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GLOSARIO

Neumonia: Inflamacion del parénquima pulmonar ocasionada por un proceso

infeccioso.

Neumonia Nosocomial: Inflamacién del parénquima pulmonar ocasionada por
un proceso infeccioso, adquirido después de las 48 horas de su estancia
hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y que puede

manifestarse hasta 72 horas después de su egreso.

Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM): Complicacion
pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72 horas de intubacién

endotraqueal, en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica.

Ventilacion Mecénica: Se conoce como todo procedimiento de respiracion
artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria
de una persona, que no puede o0 no se desee que lo haga por si misma, de forma

que mejore la oxigenacion e influya asimismo en la mecanica pulmonar.

Agente infeccioso: Cualquier microorganismo, protozoo, hongo, bacteria, virus

u otro que sea capaz de producir una infeccion.

Reservorio: Cualquier ser humano (Paciente, Enfermera, Médico) o
instrumentos (ventiladores, humidificadores donde se multiplique o viva un

agente infeccioso.

Medio de transmision: Ruta que siguen los microorganismos para llegar al

nuevo huésped.

Morbilidad: Proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo

determinado.

Mortalidad: Indicador demografico que sefiala el numero de defunciones de una
poblacion por cada 1000 habitantes, durante un periodo de tiempo (generalmente

un ano).



RESUMEN

El profesional de enfermeria juega un papel fundamental en la prevencion de
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica.

Objetivo: Determinar el conocimiento y practica del profesional de enfermeria
sobre medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1, La Paz - Bolivia, gestion
2019. Metodologia: Estudio no experimental, descriptivo, cuantitativo,
prospectivo de corte transversal. Muestreo aleatorio probabilistico, la poblacion
estuvo conformada por 38 profesionales, para la recoleccion de datos se us6 un
cuestionario y una guia de observacion validados. Resultados: Los datos de
mayor impacto son: del 100%(38) profesionales evaluados, un 92,1%(35)
responden que se lavan las manos antes y después de aspirar al paciente,
mediante la observacion se comprueba que solo el 31,6%(12) lo realiza. Un
55,3%(21) responden que los elementos de bioseguridad utilizados para aspirar
secreciones son barbijo y guantes, mediante la observacién se comprueba que el
100%(38) no utilizan los elementos de bioseguridad adecuados. Un 42,1%(16)
responden que controlan y mantienen la presion del neumotaponamiento entre 18
a 20 mmHg, mediante la observacién se comprueba que el 100%(38) no controlan
ni mantienen la presion del neumotaponamiento adecuada. Un 60,5%(23)
responden que realizan la higiene bucal del paciente intubado con clorhexidina al
0,12%, mediante la observacién se comprueba que solo el 15,8%(6) lo realiza.
Conclusiones: Un 47% de los profesionales de enfermeria tienen un
conocimiento regular, sin embargo, un 58% tienen practicas deficientes sobre
medidas de prevencion de la neumonia asociadas a la ventilacion mecanica; es
por ello que el presente trabajo de investigacién pretende contribuir a mejorar los
conocimientos y practicas de los profesionales de enfermeria, mediante la
aplicacion de una guia preventiva sobre Neumonias Asociadas a la Ventilacion
Mecéanica.

Palabras claves: Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica; Conocimiento,

Practica, Prevencion del personal de enfermeria.



ABSTRACT

The nursing professional plays a fundamental role in the prevention of

pneumonia associated with mechanical ventilation.

Objective: To determine the knowledge and practice of the nursing professional
about pneumonia prevention measures associated with mechanical ventilation in
the Emergency Service of the Hospital Obrero N° 1, La Paz - Bolivia,
management 2019. Methodology: Non-experimental, descriptive study,
guantitative, cross-sectional prospective. Probabilistic random sampling, the
population was made up of 38 professionals, a validated questionnaire and
observation guide were used for data collection. Results: The data with the
greatest impact are: 100% (38) professionals evaluated, 92.1% (35) respond
that they wash their hands before and after aspirating the patient, by observation
it is proven that only 31, 6% (12) do it. 55.3% (21) respond that the biosecurity
elements used to aspirate secretions are chinstrap and gloves, by observation it
is verified that 100% (38) do not use the appropriate biosecurity elements.
42.1% (16) respond that they control and maintain the pressure of the
pneumotransposition between 18 to 20 mmHg, by observation it is verified that
100% (38) do not control or maintain the appropriate pneumotransposition
pressure. 60.5% (23) respond that they perform oral hygiene of the patient
intubated with 0.12% chlorhexidine, by observation it is proven that only 15.8%
(6) performs it. Conclusions: 47% of nursing professionals have regular
knowledge, however, 58% have poor practices on the development of
pneumonia associated with mechanical ventilation; That is why this research
work aims to contribute to improving the knowledge and practices of nursing
professionals, through the application of the prophylactic guide on Pneumonia

Associated with Mechanical Ventilation.

Keywords: Pneumonia associated with mechanical ventilation; Knowledge,

Practice, Prevention of nursing staff.
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1. INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias, se constituyen entre las complicaciones mas
frecuentes y severas que se presentan en el proceso de la atencion

hospitalaria. (1)

Uno de estos riesgos intrahospitalarios es la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, que consiste en el desarrollo de la patologia posterior a las 48 a 72
horas de intubacion, misma que se incrementa con los dias de soporte
ventilatorio y la gravedad de la enfermedad de base. La mayoria de las
infecciones asociadas a ventilacion mecanica ocurre por aspiracion de las
bacterias que colonizan la orofaringe o el tracto digestivo superior ya que con
solo la intubacion se altera la primera linea de defensa del aparato respiratorio.
(1)

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica es un problema creciente en
los hospitales que agravan la discapacidad funcional, la tension emocional y
propician una estadia prolongada, incrementando los costos, desviando fondos
hacia el tratamiento de afecciones potencialmente prevenibles, pudiendo causar
la morbi-mortalidad de los pacientes. (1)

A nivel mundial se ha observado que la incidencia de adquirir neumonia
asociada a ventilacién mecénica varia de unos paises a otros, de 10 neumonias
por 1000 dias de ventilacibn mecanica segun el tipo de unidad asistencial, la
duracién de la ventilacion mecanica, los criterios de diagndstico empleados, los
factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos y las medidas de prevencion, que
incluyen intervenciones por el personal de enfermeria, llevadas a cabo en las
diferentes unidades. (2)

En Bolivia no tenemos datos estadisticos de forma global en neumonias
asociadas a la ventilacion mecanica. Desde 1995 las neumonias

intrahospitalarias adquieren un interés en el pais formulandose el manual de



control de infecciones asociadas a la atencién de salud producido por el equipo

multidisciplinario de salud. Designados por el comité institucional. (2)

En La Paz, existen hospitales que tienen un sistema de vigilancia de infecciones
asociadas a la atencion de salud, funcionando parcialmente: Hospital
Gastroenterolégico Boliviano - japonés, Caja Petrolera de Salud, Hospital San
Gabriel, Hospital Universitario, Hospital Arco Iris y Hospital Materno Infantil. La

falta de informacion no permite evaluar el impacto de las acciones en la region.

La incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, sus
complicaciones y su alto grado de morbimortalidad genera un interés creciente,

orientado en la busqueda de intervenciones de prevencion. (3)

En este contexto, podemos determinar que un componente de prevencion de
los riesgos intrahospitalarios lo constituye el personal de enfermeria, mismo que
desempefa un papel fundamental y decisivo, al convertirse en lider en la

aplicacion de intervenciones no farmacolégicas y formativas.

El conocimiento y practica de las medidas preventivas determinaran los
resultados en gran medida. La prevencion, ademas del impacto sobre la
morbilidad y mortalidad, se asocia también con la disminucién de los costos en
la atencion de este tipo de paciente, utilizandose como un indicador de calidad

en la atencion al paciente critico. (4)



2. JUSTIFICACION

La Neumonia Nosocomial es una de las principales infecciones adquiridas en el
Hospital, estdn asociadas con la hospitalizacion prolongada y la ventilacion

mecanica. (5)

La necesidad de realizar el presente trabajo es poder determinar el conocimiento
y practica del profesional de enfermeria sobre medidas de prevencion de la
neumonia asociada a la ventilacion mecénica en el servicio de Emergencias del
Hospital Obrero N° 1; esto debido a que segun registros de enfermeria se
verifica que por cada 10 pacientes con ventilacibn mecanica 8 desarrollaron
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, siendo este un dato alarmante, a
razon de ello se pudo observar que los profesionales en enfermeria no realizan
el manejo adecuado de los pacientes ventilados, ya sea por factores como la

sobrecarga laboral, la falta de insumos o desconocimiento.

