly reduced the incidence.

KEY WORDS:

Pneumonias associated with ventilation (NAV). Bacteremia in pneumonia
associated with ventilation. (NAV)

Xii



|. INTRODUCCION

La Neumonias Asociadas a Ventilacion (NAV) es una de las infecciones asociadas
en la atencion de salud (IAAS) de mayor prevalencia en las unidades de cuidados
intensivos, lo que a su vez constituye un aumento en las tasas de
morbimortalidad’ ? especialmente para los paises en desarrollo que enfrentan un
namero de problemas; econdémicos, falta de recursos humanos y ademas la

demanda de servicios que contribuyen a una inadecuada vigilancia de infecciones.

La NAV, es aquella que se produce 48 horas después de iniciada la ventilacion
mecanica, independientemente de que ésta se aplica por medio de intubacion
endotraqueal o a través de traqueotomia. La NAV es la infeccion mas frecuente
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), ademas conforma el 90% de las
neumonias intrahospitalarias, las cuales constituyen la segunda causa de

infeccién en un hospital solo por detrés de las infecciones urinarias®.

Los Pacientes en la Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) estan
relacionadas con muchos factores de riesgo para presentar Neumonias
Asociadas a Ventilacion (NAV), entre las cuales su estado critico en las que
ingresan®. Un buen porcentaje de pacientes con Neumonias Asociadas a
Ventilacion (NAV) son pacientes con enfermedad de base grave, como las
enfermedades cardiorrespiratorias, atelectasia pulmonar, hemorragia pulmonar,
neumotodrax; sepsis neonatal, las anomalias congénitas, y mas de tres intentos de

intubacion.

Estas complicaciones usualmente estdn asociadas al uso de Ventilacion
Mecanica. (VM) a intubacion endotraqueal es quizés el principal factor de riesgo
para desencadenar una (NAV)> se ha demostrado que la incidencia de NAV
aumenta de 6 a 20 veces solo porque el paciente se intube, es por eso que se

recomienda evitarla hasta donde sea posible.



Otro de los factores relevantes asociados al tratamiento que el paciente recibe es
la alimentacion, siempre es preferible alimentar al paciente por via enteral, sin
embargo es importante recordar que la posicién supina favorece la aspiracién®. La
nutricion parenteral plantea también varios riesgos para el desarrollo de la NAV,
infecciones del catéter, o la falta de uso del tubo digestivo, que favorece la
colonizacion por bacterias, las cuales pueden alcanzar al pulmén por aspiracién o

por via hematégena, asociada a translocacién bacteriana ®.

Se ha demostrado que las bacterias llegan a la via aérea directamente o por via
hematdgena. En el primer caso el material infectado puede alcanzar las vias
aéreas inferiores por aspiracion o por inhalacion; cuando el mecanismo
involucrado es la via hematdgena, las bacterias provienen de un sitio lejano de

infeccion, o del tubo digestivo.

En todos los factores mencionados lo mas relevante es la aspiracion de bacterias,
la cual explica el 80% de los casos de NAV, que se han colonizado en las vias

aéreas superiores Yy la faringe®

La NAV se asocia con el aumento de los dias de internacion en la Unidad de

Terapia Intensiva (UTI) y en el hospital. 89.10

Con una mala técnica en el procedimiento es posible trasladar los gérmenes
desde el tracto respiratorio superior por el espacio existente entre el tubo traqueal
y las paredes de la tradquea y son conducidos a los alveolos 8.

Las NAV, es un desafio creciente en las Unidades de Terapia Intensivos (UTI). Un
problema siempre presente que lejos de haber sido solucionado ha ido

aumentando y haciéndose cada vez méas complejo.



Se atienden por un lado recién nacido prematuros que son mas vulnerables a los
gérmenes y por otro lado se utilizan procedimientos tecnoldgicos avanzados que

son en muchas ocasiones nuevas fuentes de entrada para las infecciones.

La utilizacion de catéteres, la asistencia respiratoria, la alimentacion parenteral, el
tratamiento farmacologico, la utilizacion de procedimientos invasivos tanto
diagnosticos como terapéuticos han dado lugar a un fendmeno propicio para la
invasion bacteriana que junto con un huésped inmuno deprimido, le da a las
Unidades de Cuidados Intensivos UCI, una caracteristica especial sobre el
comportamiento clinico y epidemiologico de las infecciones, convirtiendo asi en

un area de mayor riesgo con las tazas de la NAV que son elevadas.

Asi como la ciencia avanza, con el uso de nuevas técnicas de bioseguridad Ila
NAV, se puede prevenir mediante la toma de conciencia el cumplimiento estricto
de los principios y normas de control de infecciones, esto favorecera a restar
costos innecesarios, disminuir la estancia hospitalaria y a la pronta recuperacion

de los pacientes.



[I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

2.1 ANTECEDENTES

En el mundo es la primera causa de mortalidad en el grupo de las infecciones
intrahospitalarias en la unidad de cuidados intensivos, y su incidencia oscila entre
el 9% vy el 67 %2

Se ha observado también en el mundo, que la incidencia de adquirir NAV, varia de
un pais a otro de 10 neumonias por mil dias de ventilacion mecéanica los criterios
de diagndsticos empleados, los factores de riesgo extrinseco e intrinseco y las

medidas de prevencién.***

Su incidencia se reporta en la literatura mundial en 10-70%, con un rango tan
amplio como 1 a mas 20 episodios por 1,000 dias de ventilacién. La NAV
representa 90% de las infecciones en pacientes sometidos a ventilacidbn mecanica.
El riesgo de desarrollar NAV se incrementa en 1% dia. En México se reporta una

incidencia que va del 4.3% al 48.4%, con una mortalidad de 40 al 80%.''°

2.1.1 Norte América

2008. HELICS HELICS (Hospital en Europa Enlace de Control de Infecciones a
través de Surveillance®’ o las dltimas publicadas en el afio 2008 con los datos
aportados en el National Healthcare Safety Networt (NHSN) Reporte entre los
afios 2006 y 2008 en UCI americanas, en donde las tasas oscilan entre 2,1
episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica en UCI médico/quirdrgicas de
pediatria y 10,7 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica en UCI de
pacientes quemados, siendo la media nacional calculada para todas las UCI de
3,7 episodios por 1.000 dias de ventilaciébn mecanica'®. A pesar de que el
concepto de vigilancia esta claramente implantado la evolucién de las tasas

durante los afios de estudio habian sido lentas en su mejoria.



2.1.2 Impacto de las NAV en la evolucion, estancia y costo.

Diferentes estudios han analizado el impacto clinico y econémico de las NAV con
resultados que varian ampliamente dependiendo de la poblacion estudiada y la

metodologia aplicada.

La mortalidad cruda en series de pacientes con NAV ha oscilado entre 24 y 76%*°,
aunque esta variacion se ha visto influida por los criterios diagnoésticos empleados,
la patologia de base y la gravedad en el momento de ingreso. Estudios realizados
en diferentes hospitales americanos en el afio 2005 %, mostraron un costo medio
de 22.875 $us. (Intervalo entre 9.986 y 54.503) y un alargamiento de las estancias
de 9,6 dias (7,4-11,5 d). Una revisién reciente’ que analiza 15 estudios no
apareados publicados en la ultima década, muestra una diferencia del 17,5% en la

mortalidad media entre los pacientes con o sin NAV.

En el modelo plenamente ajustado se demostré un exceso de riesgo de muerte
para la neumonia, con una variacion desde 1,7 IC 95% (1,4 -1,9) para NAV debido
a Staphylococcus aureus sensible a 3,5 (2,9 - 4,2) para aquellas producidas por
Pseudomonas aeruginosa resistente. En el mismo estudio, el alargamiento de las
estancias en UCI fue de 7,3 dias para las NAV producidas por patdégenos

sensibles y de 6,6 dias para los resistentes.??

2.1.3 Sud América

Colombia 2012. La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAVM) es una de
las principales infecciones en la unidad de cuidados intensivos.

En un estudio multicéntrico realizado en mas de 35 unidades del pais por el Grupo
nacional de vigilancia epidemioldgica de las unidades de cuidados intensivos de
Colombia, se encontro una tasa de neumonia asociada a ventilacion mecanica de

7,35 casos por mil dias de paciente ventilado™las cifras estadisticas muestran que



es un problema en vigilancia en salud publica que ha llevado a generar guias y

protocolos de intervencién que permitan disminuir el riesgo de su aparicién® *°

En Bolivia No tenemos datos estadisticos de forma global. En neumonias
asociadas a la ventilacion (NAV)

Hace 19 afios atras, (1995) las neumonias intrahospitalarias adquieren un interés
en el pais formulandose el manual de control de infecciones asociadas a la
atencion de salud producido por el equipo multidiciplinario de salud. Designados

por el comité institucional.

En La Paz, existen hospitales que tienen un sistema de vigilancia de infecciones
asociadas a la atencion de salud, funcionando parcialmente: Hospital
gastroenterologico Boliviano-Japoneés, caja petrolera de salud, hospital san
Gabriel, hospital universitario, y hospital Arco lIris. La falta de informacion no

permite evaluar el impacto de las acciones en la region.

De acuerdo a la informacion del sistema nacional salud (SNS) de Bolivia, el afio
1999 se registr6 una letalidad intrahospitalarias general en primer nivel de
atencion de 0,6% .Esta letalidad aumenta en nifios y nifias menores de 5 afios al
(4.0%), en segundo nivel de atencidn la letalidad es mayor del (1.8%). En menores
de 5 afios el (7,7 %) en el tercer nivel la letalidad general aumenta a 3.1% y en

menor de 5 afios es de 6.1%

La Paz 2009, Hospital del nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, la Lic. Lanza M. A., en su
trabajo de investigacion el resultado segun el estudio porcentual fue:

En cultivos de aspirado bronquial 88.9% positivos al crecimiento bacteriano y
11.1% sin crecimiento bacteriano. Con este estudio se pudo identificar:

E. Coli 26.7%, Asinetobacter 20%, S. Aurtius 7.8% S. Epidermidis 6.5% los mas

frecuentes.



En hemocultivos, el 64.5% dio positivo al crecimiento bacteriano y 35.5 % sin
crecimiento bacteriano.

E. Coli 14.4%, Acinetobacter 13.3%, S. Aureus 5.5% S. Epidermidis 4.4% los mas
frecuentes. Incidencia= 71.0 %

Cochabamba 2010. En el trabajo académico de posgrado presentado por los
Licenciados Ramos, Quiroga, Gastén, Davalos, otros a la UCB Facultad de
Enfermeria Elizabeth Séton Titulado: Prevalencia y factores de predisponentes de
la neumonia nosocomial asociado a ventilacion en la UTI del Hospital Viedma,
gestion 2010 nos dice en sus conclusiones de su investigacion. 24

Donde tomdé como universo a 332 pacientes que fueron hospitalizados en el
Hospital Clinico Viedma, dentro la gestién 2006'° se seleccionaron pacientes por
mas de 72 horas en la UTI, de los cuales se excluyd a 55 pacientes por no tener
placas de rayos X. ?* Por tanto, 60 expedientes clinicos cumplieron con los

criterios de diagndstico que son:

1.- infiltrados pulmonares nuevos Yy / 0 progresivos
2.- fiebre mayor > a38°c
3.- Leucocitos > a 12.000/mm?

4.- Cultivo positivo de secreciones traqueales

Siendo estas evidentes pasado las 72 horas de hospitalizacion de los 60
pacientes 100% de expedientes clinicos, 43 Pacientes (71.7 %) presentaron
neumonia asociado a ventilacion. (NAV) .en la Unidad de Terapia Intensiva del

hospital Viedma dentro la gestion 2010.

La Paz, 2010. Aguayo J.L. Resultados: propuesta de intervencion estudio
realizado en pacientes adultos en el servicio de la Terapia Intensiva del Hospital
Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud (CNS) se verificé 79 pacientes de

los cuales 13 pacientes contrajeron NAV una estancia prolongada vy



procedimientos invasivos que se les realiz6. Estudio de enero a agosto de
diciembre de 2010%°

La Paz, 2012. Guerra O.S., Prevalencia de infecciones en el Hospital Obrero UTI.
La prevalencia global de todos los eventos y en todos los servicios relacionados
a infecciones asociados a la atencion de salud encontrados en el hospital Obrero
de 6.2 % con una mayor prevalencia en el servicio de la UTI relacionando el factor
de ventilacion mecanica con el 100% de neumonia asociada a ventilacion

mecanica (NAVM) » .

Realizado la recoleccion de datos en otros centros de salud del mismo afio, como
el Hospital Materno Infantil con (18.2%) de infecciones asociados a la salud, en el
hospital de la Caja Petrolera La Paz, con el (25 %) y el hospital Clinicas con un
frente a otros datos (17.9 %) estamos mas o menos igual a otros centros de salud

en La Paz.

En lo que respecta a la NAV, tenemos 2 expuestos frente a 2 casos con una
prevalencia del (100%), En el Materno Infantil del 2012 con el 100% de infectados

relacionado a NAV esta tasa es un riesgo muy alto?.

Estudio de cohorte de 32 nifios admitidos en UCP del 1 de julio al 30 de noviembre
de 2012 que necesitaron de ventilacion mecanica. Indica como Resultados: Los
pacientes con diagndstico de egreso de neumonia asociada a ventilacion (NAV)
fueron 28 %. Los factores de riesgo para neumonia asociado a ventilacion fueron:
Re intubaciones (RR 3,82), ventilacion mecénica mayor a 5 dias (RR: 9.7),
cambios de uno o mas tubos corrugados del ventilador (RR de 20,44) y nimero

mayor de aspiraciones (RR: 17.60).

Conclusion: Los factores de riesgo identificados deben ser vigilados en la unidad
de cuidado intensivo del Hospital del Nifio para evitar la NAV y sus

consecuencias.?’



La Paz Hospital Holandés 2014. La proporcion de casos de infeccién hospitalaria
es mayor en Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica NAVM con un 50%,
Neumonia por inmovilizacion en un 34%, seguido de bacteriemia relacionada a
catéter venoso central 34% seguido de las infecciones de tracto urinario con un
12,5%, infecciones de sitio quirdrgico en un 6%, infeccion de torrente sanguineo
asociada a linea venosa periférica 5% y finalmente endometritis asociado a

cesarea con un 17%?



2.2 JUSTIFICACION.

Las neumonias asociadas a ventilacion, (NAV) constituye la infeccion mas
frecuente en las unidades de cuidados Intensivos (UCI), con una alta morbilidad y

costos muy altos en la atencion.

Posterior a nuevas técnicas de bioseguridad, es prioridad realizar estudios de
seguimiento sobre NAV, ya que en el estudio del 2009 Lic. Aida Lanza. En
secreciones de TET en pacientes con NAV fue de 88,9 % y en hemocultivo

pacientes con NAV, fue de 64.5 %. Con una incidenciade 71.0 %

El Servicio de Cuidados Intensivos, es para solucionar un problema de salud del
paciente critico, muchas veces a pacientes con una esperanza de vida; se pone
en riesgo de sumarle otras complicaciones de salud como las infecciones
intrahospitalarias, prolongando la estancia en el hospital, sumando costos

econdmicos, 0 quiza una muerte no esperada.

Las neumonias asociadas a la ventilacion, es un riesgo crucial para el paciente si
la enfermera no cumple con las técnicas correctas de bioseguridad y su manejo

en el paciente ventilado.

Existen algunos cambios de consideracién en cuanto respecta al lavado de manos
segun protocolo de la OMS. Jabodn liquido con clorexidina, uso de papel toalla,
aspiraciones de pacientes ventilados con técnica estéril, aspiraciones con sondas
de un solo uso. Al momento no se tiene un control y seguimiento de las
neumonias asociadas a ventilacion (NAV).

Motivos por el cual realicé este estudio.
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Il. MARCO TEORICO.

3.1 MARCO REFERENCIAL

La iniciativa de la Sociedad Boliviana de Pediatria, fue adquirir un lugar para un
pequefio Hospital, con la colaboracion de Rotary Club de Leones de La Paz, que
dono recursos econdmicos, medicamentos y material.

En 1949 el Dr. Carlos Ferrufino en el congreso de la confederaciéon de la Sociedad
de Pediatria en Buenos Aires, solicitd a la OMS y UNICEF participen activamente

en este proyecto.