La profesion de enfermeria, no solo es considerada como una disciplina, sino
también una ciencia del cuidado de la salud del ser humano, ciencia en la que se
conjuga el conocimiento y se enfatiza la importancia de tener bases solidas que
respalden la practica diaria, que aparte de satisfacer las demandas del paciente
y su familia, promueva junto con su equipo de trabajo medidas de prevencion,

manejo y control frente a las infecciones nosocomiales. (6)

Los resultados de la investigacion seran en beneficio primeramente de los
pacientes reduciendo la incidencia de morbi-mortalidad, evitando estancias
hospitalarias prolongadas, por consiguiente; como beneficiarios indirectos se
hace mencion a la institucion que lograra disminuir casos de neumonias, lo cual
dard lugar a reducir los costos hospitalarios; el segundo beneficiario indirecto es
el personal de salud que trabaja en el servicio de Emergencias, podra contar con
una guia sobre las medidas de prevenciébn de neumonias asociadas a la

ventilacibn mecéanica.

De esta manera se deja puerta abierta para realizar otras investigaciones.



3. ANTECEDENTES

Entre los trabajos que guardan cierta similitud con el presente estudio tenemos

los que se refieren a continuacion:

Machuca F. (México 2019). En el trabajo de investigacion titulado
“Conocimiento y practica de enfermeria para prevenir la Neumonia Asociada al
Ventilador” Obijetivo: Identificar el nivel de conocimiento y la practica del
personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos para prevenir la
Neumonia Asociada al Ventilador. Métodos: EI disefio del estudio fue
cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. La muestra la conformaron 48
enfermeras (0s) que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos, de dos
Hospitales de Alta Especialidad de Villahermosa, Tabasco. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia. Resultados: El nivel de conocimiento fue
medio en el 56.3% del personal de enfermeria, el 87.5% del personal tiene
menor conocimiento en las implicaciones del uso de sistemas de aspiracion
cerrados y sistemas abiertos. Respecto a la practica del personal de
enfermeria, se encontré que un 95.8% manifesté una practica adecuada, sin
embargo, un 58.2% del personal realiza con menor frecuencia la higiene de la
cavidad oral con clorhexidina. El 52% del personal de enfermeria tienen un nivel
de conocimiento medio y la préactica realizada para prevenir la Neumonia
Asociada al Ventilador es adecuada. Conclusion: Se recomienda la
implementacion de acciones dirigidas a fortalecer el conocimiento teorico en el
personal de enfermeria, mediante capacitacion y actualizacion, la
implementacion de guias o protocolos de prevencion, ayudando a incrementar

los conocimientos y modificar la practica del personal de enfermeria.

Torres L., Geronimo C., Magafa C. (México 2017). En el trabajo de
investigacion titulado “Conocimiento y practica de enfermeria para prevenir la
Neumonia Asociada al Ventilador” Objetivo: Identificar el nivel de conocimiento

y la préactica del personal de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos



para prevenir la Neumonia Asociada al Ventilador. Métodos: El disefio del
estudio fue cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. La muestra la
conformaron 48 enfermeras (0s) que laboran en la Unidad de Cuidados
Intensivos de dos Hospitales de Alta Especialidad de Villahermosa, Tabasco. El
muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Resultados: El nivel de
conocimiento fue medio en el 56.3% del personal de enfermeria, el 87.5% del
personal tiene menor conocimiento en las implicaciones del uso de sistemas de
aspiracion cerrados y sistemas abiertos. Respecto a la practica del personal de
enfermeria, se encontr6 que un 95.8% manifestd una practica adecuada, sin
embargo, un 58.2% del personal realiza con menor frecuencia la higiene de la
cavidad oral con clorhexidina. El 52% del personal de enfermeria tienen un nivel
de conocimiento medio y la préactica realizada para prevenir la Neumonia
Asociada al Ventilador es adecuada. Conclusiones: Se recomienda la
implementacion de acciones dirigidas a fortalecer el conocimiento tedrico en el
personal de enfermeria, mediante capacitacion y actualizacion, la
implementacion de guias o protocolos de prevencion, ayudando a incrementar

los conocimientos y modificar la practica del personal de enfermeria.

Pujante P., Rodriguez M. (Espafa 2016). En el trabajo de investigacion titulado
“Prevencion de neumonia asociada a ventilacibn mecanica, comparacién de
conocimientos entre tres unidades de criticos” Objetivo: Determinar el grado de
conocimientos de las guias de prevencidbn de la neumonia asociada a
ventilacion de los profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intensivos de tres hospitales espafioles de nivel asistencial 1l y 11l y relacionar el
grado de conocimiento con los afios trabajados en la Unidad de Cuidados
Intensivos . Método: Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, y
multicéntrico. Para llevarlo a cabo, se facilitd un cuestionario validado y fiable
que constaba de 9 preguntas con respuestas cerradas extraidas del estudio
EVIDENCE, a los enfermeros de los tres hospitales universitarios, en el periodo

comprendido entre enero y abril del 2014. Siendo la muestra del hospital A la



mMAas representativa, por el contrario, la del B la de menor participacién. Para
determinar la relacion entre los afios trabajados en la Unidad de Cuidados
Intensivos de los enfermeros y el grado de conocimientos se calculo la
correlacion de Pearson. Resultados: Se recogieron un total de 98
cuestionarios. La mejor puntuacion media de los test obtenida fue en el hospital
A con una media de 6,33 puntos DE 1,4, seguida del C con 6,21 DE 1,4. Por
altimo, el hospital B con 6,06 DE 1,5. Al relacionar afos trabajados y grado de
conocimiento p=0,08. Conclusiones: Los resultados obtenidos indicaron un
grado de conocimiento medio-alto comparandolo con otros estudios, y una
tendencia entre los afios trabajados en la unidad y el grado de conocimiento de

prevencion de la neumonia asociada a ventilacion.

Mezones M, Karla G. (Perd 2015). En el trabajo de investigacion titulado
“Relacion entre conocimientos y practicas de la enfermera sobre la prevencién
de la neumonia asociada a ventilacion mecénica en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza” Objetivo: Determinar la
relacion entre  los conocimientosy  practicas de la enfermera sobre
la prevencion de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Método: El
estudio fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo,
correlacional de corte transversal, la poblacion estuvo conformada  por
26 enfermeras, la técnica fue la encuesta y la observaciény el instrumento
un cuestionario y una lista de cotejo. Resultados: Del 100 por ciento (26); 50
por ciento (13) conoce y 50 por ciento (13) desconoce; respecto a las practicas,
62 por ciento (16) es inadecuada y 38 por ciento (10) adecuada, Para
establecer la relacion se aplico la prueba del chi cuadrado, aceptando la
hipotesis de estudio; es decir existe relacion entre conocimientos y practicas.
Conclusiones: Un porcentaje equitativo de las enfermeras conoce sobre
la prevenciéon de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanicay en cuento a

los aspectos referidos a la practica el mayor porcentaje



de las enfermeras realiza practicas inadecuadas. Al establecer la prueba del chi
cuadrado se acepta la hipdtesis de estudio; es decir existe relacion
entre conocimientos y practicas de la enfermera sobre la prevencion de

la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica.

Rodriguez Martinez H., Sanchez Lago G. (Pinar del Rio-Cuba 2016). En el
trabajo de investigacion titulado “Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
en la unidad de cuidados intensivos” Objetivo: determinar la incidencia de
neumonia asociada a la ventilacion en una unidad de cuidados intensivos
polivalentes, asi como los gérmenes mas frecuentes y principales causas de
muerte. Método: se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo del comportamiento de la neumonia asociada a la ventilacion en la
unidad de cuidados intensivos 2 del Hospital General Docente Abel Santamaria
Cuadrado de Pinar del Rio desde 2011 hasta 2015. Resultados: en el
quinquenio analizado la neumonia asociada a la ventilacién se comport6 dentro
de los parametros establecidos internacionalmente (10 a 30 %) siendo el
enterobacter aerogenes el germen mas frecuentemente aislado con tasa de
incidencia muestral de 0,27 y dentro de las causas directas de muerte el choque
séptico y el sindrome de disfuncion multiorganica estuvieron presentes.
Conclusiones: la neumonia asociada a la ventilacion se comporté con una
media de 21,42 %. Los gérmenes Gram negativos fueron los mas aislados (80,3
%) pero los estafilococos coagulasa positivo y negativo también formaron parte
del nosocomio con una tasa de incidencia muestral de 0,11 y 0,08
respectivamente. El sindrome de disfuncion multiorganica fue causa directa de

muerte.

Rodriguez Garcia R., Pérez Sarmiento R., (Cuba 2015). En el trabajo de
investigacion titulado “Neumonia asociada a la ventilacion mecanica en una
unidad polivalente de cuidados intensivos” Objetivo: describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la neumonia asociada a la

ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital



Provincial Docente Clinico Quirtrgico Manuel Ascunce Doménech, de febrero
de 2012 a febrero de 2014. Método: se realiz6 un estudio descriptivo, en un
universo de 82 pacientes, segun criterios diagnosticos establecidos y puntaje de
escala clinica de infeccion pulmonar mayor de seis puntos. Se excluyeron 4
pacientes, por no recibirse los resultados microbiolégicos. Se estudiaron las
variables de edad, enfermedades asociadas, diagnosticos al ingreso en UCI,
factores de riesgo, APACHE II, estadia en UCI, duracion de la ventilacion,
duracion del destete, inicio de la neumonia asociada a la ventilacion, mortalidad
esperada, mortalidad observada y gérmenes aislados en cultivo de secreciones
tragueobronquiales; los datos se recogieron por medio de un formulario creado
para este fin. Se siguieron los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.
Los datos crudos continuos se presentaron como promedio, rango y desviacion
estandar y se comprobaron por prueba de T. Los categ0ricos se expresaron por
frecuencias relativas. Se utiliz6 un nivel de significancia estadistica con nivel
alfa menor de 0,05. Resultados: el 70,7 % presentd hipertension arterial, el
43,9 % diabetes mellitus y el 34,1 % cardiopatia isquémica. En relacién a los
diagnosticos al ingreso, predomind el infarto cerebral, con un 19,5 %; el
postoperatorio de cirugia mayor, con un 17,1 %, y la hemorragia
intraparenquimatosa, con un 15,9 %. Conclusiones: los pacientes obtuvieron
un alto indice de gravedad segun APACHE Il y mortalidad esperada,
requiriendo una prolongada estadia y exposicion a la ventilacion mecanica. Los
gérmenes aislados en los cultivos de aspirado de secreciones
traqueobronquiales fueron principalmente bacterias gram negativas del tipo
pseudomona aerouginosa, acinetobacter y enterobacter. La estadia en la
unidad de cuidados intensivos, la duracion de la ventilaciéon y la mortalidad
observada fue mayor en los pacientes con nheumonia asociada a la ventilacién

gue en el total de ventilados.

Garay Z., Vera A., (Paraguay 2018). En el trabajo de investigacion titulado

“Impacto de las Neumonias Asociadas a la Ventilacibn Mecanica en la



Mortalidad en una Unidad de Cuidados Intensivos Adultos” Objetivo:
determinar la incidencia, los microorganismos aislados y la mortalidad en
pacientes que presentaron neumonia asociada a Ventilacion mecanica.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo con enfoque cuantitativo de
pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, del
hospital de Clinicas en los afios 2015-2016. Fueron incluidos todos los
pacientes con criterios de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. Los
datos se obtuvieron de la vigilancia activa y selectiva. Resultados: Durante el
periodo de estudio 877 pacientes ingresaron a la Unidad Cuidados Intensivos
Adultos y requirieron Asistencia Respiratoria Mecanica 809 (92.2%). La tasa de
incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica fue de 15,8/
1.000 dias de Ventilacibn Mecanica. Los microorganismos mas frecuentes
aislados fueron A. baumannii complex 30% (35/68), P. aeruginosa 29% (33/68)
y K. pneumoniae 23% (15/68). El 71% (25/35) de Acinetobacter spp, el 72%
(24/32) de P. aeruginosa y el 60% (15/26) de las K. pneumoniae fueron
multiresistentes. La mortalidad fue de significativamente mas elevada en los
pacientes que desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
(52,3% vs 31,3%, p<0,0002; OR=2,5 (1,5 — 4,1). Conclusiones: La tasa de
incidencia de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica fue elevada. Los
microorganismos causantes de las neumonias asociadas a la ventilacion
mecanica fueron los bacilos Gram negativos, con una elevada frecuencia de
gérmenes multi-resistentes. La mortalidad asociada a fue neumonia asociada a
la ventilacidbn mecanica significativamente superior que en aquellos pacientes

gue no desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

Alvarez D., Telechea H. (Uruguay 2019). En el trabajo de investigacion titulado
‘“Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Incidencia y dificultades
diagnésticas en una unidad de cuidados intensivos pediatricos” Objetivo:
determinar la incidencia de NAVM en la Unidad de Cuidados Intensivos de

Niflos del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) durante el afio 2015.



Método: se realiz6 un estudio descriptivo entre el 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2015. Se incluyeron todos los pacientes que requirieron ventilacion
mecanica por mas de 24 h. Se aplicaron los criterios diagnoésticos de Center for
Diseases Control (CDC) y se cotejaron con el Clinical Pulmonary Score (CIPS).
La fuente de recoleccion de datos fueron las historias clinicas. Resultados: se
incluyeron 147 nifios, 686 dias de ventilacibn mecanica. En 15 se sospecho
neumonia asociada a ventilacion mecanica, un caso cumplié los criterios de los
diagndsticos de Center for Diseases Control. La incidencia fue 1,45 casos por
cada 1.000 dias de ventilacion mecéanica. Los gérmenes aislados fueron
Acinetobacter baumanii complex y Enterobacter cloacae. Conclusién: la
incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecéanica fue elevada en
comparacion con el reporte de 2013, pero baja compararla con datos
regionales. Se observé escasa adherencia a los criterios del Center for
Diseases Control. Es necesario fomentar una mayor adherencia a los criterios
diagndsticos para evitar sobrediagnostico de neumonia asociada a ventilacion

mecanica y racionalizar el uso de antibidticos.

Martinez (Bolivia 2000). En un estudio llevado a cabo en la Ciudad de La Paz
por el Instituto Nacional de Laboratorios en Salud y Laboratorio de Referencia
Nacional en Bacteriologia Clinica donde participaron los siguientes hospitales;
Hospital La Paz, Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud, Hospital de
Clinicas, Hospital del Nifio, Hospital de la Mujer, Hospital Boliviano Holandés y
la Clinica Petrolera, se realiz6 la medicion de prevalencia observandose

neumonia relacionada a ventilacion mecéanica con una prevalencia del (3.03%).
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4. MARCO TEORICO
4.1. MARCO REFERENCIAL

El Hospital Obrero N° 1 es un centro de tercer nivel de atencion de referencia
nacional, dotado de la tecnologia de punta, acorde a los adelantos en
tecnologia médica y de los avances cientificos, lugar donde son transferidos los
pacientes con patologias que no son resueltas en el segundo nivel y primer
nivel de atencion, brinda atencion a pacientes asegurados en las diferentes
especialidades.

En 1847 se inicia la construccion del Hospital Obrero en terrenos anexos a la ex
Fabrica Said, hoy cancha Fabril, proyecto que fue suspendido al presentar fallas
geoldgicas por tal situacién el ex Presidente Enrigue Hertog instruyd la
transferencia de la construccion de la Caja con una extension de 3.470 metros
de terrenos de propiedad del Estado, a la zona Valle de Miraflores para la
construccion del Hospital.

El Hospital Obrero N°1 fue inaugurado el 31 de octubre de 1955 por entonces
presidente de la Republica Dr. Victor Paz Estenssoro, en 1957 se completo el
equipamiento en forma absoluta poniéndose a disposicion de los asegurados
todos los servicios especializados, fue disefiado con 120 camas, sin embargo
hoy se atienden a 470 camas de internacion; se ha incrementado, las salas de
dos camas ahora son de cuatro y las de cuatro son de ocho; se aproveché cada
metro cuadrado para dar solucién a los requerimientos.

Consciente de la saturacion y sobredemanda de pacientes que existe en el
Hospital Obrero, la infraestructura se convierte en uno de los principales
problemas que aquejan constantemente al nosocomio pacefio.

Actualmente, cumple 64 afios de vida, el hospital se encuentra deteriorado en
su infraestructura con serias fallas en su sistema eléctrico, con sistemas de
ubicacion de salas y distribucibn de camas no acorde a la demanda de
pacientes. No se encontraron trabajos que guardan cierta similitud con el
presente estudio, por lo tanto, se considera como primer estudio realizado en el

servicio de Emergencias.
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4.2. MARCO SEMANTICO
4.2.1. EL CONOCIMIENTO

Existen muchas definiciones sobre el conocimiento. A pesar de que es una
operacion del dia a dia, no existe un acuerdo en lo que respecta a lo que

realmente sucede cuando se conoce algo. (7)

Para Platén conocer es tomar conciencia de las ideas y marcos absolutos, los
que segun él existen independientemente de cualquier hecho que se trate de

captar.