En 1950 el Comité meédico Técnico del Hospital del Nifio conformado por el Dr.
Salinas Aramayo en representacion del Gobierno y los Dres. Carlos Ferrufino,
Cecilio, Abel y Luis Toledo. La Sociedad boliviana de Pediatria, en colaboracion
con el Plan general, la asignacion por parte del Gobierno de $us 150.000 para la

construccion del edificio.

El arquitecto Alberto Contreras, se encargd de la construccion del Hospital con

salas de internacion, consultorios externos y anexos.

En 1953 se concluyo la obra gruesa y se paralizd hacia el afio 1968 y gracias al
presupuesto conseguido por el Ministerio de Prevision y Salud el Dr. Aponte
Varela se culmina la obra fina.

Se procede a la inauguraciéon de 1972 bajo el Ministerio del Dr. Valverde Barbery
con la ayuda de algunos Clubes de beneficencia e iniciando su funcionamiento
oficial el 10 de agosto de 1972 durante la presidencia del general Hugo Banzer

Suarez con la Direccion del Dr. Alfredo Negron.
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El Hospital del Nifio fue acreditado en 1988 como el mejor nosocomio de Bolivia,
por una buena organizacion e implementacion del modelo normativo hospitalario,

siendo un hospital de tercer Nivel.

La Terapia Intensiva, Fue culminada con aguda del Gobierno Cubano
posteriormente. En el momento el servicio se encuentra refaccionado con 9

unidades para pacientes criticos.

Actualmente el servicio de Terapia intensiva cuenta con el siguiente personal: 6
médicos con especialidad y subespecialidad, con 20 licenciadas de enfermeria

con especialidad y maestria, en algunos casos con 7 auxiliares de enfermeria.

3.1.1 Mision

Somos un hospital comprometido con nuestra sociedad, que brinda atencion
especializada de excelencia en salud infantil reconoce sus derechos en un
ambiente de respeto mutuo y fuente de ensefianza e investigacion con el fin de

mejorar la calidad de vida de nuestros niflos sus familiares y la comunidad.

3.1.2 Vision
Ser un Instituto pediatrico autonomo de referencia nacional, generador de
conocimientos con excelencia profesional reconocido por la poblacién y la

comunidad.

3.2 MARCO CONCEPTUAL.

3.2.1 Neumonia asociada a ventilacion (NAV). Se define como una neumonia
que se desarrolla después de 48 horas de someter al paciente a una intubacion
orotraquial 0 nasotraqueal para ventilacion mecanica (VM) y que no estaba
presente en el momento de ingreso, o que es diagnosticada en las 72 Hras.

Siguientes a la intubacion.?

12



La ventilacibn mecéanica, es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar
0 asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz para la vida®. Para llevar a cabo la ventilacién mecéanica se
puede recurrir o bien a una maquina (ventilador mecanico) o asistir manualmente

mediante la compresién de una bolsa o fuelle de aire.>!

3.2.2 Ventilacién mecanica. Es un procedimiento de sustitucion temporal de la
funcion respiratoria normal realizada en aquellas situaciones en las que ésta, por
diversos motivos patolégicos, no cumple los objetivos fisioldgicos que le son

propios® “.

3.2.3 Ventilacion Artificial. Es todo procedimiento de respiracion artificial que
emplea un aparato mecanico para ayudar o sustituir la funcion respiratoria,

pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e influir en la mecanica pulmonar.3 3%

3.3 VENTILACION MECANICA
3.3.1 Generalidades.

La unidad de cuidados intensivos pediatricos, atienden a pacientes afectados por
graves problemas de salud, que pueden comprometer la mecénica y soporte
ventilatorio.3* 3%

La Ventilacion Mecanica (VM) es el procedimiento de sustitucion temporal de la
funcion respiratoria normal que permite ayudar al paciente en el compromiso
severo de dicha funcion vital, ya que por diversos motivos patologicos, no cumple
los objetivos fisiolégicos que le son propios® convirtiéndose en el vehiculo del

tratamiento médico imprescindible.3 %’

La ventilacion mecanica es llevada a cabo mediante ventiladores, aparatos que,

por diversos sistemas, proporcionan ciclicamente una presion de la via aérea
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suficiente para sobrepasar las resistencias al flujo aéreo y vencer las propiedades

elasticas, tanto del pulmon, como de la caja toracica.

De este modo se produce una insuflacion pulmonar intermitente (VPPI) que

permite la inspiracién. La espiracion se produce de forma pasiva".’

La seleccion de pacientes que pueden ser sometidos a ventilacion mecanica debe
ser especialmente cuidadosa. El pronéstico de la patologia del paciente, no esta

exenta de complicaciones.

3.3.2 Indicaciones de la ventilacion mecanica
Existe la tendencia a demorar la intubacion en lo posible, con la esperanza de que

no sera necesaria. Se valoran los siguientes aspectos:

1. Estado mental: agitacion, confusion, inquietud. Escala de Glasgow menor a 8.
2. Trabajo respiratorio: se considera excesivo si existe taquipnea por encima de 35
respiraciones por minuto (rpm), tiraje y uso de musculos accesorios.

3. Fatiga de los musculos inspiratorios: asincronia toraco-abdominal.

4. Signos faciales de insuficiencia respiratoria grave:

- Ansiedad

- Aleteo nasal.

- Boca abierta

- Labios fruncidos

- Lamedura de labios

- Mordedura de labios

5. Agotamiento general del paciente, imposibilidad descanso- suefio.
6. Hipoxemia PaO2 < de 60 mm de Hg 6 Saturacion menor del 90 % con aporte de

oxigeno.
14



7. Hipercapnia progresiva PaCO2 > de 50 mm de Hg Acidosis pH <de 7.25
8. Capacidad vital baja (< de 10 ml/ kg de peso)
9. Fuerza inspiratoria disminuida (< - 25 cm de Agua)

10. Parada respiratoria

3.3.3 Seguridad de la ventilacién mecéanica antes de la conexion.
Los ventiladores guardados en el almacén de equipamiento deben estar limpios, y
las partes no desechables del circuito han de mantenerse estériles, siguiendo las

instrucciones del fabricante.

En la actualidad, las tubuladuras que se utilizan en los ventiladores son de un solo
uso. Antes de conectarlo el ventilador al paciente, se conectara a la red y a las

tomas de gas.

A continuacién procederemos a la calibracién, imprescindible en la mayoria de los
ventiladores, en concreto a calibrar el sensor de oxigeno y el sensor de flujo. Para
esta maniobra necesitaremos un fuelle o pulmén de prueba. Comprobaremos el
correcto ciclado del ventilador, la adecuada respuesta del trigger, la administracion
del volumen prefijado, a la frecuencia pautada, y el buen funcionamiento de las
alarmas.

3.3.4 Aplicacion de la ventilacion mecéanica al paciente
La aplicacion de la VM al paciente requiere la colocacion de un tubo endotraqueal,

ya sea mediante intubacién orotraquial o traqueotomia® 3*

Por lo general, es necesaria la sedacidbn o anestesia del paciente para su
introduccion y mantenimiento. El procedimiento de intubacién y mantenimiento
puede llevarse a cabo utilizando farmacos para induccion anestésica, bloqueantes

neuromusculares, miorelajantes, sedantes *etc."
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La eleccion de farmacos para mantener el paciente ventilado adecuadamente
variara en funcion de las preferencias del médico, la disponibilidad de éstos y la

situacion clinica del paciente *>%°

Para mejorar la ventilacion del paciente®  con patologia pulmonar se puede:

1. Incrementar la presion pico de forma gradual hasta valores cercanos a 60 cm
H20.

2. Incrementar la frecuencia respiratoria de forma gradual hasta 60

respiraciones por minuto.

3. Incrementar el tiempo inspiratorio o tiempo de meseta, manteniendo una
relacion I/E adecuada (1/2,1/3).

4. Incrementar la PEEP.

El incremento de la presion positiva espiratoria final permite que la ventilacion de

las unidades pulmonares sea mas facil y el intercambio gaseoso més prolongado.

En pacientes con patologia parenquimatosa pulmonar difusa no se recomienda
incrementar el volumen Tidal pues, la capacidad vital pulmonar suele estar
reducida, siendo facil la generacion de volutrauma. De hecho existen estrategias o
técnicas de ventilacion cuya finalidad es la captacidn maxima posible de unidades
alveolares, manteniendo éstas abiertas durante todo el ciclo respiratorio,
optimizando el intercambio gaseoso, la oxigenacion sanguinea y minimizando las

lesiones inducidas por el ventilador.

Para todo ello, se recurre a estrategias de ventilacion con moderadas presiones
pico (hasta 40-60 cm de H20), elevadas PEEP (10-20 cm H20) y pequefios

volimenes tidal (5 ml/kg) 3%

En aquellos pacientes con depresion severa del SNC, o tetrapléjicos que requieran
ser ventilados, puede no ser necesario el uso de estos farmacos siendo posible

ademas utilizar tubos de traqueotomia (preferentemente con canula interna) Una
16



vez el paciente ha sido intubado, el médico debe escoger un modo ventilatorio y
unos parametros de inicio adecuados a la situacion del paciente. La eleccion
dependera fundamentalmente de que si el paciente presenta patologia pulmonar o
no. El pulmon patolégico es més rigido, su complianza es menor y por tanto

mucho mas dificil de ventilar ®*?

En general, el paciente sin patologia pulmonar puede ser ventilado inicialmente,
independientemente del modo o tipo de ventilador escogido, monitorizando los

siguientes parametros " %%

-Presion pico: 10-20 cm de H20
-Volumen Tidal: 8-12 ml/Kg,
-Tiempo inspiratorio: 1 segundo.
-Frecuencia respiratoria: 15 rpm.
-Ventilacion minuto: 150-250 ml/Kg/min.

-Presion espiratoria final: 0 + 2 cm H20.

Para mejorar la oxigenacién de nuestro paciente pueden aplicarse las técnicas
anteriormente descritas.” *° Para mejorar la ventilacién ademas de:

a) incrementar la Fi02 hasta el 100% durante espacios de tiempo poco
prolongados o hasta el 60%, si es necesario, durante periodos prolongados.

b) incrementar la presion espiratoria final hasta valores de 20 cm de H20. La
PEEP incrementa la presiéon trans pulmonar y la capacidad residual funcional,
ademas de mantener las vias aéreas terminales y alvéolos abiertos durante la
espiracion, mejorando la ventilacion y oxigenacién. Ademas, la adicion de PEEP,
contribuye a evitar la lesiébn en alvéolos por el repetitivo y continuo ciclo de

apertura y colapso durante el proceso de ventilacibn mecanica.
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3.3.5 Seleccion del modo ventilatorio

La seleccion del modo ventilatorio va a venir determinada por las caracteristicas
del ventilador que utilicemos y, fundamentalmente, por las -caracteristicas

patoldgicas del paciente a ventilar**

El mejor modo ventilatorio y los mejores parametros ventilatorios son aquellos que

satisfacen las necesidades del paciente del modo menos agresivo para éste.

Los métodos de ventilacién controlada, ya sea por volumen (VCV) o por presion
(VCP) son modos que no requieren trabajo por parte del paciente, pues

constituyen técnicas de sustitucion total de la respiracion.

En la ventilacion controlada por presion, el ventilador suministra gas a una
presion constante durante un tiempo inspiratorio y una frecuencia ajustados por el
médico. El flujo es desacelerado y el volumen que recibe el paciente viene
determinado por los valores de presion inspiratoria, frecuencia y tiempo

respiratorio ajustados por el médico.

En la ventilacién controlada por volumen, el ventilador suministra un volumen
Tidal especifico a una frecuencia concreta y durante un tiempo inspiratorio
concreto. Si el flujo determinado por el médico es muy alto, el volumen puede ser
suministrado antes de finalizar el tiempo inspiratorio fijado, en cuyo caso el
paciente presenta lo que se denomina pausa inspiratoria durante la cual, el
ventilador no suministra gas, y se produce una redistribucion del volumen
suministrado por todo el pulmon, con lo que aparece una disminucion de la presion

registrada en la via aérea. Aparece pues aqui el término: Presion meseta.

En las técnicas de sustitucion parcial de la ventilacion (ventilacion asistida) el

paciente participa de algun modo en el proceso respiratorio”.
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La ventilacion asistida (PA) requiere el inicio de la respiracion por parte del
paciente, aunque es el ventilador quien realiza el resto de trabajo respiratorio. Si el
paciente requiere poca ayuda, puede optarse por una de estas opciones al iniciar

la ventilacidon mecanica.

La ventilacién con presion soporte (PS), la ventilacion sincronizada intermitente
(SIMV) vy la ventilacion a presion positiva continua en via aérea (CPAP) son los
métodos de sustitucion parcial de ventilacibn mas utilizados y representan, en

orden creciente, el grado de participacién que requiere por parte del paciente "

En el modo SIMV o ventilacion mandatoria sincronizada intermitente, se
asegura una cantidad minima de respiraciones mandatorias (obligadas) al
paciente permitiendo a su vez que éste participe. El ventilador detecta el esfuerzo
inspiratorio del paciente, sincronizando con éste el suministro del gas a la presion
o volumen y durante el tiempo inspiratorio que el médico haya determinado. Por
otro lado el ventilador permite durante el periodo espontaneo del ciclo SIMV que el

paciente pueda respirar por si mismo sin ayuda del ventilador.

Presion soporte (PS). En este tipo de modo ventilatorio, el paciente debe disparar
el ventilador y en respuesta a ello el ventilador suministra una presion de ayuda
para la inspiracion que tiene un valor constante pre-seleccionado por el médico. El
ventilador suministra el gas con mayor o menor facilidad en funcién de la
sensibilidad del "trigger" - gatillo o disparo. Cuanto mas sensible es el "trigger",
menor esfuerzo inspiratorio debe realizar el paciente para que éste sea detectado

por el ventilador y sea suministrado el gas.

La CPAP o ventilacion a presion positiva continua en la via aérea, es un tipo
de ventilacion en realidad espontanea, es decir, el paciente determina la
frecuencia respiratoria, el volumen de gas que moviliza y la duracién de cada ciclo

respiratorio.
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Sin embargo, recibe un cierto grado de ayuda o "asistencia" pues respira a una
presion positiva constante determinada por el médico durante todo el ciclo
respiratorio, tanto inspiratorio como espiratorio. Ello permite el reclutamiento de
alvéolos sin funcionamiento, evita su colapso en cada ciclo espiratorio y por ende

la mejora en los niveles ventilatorios y de oxigenacion del paciente.

3.3.6 Mantenimiento del paciente ventilado

El mantenimiento prolongado de un paciente sometido a VM requiere personal
calificado ademas de una atencién ininterrumpida.>® Esto es especialmente
importante en el paciente inestable o con patologia pulmonar 2

1. Manejo del ventilador

Los parametros ventilatorios iniciales pueden no satisfacer las necesidades de
ventilacion u oxigenacion del paciente y, ademas, son modificados a lo largo del
proceso de enfermedad o recuperacion del paciente. Por ello el personal debe

estar familiarizado con las caracteristicas técnicas del ventilador.

El mantenimiento del ventilador y sus tubuladuras y conexiones, los controles de

calidad y funcionamiento deben llevarse a cabo con regularidad.

2. Sincronia ventilador-paciente
La falta de acomodacion del paciente al ventilador conlleva un rapido deterioro de

la ventilacion u oxigenacion de éste.

Cuando existe inadaptacion del paciente al ventilador es necesario asegurarse del
correcto funcionamiento del ventilador, de que el proceso pulmonar no esté
empeorando, de que no existe algun proceso concomitante (neumotorax) o bien
de que el nivel de sedacion o anestesia sea insuficiente.

La sincronizacion paciente-ventilador puede conseguirse ajustando el inicio de la

inspiracion al esfuerzo del paciente o bien ajustando el flujo inspiratorio **
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3. Manejo del tubo endotraqueal
Una vez colocado el tubo orotraqueal debe ser correctamente fijado alrededor del
maxilar para prevenir extubaciones accidentales. Su posicion debe variarse cada 4

horas para evitar Ulceras en puntos de presion.

Otro de los aspectos importantes es el manejo del globo del tubo endotraqueal.
Siendo que el proceso de VM puede prolongarse durante dias es de vital
importancia prevenir la lesion del epitelio traqueal, y la necrosis, por excesivas
presiones de inflado del globo. Aunque en medicina humana existen referencias

para el control de la presién del globo®

Cabe destacar que el balén exterior del tubo orotraqueal es indicativo del inflado

del globo, pero no se relaciona con las presiones alcanzadas en el lumen traqueal.