Sin embargo, Aristételes y sus seguidores ponen mayor énfasis en los métodos
l6gicos y practicos como medios para acopiar conocimiento |y
concomitantemente captar los principios universales inherentes a él. Luego,
Descartes afirma que el conocimiento es alcanzable por intuicién o deduccion,
unicos medios vélidos para construir un cuerpo de conocimientos basado en

fundamentos firmes. (7)

El Racionalismo ve en la razon, la fuente principal del conocimiento humano.
Mientras que el empirismo considera que todo conocimiento se fundamenta en

la experiencia y se adquiere a través de ella. (8)

Mas tarde, el constructivismo concibe al conocimiento como algo que se
construye, algo que cada individuo elabora a través de un proceso de
aprendizaje. Asi mismo, la epistemologia evolucionista plantea que el
conocimiento resulta construido por el sujeto para adaptarse a su ambiente con
procesos realizados a diferentes niveles y su estructuracion final deviene solo

en el ajuste de partes preexistentes. (8)

Por otro lado, la Real Academia de la Lengua Espafiola define conocer como el
proceso de averiguar por el ejercicio de las facultades intelectuales la

naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. (9)
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Asi mismo, Gutiérrez Pantoja en su obra Proceso de conocimiento afirma que:
“El conocimiento es una habilidad preponderantemente humana en que se
relacionan un sujeto que conoce con un objeto por conocer. En cuanto a las
formas de conocer, son los sentidos del ser humano los que perciben, cada uno
por su medio y relacionados en algunas ocasiones con el instinto y de manera
indisoluble con la razén, los que perciben las caracteristicas de los objetos de
conocimiento. Esta idea tan simple encierra una gran cantidad de
interpretaciones que nos trasladan del conocimiento, como expresion de una
habilidad humana, al proceso de conocimiento como una conjugacién de
funciones, experiencias, capacidades, intenciones e intereses de los seres

humanos”. (9)

De igual forma, Augusto V. Ramirez en su articulo La teoria del conocimiento
en investigacion cientifica: una vision actual afirma que: “El conocimiento, tal
como se le concibe hoy, es el proceso progresivo y gradual desarrollado por el

hombre para aprehender su mundo y realizarse como individuo, y especie”.

Ahora bien, al conocimiento se le caracteriza siguiendo el medio con que se le
aprehende; asi, al conocer obtenido por la experiencia se le llama conocimiento
empirico y al que procede de la razon, conocimiento racional. Ambas son

etapas o formas validas para conocer.

Asi mismo, el conocimiento tiene tres niveles: empirico, cientifico y filoséfico. El
conocimiento empirico, que se denomina también “primario” o “vulgar, es aquel
que se obtiene a través de la experiencia y tiene caracteristicas de ser
superficial, no sistematico y acritico. Por otro lado, el conocimiento cientifico
gue va mas alla del empirico busca conocer las causas y las leyes que lo rigen,
asi mismo se caracteriza por ser selectivo, metddico, objetivo y verificable.
Finalmente, el conocimiento filos6fico que es un continuo cuestionar sobre si y
sobre la realidad, es una busqueda constante de sentido, de justificaciéon, de
posibilidades, de interpretacion al respecto de todo aquello que rodea al hombre

y sobre el hombre mismo, en su existencia concreta. (9)
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4.2.2. LA PRACTICA
La Real Academia de la Lengua Espafiola define la practica como el ejercicio de

cualquier arte o facultad, conforme a sus reglas. (10)

Para Aristoteles, la praxis (practica) es una forma de actuar responsable e
independiente, orientada por ideas que se manifiestan en la vida publica del

ciudadano.

Sin embargo, para Kosik la practica como disposicion humana ha sido
considerada desde distintos puntos de vista: como el mero hacer del hombre;
como técnica, poder y arte de manipular cosas y hombres; y como aplicacion de
la teoria, con lo cual no introduce ninguna novedad que ya no esté contemplada

en aquella.

Por otro lado, Clemente define a la practica como el saber hacer, asi mismo

afirma que la practica implica conocimientos para conseguir determinados fines.

4.2.3. CONOCIMIENTO Y PRACTICA EN ENFERMERIA

El conocimiento guia la ensefianza y la investigacion, permitiendo generar
nuevos conocimientos, asi mismo sostiene que los conocimientos fundamentan
el saber del enfermero y les permite enfrentar las diversas situaciones de la
practica clinica ademas de facilitar la implementacion de los Procesos de
Atencion de Enfermeria (PAE). Por lo tanto, el conocimiento debe ser el eje de
interés en la formacion de los enfermeros, aunado al desarrollo de habilidades y

destrezas (la practica). (10)

Por otro lado, Mejia afirma que la practica en enfermeria basada en la teoria se
realimenta y por refinamiento metodologico, se convierte en auténoma y

creativa.

4.2.4. GUIA
Las Guias de Atencion y Guias de Practica Clinica son instrumentos para
mejorar la calidad de la atencion de las personas. Permite estandarizar los

criterios para evaluarla, ya que con estos instrumentos se da mayor importancia
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a las intervenciones efectivas, basadas en pruebas cientificas y se desalienta la
utilizacion de otras intervenciones de efectividad dudosa. La razén principal
para la existencia de las Guias o Protocolos, es contar con términos de
referencia o pardmetros que permitan valorar la calidad de la atencién que se
ofrece. La practica de atencion a las personas es variable, tanto en la utilizacién
de los recursos de salud como en los resultados obtenidos, atribuibles a las
diferencias en la oferta de servicios y a la disparidad en la prestacion de los

mismos.

4.2.5. GUIA DE PRACTICA CLINICA

Son documentos esencialmente orientadores, que resumen la mejor evidencia
disponible, sobre la efectividad de las intervenciones utilizadas en el manejo de
un problema o situacién de salud. Este documento puede ser la base para

elaborar una guia de atencién

4.2.6. GUIA DE ATENCION

Son un instrumento que contiene los lineamientos técnicos para la atencion,
orientan al personal de los servicios y se aplican a las personas que presentan
un determinado problema o situacion de salud, con un enfoque de promocion,

prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion

4.2.7. PREVENCION
Es la disposicion que se hace de forma anticipada para minimizar un riesgo. El

objetivo de prevenir es lograr que un perjuicio eventual no se concrete.

En el ambito de la medicina preventiva y de la salud publica, se conoce como
prevencion de enfermedades al conjunto de medidas aplicadas para la
proteccion de la salud de un individuo, comunidad o poblacion. Comprende una
serie de politicas que busca vigilar la salud de la poblacién, reducir la
probabilidad de aparicion de enfermedades, e impedir o controlar su evolucion,

entre otras cosas. Actla a distintos niveles:

15


https://definicion.de/riesgo/

e Prevencién primaria: orientada a eliminar aquellas causas que puedan
derivar en una enfermedad.
e Prevencién secundaria: enfocada en detectar y tratar la enfermedad en
estados tempranos.
e Prevencién terciaria: encaminada a evitar que la enfermedad, ya
instalada, empeore.
e Prevencidén cuaternaria: su objetivo es evitar que el paciente sea
sobrediagnosticado o su dolencia sobretratada.
4.3. MARCO CONCEPTUAL
4.3.1. VENTILACION MECANICA

4.3.1.1. Definicién de Ventilacion Mecéanica

La Ventilacibn Mecanica (VM), es un medio de soporte vital que tiene como
finalidad sustituir o ayudar temporalmente a la funcion respiratoria. También se
define como una intervencién terapéutica, en forma de prétesis externa y
temporal, que se encuentra con cierta frecuencia en los pacientes que estan

atendidos en el area de urgencias de los hospitales. (11)

La alta incidencia y la gravedad de la insuficiencia respiratoria hacen que el
personal sanitario, médicos y enfermeros, deba conocer los fundamentos del
soporte ventilatorio. Es un procedimiento de sustitucion temporal de la funcion
normal realizada en situaciones en las que ésta por distintos motivos no cumple
los objetivos fisiologicos que le son propios. Se necesita un aparato mecénico
que tiene que generar una presion que debe estar: por debajo de la presion
barométrica o negativa alrededor del térax (pulmén de acero o coraza), o bien

por encima de la presion barométrica o positiva dentro de la via aérea (ventilar).

En ambos casos se produce un gradiente de presion entre dos puntos,
(bocalvia aérea-alveolo) que origina un desplazamiento de un volumen de gas.
La permeabilidad y el mantenimiento de la via aérea, es un aspecto basico en el
soporte vital avanzado, y junto al soporte cardiocirculatorio permitira una

supervivencia sin secuelas al paciente que tiene su vida amenazada por
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diferentes

causas: Traumatismos, Enfermedad neurolégica, Shock

cardiocirculatorio, Insuficiencia respiratoria. (11)

4.3.1.2.

Objetivos de la Ventilacién Mecanica

Fisiologicos:

Clinicos:

Mantener o normalizar el intercambio gaseoso: proporcionando
una ventilacién alveolar adecuada y mejorando la oxigenacion
arterial.

Reducir el trabajo respiratorio.

Incrementar el volumen pulmonar: abriendo via aérea y unidades
alveolares y aumentado la capacidad residual funcional
impidiendo colapso de alvéolos y cierre de via aérea al final de la

espiracion.

Mejorar la hipoxemia arterial.

Aliviar disnea y sufrimiento respiratorio.

Corregir acidosis respiratoria.

Resolver o prevenir la aparicién de atelectasias.

Permitir el descanso de los musculos respiratorios.
Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.
Disminuir consumo de oxigeno sistémico y del miocardio.
Reducir la presion intracraneal.

Estabilizar la pared toracica.

La ventilacibn mecénica no es curativa, por si, sino que es un soporte frente a

un cuadro reversible o potencialmente reversible. (12)

4.3.1.3.

Valoraciones que se deben tomar en cuenta

Se valora principalmente:
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e El estado mental del paciente.
e Agotamiento del paciente.

e Capacidad vital baja.

e Fuerza inspiratoria, disminuida.
e Acidosis.

e Hipercapnia progresiva.

e Hipoxemia

e [Fatiga de los musculos respiratorios.

Ademas, permite revertir la fatiga de los muasculos respiratorios; revertir la
hipoxemia; aliviar la disnea y el sufrimiento respiratorio; corregir la acidosis

respiratoria. (12)

4.3.2. NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

4.3.2.1. Definicidn

La Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecénica (NAVM) constituye un
subgrupo de las neumonias nosocomiales que, en forma operacional se define
como aquella neumonia que se hace evidente pasadas las 48 horas de
intubacién oro o nasotraqueal. Esta definicibn que parece simple, en la préctica
clinica dista mucho de serlo, en efecto si utilizamos sélo la clinica para su
diagndstico corremos el riesgo de incurrir en una elevada proporcion de falsos
positivos con el consiguiente abuso de antibidticos, factor de riesgo fundamental
en el desarrollo de cepas bacterianas multiresistentes en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). (12)

El uso de técnicas diagnosticas microbiolégicas puede ayudar a racionalizar el
uso de antibidticos ya sea disminuyendo el espectro, acortando el periodo de
tratamiento o incluso suspendiéndolo, lamentablemente no hay acuerdo
respecto de cual es la técnica mas adecuada para su uso masivo debido
principalmente a la ausencia de un patrén de referencia con el cual comparar

dichas técnicas. (12)
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De acuerdo al momento en que se diagndéstica la neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica, podemos clasificarla en precoz si ocurre dentro de los
cuatro primeros dias de intubacion o tardia si se diagnoéstica a partir del quinto
dia. (13)

4.3.2.2. Epidemiologia

En pacientes intubados y ventilados mecanicamente, el episodio y la incidencia
de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica es del 1% por dia durante el
primer mes de ventilacion mecéanica. La tasa de mortalidad de la neumonia

asociada a ventilacion mecéanica puede superar el 50%. (13)

La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica ocupa el primer lugar dentro
de las infecciones intrahospitalarias, alcanzando el 41%, seguido de la infeccion
urinaria bacteriemia, posteriormente esta la bacteriemia secundaria a infeccién

de catéter en un 59%. (13)

Se considera una infeccion intrahospitalaria muy grave por su morbimortalidad.
En diversos estudios se ha evidenciado que la presencia de la Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica provoca un aumento de la estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva entre 4, 3 y 13 dias con el consecuentemente

aumento de los costos. (13)

Fundamentalmente, si en la infeccion participan microorganismos
multiresistentes, como estafilococos resistentes a meticilina (MRSA),
Pseudomonasa eruginosa y Acinetobacter Baumannii, que son particularmente
frecuentes en pacientes que han recibido previamente terapia antibiética por
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica. (13)

En un periodo de estudio chileno realizado en ocho afios, la vigilancia
epidemiolégica notific6 1202 pacientes expuestos a Ventilacion Mecanica por
mas de 48 horas y 174 casos presentaron neumonia, lo que entreg6 una tasa
de incidencia global de Neumonias Asociadas a la Ventilacion Mecanica de

14,5%. La muestra fue de 114 pacientes, ya que en 60 pacientes la historia
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clinica estaba incompleta y, esos casos fueron descartados del estudio. Se
identificaron 29 fallecidos con una tasa de letalidad de 25,4% y una tasa de

mortalidad por exposicion a Ventilacion Mecanica de 2,4%. (14)

En este sentido, el mecanismo principal en la patogenia de la Neumonia
Asociada a la Ventilacibn Mecéanica es la microaspiracién repetida de
microorganismos que colonizan las vias aéreas superiores, a través del espacio

comprendido entre el balon del tubo endotraqueal y la pared de la traquea. (14)

La procedencia de estos microorganismos varia entre la microbiotaenddgena
del paciente y los bacilos gramnegativos no fermentadores de fuentes
ambientales, principalmente las manos del personal sanitario o los

nebulizadores contaminados. (14)

4.3.2.3. Etiologia

Las bacterias Gram-negativas: Escherichiacoli, Klebsiella pneumoniae y los
cocos Gram-positivos Staphylococcus aureus (S. aureus) son las patdgenas
causales mas importantes. Existen, en la actualidad, patégenos problemas
como: Staphylococcus spp. resistentes a metilicina y vancomicina,
Acinetobacter spp. Multiresistentes, Pseudomonas aeruginosa (P. Aeruginosa),
bacilos Gram — negativos productores de betalactamasa de espectro extendido,
Candida spp. Enterococcus spp. y hongos ambientales resistentes a
vancomicina, que causan importantes problemas en el diagnostico y tratamiento

de la enfermedad. (15)

Los virus respiratorios (como el virus sicitial respiratorio — VSR—, adenovirus e

influenza) son patdgenos frecuentes que causan neumonia intrahospitalaria.

4.3.2.4. Diagnéstico
Una adecuada sospecha clinica, la prudente utilizacion de diversas técnicas de
diagndstico microbiolégico y una correcta interpretacion de los resultados

obtenidos parece la forma mas razonable de abordar el diagnéstico. (16)
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Sospecha clinica: Desde hace mas de 30 afios el diagndstico clinico de la
NAVM se basa en los siguientes criterios: Nuevo infiltrado pulmonar y/o

progresion de uno ya presente, ademas 2 o mas de los siguientes:

e Fiebre = 38 °C o hipotermia < 35°C
e Leucocitosis =2 12 x 10°%L o leucopenia < 4 x 10%/L

e Secreciones respiratorias purulentas.

Utilizando estos criterios clinicos la sensibilidad es muy alta del orden del 95%
pero su especificidad resulta inaceptablemente baja en torno al 35%, con lo cual
se corre el riesgo de sobrediagnosticar esta entidad con el consiguiente abuso
de antibioticos y mayor presion para la aparicion de cepas multiresistentes. En
base a estos datos podemos concluir que el diagndstico clinico carece de
especificidad, no obstante, su alta sensibilidad nos permite afirmar que para
plantear el diagnostico de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
debe existir una sospecha clinica y como consecuencia de ésta corresponderia

realizar los estudios microbiolégicos. (16)

4.3.2.5. Diagnéstico microbioldgico

No hay acuerdo sobre cual de las técnicas microbiologicas disponibles es la
mas adecuada para establecer la etiologia de la Neumonia Asociada a la
Ventilacibn Mecénica. Este hecho se explica en parte, por la ausencia de un
patréon de referencia que permita comparar con exactitud el rendimiento de las

diversas técnicas. (16)

La mayoria de los trabajos utilizan la biopsia pulmonar inmediatamente post
mortem como patrén de referencia, sin embargo, el estudio histopatolégico no
puede distinguir con exactitud si el proceso inflamatorio pulmonar es reciente o
antiguo generando variaciones interobservador e intraobservador.
Independiente de lo anterior, los rendimientos diagnoésticos de las diferentes
técnicas publicadas muestran una amplia dispersion, por ejemplo, en 23

trabajos prospectivos sobre el Lavado broncoalveolar (LBA) por via
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broncoscopica establecen en conjunto una sensibilidad entre el 42-93% y una
especificidad entre el 45-100%. (16)

Esta amplia variacion puede explicarse de muchas maneras:

e Poblacion estudiada: Hay pacientes cuya via aérea inferior esta
colonizada como ocurre en los pacientes con bronquiectasias, la
cantidad de Lavado broncoalveolar recuperado disminuye sensiblemente
en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica debido
al atrapamiento aéreo y los pacientes con trauma pulmonar se produce
una rapida colonizacibn de la via aérea a niveles considerados
patolégicos de modo que en estas condiciones puede que los niveles de
corte sean diferentes a los recomendados. (16)

e Debido al caracter aspirativo de la neumonia, se aprecia un compromiso
inflamatorio multifocal que obliga a ser muy cuidadoso en la eleccion de
la técnica microbioldgica y el area que se desea estudiar. (16)

e El uso previo de antibiéticos, puede reducir significativamente el
rendimiento de las técnicas microbioldgicas. Este hecho es clinicamente
relevante cuando la antibioterapia ha sido iniciada durante las 48 horas
previas a la sospecha clinica de Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica. En este sentido se demostré6 que pasado este plazo el
rendimiento de la técnica microbiolégica no se afectaba
significativamente por el uso de antibiéticos.