Estan especialmente recomendados para ventilaciones a largo plazo los tubos con
globo de baja presion y elevado volumen, transparentes y preferentemente de

silicona.

El desplazamiento craneal o caudal regular (cada 4 horas) del tubo orotraqueal es
otra de las medidas importantes para minimizar la lesién del epitelio traqueal.
Antes de cada desplazamiento debe efectuarse un lavado bucal, faringeo, laringeo
y traqueal proximal al tubo y una aspiracion completa. Posteriormente puede

desinflarse el globo y moverse el tubo.

4. Manejo del lumen del tubo endotraqueal

El paciente intubado no puede toser ni movilizar secreciones acumuladas en la
trAquea y vias aéreas principales por lo que moco y secreciones pueden
acumularse y obstruir el lumen del tubo orotraqueal. La aspiracion o succion de
éste debe realizarse cada 4 horas aunque puede variar en funcion de la cantidad y

el tipo de secreciones.
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En cualquier caso la técnica de aspiracién o succion debe ser aséptica, rapida

(15 segundos) Y lo menos traumatica posible " %4

Antes de iniciar el proceso de succién se recomienda aumentar la FiO, unos
minutos vy, utilizando sondas de diametro adecuado al lumen del tubo
endotraqueal, introducir la sonda sin realizar aspiracion o succion Yy extraer ésta
suavemente realizando aspiracion intermitente y movimientos rotatorios. Si el
procedimiento no es efectivo puede repetirse varias veces, tomando en cuenta la
saturacion normal del paciente. Esperar la oxigenacion optima del paciente antes

de la siguiente aspiracion. Valor normal de SO, (85- 96 %)

Para realizar el proceso de aspiracion, satisfactoriamente es necesario asegurar
una correcta humidificacion de las vias aéreas y de sus secreciones. Una vez
finalizado el proceso de aspiracion el paciente debe ser ventilado manualmente
para minimizar el colapso alveolar y de vias terminales.*

5. Hidratacion de la via aérea

El oxigeno suministrado por el ventilador es seco y, para prevenir la desecacion
del epitelio respiratorio y sus secreciones, debe ser humidificado antes de llegar al
paciente. Muchos ventiladores utilizan humidificadores que calientan y humidifican
el oxigeno que respira el paciente.

Utilizan agua destilada estéril y sus caracteristicas y disposicion en las tubuladuras
evitan la posibilidad de Infecciones Asociadas en la Atencion de Salud IAAS.

Las tubuladuras de los ventiladores con humidificador poseen filtros
antibacterianos y trampas de agua para captar el agua condensada por

enfriamiento en las tubuladuras.

6. Cambios posturales al paciente. La inmovilidad o falta de cambios posturales
en el paciente ventilado tienen consecuencias por postracién %’ Son frecuentes el

edema apendicular y la presencia de Ulceras por decubito, especialmente en
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salientes 0seos y puntos de presion. Por ello debe proporcionarse un lecho
confortable y acolchado al paciente, reposicionandolo cada 4 horas, variando el
grado de decubito y la posicién de las extremidades. Debe realizarse fisioterapia
en musculos, ligamentos y articulaciones; ademas de favorecer la condicion fisica

del paciente mejora el drenaje linfatico.

7. Cuidados de la cavidad oral

El paciente ventilado no puede deglutir, ni obviamente ingerir liquidos o sélidos por
via oral, con lo que van a acumularse secreciones en boca y faringe. Estas
secreciones pueden infectarse con facilidad por la propia flora oral predisponiendo
asi al paciente a infecciones intrahospitalarias.

La boca y faringe deben ser lavadas con solucion antiséptica (clorexidina al 0,12
%) y convenientemente aspiradas segiin sea necesario hacerlo.’

La lengua debe incluirse en los cuidados de la cavidad oral protegiéndola de la
desecacion con gasas impregnadas en glicerina. Debe mantenerse la lengua
hameda en todo momento y debe evitarse su posicionamiento fuera de la cavidad

oral o entre los dientes y el tubo orotraquial.

8. Cuidados oculares
La desecacion de la cérnea y posterior ulceracion es una de las complicaciones
frecuentes en el paciente ventilado. Es necesario, por tanto, lubricar e hidratar

cada 2 horas las cérneas utilizando lagrimas artificiales o gel oftalmico lubricante.

9. Cuidados de vias urinarias

Es necesario llevar a cabo el sondaje urinario del paciente sometido a VM. De este
modo es posible cuantificar la produccién de orina, manteniendo seco y limpio al
paciente.

La colocacion de la sonda urinaria debe ser aséptica y para cuantificar la diuresis
debe ser cerrado y posicionar la bolsa colectora de orina por debajo del nivel del

paciente. Igualmente, cada 8 horas deben llevarse a cabo maniobras de limpieza y
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desinfeccion de la zona prepucial o vestibular con soluciones antisépticas y suero

salino.

10. Cuidados del colon
El paciente ventilado tampoco defeca normalmente, por lo que es necesario

realizar enemas periédicos evitando la acumulacion e impactacion fecal.

Los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica son muy propensos a presentar
infecciones intrahospitalarias® Suelen ser pacientes cuya situacién clinica en
muchos casos es critica, en los que el sistema inmunitario puede estar
comprometido y que estan siendo sometidos a multitud de técnicas invasivas. En
estos pacientes, por tanto, es primordial la asepsia en los procedimientos y en los

cambios de material.

Por estas mismas razones el aporte nutricional en estos pacientes es también
esencial. En funcion de la situacion de cada paciente pueden llevarse a cabo
técnicas de nutricion enteral mediante alimentacion por sonda o bien técnicas de

nutricion parenteral total o parcial.

3.3.7 Monitorizacion del paciente ventilado
Siendo que la ventilacibn mecénica es una técnica con repercusiones en todo el
organismo, la monitorizacion del paciente ventilado va a ser integral y va a requerir

un aparataje costoso, recurriendo a técnicas en muchas ocasiones invasivas.

El andlisis de gases sanguineos, la pulsioximetria y la manometria- capnografia,

nos ofrece informacién sobre el nivel de oxigenacién y ventilacién >4

La monitorizacidon de la ventilacion mecanica (VM) y los cambios que se presentan

sobre el organismo puede llevarse a cabo mediante la exploracién fisica del
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paciente, la valoracion de la presion venosa central (PVC), la presion arterial

invasiva, la determinacion del gasto cardiaco y el trazado electro cardiogréfico.

3.3.8 Consecuencias de la ventilacion mecanica

1. Alteraciones respiratorias

La intubacion orotraqueal y la tragueotomia modifican localmente el tracto
respiratorio, aun en pacientes con pulmones sanos, originando lesiones de la

|37, 38,47

mucosa e hipersecrecion bronquia Estas alteraciones favorecen la

formacion de micro atelectasias y atelectasias.

La insuflacibn de gas seco provoca el cese de los movimientos ciliares, la
acumulaciébn de secreciones que se desecaran y volveran adherentes,
favoreciendo las atelectasias. Para que ello no ocurra, el grado de humedad del

volumen entregado debe estar por encima del 70% 3

La inhalacion del oxigeno puro durante un tiempo prolongado conduce a la
alteracion del surfactante con engrosamiento y rigidez de la pared alveolar. Por
ello habrd que regular la concentracion de oxigeno segun las demandas del

paciente.

2. Alteraciones hemodinamicas

Son consecuencia del incremento de la presion intratoracica durante la fase
inspiratoria de cada ciclo de ventilacion. El incremento en la presion intratoracica
se traduce en una accién directa sobre las estructuras vasculares intratoracica.™*
38,48

El grado de compromiso viene condicionado por: la presion del gas insuflado. Las
alteraciones hernodindmicas, La resistencia de las paredes vasculares al gas
insuflado, y el nivel de presién interna de los vasos.

El resultado hemodindmico es una disminucion del retorno venoso a la auricula

derecha, alteraciones en la circulacion pulmonar (hipertension pulmonar durante la
25



inspiraciéon) y un efecto de taponamiento cardiaco por disminucion de la

distensibilidad del ventriculo derecho.

Estas alteraciones ventriculares, junto a la disminucion del retorno venoso, pueden

provocar hipotension como consecuencia de la disminucion del gasto cardiaco.

3. Alteraciones en el sistema nervioso central

La ventilacibn mecanica, al influir sobre las presiones parciales de CO; y Oy,
genera modificaciones en el débito sanguineo cerebral.

Al aumentar la presion intratoracica puede disminuir el gasto cardiaco y la caida

del gasto cardiaco puede disminuir la presion de perfusion cerebral.

El liquido cefalorraquideo, al aumentar la presion intratoracica y disminuir el
retorno venoso, también ve disminuido su drenaje contribuyendo de este modo a

la elevacion de la presién intracraneal.®" °

4. Alteraciones renales

Como consecuencia de la disminucién en el retorno venoso, la hipotension y la
disminucion del gasto cardiaco se produce un incremento de la secrecion de ADH
y una disminucion de la excrecion de sodio y de la diuresis. De este modo se

incrementa la retencion de liquidos.>” *°

3.3.9 Complicaciones de la ventilacion mecénica

El paciente sometido a VM puede presentar complicaciones asociadas a un mal
funcionamiento del ventilador, a falta de sincronia con el ventilador o a un mal
manejo del propio paciente; pero también pueden presentarse complicaciones en
el organismo ventilado directamente atribuible a las caracteristicas propias que
esta técnica de soporte vital posee *°

La ventilacion a presion positiva, al incrementar la presién en el espacio pleural,

dificulta el flujo sanguineo intratoracico.
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El retorno venoso, en estas condiciones, se ve dificultado, asi como disminuidos el
llenado ventricular diastolico, el volumen minuto y por ende el gasto cardiaco y la

presion arterial.

El grado de dificultad en el flujo sanguineo intratoracico es directamente
proporcional al incremento de presion pleural que tenga lugar, al tiempo durante el
cual sea aplicado en cada inspiracion (tiempo inspiratorio) y a la frecuencia
respiratoria. Sin embargo, es indirectamente proporcional a la presion venosa

central o volumen sanguineo circulante del paciente.

La complicacion habitual de la VM es la ruptura de septos alveolares. La utilizacion
de elevadas presiones pico o volumen tidal muy elevados puede conllevar, tanto
en pulmones patolégicos como en sanos, la ruptura alveolar y aparicion de

neumomediastino, neumotdrax, hemorragias pulmonares y embolismos aéreos.

Las complicaciones pulmonares asociadas a la VM, es elevada la incidencia de
neumonias, especialmente en pacientes ventilados durante periodos de tiempo
prolongados. La inmovilizacién del paciente, la atelectasia pulmonar, la falta de
expectoracion adecuada, la utilizacion de procedimientos invasivos en la via aérea
y la colonizacion de vias bajas respiratorias predispone a estos pacientes al

desarrollo de neumonias.

Es por ello que resulta de vital importancia, realizar cambios posturales al
paciente regularmente, utilizar procedimientos asépticos en la via aérea y realizar
un cuidado meticuloso y regular de la boca y faringe del paciente.

3.3.13 Destete
Se entiende por destete o "weaning" el proceso por el cual el paciente es

desconectado progresivamente del ventilador. La desconexion del paciente tiene
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lugar de forma gradual en la medida que éste es capaz, por si mismo, de cubrir

sus requerimientos ventilatorios y de oxigenacion® >2

Los musculos ventilatorios pueden atrofiarse durante el prolongado proceso de
ventilacion artificial, con lo que deben recuperar tono y fuerza progresivamente. El
objetivo de interrumpir el soporte ventilatorio es disminuir la magnitud de la ayuda
respiratoria, requiriendo una mayor y creciente participacion del paciente en el
proceso de la respiracion, sin llegar a exponer a éste a un nuevo fallo ventilatorio o

de oxigenacion.

El proceso de destete del paciente requiere una especial atencion, pues puede
llegar a ser un proceso lento y gradual.
El método de destete a utilizar dependera pues del tipo de patologia del paciente,

de su respuesta y de las posibilidades del propio ventilador.

Los métodos de destete incluyen ordenados de menor a mayor participacion del

paciente; ®®

1. Ventilacion asistida con incremento progresivo del "trigger”, es decir, cada vez
con una menor sensibilidad al esfuerzo del paciente y por tanto requiriendo un
mayor esfuerzo por parte de éste.

2. Presion soporte (con cantidades de presion soporte cada vez mas pequefias)
3. SIMV (con cada vez menor numero de respiraciones mandatarias).

4. PAP (Respiracién espontanea con presion positiva continua en via aérea con
niveles de presion decrecientes).

5. Desconexidn-paciente ventilado durante periodos cada vez mas prolongados.
El proceso de destete o0 "weaning" termina cuando el paciente es capaz de cubrir

sus requerimientos ventilatorios >* y de oxigenacién sin ayuda del respirador.
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3.4 NEUMONIA ASOCIADO A LA VENTILACION

3.4.1 Neumonia asociada a ventilacion (NAV)

La NAV, es una infeccidon del parénquima pulmonar adquirida durante la estancia
en el hospital, especialmente en aquellos pacientes con via aérea artificial,
excluyendo las que se encontraban en el periodo de incubacién al ingreso.®® #°
La neumonia asociada a ventilacion (NAV) aumenta el tiempo de estadia de los

pacientes en la unidad de cuidados intensivos de 4 a 6 dias.>® 3’

Se define también como la NAV, que se desarrolla después de 48 horas de que un
paciente ha sido intubado por via endotraqueal sometido a ventilacion mecéanica (VM) y
que no estaba presente ni en periodo de incubacion ni en el momento del ingreso, o que

es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la VM.*’

Las infecciones asociadas en la atencion de salud IAAS, tienen un fuerte impacto
social y econémico; asimismo, constituyen un indicador de la calidad de atencién

en hospitales.

3.4.2 Clasificacion de las neumonias por las IAAS.

Su prondstico depende del momento de aparicién de los sintomas, se clasifica en:
1. Neumonia precoz o temprana.

Cuando se inicia en los primeros dias de ventilacion mecanica (VM) o del ingreso.
No existe consenso en cuanto al nUmero de dias y los distintos autores suelen
considerar tiempos menores a una semana (entre 2-5 dias) *“**® Es causada
frecuentemente por bacterias que colonizan de forma habitual la orofaringe, como
Streptococus Pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococus aureus
sensible a meticilina (SASM), etc. se asocia a baja mortalidad y generalmente es

de buen prondéstico.
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2. Neumonia tardia.

Cuando se desarrolla después de los 5 dias. Es causada por patdégenos
hospitalarios que colonizan progresivamente la orofaringe durante el ingreso,
como Staphylococus aureus resistente a meticilina (SARM), Pseudomonas
aeruginosa, bacilos aerdbicos gramnegativos como Pseudomona aeruginosa,

Klebsiella spp.,

Acinetobacter spp., etc. producida por cepas multirresistentes y de muy mal

prondstico.>®

3.4.3 Bacteriologia de las infecciones asociadas en la atencion de salud
IAAS. La bacteriologia de las IAAS, es diferente en cada unidad al que esta
internado y esta en relacidon con las caracteristicas propias del paciente; el
padecimiento, motivo de la hospitalizacién, la duracibn de ésta, los

procedimientos invasivos realizados y la eficiencia del laboratorio clinico.

Por lo tanto, un buen laboratorio de microbiologia que disponga de procedimientos
estandar y de control de calidad incrementa la documentacién microbiologica de
los episodios. En cuanto a la neumonia asociada a ventilacion, hay mdultiples
factores que influyen en su presentacion, los cuales pueden ser atribuidos al

hospedero, al personal de salud y al ambiente hospitalario.

3.4.4 Epidemiologia.

En el registro nacional de infecciones intrahospitalarias de Estados Unidos, la
neumonia asociada con el ventilador NAV, varia de 5 casos por 1000
dias/ventilacién en pacientes pediatricos a 16 casos por 1000 dias/ventilacion en
pacientes con quemaduras o traumatismos. La incidencia de neumonia asociada
con la ventilacion es generalmente mayor en pacientes con cirugia cardiotoracica,
que en los de otras especialidades quirdrgicas y éstos, a su vez, tienen mayor
incidencia en comparacion con los pacientes no quirirgicos.
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Se reporta una incidencia de neumonia asociada con el ventilador de 21.6% en
pacientes con cirugia cardiotoracica, comparado con 14% en otros pacientes
quirargicos y de 9.3% pacientes no quirdrgicos. El riesgo acumulado para
neumonia asociada a ventilacion es de alrededor de 1% por dia de ventilacion

mecanica, principalmente en los primeros dias posteriores a la intubacién.>

La NAV esta estrechamente relacionada con el tiempo de internacion. Los
pacientes que cursan internacion hospitalaria de mas de 8 dias y ademas requieren
de ventilacidbn mecanica por un periodo mayor a 3 dias tienen un riesgo elevado de
desarrollar procesos infecciosos agregados. Se ha demostrado en varios estudios
que el simple hecho de intubar a un paciente se asocia con el desarrollo de

neumonias tempranas.