En consecuencia, no se justifica las “ventanas antibidticas” pero ademas es
fundamental que la muestra microbiologica esté tomada antes del cambio de

esquema antibidtico. (17)

e La metodologia utilizada para la toma de muestra microbiolégica no esta

estandarizada, lo cual puede explicar diferencias en los resultados.
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4.3.2.6. Descripcion de las técnicas més habituales

Gram y Cultivo de aspirado traqueal, se trata de un cultivo simple
obtenido en una trampa que recolecta el aspirado desde el tubo
orotraqueal. Como la colonizacion de la via aérea es de regla en los
pacientes conectados al ventilador mecanico el rendimiento diagndstico
de esta técnica es baja con una sensibilidad del orden del 82% y una
especificidad de tan sélo 27%. (17)

Cultivo cuantitativo de aspirado traqueal (CCAT), consiste en efectuar
una serie de diluciones de la muestra obtenida por aspirado traqueal, con
el fin de cuantificar el nidmero de colonias bacterianas por ml. La
sensibilidad de esta técnica es de 76 +9% y la especificidad de
75 + 28%. Con un nivel de corte de 10° UFC/ml se obtiene la mejor
especificad manteniendo una buena sensibilidad. Cuando se aislan dos o
mas bacterias potencialmente patdégenas se recomienda sumar las
potencias, lo que se denomina el indice bacteriano. (17)

Lavado Broncoalveolar (LBA), se obtiene de la instilacion de suero
fisioldégico a través del canal del fibrobroncoscopio que se enclava en un
bronquio subsegmentario del que sale secrecion purulenta y que coincide
con el infiltrado radiolégico. La sensibilidad promedio, usando un nivel de
corte de 10* UFC/mI, es de 73 + 18% y su especificidad es del orden de
82 +19%. Una variante de esta técnica lo constituye el Lavado
Broncoalveolar a ciegas en la cual se instila entre 20 y 60 ml de solucion
fisiologica (4, 75,76). El nivel de corte sugeridos para considerarlo
positivo es 2 10° UFC/ml. (17)

Cepillo protegido (CP), técnica que busca reducir la contaminacion de la
via aérea inferior a través de un doble catéter cuyo lumen tiene un cepillo
el cual estad aislado del ambiente por un tapén biodegradable que se
expulsa cuando se extrae el cepillo. Habitualmente se introduce a través
del fibrobroncoscopio. La sensibilidad y especificidad promedio, usando
un nivel de corte de 103UFC/ml, es de 66+19% y 90+ 15%
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respectivamente. Lamentablemente la disponibilidad del catéter en

nuestro medio es baja. (17)

Al no existir una técnica superior a otra se desarrollaron protocolos diagndésticos
basados en técnicas invasivas, broncoscopicas y no invasivas. Utilizando
técnicas cuantitativas no invasivas como el Cultivo cuantitativo de aspirado
traqueal, se demostr6 que comparado con las técnicas broncoscopicas la
mortalidad no se modificaba y se disminuia el coste.

En un estudio se compard las técnicas invasivas broncoscoépicas con un cultivo
simple de aspirado traqueal y demostr6 un menor uso de antibiéticos y una
reduccion de la mortalidad global a los 14 dias en el grupo invasivo que no se
mantenia a los 30 dias. De acuerdo con esta evidencia y considerando la
necesidad de realizar una técnica cuantitativa que permita discriminar entre
infeccion y colonizacion, pero que el mismo tiempo esté disponible las 24 horas
del dia en cualquier centro hospitalario es que consideramos que en términos
generales las técnicas cuantitativas no invasivas son las de eleccion en el

diagndstico microbiologico de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica.
(18)

Esto ha sido posteriormente corroborado por el grupo cooperativo canadiense
de cuidados intensivos quienes en 740 pacientes randomizados a técnicas
broncoscopicas versus no invasivas cuantitativas no encontraron diferencias en

mortalidad y dias libres de antibioticos. (18)

4.3.2.7. Marcadores bioldgicos de infeccién

Siempre ha existido el interés de encontrar marcadores biologicos de infeccion
que permitan mayor precision en la sospecha clinica de neumonia. La ausencia
de gérmenes en la tincibn gram de las muestras respiratorias aleja el
diagndéstico de neumonia con un RR entre 0,16 — 0,60 aunque no elimina esta

posibilidad.
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En el caso de muestras obtenidas por Lavado Broncoalveolar via broncoscoépica
se puede cuantificar el porcentaje de microorganismos presentes en el
citoplasma de células fagociticas considerando que un porcentaje = 2% se
obtiene una sensibilidad del 36,8% y una especificidad del 100% de modo que
s6lo es de utilidad cuando es positivo. Recientemente Gibot utilizando como
marcador el receptor activante de las células mieloides, una estructura proteica
que pertenece a la super familia de las inmunoglobulinas y que se expresa en la
superficie de dichas células, como respuesta a las infecciones y que
posteriormente, es liberada en los fluidos corporales por los fagocitos. (18)

Este receptor soluble medido en un Lavado Broncoalveolar a ciegas en 46
pacientes con Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica y 64 controles
demostré una sensibilidad de 98% y una especificidad de 90% si se usaba
como nivel de corte = 5 pg/ml. En dicho articulo también quedo en evidencia la
baja especificidad de la proteina C reactiva y la procalcitonina en el diagndstico
de neumonia. Lamentablemente este promisorio marcador no esta audn

disponible en la practica clinica habitual. (18)

4.3.2.8. Clasificacion de las neumonias asociadas a ventilacién
mecanica, segun latemporalidad del evento

Existen diversas clasificaciones, se establecieron que las neumonias asociadas

a ventilacibn mecéanica se pueden clasificar segun la temporalidad del evento,

siendo de esta manera:

e Precoces

e Tardias

4.3.2.8.1. Neumonia precoz

La neumonia precoz es aquella cuyo periodo de inicio es durante los primeros
dias de ventilacibon mecanica o de ingreso. No existe consenso en cuanto al
namero de dias y los distintos autores suelen considerar tiempos menores a

una semana (entre 4 a 7 dias). (19)
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Es causada frecuentemente por bacterias que colonizan de forma habitual la
oro faringe, como Estreptococos neumonia, Haemophilusinfluenzae.

Staphylococcus Aureus sensible al antibiético.

4.3.2.8.2. Neumonia tardia

Cuando se desarrollan después de los 7 dias, es causada por patdégenos
hospitalarios que colonizan progresivamente la oro faringe durante el ingreso,
como Staphylococcus Aureus resistente a meticilina, Pseudomonas eruginosa,

Klebsiella, Acinetobacter. (19)

Ciertamente esta diferenciacion puede ser practica pues hay que tener vigente,
sobre todo de cara al tratamiento antibidtico inicial adecuado, que existen
multiples factores causales (del paciente o del medio) que pueden influir en la

etiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica.

La importancia de esta entidad esta determinada por su elevada frecuencia de
aparicion y por su alta mortalidad, aunque cuantos pacientes podrian sobrevivir

si se evitara la aparicion de Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica. (19)

4.3.2.9. Factores deriesgo

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacidn que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad. De ahi parte la
importancia del reconocimiento de factores que predisponen a la presencia de
Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica, para asi, planear el cuidado de
enfermeria encaminado al desarrollo, aplicacion y evaluacion de intervenciones
no farmacolégicas y educativas, que permitan prevenir de una forma precoz y

oportuna la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica y sus desenlaces.
(20)

Los factores de riesgo se clasifican en "intrinsecos", relacionados con el
paciente y "extrinsecos"”, referidos a la Ventilacion mecéanica, al cuidado de las

vias aéreas y al manejo del paciente en la unidad de cuidado intensivo. Estos
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factores de riesgo favorecen la colonizacién bacteriana y alteran las barreras de

defensa que tienen los pulmones. (20)

4.3.2.9.1. Factores intrinsecos (propios del huésped)

Los factores de riesgo para la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
son multiples y se dividen en aquellos que son modificables y los que son no
modificables. Los factores no modificables son propios del huésped y son: edad
avanzada, sexo masculino, comorbilidades (cirugias abdominales y toracicas,
patologias abdominales, desnutricion, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), entre otros), estado de coma e injuria del sistema nervioso central
(SNC), trauma créneo encefalico (TEC) severo, los cuales se describen a

continuacion: (20)

e Edad avanzada: pacientes mayores de 60 afios tiene un riesgo mayor
para desarrollar Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica debido a
los cambios con relacion al proceso de envejecimiento que ocasiona
aumento en la susceptibilidad a las infecciones, disminucién del reflejo
de la tos, los cambios de la caja toracica, y la presencia de otras
comorbilidades como lo es la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
entre otros. (20)

e Sexo masculino: es un condicionante, aunque los estudios no muestran
claramente su relacion frente a la Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica. Uno de los factores a los que se asocia es la presencia de
traumas graves que requieren ventilacion mecéanica prolongada.

e Comorbilidades (cirugias abdominales y toracicas, patologias
abdominales, desnutricion, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, entre otros): las enfermedades concomitantes afectan
directamente la capacidad pulmonar de eliminar las bacterias. Los
pacientes con infecciones intraabdominales presentan un mayor riesgo

de desarrollo de neumonia intercurrente, a su vez la isquemia intestinal
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puede favorecer la translocaciéon bacteriana intestinal con extension a los

ganglios linfaticos regionales y al higado.