Hospital Holandés 2014. La proporcion de casos de infeccion hospitalaria es
mayor en Neumonia asociada a Ventilacion Mecénica con un 50%, Neumonia por
inmovilizacion en un 34%, seguido de bacteriemia relacionada a Catéter Venoso
Central 34% seguido de las Infecciones de tracto Urinario con un 12,5%,
infecciones de Sitio Quirlrgico en un 6%, Infeccibn de Torrente Sanguineo
asociada a Linea Venosa Periférica 5% y finalmente Endometritis asociado a
Ceséarea con un 17%*

3.4.5 Criterios para definir una neumonia por las IAAS:

(American Thoracic Society)®

1. Comienzo de la neumonia por las infecciones asociadas en la atencion de salud
IAAS, después de las 72 horas de internacion.

2. Evidencia radioldgica asociada por lo menos a uno de los siguientes criterios:

a) Secrecion purulenta

b) Aislamiento de algin agente patdogeno en sangre, secreciones respiratorias, 0
biopsia pulmonar.

c) Evidencia de laboratorios clinicos.
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Criterios para definir una neumonia asociada a la atencion de salud:(American

Thoracic Society) °

Al menos dos de los siguientes criterios: Necesidad de FiO2 > 35 para lograr
saturacion > a 90%.

1. Progresion radiogréfica rapida, neumonia multilobar o cavitacion de un infiltrado
pulmonar (evidencia radiogréfica).

2. Pruebas de sepsis grave con hipotension o disfuncion organica:  Estado de
choque.

¢ Necesidad de vasopresores durante mas de 4 horas.

e Produccién de orina < a 20 ml/hora ( adulto) sin explicacion

¢ Insuficiencia renal aguda, con necesidad de dialisis.

e Cambios en el estado mental con (Glasgow menor a 10)

Admitir a la UT], si existe alguno de los siguientes criterios:

e Necesidad de asistencia mecanica ventilatoria

e Estado de choque, sistole < a 90mmHg 6 diastole < a 60 mmHg.

¢ Necesidad de soporte farmacoldgico por mas de 4 horas.

Una de las herramientas en las que el profesional de enfermeria puede apoyarse
para identificar una neumonia intrahospitalaria grave es la lista de criterios de la

American Thoracic Society.

3.4.6 Etiologia
El profesional de enfermeria debe tener presente los mecanismos fisicos y
bioguimicos por los que se presenta la NAV, para aplicar una serie de

recomendaciones a fin de disminuir la frecuencia de este fenébmeno.
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Para el desarrollar una neumonia infecciosa, se requiere que la inoculacion
bacteriana sea lo suficientemente grande para rebasar los mecanismos de
defensa y desencadenar una respuesta inflamatoria.

Los pacientes criticamente enfermos en las terapias intensivas estan expuestos a
grandes inoculaciones bacterianas que provienen de reservorios endogenos y

exogenos.

Frecuentemente se encuentran inmunodeprimidos debido al cuadro clinico propio
de su padecimiento y a los diferentes tratamientos que reciben procedimientos

invasivos frecuentes y quirdrgicos que favorecen la colonizacion bacteriana.

3.4.7 Reservorios que intervienen en la NAV en paciente intubado (American

Thoracic Society)

Reservorios Enddgenos: Boca (orofaringeo), estdbmago, senos paranasales,

bacterias secundarias, infecciones distantes.

Reservorios Exdégenos: Canula endotraqueal, circuitos ventilatorios,
humidificadores, filtros, sistema de aspiracion, reservorio de agua (cascada) y el

mismo ventilador.

3.4.8 Factores que intervienen en el desarrollo de la NAV

3.4.8.1 Factores intrinsecos o dependientes del enfermo:

La edad, gravedad de la enfermedad de base, tipo de cirugia, traumatismo, o
presencia de enfermedad respiratoria cronica, asi como a las alteraciones del nivel
de conciencia o condiciones que alteran el reflejo de deglucién y predisponen a la

aspiracion del contenido gastrico.
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3.4.8.2 Factores extrinsecos se dividen en dos grupos:
1) Aquellos relacionados a la intubacién, la VM y sus accesorios.

2) Aguellos relacionados al manejo del paciente en la UTI.

Entre los primeros la intubacion y VM el por periodos superiores a 24 horas
son los mas importantes.

En un segundo término se encuentran los tratamientos contra la acidez estomacal
(profilaxis de la hemorragia digestiva) y los antibioticos (que sustituyen la flora
normal con patdgenos mas resistentes.

Se reconoce que al llegar a la UTI, el 50% de los pacientes ya se encuentran
colonizados por el germen que mas tarde les provocara la NAV. Esto implica que
son pacientes con enfermedades severas que Neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM).

El analisis de los factores de riesgo muestra dos eventos esenciales:
1) La colonizacién bacteriana

2) La alteracion de las barreras de defensa de los pulmones.

Cualquier actividad que favorezca tales eventos aumenta el riesgo de desarrollar
una NAV al romper el balance entre las bacterias y las defensas del huésped.

Se destacan la duracion de la estancia en la UTI y los diferentes procedimientos
invasivos de las vias respiratorias altas (endoscopias de las vias respiratorias y
gastroesofagicas, la intubacién oro y/o nasotraqueal y las sondas nasogastricas
permanentes) que alteran los primeros mecanismos de defensa del aparato
respiratorio.

Los pacientes criticos, no estan exentos de presentar alguna otra enfermedad
cronica (insuficiencia renal, diabetes mellitus, hipertension arterial, desnutricion,
anemia, infarto agudo al miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
etc.), condiciones que pueden favorecer aun mas la deficiencia del sistema

inmunolégico.
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3.4.8.3 Otros factores que intervienen en el desarrollo de la NAV. La edad,
debilidad, fatiga, depresion del estado de conciencia, comorbilidad (con patologias

como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) y Diabetes Mellitus.

También influye el consumo de algunos farmacos como: los antimicrobianos,
corticosteroides, entre otros; asi como la realizacion de procedimientos invasivos
entre los cuales se encuentran la instalacion de la sonda naso-gastrica (SNG), la
sonda oro-géstrica, o sonda naso-yeyunal el lavado bronqueal, entre otros.

La colonizacion en los circuitos del ventilador, sobre todo en el extremo que se
encuentra conectado al paciente y en el agua del condensador (cascada), es una

importante fuente de proliferacion bacteriana.

La colonizacion de las vias respiratorias de los pacientes se presenta durante las
primeras 24 horas del inicio de la ventilacibn mecéanica. La proliferacion
bacteriana, sobre todo de gérmenes tan virulentos como Pseudomonas y
Acinetobacter, se da en el nebulizador y en el condensado de vapor de agua. Esto

sucede en las primeras 24 a 48 horas del inicio de la ventilacibn mecéanica.

La colonizacion es mas frecuente cuando se lleva a cabo una técnica abierta de
aspiracion de secreciones y no se siguen las precauciones universales para la
prevencién de infecciones, teniendo especial cuidado en el lavado de manos antes
y después de aspirarla via aérea, el uso de guantes, cubre-bocas y el empleo de

sistemas de aspiracion cerrados.
3.4.9 Floranormal de la cavidad oral.

La flora humana “normal” es el conjunto de microorganismos que conviven con el

huésped en estado “sano”, sin causarle ninguna enfermedad.
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La composicion de la flora humana consta de ciertos microbios especificos en
cuanto a especie, cantidad y distribucion en el organismo. Esta flora representa,
desde diversos puntos de vista, un importante mecanismo de defensa del

huésped.

Contribuye al desarrollo de la respuesta inmunologica, ayuda a evitar la

colonizacién de la piel o las mucosas por bacterias patégenas.®

3.4.10 Patogenia.

Cuando se realiza la laringoscopia y se introduce la canula de Rusch por la
cavidad oral, se facilita la colonizaciéon traqueo-bronquial debido al mecanismo de
arrastre, laceracion de la mucosa, disfuncién ciliar, trauma directo, micro-
aspiracion, aspiracion masiva y desecacion de las secreciones. Si la inoculacion
es “leve”, las bacterias seran eliminadas por los macréfagos alveolares o por los

cilios.

Cuando la inoculacion causada es mayor y la respuesta inmune innata y las
barreras mecanicos no son suficientes para contender contra la colonizacion de
los patdgenos, se inicia una respuesta inmune humoral. Sin embargo cuando ésta

se ve superada, las bacterias proliferan causando neumonia.

El mecanismo de aspiracion es el mas frecuente en la etiologia de la NAV. Los
gérmenes son aspirados desde el tracto respiratorio superior por el espacio
existente entre el tubo traqueal y las paredes de la traquea y son conducidos a los

alveolos.

El estbmago es otro reservorio de microorganismos (Candida spp.), gran numero
de especies bacterianas Gram-negativas y S. aureus se encuentra presente en
aspirados gastricos, especialmente en pacientes que presentan aclorhidria, debido
al consumo de antiacidos . El uso de nutricion enteral (NET) con pH 6.4y 7.0 se

asocia a la proliferacion de gérmenes Gram-negativos.
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Las sondas nasogastricas (SNG) producen una alteracion del mecanismo de
barrera que representan los esfinteres esofagicos superior e inferior. De esta
manera, facilitan la migracion de bacterias gastricas a la faringe y de ahi al tracto
respiratorio.

El uso inadecuado de los ventiladores y de sus aditamentos también representa
una via de ingreso al tracto respiratorio para los gérmenes. Este riesgo en la
utilizacion de los equipos utilizados es causado por la contaminacion de los
mismos al prepararlos o al uso de equipos contaminados.

Mantener los equipos (ventiladores) en Optimas condiciones, representa todo un
reto para el personal de enfermeria en la unidad de terapia intensiva (UTI).

Existen ventiladores en los que las conexiones de la via inspiratoria no cuentan
con ninguna proteccidbn mecanica ni quimica, es por esto que, al conectar los

circuitos de ventilacion hay riesgo de contaminacion.

3.4.11 Fisiopatologia.

Existen cuatro vias patogénicas para su desarrollo:
- Via aspirativa

- Inoculacioén directa

- Via hematdgena

- Translocacién bacteriana

Aunque la via aspirativa se considera la principal via de origen. La mayoria de los
infectados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son pacientes poli
traumatizados o pos operados graves, que experimentan un sindrome de reaccion
inflamatoria sistémica (SRIS) y obligan a inmediatas intervenciones invasivas con
fines de diagnéstico terapéuticos, de modo tal que al violarse la integridad de la

barrera mucocutanea defensiva, se impone acudir al monitoreo y apoyo vital
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organico “cruento,” que favorecen la colonizacibn de agentes patdgenos
resistentes®® o la exacerbacién de la virulencia de la flora Gram negativa

endégena. 3 %2

3.4.12. Respiracion artificial.

Un paciente con disminucidon o ausencia del automatismo respiratorio requiere
de un respirador artificial y que esté libre de riesgos infecciosos. Con el propésito
de prevenir la neumonia, es necesario garantizar la esterilidad del equipo, de las

bolsas de ventilacion y la correcta aspiracion de secreciones.

La disponibilidad de equipos para su cambio periédico, asi como la disponibilidad
de personal capacitado para su manejo, es limitada. La falta de procedimientos
estandarizados, el insuficiente abasto de materiales para lavado de manos y la
reutilizacion de canulas y falta de equipos de repuesto es frecuente. Todos estos
factores sin duda contribuyen a la elevada incidencia de neumonia.®.

Su origen es polimicrobiano y depende de multiples factores de riesgo como:
edad, dias de ventilacion, poca movilizacion, alcalinizacion gastrica, trauma, coma

y uso de medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros.

Las estrategias fundamentales para la prevencion de esta entidad, tienen como
objetivo reducir el impacto de los factores de riesgo ya sean intrinsecos o

extrinsecos.

3.4.13 Sondas de aspiracion endotraqueal
La aspiracion endotraqueal es un procedimiento que puede constituir un factor de
riesgo de neumonia asociada a la ventilacibn mecénica. Se puede realizar

mediante un sistema abierto o un sistema cerrado.®
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3.4.14 Organismos transitorios y resistentes de la piel.

Los organismos transitorios estan en la superficie de la piel y se adquieren durante
el contacto del medio ambiente mas que desde el contacto con otras personas.
Estos microorganismos no tienen una fuerte adherencia a la superficie de la piel y
pueden ser removidos con el simple lavado de manos y aun sin él. El lavado de
manos de rutina los elimina por completo.

Los organismos residentes estan presentes en las criptas del estrato corneo y en

los conductos de las glandulas sudoriparas de la piel.

Los antisépticos pueden destruir algunos de ellos. Otros siempre sobre viven en la
piel, aun con repetida antisepsia es por ello el uso de guantes estériles en los
cirujanos por ejemplo.

3.4.15 Bacterias Gram positivas y Gram negativas.
Con pocas excepciones las bacterias pueden clasificarse como Gram positivas y
Gram negativas de acuerdo a su respuesta en la técnica de tincion que se realiza

en el laboratorio.

Las especies Gram negativas se multiplican rapidamente en presencia de
humedad. Varias bacterias Gram positivas y negativas estan asociadas a la
infeccion hospitalaria, y como ademéas pueden estar como flora residente o
transitoria de la piel de las manos, pueden provocar infecciones cruzadas.

Bacterias Gram positivas:
Staphylococus aureus; Staphylococus coagulasa negativo; Enterocococus

faecium.

Bacterias Gram negativas:
Acinetobacter baumannii; Klebsiella Pneumoniae; Pseudomona Aeruginosa,

Escherichia coli; Proteus sp.
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Pseudomonas aeruginosa en las UCI. La Pseudomonas aeruginosa es un germen
frecuente en las UCI, su origen es principalmente intrahospitalaria, Estas
infecciones continlan asociadas a una elevada morbilidad y a tasas de mortalidad
entre 18% y 61%. ®

Este patdégeno, junto a Acinetobacter spp., constituye la maxima expresion de la
resistencia bacteriana, particularmente a las cefalosporinas de tercera generacion
como Ceftriaxona, Cefotaxime y Ceftazidima con 96,3%; En paises como Espafia,
las cifras de multirresistencia en pacientes criticos, no presentan grandes
variaciones en los Ultimos afios. Los datos muestran resistencia tanto a la
Ceftazidima como a Ciprofloxacina y al Imipenem, que tienden a estabilizarse
entre 25y 30 % en el periodo 2003-2005.

Infeccion por Acinetobacter spp en las UCI. El Acinetobacter spp. Coloniza con
frecuencia la piel humana y aunque no es un germen entérico, se ha demostrado
que el tracto digestivo es el mayor reservorio en las epidemias de infeccion por de
igual modo suelen afectar a pacientes con largas estancias hospitalarias,
inmunodeprimidos por diversas causas y que estdn sometidos a multiples

procedimientos invasivos. ®°

3.4.16 Tratamiento de la NAV. El tratamiento de la NAV generalmente empieza
como un procedimiento empirico, empleando antibidticos bactericidas de amplio

espectro al maximo de la dosis, ya sea como monoterapia 0 en combinacion.

Como la NAV es una principal causa de muerte y apropiada terapia antibidtica sea
empleada desde el principio. Varios estudios han demostrado la asociacién entre
una inadecuada terapia antibidtica empirica y un incrementado riesgo de

mortalidad.

La Sociedad Americana del Térax (ATS) public6 unas guias de tratamiento de la

neumonia nosocomial. Aquellas guias son basadas en la severidad de la infeccién,
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la presencia de factores de riesgo para especificos microorganismos y el tiempo
de diagndstico en término de dias después de la admision al hospital.

La duracion debe individualizarse en funcion de la gravedad, la rapidez de la

respuesta clinica y el microorganismo causal.

3.4.17 Antibidticos en la NAV
El manejo terapéutico en la UCI, conlleva 2 Tratamientos simultaneos por un lado

el tratamiento de soporte, por otro lado el tratamiento de antibioticos.

El tratamiento de soporte se inicia con una ventilacion mecénica ajustada a las
necesidades del paciente. La ventilacion mecanica ira dirigida a buscar la mejor
oxigenacién de los tejidos con el menor dafio secundario posible; ya que el
oxigeno a altas concentraciones puede ser toxico. De hecho en pacientes con

infeccién pulmonar un FiO2 tan bajo como el 50% puede ser t6xico.>

En pacientes con NAVM, el retraso en el inicio del tratamiento se traduce en un
incremento de morbilidad, mortalidad y costos.

A la hora de seleccionar un antibiotico se debe valorar el tiempo de estancia
hospitalaria, dias de ventilacibn mecéanica, antibioticoterapia previa y factores de
riesgo asociados a inmunodeprimidos, enfermedad pulmonar de base,

traumatismo craneo encefalico, otro de los casos la flora resistente de las UCIs®®

El tratamiento recomendado debe ser de entrada empirico, cubrird los gérmenes
méas frecuentemente documentados y considerara factores como el tiempo
transcurrido desde el inicio de la enfermedad, severidad de la enfermedad,
factores de riesgo especificos de neumonia intrahospitalaria, incluyendo la
utilizacion de ventilacion mecanica, enfermedad de base, utilizacion reciente de

antibioticos y la flora hospitalaria local. Divididos en 2 grupos:
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1. Pacientes de bajo riesgo. Son aquellos que no presentan una enfermedad
grave, no tienen patologia ni tratamiento de base que se asocie a
inmunosupresion, no han estado hospitalizados ni han recibido antibioterapia
recientemente y desarrollan la neumonia antes del 5° dia de hospitalizacion o
ventilacibn mecanica. Cefalosporina de 32 generacién (cefotaxime) o un beta

lactdmico con un inhibidor de B-lactamasa (amoxicilina clavulanico)

2. Pacientes de alto riesgo. Son aquellos que no presentan los criterios de bajo
riesgo aumentando las posibilidades de presentar infecciones por gérmenes
multirresistentes y evolucidn torpida. En este grupo los gérmenes mas comunes
descritos principalmente en neumonias asociadas a ventilacion mecanica son el
Staphylococcus Aureus, los bacilos gram negativos (Klebsilella y Enterobacter) y
la Pseudomona Aeruginosa por lo que la cobertura antibiética debe cubrir estas
posibilidades. Una adecuada combinacion inicial seria una cefalosporina con
espectro anti Pseudomona (ceftazidima) mas un aminoglucésido. La asociacion de
vancomicina o linezolid al tratamiento debe valorarse en funcion de la prevalencia

de Staphylococcus meticilin-resiste.®®

Cefotaxime. Es un antibiético del grupo de las cefalosporinas de tercera
generacion. Tiene un amplio espectro de accién contra las bacterias que provocan
distintos tipos de infecciones, incluyendo aquellas que afectan al pulmoén, piel,

huesos, articulaciones, estdbmago, vias urinarias, ginecoldgicas y a la sangre.

Cloxacilina. Lacloxacilinaes un antibidtico beta-lactamico antibacteriano,
principalmente bactericida. ... Por lo tanto, la actividad intrinseca de la cloxacilina,
asi como las otras penicilinas contra un organismo particular depende de su

capacidad para acceder y unirse a las PBPs adecuadas.

Imipenem. El imipenem es principalmente bactericida. Inhibe la tercera y dltima
etapa de la sintesis de la pared celular bacteriana mediante la unién a
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determinadas proteinas de unién de las penicilinas (PBPs) que se encuentran
dentro de la pared celular bacteriana.

Vancomicina. Es un bactericida. Inhibe la biosintesis de la pared celular
bacteriana, interfiere en la sintesis de ARN y dafa la membrana celular
bacteriana. Infecciones graves causadas por bacterias gram+ sensibles a la
vancomicina que no pueden tratarse, no responden o son resistentes a otros
antibioticos, como penicilinas o cefalosporinas: endocarditis, infecciones 0seas
(osteomielitis), neumonia, infecciones de tejidos blandos; profilaxis perioperatoria
contra la endocarditis bacteriana en pacientes con alto riesgo de desarrollar
endocarditis bacteriana cuando son sometidos a intervenciones quirdrgicas
mayores (por ejemplo, intervenciones cardiacas y vasculares) y no se les puede

administrar un agente antibacteriano betalactamico apropiado.

Ciprofloxacina bactericida. Los efectos antibacterianos de la ciprofloxacina se

deben a la inhibicion de la topoisomerasa IV y la DNA-girasa bacterianas.

Después de una dosis oral, la ciprofloxacina se absorbe rapidamente en el tracto

digestivo, experimentando un minimo metabolismo de primer paso.

3.4.18 Prevencion.
Los factores de riesgo para neumonia asociada a ventilacion (NAV) pueden

diferenciarse en condiciones modificables y no modificables.

Los factores de riesgo también pueden relacionarse con el tipo de paciente o el
tratamiento instituido. Los factores de riesgo modificables son los objetivos
naturales para mejorar el manejo y la profilaxis de neumonia asociada a

ventilacion.*

Se han establecido lineas generales de control de infecciones para disminuir la

incidencia de NAV como: desinfeccion de manos con alcohol gel y uso de guantes.
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3.4.19 Intubacién y ventilacion mecanica

La intubacion y la ventilacion mecénica aumentan el riesgo de neumonia asociada
a ventilacion de 6 a 21 veces por lo que se recomienda abstenerse de utilizarlas

en lo posible.

La ventilacidén no invasiva puede ser una alternativa, sobre todo en pacientes con

EPOC descompensado y algunos casos de insuficiencia respiratoria (hipoxemia).

a) Canula orotraqueal. Se recomienda la intubacién orotraqueal en lugar de la
nasotraqueal. Mantener la presién de inflado del globo de la canula orotraqueal en
20 cm H20.% %7

b) Posicion corporal. La posicion supina puede facilitar el aspirado de
secreciones cuando se compara con la posicion semifowler; por eso en estos
pacientes se recomienda la posicion semifowler.

c) La posicion de Fowler. De 30 a 45 ° es usado en medicina para describir una

de las posturas usadas en la terapia respiratoria.

Se indica para relajar la tensién de los musculos abdominales, permitiendo asi una
mejora en la respiracion de pacientes inmdviles e incrementar la comodidad de los

sujetos conscientes durante la alimentacion oral y otras actividades®®

Alimentacion enteral. Los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica y por su
estado critico, se alimentan por lo general por sonda orogastrica 0 nasogastrica
en algunos casos cuando ésta via esta contraindicada se alimentan raramente por

yeyunostomia.

En los pacientes que reciben alimentacion enteral se ha demostrado que la
posicion supina aumenta el riesgo de infeccion por mayor regurgitacion del
contenido géstrico hacia la orofaringe.

La alimentacién enteral temprana de preferencia, transpilérica, disminuye el

riesgo de infecciones.
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Nutricion parenteral. La nutricibn parenteral aumenta el riesgo de infeccion por
via vascular y favorece la translocacion bacteriana en el aparato digestivo. Asi
como la aspiracién continua o intermitente de secreciones.®

La capacitacion y actualizacion del personal de enfermeria encargado del cuidado

de estos pacientes es fundamental.

Las pautas que se deben seguir para prevenir el desarrollo de (NAV) incluyen
medidas de control de infecciones tales como el aislamiento de pacientes
infectados con gérmenes multi-resistentes, lavado de manos, deteccion de brote
infeccioso nosocomial en el hospital y uso racional de antimicrobianos para evitar

resistencia.

Hacer especial énfasis en el cuidado en la practica de intervenciones tales como
la aspiracion traqueal, intubacion orotraqueal, colocacion de sonda nasogastrica
(SNG), cambios de posicién, aspiracion continua de secreciones, lavado bronquial
y vigilancia en el tipo de nutricion enteral, entre otros.

Aplicar la técnica correcta del manipuleo y aspirado con material estéril y un buen

lavado de manos disminuira los riesgos de contaminacion.

El papel de enfermeria y el personal de la UTI, es fundamental en el cuidado de
estos pacientes. Existen una serie de medidas preventivas basicas de obligado
cumplimiento, las cuales son:

a) Formacion y entrenamiento en la manipulacion de la via aérea.

b) Higiene estricta de las manos antes de manipular la via aérea.

c) Higiene bucal utilizando clorexidina (0,12%)

d) Evitar, la posicion de decubito supino.

e) Favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la
intubacion.

f) Cumplir los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos

traqueales.
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Formacién y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea.

La educacién y formacion continua en el personal de la UTI, es trascendental
sobre las mejores practicas basadas en la evidencia cientifica disponibles sobre
todas las medidas dirigidas a la prevencion de la NAVM, en las que todo el equipo
trabaje bajo las mismas pautas de actuacion.

Aspiracion de secrecion bronquial. La aspiracion de secrecion bronquial, es
indispensable para eliminar secreciones y mantener la via aérea permeable como
ser:

a) Utilizacion de medidas de barrera para evitar infecciones cruzadas (Guantes
estériles, barbijos, gafas)

b) Utilizar sondas de aspiracion descartable

c) Manipulacion escéptica de las sondas de aspiracion

d) Hiperoxigenar en pacientes hipoxémicos, antes, durante y al finalizar la
aspiracion

e) Evitar la instilacion rutinaria de suero fisiologico

f) La sonda de aspiracion debe tener la mitad de la luz interna del tubo
endotraqueal

g) La aspiracion endotraqueal se debe realizar al retirar la sonda de aspiracion

h) Realizar la aspiracion orofaringeo, al terminar la aspiracion de secrecion

endotraqueal. Hay 2 tipos de sistemas de aspiracion:
e El sistema abierto al que realizamos el procedimiento anterior.

e El sistema cerrado. Este no requiere ser desconectado del circuito

respiratorio. Es una sonda multiuso utilizado en pacientes con hipoxia y arritmias.
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3.4.20 Manejo del ventilador y sus dispositivos asociados
Limpieza y esterilizacion del ventilador y sus circuitos.

Las técnicas de limpieza estan basadas en técnicas creadas antes de los afios 40
0 sea, antes de la utilizacion masiva de los ventiladores mecéanicos. Trabajos
posteriores han demostrado mediante el monitoreo bacteriologico de los
ventiladores, que las técnicas actuales basadas en la limpieza, desinfeccion de
alto nivel (DAN) y esterilizacion logran la completa eliminacion de las bacterias en
las vias inspiratoria y espiratoria, las trampas de mezcla, salidas de aire y botellas
de PEEP%,

Se ha propuesto que la utilizacion de filtros bacterianos permitiria obviar los pasos
de esterilizacion de la via respiratoria del ventilador; sin embargo, este punto es

muy controvertido en la literatura sin trabajos clinicos que lo avalen.

El uso de la esterilizacién en brotes relacionados a contaminacién de dispositivos
utiizados en la via respiratoria (respiradores manuales y circuitos), se ha

relacionado con el fin de estos brotes’*

Este Consenso considera que los procedimientos de DAN y/o esterilizacion entre

paciente y paciente son efectivos en la prevencién de la NAVM*2.
Uso de agua estéril en el enjuague de los equipos.

La recomendacion del uso de agua estéril esta relacionada con la descripcion en
la literatura de varios brotes relacionados al uso de agua potable para estos fines’
Este Consenso considera que el uso de agua estéril para el lavado posterior a la

DAN esta recomendado.
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Limpieza y esterilizacion de la parte interna del ventilador

Los estudios bacteriologicos muestran que la DAN o la esterilizacion de las partes

externas del circuito son suficientes para conseguir la esterilizacion’

Este consenso recomienda la limpieza de la parte interna del ventilador y no

realizar procedimientos de DAN o esterilizacion de dicha parte.
Frecuencia del cambio de circuitos de ventilador

Este es un punto que ha ido variando progresivamente a medida que la tecnologia
ha mejorado los ventiladores mecanicos. En los primeros afos se utilizd
ventiladores mecénicos que producian humidificacion por nebulizadores que
generaban gran cantidad de condensados y aerosoles con elevada carga

bacteriana’®.

El uso de los humidificadores en cascada permitié postergar el cambio de circuitos
de una frecuencia diaria hasta cada 48 Hras. Sin embargo, esta conducta fue
posteriormente evaluada en varios talleres de reactualizacion de circuitos TRC, los
cuales encontraron una incidencia similar de NAVM en el grupo que cambia

circuitos tres veces por semana versus cada 7 dias versus el que no cambia.® 2

Por ello, la conducta de cambio semanal parece ser mas costo-efectiva®? %47’

El cambio de circuito en estos casos incluye las mangueras, la valvula espiratoria
y el humidificador (con excepcion de los humidificadores higroscopicos y los de

calor-humidificacion.

Este consenso afirma que no parece haber ventajas en cambiar los circuitos de

VM con una frecuencia mayor a una vez por semana.
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Vaciamiento del condensado acumulado en los circuitos del ventilador en

forma rutinaria.

Se ha demostrado altos niveles de carga bacteriana en el condensado de los
circuitos del ventilador por lo que se recomienda el vaciamiento frecuente del

condensado de los circuitos®-6® 6"

Este consenso recomienda realizar con frecuencia un vaciamiento del condensado
en las mangueras del ventilador teniendo la precaucién de evitar que el
condensado refluya hacia la maquina y cuidando que el procedimiento se realice

con lavado de manos previo y posterior a la técnica.
Manejo de humidificadores.

Humidificadores de cascada y burbuja. La recomendacion respecto a este item
se ha hecho en forma de guias, basada en la rapida colonizacion bacteriana de
estos dispositivos.

Este consenso recomienda realizar el cambio de agua del humidificador con agua

estéril cada 24 horas mientras se utiliza en el mismo paciente®®

Utilidad clinica de los dispositivos de humidificacion mas modernos (humidificador

de calor higroscépico (HCH) y humidificador de calor y mezcla (HCM).

Estos humidificadores que se caracterizan por ser mas economicos y simples que
los basados en agua caliente, proveen un menor nivel de humedad y calor.
Numerosos TRC comparan su uso versus los de agua caliente. En estos estudios
se encuentran similares tasas de NAVM en grupos manejados con HCH o HCM,
comparados con los de agua caliente, concluyéndose ademas que el uso de estos

ultimos es menos costoso®® "
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Un trabajo mostr6 menos incidencia de neumonia con un HCM, respecto a un
humidificador de agua calienter En general, no se ha encontrado diferencias
sustanciales en la utilizacién de distintos tipos de HCM o HCH. Sin embargo, pese
a su aparente igualdad con los humidificadores de agua, se ha advertido del riesgo
de oclusion del tubo por el uso prolongado de estos humidificadores por lo que se
consideran que estan contraindicados en pacientes con secreciones abundantes,

hemoptisis masiva, ademas de hipotermia'"®

Este consenso estima que el uso de los humidificadores del tipo HCH y HCM es
equivalente en la mayoria de los pacientes, descartando las contraindicaciones
antes mencionadas y que su utilizacion depende de la disponibilidad del recurso y

el andlisis de costos.
Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones debe realizarse solamente ante la presencia de

secreciones, sin una frecuencia rutinariamente establecida.

Aspiracion de secreciones con catéter de aspiracion con circuito cerrado. El
estudio de este aspecto ha estado limitado a unos cuantos ensayos clinicos de
pocos pacientes, tanto neonatos como adultos. El uso del sistema cerrado de
aspiracion ha mostrado ventajas en cuanto a menor cantidad de episodios de
hipoxia y arritmias; sin embargo, no ha habido diferencia respecto a la incidencia
de NAVM ni mortalidad, por lo que se considera que no hay diferencias
importantes entre ambos sistemas. La intubacion y la ventilacion mecanica

Medidas preventivas generales

Para reducir el riesgo de la NAV en pacientes ventilados con poca movilizacion se
debe:

1. Cambiar circuitos de los sistemas del ventilador a los 7 dias de su uso.
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. Cambiar el equipo de ventilacion cada 3 dias.

. Cambiar tramos de goma de la aspiracion cada 8 h.

. Cambiar sondas de aspiracion del tubo endotraqueal cada vez que se aspire.
. Mantener cubierta bandeja de aspiracion con una hendida estéril.

. Aspirar solo lo necesario.

. Utilizar guantes estériles no solo al aspirar sino al ventilar e instilar.

0 N o 0o B~ WN

. Instilar inicamente con agua destilada estéril en el tubo endotraqueal.