La acidosis y la malnutricién son enfermedades sistémicas que pueden afectar
negativamente la inmunidad del huésped, favoreciendo el efecto inhibidor sobre
la funcion de los macréfagos alveolares, la colonizacion de la via aérea inferior

y la translocacion bacteriana inducida por la endotoxemia. (20)

e Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica vy
enfermedades neuromusculares por tener menor aclaramiento de las
secreciones tienen una mayor incidencia de generar neumonia asociada
a ventilacion.

e Estado de coma e injuria del Sistema Nervioso Central y trauma
craneo encefélico severo: estas entidades requieren la necesidad de
intubacidon y apoyo ventilatorio mecéanico por un tiempo prolongado,
ademas de la limitacion en la movilidad que estos pacientes presentan,
requieren de aspiracion de secreciones frecuentes, entre otros, lo que
constituye un riesgo importante para la presencia de Neumonia Asociada

a la Ventilacibn Mecéanica.

4.3.2.9.2. Factores extrinsecos

Los factores modificables son factores extrinsecos del huésped que al eliminar
el mecanismo de defensa natural de las vias aéreas superiores en el paciente
con ventilacién mecénica los procedimientos de apoyo respiratorio invasivos se

convierten en factores de riesgo para neumonia nosocomial. (20)

Entre ellos se deben mencionar: circuitos sin cambio por mas de 48 horas,
duracion prolongada de la ventilacion mecéanica, intubacion y reintubaciéon
temprana, reflujo gastroesofdgico, uso de presidn positiva asociada a
ventilacibn muy alta, sedacién; intervenciones terapéuticas o procedimientos
invasivos frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos, empleo de

antibioticos de amplio espectro en los ultimos 90 dias, transfusion de sangre
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antes o durante la ventilacién, traslados frecuentes del paciente a

procedimientos como tomografias, inoculacién de la via aérea, entre otros

siendo alguno de ellos de mayor riesgo que otros, los cuales se describen a

continuacion: (20)

Circuitos con cambios en menos de 48 horas: los circuitos contienen
los microorganismos de la flora de la orofaringe del paciente, lo que
genera la necesidad de cambiar los circuitos para evitar que pasen estos
microorganismos a la via aérea inferior. Dreyfuss, Hess, Kollef, Long vy
colaboradores, en su estudio refieren que no hubo diferencia en los
indices de neumonia con cambios de circuito del ventilador a intervalos
de 48 horas, siete dias o mas. Ademas, recomiendan cambiar los
circuitos en un periodo de tiempo, pero no se recomienda el cambio
antes de 48 horas a menos que los circuitos se cambien por necesidad
(secreciones, contaminado), ya que la manipulacién de los circuitos
puede favorecer el riesgo de desarrollo de neumonia. (20)

Duracion prolongada de la ventilacion mecéanica: la intubacion oro y/o
nasotraqueal favorecen la colonizacidon bacteriana y alteran las barreras
de defensa que tienen el aparato respiratorio, elevandose de forma el
riesgo de infeccion, se ha observado que la ventilacibn mecéanica por
mas de 3 dias es un factor independiente para desarrollar infeccion
pulmonar, y el riesgo de adquirir la infeccion crece linealmente desde la
intubacion, a un ritmo acumulativo de 1% por dia.

Intubacién y reintubacion: la inflamaciéon bronquial y traqueal produce
un enlentecimiento del epitelio ciliar, favoreciendo la colonizacién
bacteriana.

La colonizacion e inflamacion de la via aérea tras la intubacion puede
aumentar la degradacion de las inmunoglobulinas A, favoreciendo aun

mas la colonizacién por microorganismos gramnegativos. (20)
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Reflujo gastroesofagico: el estbmago no contiene microorganismos
viables, siempre que el pH del jugo géastrico permanezca muy acido (pH
2 a 3). Cualquier factor o mecanismo que altere el pH gastrico, como las
aquilias organicas o transitorias, las enfermedades propias del estdmago
0 intestino, sobre todo la obstruccién alta del intestino delgado que
permite el reflujo hacia el estbmago de secreciones alcalinas
procedentes del duodeno y yeyuno, o el tratamiento con bloqueadores
H2 o antiacidos, puede generar el sobrecrecimiento gastrico con

aumento de flora gramnegativa, que contaminaria la saliva orofaringea.

Esta saliva contaminada se deglutiria en un ambiente gastrico favorable,

permitiendo la proliferacion bacteriana. El reflujo del contenido gastrico

contaminado con bacterias y la aspiracibn mecéanica de estos contenidos hacia

el arbol traqueobronquial pueden favorecer el desarrollo de la neumonia

asociada a ventilacibn mecanica. Excepcionalmente, la isquemia de la mucosa

y su correspondiente translocacion de bacterias entéricas y toxinas pueden

contribuir a la patogenia de la neumonia nosocomial en el paciente critico. Los

riesgos especificos de la aspiracién del contenido gastrico incluyen la posicion

supina y el tiempo de duracién en esta posicién. (20)

Uso de presion positiva (PEEP): el uso de PEEP es una variable
independiente que induce cambios en el arbol traqueobronquial y a nivel
alveolar; mecanismos que predisponen la infeccion, expresando un
deterioro de la funcion respiratoria y tendencia a complicaciones en la
evolucion y pronéstico del paciente. (21)

Las intervenciones terapéuticas o procedimientos invasivos,
frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos, como el empleo de
sondas nasogastricas, el uso de catéteres, sedacibn,
corticosteroides: las exploraciones endoscopicas de las vias
respiratorias y gastroesofagicas, el uso de sondas nasogastricas

permanentes, alteran los primeros mecanismos de defensa del aparato
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respiratorio y favorecen las microaspiraciones de contenido gastrico,

debido a la disfuncion del esfinter gastro-esofagico.

Los sedantes pueden conllevar a la presencia efectos adversos como depresion
respiratoria lo cual puede aumentar el tiempo de ventilacion mecanica; diversos
farmacos como barbituricos, glucocorticoides y ciertos antibiéticos, actian sobre
la funcion inmune, en particular dificultando la actividad bactericida de los
macrofagos y de los polimorfonucleares, lo que conlleva a un riesgo de

infeccion. (21)

e El empleo de antibiéticos de amplio espectro en los ultimos 90 dias:
los antibitticos pueden afectar de forma adversa al huésped dificultando
los mecanismos de defensa del pulmén, facilitando la liberacién de
mediadores, favoreciendo la colonizacion y sobreinfeccion por microbios
seleccionados. Antibidticos como los macroélidos y las tetraciclinas
inhiben la sintesis proteica reduciendo la liberacién de quimiotacticos, la
rifampicina inhibe la actividad quimiotactica de los polimorfonucleares, la
bacitracina reduce la fagocitosis, mientras que el trimetropim-

sulfametoxazol disminuye la destruccion intracelular.