9. Realizar aseo bucal o uso de colutorio antes de intubar si el estado del paciente
lo permite y durante los dias de ventilacion.

10. Realizar la intubacion endotraqueal con guantes estériles.

11.Elevar la cabecera de la cama del paciente a 30 grados para evitar la
aspiracion gastrica.

12.Cambiar bolsa autoinflable diariamente.

13. Hiperventilar con bolsa autoinflable cada vez que se aspire.?*

3.4.21 Bioseguridad

La bioseguridad es la aplicacion de conocimientos, técnicas y equipamientos para
prevenir a personas, laboratorios, areas hospitalarias y medio ambiente de la
exposicion a agentes potencialmente infecciosos o considerados de riesgo
bioldgico.

La bioseguridad hospitalaria, en las Infecciones asociadas en la atencion de salud
IAAS, a través de medidas cientificas organizativas, define las condiciones de
contencion bajo las cuales los agentes infecciosos deben ser manipulados con el

objetivo de confinar el riesgo biolégico y reducir la exposicion potencial de:

e Personal de laboratorio y/o areas hospitalarias criticas.
e Personal de areas no criticas.
e Pacientes y publico general.

e Material de desecho y medio ambiente
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1. Universalidad: Las medidas deben involucrar a todos los pacientes,
trabajadores y profesionales de todos los servicios, independientemente de
conocer 0 no su serologia.

Todo el personal debe seguir las precauciones estandares rutinariamente para
prevenir la exposicion de la piel y de las membranas mucosas, en todas las
situaciones que puedan dar origen a accidentes, estando o no previsto el contacto
con sangre o cualquier otro fluido corporal del paciente.

1. Precauciones estandares: Tienen por objeto reducir el riesgo de transmision
de agentes patdgenos transmitidos por la sangre y otros tipos de agentes
patégenos de fuentes tanto reconocidas como no reconocidas. Los elementos
clave son:

1. Higiene de las manos

2. Guantes

3. Proteccion facial (ojos, nariz y boca)

4. Bata

5. Prevencion de pinchazo de aguja y lesiones con otros instrumentos afilados

6. Higiene respiratoria y etiqueta de la tos (cubrirse nariz y boca al
toser/estornudar)

7. Limpieza ambiental (desinfeccion del entorno)

8. Manipulacién, transporte y proceso de ropa

9. Eliminacion de desechos

10. Equipo para atencién de pacientes (manipulacién apropiada).

Uso de barreras: Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a sangre
y otros fluidos orgénicos potencialmente contaminantes, mediante la utilizacion de

materiales adecuados que se interpongan al contacto de los mismos.

La utilizacion de barreras (ej. guantes) no evitan los accidentes de exposicion a

estos fluidos, pero disminuyen las probabilidades de una infeccion.
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Medios de eliminacién de material contaminado: Comprende el conjunto de

dispositivos y procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales

utilizados en la atencion de pacientes, son depositados y eliminados sin riesgos.

MEDIOS DE ELIMINACION DE MATERIAL CONTAMINADO

Equipamiento.

. Agentes . . Infraestructura (Barreras
Nivel infecciosos Practica seguridad.( Barreras Secundarias)
primarias)
. No causales de Trabajos .
Nivel . o . Mesas con grifo y agua
enfermedad en microbiolégicos No se requieren .
1 . corriente
adultos sanos estandares
Asociados con BSL-1 més: Acceso Gabinetes de seguridad
enfermedades en limitado, Sefializacion | Clase | o Il para todas
adultos, peligro de | de peligro bioldgico, las manipulaciones de
. infeccion por: herida | Manual de agentes que puedan .
Nivel on p . . 9 que p BSL-1 mas: autoclave
percutanea, bioseguridad causar aerosoles o -
2 : - . h dedicada
ingestion, disponible, de derrames.
exposicion de contaminacion Guardapolvos, guantes
membranas rutinaria de desechos |y mascarillas cuando se
mucosas seleccionados requieran
BSL-2 més: Acceso BSL-2 mas: Separacién
Exdticos con controlado, fisica de pasillos y
potencial de Descontaminacion de | BSL-2 para todas las laboratorios, Puertas de
Nivel |transmisiéon por todos los desechos, manipulaciones, acceso doble con
3 aerosoles, causales | Descontaminacion de | respiradores autbnomos | cerradura automatica, Aire
de enfermedades ropa de trabajo, cuando se requieran viciado no recirculado,
serias o letales Controles seroldgicos Flujo de presién negativa
periédicos en el laboratorio
BSL-3 més: Cambio
- . Todos los
Exoticos peligrosos | de ropa antes de rocedimientos llevados
con alto riesgo de entrar al recinto, p : BSL-3 méas: Edificio
a cabo en gabinetes : .
. enfermedad letal, Ducha . aislado o zona caliente.
Nivel |. . . Clase lll, o gabinetes . . L
infecciones descontaminante al Sistema de circulacién de
4 Clase lyll en

transmisibles por
aire y por vias
desconocidas

salir del mismo, todos
los materiales
descontaminados para
salir del ambito

combinacion con traje
completo de presioén
positiva

aire, vacio y de
contaminacién dedicados.

Fuente: Biolégica Safety Levels
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Lavado de Manos

Algunas infecciones asociadas en la atencién de salud IAAS, pueden ser
prevenidas con medidas muy simples y economicas, se trata de cumplir las

normas basicas de control de infecciones.

Los estudios de biologia molecular han permitido demostrar claramente que uno
de los mecanismos mas importantes en la génesis de las infecciones asociadas en
la atencion de salud IAAS es la transmisién de microorganismos por las manos del
personal de salud. La higiene de las manos ha demostrado ser una medida de alta
eficacia en la prevencion y control de las IAAS independientemente del uso de

guantes "*

El futuro de la medicina moderna en cuanto a prevencion de infecciones, mas que
desarrollar nuevas tecnologias en equipos y tratamientos, requiere desarrollar
estrategias que permitan mejorar la adherencia al lavado de manos como la
evidencia nos demuestra’® """

La higiene de las manos es claramente una de las medidas mas efectivas en la
prevencion de la transmision de infecciones cruzadas. Los esfuerzos para el
control deben ser multidisciplinarios y estar enfocados hacia una variedad de
aspectos. Entre ellos, sin duda, se destaca la concientizacién de los profesionales

de la salud, sobre la gravedad que en la actualidad ha tomado este tema.

Finalmente, los Administradores y Directores de las Instituciones de Salud son los
responsables de la calidad de atencion de sus pacientes, por lo tanto deben
asegurar que un equipo de Control de Infecciones, funcione y cumpla con los

objetivos de los programas.
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Medidas de bioseguridad en la UCI de la Institucién.

Las medidas de bioseguridad en la institucion, tiene que ver con el personal
promotor de las nuevas técnicas de bioseguridad.””” ° El manejo de cada
procedimiento va enmarcado con los principios de asepsia y antisepsia, la
especializacion de los profesionales médicos y enfermeras, la capacitacion del
personal, el cambio de actitud del equipo de salud. Considerando costo beneficio
en este proceso. En la actualidad el material para los diferentes procedimientos

esta garantizado.

Promotores de las nuevas técnicas de bioseguridad

. Direccion del hospital. Planificacion - POA

. Econdmico. Administracion-POA

. Comité de bioseguridad

. Sub especialidad en infectologia

. Especialidad del personal y maestrias en enfermeria
. Comité de IAAS

. Comité de epidemiologia

~N OO o b~ N

Nuevas Técnicas de bioseguridad

1. Se aplica la técnica de lavado de manos segun la normativa de la OMS.
Sistematizado

. Se utiliza jabon liquido con clorexidina

. Se aplica el secado de manos con papel toalla

. Se aplica alcohol gel para la desinfeccidén de las manos

. Se utiliza guantes estériles de un solo uso para las aspiraciones

. Se utiliza sondas de aspiracion endotraqueal de un solo uso

~N O o B~ WwDN

. Se utiliza sondas de aspiracion oro-naso-gastricas de un solo uso

55



8. Se minimiza las instilaciones con solucion fisiolégica en la aspiracion
endotraqueal.

9. Posesion del paciente en semifowler de 35 a 45°C

10. Se aplica el aseo bucal del paciente con clorexidina al 0,12%

11. Eliminacion de los frascos de depdsito de agua estériles para lavado de
sondas de aspiracion

12. Sistema cerrado para el humidificador. (agua destilada) ultima
implementacion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Neumonias Asociadas a Ventilacion (NAV) se convierten en un area de mayor
riesgo para los pacientes, es un desafio constante para el servicio de la UTl y la
Institucion hospitalaria, existe preocupacion desde el ultimo resultado de estudio

de investigacion realizado en el afilo 2009. Lic. Aida Lanza.

Segun el estudio porcentual en cultivos de aspirado bronquial 88.9% positivos con
crecimiento bacteriano y 11.1% sin crecimiento bacteriano.

Con este estudio se pudo identificar:

Escherichia Coli 26.7%, Acinetobacter 20%, Staphylococcus Aureus 7.8% S.

Epidermidis 6.5% los mas frecuentes.

En hemocultivos de 64.5% positivos con crecimiento bacteriano y 35.5% sin

crecimiento bacteriano.

Escherichia Coli 14.4%, Acinetobacter 13.3%, S. Aureus 5.5% S. Epidermidis

4.4% los més frecuentes. Con una incidencia de 71.0 %
Posterior a la gestion 2009, se implementdé medidas de bioseguridad en el servicio

de terapia intensiva. Al momento no contamos con nuevos estudios.

Estas son las razones para realizar el estudio sobre los gérmenes de Neumonias

Asociadas a Ventilacion (NAV).
El resultado del estudio, serd fundamental para tomar nuevas actitudes de cambio

en el personal, el servicio y la Institucién con el Unico objetivo de brindar atencion

Optima al paciente critico.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual sera el resultado de incidencia de las Neumonias Asociadas a Ventilacion
(NAV) Posterior a nuevas Técnicas de bioseguridad, en el servicio de terapia
intensiva del Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, en el periodo de agosto a
octubre de 20137
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VI. HIPOTESIS

Los resultados de las neumonias asociadas a ventilacion NAV tienen tendencia a

disminuir en relacion a estudios anteriores, en la Terapia Intensiva del Hospital del
Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria.
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II. OBJETIVO

7.1 OBJETIVO GENERAL

Incidencia de neumonias asociadas a ventilacion (NAV) posterior a nuevas
técnicas de bioseguridad, en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital del Nifio,

en el periodo de agosto a octubre de 2013.

7.2 OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar segun sexo, a los pacientes afectados con neomenia asociado a
ventilacion.

2. por grupo etario, los mas afectado por la (NAV) en pacientes internados en la
unidad de terapia

3. Identificar la frecuencia de estancia hospitalaria, segun dia de internacion en
pacientes internados con ventilacibn mecanica en la unidad de paciente critico
(UPC).

4. ldentificar tipos de microorganismos que provocan infecciones, mediante
hemocultivo.

5. Identificar tipos de microorganismos que provocan infecciones, mediante
muestra de secreciones de tubo endotraqueal por Cultivo bacteriolégico.

6. ldentificar la incidencia en neumonias asociados a ventilacion NAV, con el

estudio anterior.
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VIII. DISENO DE LA INVESTIGACION
8.1 VARIABLES.

8.1.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Neumonia Asociadas a Ventilacién. (NAV) posterior a nuevas técnicas de

bioseguridad.

OPERALIZACION DE VARIABLE DEPENDIENTE

TIPO DE
VARIABLE TIPO CONCEPTO | INDICADOR VARIABLE ESCALA
Neumonia Incidencia de
asociada a NAV, entre
o ) N° de
ventilacién dos periodos | Resultados )
) ) bacterias
NAYV, . |de estudio. Laboratorio o
_ Numeérica _ Cuantitativo | encontradas
posterior a Posterior a bact. Datos ]
o por periodos
nuevas nuevas estadisticos _
o o de estudio.
técnicas de técnicas de
bioseguridad bioseguridad.

8.1.2 VARIABLE INDEPENDIENTE.

1. Sexo

2. Edad

3. Estancia hospitalaria

4. Hemocultivo.

5. Cultivo bacteriolégico
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DESCRIPCION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

TIPO DE

VARIABLE TIPO CONCEPTO INDICADOR VARIABLE ESCALA
Es la division del
género humano en Masculino
Sexo Nominal |[dos grupos: mujer o | Varén - Mujer | Cuantitativa .
. . : Femenino
varon. Diferencia
fisica y de conducta.
R. Nacido: 0 -
28 d. Lactante:
Mencion al tiempo lallm. Numero de
Numérica | due ha transcurrido Preescolar: 12 afos
Edad : desde el nacimiento |[m. a 5a Cuantitativa | transcurridos
continua .
hasta su muerte de Escolar: 6 -10 por
un ser vivo. a periodos.
Adolescente:
11a-15a
N° de dias
- - < de 5 dias de estancia
Condiciones criticas P
. 6 al0 dias en el
Frecuencia de salud por los que : N .
p . . " 11 a 15 dias Cuantitativa | servicio,
de estadia | Numérica | se mantiene mas . o
; ; i - 16 a 20 dias |y cualitativo | desde el
hospitalaria tiempo en el servicio . )
de terapia intensiva 21225 d[as Ingreso
26 a 29 dias hasta su
alta.
Muestra de sangre en
; . N° de
. - cultivo para detectar | Positivo o .
Hemocultivo | Numérica P . . Cuantitativa | bacterias
algun tipo de bacteria | Negativo
v encontradas
en crecimiento.
Aspirado de
secreciones tubo T.,
. . . N° de
Cultivo - llevado a laboratorio | Positivo o .
U Numérica R . Cuantitativa | bacterias
bacterioldgico bacteriolégico para Negativo
encontradas

detectar germen en
crecimiento. cultivo
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IX. DISENO METODOLOGICO

9.1 TIPOS DE ESTUDIOS

La investigacion es de tipo. Cuantitativo, descriptivo

Cuantitativo. Se utiliza informacion cuantificable para describir o tratar de explicar

los fendmenos en estudio de esta investigacion.

Descriptivo. Modo sistematico las caracteristicas de una poblacién, situacion o

area de interés.

Se recoge los datos sobre la base de una hipétesis o teoria, se expone y resume
la informacion de manera cuidadosa y luego se analizan minuciosamente los
resultados. Tienen una finalidad meramente descriptiva.

Describen la frecuencia y distribucion geogréfica y/o evolucion temporal de una
enfermedad y/o sus posibles determinantes.

9.2 EL AREA DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion se realizé en Hospital del Nifio “Dr. Ovidio
Aliaga Uria en el Servicio de Terapia Intensiva, en el periodo de agosto a octubre
de 2013.

9.3 UNIVERSO

Son todos los pacientes que ingresan a la terapia intensiva en el tiempo
establecido de la investigacion con y sin ventilacibn mecénica. Son en un nimero
de 78 nifios.

9.3.1 MUESTRA

Son los pacientes pediatricos admitidos en la Terapia Intensiva, acoplados a
ventilacibn mecénica que a su ingreso, no tienen evidencia cinica o diagnoéstico de
neumonias, que se manifiesten dentro las 48 horas de su ingreso. Son en un

namero de 40 pacientes.
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a) CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyo a pacientes que ingresaron a la terapia Intensiva con diagnostico de
neumonias, sindrome de distres respiratorio, afecciones de las vias respiratorias;
con evidencia clinica, radiolégica o microbiologica de una infeccion pulmonar,

previa a la conexion a ventilacion mecanica

b) CRITERIOS DE INCLUSION.
Todos los pacientes acoplados a ventilacion mecanica que no tengan evidencia

clinica, o diagnostico de neumonia en su ingreso.

9.3.2 TOMA DE MUESTRA:

Se procedi6 a la toma de muestra de sangre segun técnica estéril y
posteriormente se llevo a laboratorio para hemocultivo.

Se procedié a la toma de muestra de secreciones de tubo endotraqueal y de
traqueotomia con técnica estéril y se llevo a laboratorio para cultivo bacteriolégico.

Se envio a laboratorio de bacteriologia para cultivo por 72 horas.

9.4 ASPECTOS ETICOS.
Se realiz6 el consentimiento informado a los familiares, la solicitud de autorizacion

de la Direccion de la Institucion y del Servicio en la que se realiz6 el estudio.
Para la validacion del estudio se realiz6 notas de solicitud a las diferentes

autoridades de la Institucion y de ensefianza. Las mismas se encuentran al final

del anexo con las firmas correspondientes.
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X. MATERIAL Y METODO

Trabajo realizado como estudio cuantitativo y descriptivo, en el Servicio de
cuidados intensivos del hospital del Nifio. Dr. Ovidio Aliaga Uria de la Ciudad de

La Paz Bolivia en el periodo de agosto a octubre de 2013.

Trabajo de campo que se hizo durante tres meses. Para el estudio se tomo
muestra de sangre para hemocultivo y se recolectd muestras de secreciones de
tubo endotraqueal por aspirado, para cultivos de secrecion bronquial y llevada
posteriormente a laboratorio de bacteriologia para ser procesado y cultivado
durante 72 horas.

Muestras que se tomaron cuando los pacientes fueron diagnosticados como NAV.

Posterior a las 48 horas de iniciada la ventilaci6bn mecéanica.

Cuyas muestras se tomaron, antes de iniciar el tratamiento de antibioticoterapia.
Se realiz6 al mismo tiempo, el llenado de una hoja estructurada del expediente
clinico de los pacientes en estudio. Y el consolidado de los resultados en una hoja

matriz
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Xl. RESULTADOS

La investigacion realizada sobre los resultados de neumonia asociados a
ventilacion (NAV) posterior a nuevas técnicas de bioseguridad en el servicio del
Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, en el periodo de agosto a octubre del
2013, fueron incluidos en el estudio 40 pacientes con criterios de inclusion,
considerando que el tamafio de muestra calculado es de 40 pacientes con un nivel

de confianza de 95%.

Muestras que se tomaron cuando los pacientes fueron diagnosticados como NAV.

Posterior a las 48 horas de iniciada la ventilacion mecanica.

Los resultados veremos a continuacion en los cuadros, en los cuales se podra

interpretar en cada analisis.
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CUADRO N° 1
DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CON NAV, INTERNADOS EN
LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DEL NINO. DR.OVIDIO
ALIAGA URIA, AGOSTO - OCTUBRE DE 2013

SEXO FRECUENCIA PORSENTAJE
MASCULINO
21 52.5%
FEMENINO
19 47.5%
TOTAL
40 100%

Fuente: Elaboracion propia.
Autor: Lic. Antonia Esquivel Salinas

ANALISIS: Segun la distribucion por sexo vemos en este cuadro, 21 pacientes
fueron del sexo masculino con el 52.5 % y 19 pacientes fueron del sexo femenino
conel 47.5%
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CUADRO N° 2

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO DE PACIENTES CON NAV
INTERNADOS EN LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO
Dr. OVIDIO ALIAGA URIA DE AGOSTO A OCTUBRE DE 2013

Adolescente 0 3 3 7.5%
Escolar 5 1 6 15%
Preescolar 5 1 6 15%
Lactantes Mayor 3 2 5 12.2%
Lactante menor 7 4 11 -
Neonatos 5 4 9 22 50
Total 25 15 40 100%

Fuente: Elaboracion propia
Autor: Lic. Antonia Esquivel S.

ANALISIS: Entre los grupos etarios de mayor frecuencia fueron los lactantes

menores con 11 casos (27.5%), seguido de los neonatos con 9 casos el 22.5% y

los grupos menos afectados son los escolares y preescolares cada uno con 6

casos un porcentaje de (15.0%)
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TABLAN°1

PROMEDIO DE DIAS DE INTERNACION DE LOS PACIENTES CON NAV,
INTERNADOS EN LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO
Dr. OVIDIO ALIAGA URIA DE AGOSTO A OCTUBRE DE 2013

DIAS DE INTERNACION PROMEDIO
Validos 40
Media 8,97
Error tipico de media 1,026
Desvid tipico 6,405
Varianza 41,026
Minimo 1
Maximo 29

Fuente: Elaboracion propia
Autor: Lic. Antonia Esquivel S.

ANALISIS: El promedio de dias de internacion de los pacientes con ventilacion
mecanica fue de 8,97 dias, con un desvio tipico de 6,4 como se observa en la
tabla.
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TABLA N°3

FRECUENCIA DE DIAS DE INTERNACION DE LOS PACIENTES CON NAV, INTERNADOS EN
LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO Dr. OVIDIO ALIAGA URIA, AGOSTO-
OCTUBRE DE 2013

DIAS EN UPC FRECUENCIA PORCENTAJE
1 3 7.5%
2 3 7.5%
3 1 25 %
4 5 12.5%
5 2 7.5%
6 1 25%
7 2 5.0 %
8 5 10.0 %
9 1 5.0 %
10 3 7.5%
11 2 5.0 %
12 2 5.0 %
13 1 25%
14 2 5.0 %
15 1 25%
16 1 25%
19 2 5.0 %
24 1 25%
27 1 25%
29 1 25%

TOTAL 40 100%

Fuente: Elaboracién propia
Autor: Antonia Esquivel salinas

ANALISIS: La permanencia de los pacientes fue desde un dia de internacion
hasta 29 dias de internacion. Con 4 dias de internaciéon hubo una frecuencia de 5
casos con un porcentaje de (12.5 %), de igual forma con 8 dias de internacion

hubo una frecuencia de 5 casos con el (10 %.)
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CUADRO N° 4

GERMENES ENCONTRADOS EN HEMOCULTIVO, EN PACIENTES CON NAV,

EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DEL NINO
DR. OVIDIO ALIAGA URIA DE AGOSTO A OCTUBRE DE 2013

Bacterias Frecuencia Porcentaje
Sin desarrollo 37 92.5%
Staphylococcus Aureus 2 5.0 %
Klebsiella 1 2.5%
TOTAL 40 100.0 %

Fuente: Laboratorio de bacteriologia H. del Nifio.

Autor Lic. Antonia Esquivel S.

Andlisis: La muestra de sangre para el hemocultivo se tomé a paciente con

ventilacion mecanica una vez diagnosticado con NAV. Como resultado tenemos 3

pacientes infectados; 2 Staphylococus Aureus, con el (5.0) % 1 Klebsiella

Pneumoniae, (2.5 %) Total hacen el 7.5% casos positivos.
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GERMENES ENCONTRADOS EN TET, EN PACIENTES CON NAV, EN LA

CUADRO N° 5

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL DEL NINO DR. OVIDIO ALIAGA
URIA DE AGOSTO A OCTUBRE DE 2013

BACTERIAS FRECUENCIA PORCENTAJE %
Sin desarrollo 32 80 %
Staphylococcus
Aureus 4 10.0 %
Escherichia Coli 1 2.5 %
Klebsiella 1 25 %
Pseudomona
Aeruginosa 1 2.5 %
S. Viridans 1 2.5 %
Total 40 100 %

Fuente: Laboratorio H. Del Nifio
Autor: Lic. Antonia Esquivel Salinas

ANALISIS: En los Cultivos de secreciones del tubo endotraqueal

realizados en

pacientes con ventilacion mecanica se identificaron 8 casos con los gérmenes

mencionados. Como se vera Estaphylococcus Aureus esta con el 10%.Seguido de

Escherichia Coli, Klebsiella, Pseudomona S. Viridans a 1 caso cada uno con el

2.5 % este Ultimo como nuevo caso.
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CUADRO No. 6

GERMENES ENCONTRADOS EN HEM Y TET EN PACIENTES CON NAV,
INTERNADOS EN EL SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL H.N.O.A.U.
DE AGOSTO A OCTUBRE 2013

Sin desarrollo

Staphylococcus Aureus

Klebsiella

Escherichia Coli

Pseudomona

Staphylococcus
Viridans

Total

Fuente: Laboratorio bacteriologia H. Del Nifio
Autor: Lic. Antonia Esquivel S.

HEM=7.5% (+) TET=20.0% (+)

Incidencia=51.2 %

Andlisis: En los hemocultivo como cultivo de secreciones de TET, existe una
disminucién de gérmenes de 7.5 % en el primero (HEM.) y el 20 % en TET con

una incidencia de 51.2 %. De casos en este estudio.
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DISCUCION.
CUADRO No. 7

GERMENES ENCONTRADOS EN SECRECIONES DE TET Y HEM EN
PACIENTES INTERNADOS EN EL H.N.O.A.U. EN DOS PERIODOS
JUNIO A SEPTIEMBRE 2009 Y AGOSTO-OCTUBRE DE 2013.

GERMENES

Sin crecimiento bact. 92.5% 35.5% 57.0%

Acinetobacter baumanni

-0

Staphylococcus Aureus 10

S. Epidermidis

E. Aeruginosa Enterob.

S. Lubdinenses

S. Klossi

Enterobacter Gengoviae

Enterobacter Closiae

2 .0 5
3

0

E. Pneumoniae

.0
Klebsiella Pneumoniae 25
.5

Pseudomona 2

Candida SP

7.8
6.7
5.6
4.4
33
3.3
3.3
2.2
2.2
11
1.1
Citrobacter GP 11

)
)
o

Staphylococcus Viridans m

Fuente: Laboratorio bacteriologia H. Del Nifio
Lic. Antonia Esquivel Salinas

Andlisis: En TET. Staphylococcus Aureus en el 2013, tenemos el 10.0 % en
relacion al 2009 que fue de 7.8 % con un incremento de 2.2 %. Klebsiella de 0.3
% Pseudomonas 1.4 % ademas de la aparicibn de un nuevo germen.

Staphylococcus Viridans.

En HEM. La Klebsiella se incrementé 0.3 % por lo demas los otros gérmenes no

se desarrollaron en el 2013, en ambos casos.
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CUADRO N° 8

GERMENES EN TET Y HEMOCULTIVO EN PACIENTES CON NAV,
INTERNADOS EN EL H.N.O.A.U. EN DOS PERIODOS JULIO- SEPTIEMBRE
2009 Y AGOSTO-OCTUBRE DE 2013

Fuente: Elaboracion propia
Autor: Lic. Antonia Esquivel S.

Andlisis: En secreciones TET en 2009 en pacientes con NAV de 88.9 %,
disminuyeron los gérmenes a 20.0 % en el 2013.con una diferencia de 68.9 %

En HEM. 2009 en pacientes con NAV de 64.5 %, disminuyerona 7.5 % en el 2013,
con una diferencia de 57.0%

La incidencia, en la UCIP de pacientes con NAV: En la Gestion 2009 Tesis de la Lic.
Lanza, es de 71.0 %. En la gestion 2013 es 51.2%. Una diferencia de 19.8 %, bajo
considerablemente la incidencia de gérmenes

75



XlI. DISCUCION

Los gérmenes que provocan la neumonia asociado a ventilacion (NAV) en
unidades de Terapia Intensiva, se presentan en pacientes que requieren un uso

prolongado de este dispositivo (Tubo endotraqueal)

En los sistemas actuales de salud, por la alta incidencia de gérmenes
intrahospitalarias; Se incorpora en nuestra institucion nuevas medidas y técnicas

de bioseguridad y control de infecciones.
El estudio realizado en UCIP del hospital del Nifio nos arroja estos datos:

En TET. Staphylococcus Aureus en el 2013, tenemos el 10.0 % en relacion al
2009 que fue de 7.8 % con un incremento de 2.2 %. Klebsiella de 0.3 %
Pseudomonas 14 % ademas de la aparicibn de un nuevo germen

Staphylococcus Viridans.

En HEM. La Klebsiella se incrementé 0.3 % por lo demas los otros gérmenes no
se desarrollaron en el 2013, en ambos casos.
(Cuadro No. 7).

En secreciones TET en 2009 en pacientes con NAV de 88.9 %, disminuyeron a
20.0 % en el 2013.con una diferencia de 68.9 %

En HEM. 2009 en pacientes con NAV de 64.5 %, disminuyeron a 7.5 % en el
2013, con una diferencia de 57.0%

La incidencia de gérmenes, en la UCIP de pacientes con NAV: En la Gestion 2009
Tesis de la Lic. Lanza, es de 71.0 %. En la gestion 2013 es 51.2%. Una diferencia

de 19.8 %, bajo considerablemente la incidencia.

Complementando estos resultados con otros estudios podemos mencionar que a
nivel mundial su incidencia oscila entre 9 % a 67 %. La tasa de incidencia varia de

un pais a otro.
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En Chile 2011 Frente a estudio de NAV de 9,6%, La frecuencia de aparicion
fluctia entre 5% a 50% estudio prospectivo en 23 UCI, con 724 pacientes que
recibieron VM por mas de 24 horas establecieron una incidencia promedio del

23%. Aumentaba segun se incrementaba los dias de VM

La Paz, 2012. Guerra O.S. La Prevalencia en el servicio de la UTI relacionando al
factor de ventilacién mecanica con el 100% En el Materno Infantil del 2012 con el

100% de infectados relacionado a NAV.

Auln nos falta mucho camino que recorrer somos un punto, frente a la globalidad

de nuestro pais.

77



XlIl. CONCLUSION

Este trabajo muestra la disminucion de gérmenes patdgenos en pacientes con

ventilacibn mecanica a pesar del diagnostico de NAV.

Las medidas de bioseguridad implementadas posterior a la gestion 2009 en la
UCIP, las técnicas de lavado de manos como primera base de las medidas, se
aplico segun el protocolo de la OMS, el Manejo de aspiracion de TET segun
protocolo, el sistema cerrado para el humidificador (agua destilada) este ultimo, el

cambio de actitud positivo del personal.

Entre los grupos etarios de mayor frecuencia fueron los lactantes menores con 11
casos (27.5%), seguido de los neonatos con 9 casos el 22.5%.El promedio de
dias de internacion de los pacientes con ventilacion mecanica fue de 8.97 dias,

con un desvié tipico de 6.4

En los hemocultivo como cultivo de secreciones de TET, existe una disminucion
de 7.5 % en el primero (HEM.) y el 20.0 % en TET con una incidencia de 51.2 %.

De casos en este estudio

Los gérmenes patdgeno existentes en tubos endotraqueal en pacientes con NAV
en 2009 fueron de 88.9 %, disminuyeron a 20.0 % en el 2013.con una diferencia
de 68.9 %

En HEM. 2009 en pacientes con NAV de 64.5 %, disminuyeron a 7.5 % en el
2013, con una diferencia de 57.0%

La incidencia, en la UCIP de pacientes con NAV: En la Gestion 2009 Tesis de la
Lic. Lanza, es de 71.0 %. En la gestion 2013 es 51.2%. Una diferencia de 19.8 %,

baj6é considerablemente la incidencia.
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XIV. RECOMEDACIONES

- Elaboracion de normas y la aplicacion de nuevas técnicas de bioseguridad en el
manejo y procedimientos en pacientes de cuidados criticos son prioridad en
pacientes con ventilacion mecanica y de urgencia en la terapia intensiva del
Hospital del nifio.

- Disefiar guias y protocolos de manejo para heumonias asociadas al ventilador

(NAV) con los cambios de bioseguridad.

- Este estudio refuerza la necesidad de mantener las medidas de bioseguridad

implementadas.

- Capacitaciones periodicas al conjunto del personal en la UTI, con mayor énfasis

al nuevo personal.

- Mantener los insumos apropiados que requiere las medidas de bioseguridad

implementadas

- Realizar estudios sistematicos sobre NAV, para su control y seguimiento.

- Realizar trabajos en equipo sobre infecciones intrahospitalarias en la Unidad
Terapia Intensiva y la Institucion, con la finalidad de mantener alerta frente a
cualquier brote epidemiolégico.

- Mantener estrecha comunicacién con las autoridades por nivel jerarquico para el
buen mantenimiento de los equipos e insumaos, y recursos humanos necesarios

para el cumplimiento de nuevas técnicas de bioseguridad implementadas.
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ANEXOS



CONCENTIMIENTO INFORMADO

RO IS R (5] 2= 1) T PP P TR Con
Cloi Por intermedio de este documento soy informado (a)
sobre la investigacion NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION NAV,
de la que sera parte de dicha investigacion mi hijo (a) estando internado en la
Terapia Intensiva, del Hospital del Nifio Ovidio Aliaga Uria. Habiendo sido
informado sobre los objetivos y propdsitos de la misma, y siendo Unicamente
de caracter investigativo y que la informacion sea de plena confidencialidad,

doy curso a dicha solicitud.

Firma del Padre o Tutor

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Estimado padre de familia:

La investigadora del estudio en cuestion, considera a su hijo ser parte de la
investigacion, habiendo dado su consentimiento informado. Nos
comprometemos la confidencialidad de informacion. Asegurando también
que todo hallazgo es de caracter investigativo y sin comprometer en

absoluto la salud de su hijo(a).

Lic. Antonia Esquivel Salinas
Responsable del estudio



FICHA PARA RECOLECION DE DATOS NAV

Objetivo: Neumonias Asociados al Ventilador (NAV) posterior a nuevas técnicas de bioseguridad en el Servicio de
Terapia Intensiva del Hospital del Nifio, periodo de junio a noviembre de 2013.

Factores de riesgo:  Si No
Factores de riesgo Sl NO Uso de antibiético
Inmuno compromiso Antibiético Dias Antibiético Dias
Enfermedad pulmonar
Cirugia
Sonda Nasogastrica
Desnutricion
Prematures Fecha inicio antibiético:................co
Malformacién congénita Fecha rotacion antibi6tico:.............coceeveuennnnn.
Fecha de
Fechaintubacion:........................... extubacion:.............ccoceeeeeenn. Tiempo intubado:.............coeeveeninnnn.

Fecha solicitud del hemocultivo:.................cccooviienne INfECCIOSO: . v v
Fecha solicitud muestra/cultivo bacteriolégico
TET: e Laboratorios:
Diagnéstico : Leucocitos Linfocitos
Clinico: Fiebre O Hipotermia O Crepito O Leucopenia Monocitos

Segmentario Neutréfilos

Eusinéfilos
Microbiolégico: Hemocultivo Sl NO Cultivo bacteriolégico  SI  NO

Antibiograma Bauer Kirby/ NCCLS Microorganismos encontrados
o Marca | Diam.mm | |nterpretacion Hemocultivo:
Antimicrobiano del
disco S I |R

Ac. Nalidixico 30ug

Amikacina 30ug

Amoxi/clavuran.20/20ug

Ampicilina 10 ug

Cultivo Bacteriolégico:

Amp./sulfact.10/10ug

Cefotaxime 30ug

Ceftazidima 30ug

Ceftriaxona 30ug

Cloranfenicol 30ug

Comentario:

Clindamicina 2ug

Ciprofloxacina 5ug

Eritromicina 15 ug

Gentamicina 10 ug

Imipinem 10ug

Responsable :

Vancomicina 30ug

Firma
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HOJA MATRIZ /ESTUDIO 2013

NUMERO EDAD | EDAD1 SEXO FIUCIP NAV | HEMOC | TET | DIUPC
1 25D N M 02.08.2013 5 KLN KLN 2
2 P F 04.08.2013 N 1 STA 8
3 N M 05.08.2013 N 1 1 4
4 LM M 07.08.2013 S il ECL 10
5 13 A M 07.08.2013 5 i STA 8
6 10D N F 07.08.2013 S 1 1 19
7 3 P M 10.08.2013 N 1 1 13
8 1 LM M 22.08.2013 N 1 1 2
9 3 P M 24.08.2013 S 1 18 6
10 6 E F 24.08.2013 N 1 1 4
11 1M LN F 01.09.2013 N 1 1 1
12 5 E M 03.09.2013 N il 1 1
13 2 P F 05.09.2013 N il . 1,
14 1M LN M 05.09.2013 N il L ikl
15 1 LN M 07.09.2013 N 1 1 12
16 12D N E 11.09.2013 S 1 1 LM
17 13D N M 11.08.2013 N 1 1 14
18 3 P M 11.09.2013 N 1 A 7
19 16 A M 16.09.2013 S il PSA 24
20 4 P F 16.09.2013 N 1 1 12
21 3D N M 19.09.2013 N 1 14 4
22 8 E F 24.09.2013 N 1 1 8
23 6 E F 25.09.2013 N 1 1 2
24 8M LN M 30.09.2013 S 1 STV 8
25 13 A M 01.10.2013 S 1 1 7
26 LM M 02.10.2013 S il 1 16
27 LM M 03.10.2013 N il 1 4
28 LM M 05.10.2013 N 1 1 3
29 3M LN F 08.10.2013 S STA STA 5
30 5D N M 02.10.2013 S 1 1 L1
31 5M LN F 09.10.2013 N 1! 1 5
32 4aM LN F 14.10.2013 N 1 L 15
33 3 E M 18.10.2013 N i L 29
34 29D N F 18.10.2013 N 1 1 10
35 1 LN F 20.10.2013 N i) 1 9
36 1 LN F 26.10.2013 N 1 1 4
37 ™ LN F 28.10.2013 5 STA STA 8
38 28D N F 29.10.2013 N il y 14
39 5 E F 29.10.2013 S 1 1 10
40 1 LN F 29.10.2013 S 1 19




Estudi o 2014

FREQUENCI ES VARI ABLES=EDAD1 SEXO FI UCI P NAV HEMOC TET DI UPC
| STATI STI CS=STDDEV VARI ANCE M NI MUM MAXI MUM SEMEAN MEAN

/ ORDER=ANALYSI S.

Frecuencias

Estadisticos

EDAD1 SEXO FIUCIP NAV

HEMOC

N Validos 40 40 40 40

Perdidos 0 0 0 0
Media
Error tip. de la media
Desuv. tip.
Varianza

Minimo

Maximo

40

Estadisticos

TET DIUPC

N Vélidos 40 39

Perdidos 0 1
Media 8,97
Error tip. de la media 1,026
Desuv. tip. 6,405
Varianza 41,026
Minimo 1
Maximo 29




Tabla de frecuencia

EDAD 1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos A 3 7,5 7,5 7,5
E 6 15,0 15,0 22,5
LM 5 12,5 12,5 35,0
LN 11 27,5 27,5 62,5
N 9 22,5 22,5 85,0
P 6 15,0 15,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos F 19 47,5 47,5 47,5
M 21 52,5 52,5 100,0
Total 40 100,0 100,0




FIUCIP

Frecuenci | Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e vélido acumulado
Validos 01.09.2013 1 2,5 2,5 2,5
01.10.2013 1 2,5 2,5 5,0
02.08.2013 1 25 2,5 7,5
02.10.2013 2 5,0 5,0 12,5
03.09.2013 1 25 2,5 15,0
03.10.2013 1 25 2,5 17,5
04.08.2013 1 25 2,5 20,0
05.08.2013 1 25 2,5 22,5
05.09.2013 2 5,0 5,0 27,5
05.10.2013 1 2,5 2,5 30,0
07.08.2013 3 7,5 7,5 37,5
07.09.2013 1 2,5 2,5 40,0
08.10.2013 1 2,5 2,5 42,5
09.10.2013 1 2,5 2,5 45,0
10.08.2013 1 25 2,5 47,5
11.09.2013 3 7,5 7,5 55,0
14.10.2013 1 25 2,5 57,5
16.09.2013 2 5,0 5,0 62,5
18.10.2013 2 5,0 5,0 67,5
19.09.2013 1 25 2,5 70,0
20.10.2013 1 2,5 2,5 72,5
22.08.2013 1 2,5 2,5 75,0
24.08.2013 2 5,0 5,0 80,0
24.09.2013 1 2,5 2,5 82,5
25.09.2013 1 2,5 2,5 85,0
26.10.2013 1 2,5 2,5 87,56
28.10.2013 1 25 2,5 90,0
29.10.2013 3 7,5 7,5 97,5
30.09.2013 1 25 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0




NAV

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos N 25 62,5 62,5 62,5
S 15 37,5 37,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
HEMOC
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 1 37 92,5 92,5 92,5
S KLN 1 2,5 2,5 95,0
STA 2 5,0 5,0 100,0
Tota 40 100,0 100,0
I
TET
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Validos 1 32 80,0 80,0 80,0
EC 1 2,5 2,5 82,5
L
KL 1 2,5 2,5 85,0
N
PS 1 2,5 2,5 87,5
A
ST 4 10,0 10,0 97,5
A
ST 1 25 2,5 100,0
V
Tot 40 100,0 100,0
al




DIUPC

validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 3 7,5 7,7 7,7
2 3 7,5 7,7 15,4
3 1 2,5 2,6 17,9
4 5 12,5 12,8 30,8
5 2 5,0 5,1 35,9
6 1 2,5 2,6 38,5
7 2 5,0 5,1 43,6
8 5 12,5 12,8 56,4
9 1 2,5 2,6 59,0
10 3 7,5 7.7 66,7
11 2 5,0 5,1 71,8
12 2 5,0 51 76,9
13 1 2,5 2,6 79,5
14 2 5,0 5,1 84,6
15 1 2,5 2,6 87,2
16 1 2,5 2,6 89,7
19 2 5,0 5,1 94,9
24 1 2,5 2,6 97,4
29 1 2,5 2,6 100,0
Total 39 97,5 100,0
Perdidos Sistema 1 2,5
Total 40 100,0
CROSSTABS

/TABLES=NAV BY HEMOC
/FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.




Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
NAV * HEMOC 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
Tabla de contingencia NAV * HEMOC
Recuento
HEMOC
1 KLN STA Total

NAV N 25 0 25

S 12 2 15
Total 37 2 40

CROSSTABS

/TABLES=NAV BY TET
/FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.



Tabla de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
NAV * TET 40 100,0% 0 0% 40 100,0%
Tabla de contingencia NAV * TET
Recuento
TET
ECL KLN PSA STA STV Total
NAV N 24 0 0 25
S 8 1 1 15
Total 32 1 1 1 1 40
CROSSTABS

/TABLES=HEMOC BY TET

/FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT
/COUNT ROUND CELL.




Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
HEMOC * TET 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
Tabla de contingencia HEMOC * TET
Recuento
TET
1 ECL KLN PSA STA STV Total

HEMOC 1 32 1 0 1 2 1 37

KLN 0 0 1 0 0 0 1

STA 0 0 0 0 2 0 2
Total 32 1 1 1 4 1 40

CROSSTABS

/TABLES=SEXO BY NAV
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.




Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
SEXO * NAV 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%

Tabla de contingencia SEXO * NAV

Recuento
NAV
N S Total
SEXO F 13 6 19
M 12 9 21
Total 25 15 40

CROSSTABS
/TABLES=EDAD1 BY NAV
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.




Tabla de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
EDAD1 * NAV 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
Tabla de contingencia EDAD1 * NAV
Recuento
NAV
N S Total

EDAD1 0 3 3

E 5 1 6

LM 3 2 5

LN 7 4 11

N 5 4 9

P 5 1 6
Total 25 15 40

CROSSTABS

/TABLES=EDAD1 BY HEMOC TET

/FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.




Tabla de contingencia EDAD1 * HEMOC

Recuento
HEMOC
KLN STA Total
EDAD1 A 3 0 0 3
E 6 0 0 6
LM 5 0 0 5
LN 9 0 2 11
N 8 1 0 9
P 6 0 0 6
Total 37 1 2 40
Tabla de contingencia EDAD1 * TET
Recuento
TET
1 ECL KLN PSA STA STV Total
EDAD1 A 1 0 1 1 3
E 6 0 0 0 6
LM 4 0 0 0 5
LN 8 0 0 2 11
N 8 1 0 0 9
P 5 0 0 1 6
Total 32 1 1 4 40




Paz, 14 de julio de 2013
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Sefior:

Dr. Josef Henao Luna '

DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO \v D
Presente.- A OB

\__\. '.,')f?, ¥,
REF. Autorizacion para realizar Trabajo de investigaeion
en la Sala de Terapia Intensiva.

Distinguido Doctor:

Mediante la presente saludo a Usted con las consideraciones mas distinguidas
y al mismo tiempo comunicarle; Soy cursante del Post grado de la maestria en
Terapia Intensiva en la UMSA, por lo que solicito la Autorizacion para realizar
Trabajo de investigacion en la Sala de Terapia Intensiva.

Mitema es:
“EVALUACION DE NEUMONIA NOSOCOMIALES EN PACIENTES

ASOCIADOS A VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO DR. OVIDIO ALIAGA URIA DE
JUNIO A NOVIEMBRE DE 2013.”

1. Se realizara hemocultivo de los pacientes que seran sometidos a

estudio.
2. Se realizara tomas de muestra de secreciones de tubo endotraqueal.

3. Se recabara datos estadisticos de historias clinicas de dichos pacientes.

Sin ofro particular me despido agradeciendo de antemano por la viabilidad a mi

solicitud.
Atentamente.-
Lic. Antonigl’:%ﬁﬁnas.
9./2413323LP.
C. C: Dr.A.Rodriguez
Jefe T. Intensiva
C.C: Personal, Dr Alfiedoh

L& PAT
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REF. Trabajo de investigacion en la Sala de Terapia Intensiva. = el

Distinguido Doctor: Ol

Mediante la presente saludo a Usted con las consideraciones méas distinguidas y al
mismo tiempo comunicarle; Soy cursante del Post grado de la maestria en Terapia
Intensiva en la UMSA, realizo la tesis con el titulo:

“EVALUACION DE NEUMONIAS NOSOCOMIALES ASOCIADOS A VENTILADOR
EN EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DEL NINO DR. OVIDIO
ALIAGA URIA DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 2013.”

1. Se realizara hemocultivo de los pacientes que seran sometidos a estudio.
2. Se realizard tomas de muestra de secreciones de tubo endotraqueal, para
cultivo bacteriolégico.
3. Se recabara datos estadisticos de historias clinicas de dichos pacientes.
El universo a tomar son todos los pacientes que ingresan a la terapia, a partir de la
fecha de investigacion y la muestra todos los pacienies que reciben ventilacion

mecanica. Mi preocupacion es como se los subvenciona costos, especialmente los
nifios que estan fuera del programa SUMI.

Solicito a su autoridad con el respeto que se merece canalizar por su intermedio una
respuesta favorable ya que el estudio es para el beneficio de los pacientes de la
Terapia Intensiva y la Institucion.

El resultado del estudio, seréd fundamental para tomar nuevas actitudes de cambio en
el personal, el servicio y la Institucién con el Ginico objetivo de brindar atencién éptima
al paciente critico.

Sin otro particular me despido agradeciendo de antemano por la viabilidad a mi
solicitud.

Atentamente.-
aec Iz/
Lic. Antonia Esquivel Salinas.
Cl. 2413328LP.
i

C. C; Direccitn |
C.C: Bacteriologla |
C.C: Terapia Int |

C:C: J.Ent,
C.C: JiLab.
Parsonal
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Senora;
Lic.Braulia Tola

Jefe de enfermeras Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria.
Presente.-

Licenciada:

Mediante la presente saludo a Usted con las consideraciones mas distinguidas
y al mismo tiempo comunicarle; Soy cursante del Post grado de la maestria en
Terapia Intensiva en la UMSA, por lo que solicito la Autorizacion para realizar
Trabajo de investigacion.

Mi tema es:

“EVALUACION DE NEUMONIAS NOSOCOMIALES ASOCIADOS A
VENTILADOR EN EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL

DEL NINO DR. OVIDIO ALIAGA URIA DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 2013.”

1. Se realizara hemocultivo de los pacientes que seran sometidos a
estudio.

2. Serealizard tomas de muestra de secreciones de tubo endotraqueal.
3. Serecabara datos estadisticos de historias clinicas de dichos pacientes.

Sin otro particular me despido agradeciendo de antemano por la viabilidad a mi
solicitud.

Atentamente.-
Y/
Lic. Antonia Esquivel Salinas.
C|/2'413328LP.
IL/"
G. C: Direccion

C:C; Terapia Int.
C.C: Personal,
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Paz, 31 de julio de 201377170 "\

Sefior:

Dr. Victor Hugo Velasco A.

Jefe de ensefianza, Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria.
Presente.-

REF. Autorizacion para realizar Trabajo de investigacion
en la Sala de Terapia Intensiva.

Distinguido Doctor:

Mediante la presente saludo a Usted con las consideraciones mas distinguidas
y al mismo tiempo comunicarle; Soy cursante del Post grado de la maestria en
Terapia Intensiva en la UMSA, por lo que solicito la Autorizacién para realizar
Trabajo de investigacion.

Mi tema es:

“EVALUACION DE NEUMONIAS NOSOCOMIALES ASOCIADOS A

VENTILADOR EN EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
DEL NINO DR. OVIDIO ALIAGA URIA DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 2013.”

1. Se realizara hemocultivo de los pacientes que seran sometidos a
estudio.

2. Se realizara tomas de muestra de secreciones de tubo endotraqueal.
3. Se recabara datos estadisticos de historias clinicas de dichos pacientes.

Sin otro particular me despido agradeciendo de antemano por la viabilidad a mi
solicitud.

Atentamente.-

?éﬂ /I
Lic. Antonia Esquivél Salinas.
C!,.-2413328LP.
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