Ademas, los antibidticos activos sobre la pared celular inducen liberacién de
lipopolisacéridos bacterianos, un potente estimulo para la produccion de TNF-a
(factor de necrosis tumoral). Para los pacientes con ventilacibn mecanica, el
tratamiento antibiético constituye el principal factor de riesgo para el desarrollo
de colonizacion y sobreinfeccién de la via aérea inferior por microorganismos

multiresistentes. (21)

e Aspiracion de secreciones: Los pacientes que estan en ventilacion
mecanica tiene abolido o limitado el reflejo de la tos, y en algunos casos,
incluso presentan alteracion del movimiento ciliar que realiza la higiene

del tracto respiratorio inferior.
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En estas condiciones es comln que estos pacientes requieran, en ocasiones
frecuentemente, aspiracion de secreciones endotraqueales; partiendo de la
base de que el material debe ser estéril, por ingresar a un éarea estéril del
organismo como es la traquea, continuandose ésta con los pulmones,
considerandose puerta de ingreso de microorganismos, por tanto, es tan valido
considerar el recurso humano y las condiciones en que se realiza este

procedimiento por ser una practica invasiva. (21)

Existen dos formas o técnicas de succionar estas secreciones: Mediante
sistemas cerrados, en los que no se requieren abrir las tubuladuras del
respirador y el sistema abierto donde se requiere abrir el sistema para realizar
el procedimiento.

e Presion del Neumotaponamiento del balén del tubo mayor a 20 cm
H20: Se debe controlar la presiéon del Neumotaponamiento de los tubos
endotraqueal. Al respecto se realiz6 un estudio donde se combind la
aspiracion de secreciones sub gléticas con el control de presién del
Neumotaponamiento, se observé que falldé de las secreciones su gloticas
se asocia con un aumento significativo de Neumonia Asociada a la
Ventilacidn Mecanica, RR= 5, 29; 95% ClI= 1, 24 — 22, 64, mientras que
la baja presiéon del balén de forma persistente menor de 20 cm de H20
presente una tendencia de riesgo de Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica, RR=2,57; 95%, CI=0,78- 8, 03.43

Este factor implica el tener mayor cuidado con respecto a la presion de
Neumotaponamiento, para evitar la presencia de Neumonia Asociada a la

Ventilacién Mecanica . (21)

e Dias de internacién: La cantidad del tiempo que una persona se
encuentra internada eleva la probabilidad de desarrollar neumonia
asociada. El principal factor de riesgo para el desarrollo de Neumonia

Asociada a la Ventilacion Mecéanica, segun un estudio en mas de 16.000
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pacientes se evidencié un riesgo de neumonia 23,6 veces superior a
pacientes no entubados. El riesgo acumulativo de desarrollar Neumonia
Asociada a la Ventilacion Mecéanica es del 1% por dia de ventilacion

mecanica. (21)

Los factores de riesgo encontrados significativamente fueron el tiempo de
internacion, desnutricion, catéter venoso central. La mortalidad asociada fue de
37.5% en el grupo con neumonia nosocomial comparado a 9.30% del grupo
control. Estos datos demuestran claramente que el riesgo de desarrollar
neumonia es mayor por cada dia que se encuentre el paciente internado en las

unidades criticas, convirtiéndose en un factor de riesgo dafiino. (21)

e Relajantes musculares y sedantes: La sedacién y analgesia es un
punto primordial en el tratamiento global del paciente critico. En efecto en
todos los pacientes criticos, especialmente cuando se encuentran en
ventilacion mecanica, es primordial realizar una buena sedacion y
analgesia, con el fin de controlar la respuesta hormonal ante el estrés
(taquicardia, hipertension, hiperglucemia, aumento del catabolismo
proteico) que puede ser perjudicial para el paciente. Ademas, la sedo
analgesia permite una perfecta adaptacion del enfermo al ventilador, lo

cual en algunos casos es extremadamente necesario. (22)

Respecto a este factor es que en el estudio de Rojas se supo que un 11%
recibi6 este tratamiento, de los cuales el 7% desencadenaron Neumonia
Asociada a la Ventilacion Mecénica; por otro lado, el 89% de neonatos no
recibié esta terapéutica, sin embrago el 45% de este grupo presentdé Neumonia
Asociada a la Ventilacion Mecanica. Respecto al riesgo relativo del uso de
relajantes musculares sedantes es 1.36 en relacion a Neumonia Asociada a la
Ventilacibn Mecanica, el IC es de (0.79 — 2.35) con un valor de P=a 0.32. La
probabilidad de causar Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica es de

1.36 veces mas en los neonatos expuestos que en los no expuestos. (22)
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Los datos demuestran que el uso de relajantes musculares es un factor de
riesgo dafino, porque permite que se desarrolle la neumonia en los pacientes

que los usan.

e Traslado del paciente para diagnésticos: En los pacientes ingresados
en los servicios de medicina intensiva, se requieren con relativa
frecuencia de la realizacion de pruebas de diagnéstico, y en ocasiones
de procedimientos quirdrgicos, este factor se asoci6 de forma
independiente a la presencia Neumonia Asociada a la Ventilacién
Mecanica. El mayor tiempo que pasan los pacientes en decubito supino y
la manipulacion de las tubuladuras del respirador para el transporte son

los mecanismos que se han argumentado en su patogenia. (22)

El traslado a menudo es frecuente porque el paciente requiere de algun analisis
adicional que se lo debe hacer fuera, ante esta situacién, no se encontré ningun
estudio que mencione que este factor es deleterio o dafino, por lo tanto, se lo
considera como un factor de proteccion. (22)

4.3.3. CUIDADO DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE CRITICO

Cuando hablamos de “instrumentar” la via aérea de nuestros pacientes
debemos ser conscientes de las consecuencias no deseadas que esto puede
acarrear (infecciones, ventilacion mecéanica prolongada, dificultad en la
extubacion, etc.). Tal vez, un topico considerado no muy relevante sea el del
‘cuidado de la via aérea instrumentada”, conscientes de ello, se ofrece una
revision acerca del tema, enfatizando los conceptos y contenidos en los cuales

existe nivel de evidencia y consenso. (23)

4.3.3.1. Lavado de manos

El factor mas importante en la difusion de numerosos patdgenos nosocomiales
es la contaminacion de las manos del personal hospitalario. Por tanto, el lavado
de manos tiene un papel central en el control de la infeccién. Los

microorganismos patdgenos nosocomiales pueden hallarse en las manos tras la
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retirada de los guantes. El lavado de manos frecuente es la mejor manera de
reducir la trasmision de patdégenos. EI CDC recomienda el lavado de manos
antes y después de cada contacto y confiere eficacia equivalente a la utilizacion
de antisépticos con base alcohdlica (alcohol glicerinado) como reemplazo del
agua y jaboén, si las manos no estan visiblemente sucias. Se recomienda la

disponibilidad de un dispensador de alcohol glicerinado en cada cabecera. (23)

4.3.3.2. Uso de elementos de proteccién personal

Si bien los riesgos de contagio durante la maniobra de aspiracion de
secreciones es algo que ya ha estado definido en innumerables citas
bibliograficas, es recientemente y debido a la aparicion del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), cuando se toma mas conciencia del riesgo
real que supone la citada maniobra. Con respecto al SIDA, son muchas las
autoridades en el tema que consideran la sangre, secreciones y liquidos

corporales de todos los pacientes como elementos altamente contaminantes.
(23)

El Centers for Disease Control (CDC), recomiendan que se tomen precauciones
universales siempre que se aspire a un paciente. De esta forma ademas del uso
de guantes, debera llevar siempre gafas protectoras y mascarilla durante la
aspiracion. Si presenta cortes o0 abrasiones en las manos, o presenta las
mismas agrietadas, los CDC aconsejan que no realice la técnica de aspiracion.
En el caso de no existir nadie mas que pueda realizar la aspiracion, se debera
colocar dos pares de guantes para una mayor proteccion. En el caso de

presentar lesiones que no cubren los guantes, debera colocarse una bata. (24)

Cabe mencionar que la mascarilla N95 impide el paso del aire con particulas
muy pequefias de bacterias como tuberculosis o virus del sarampion, el uso de
esta mascarilla cumple con las directrices de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC). No se recomienda el uso de mascarillas quirdrgicas ya

gue no proveen la proteccion adecuada, estas mascarillas son una barrera de
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proteccién para grandes gotas y no son efectivas para filtrar pequefias gotas y

particulas del aire. (23)

4.3.3.3. Cabecera30a45°

Algunos estudios encontraron que la posicidbn semisentado esta asociada a
menor riesgo de microsapiracion que la posicion supina y con menor incidencia
de Neumonias Asociadas a la Ventilacion Mecanica. Un estudio reciente
cuestiond la aplicacion de esta medida como factor de riesgo independiente.
Estos autores aleatorizaron 221 pacientes semisentados (cabecera a 45°)
versus posicion supina (cabecera a 10°), y hallaron diferencias no significativas
en la incidencia y la morbimortalidad por Neumonias Asociadas a la Ventilacién
Mecanica. (24)

La influencia de la nutricion enteral explica la discrepancia entre los autores
acerca de la efectividad de esta medida. La posicidbn semisentado reduce la
incidencia de Neumonias Asociadas a la Ventilacibn Mecéanica, especialmente
en pacientes que reciben nutricion enteral. Entonces, la recomendacion es que
todos los pacientes en Unidad de Cuidados Criticos se encuentren en posicion
semisentado (entre 30° y 45°), especialmente aquellos que reciben alimentacion

enteral.

La posicion semisentado es una medida de bajo costo, y bajo riesgo para la
prevencion de las microaspiraciones (recomendacion grado Il a). El decubito a
30-45° debe ser considerado en todos los pacientes a menos que haya

contraindicacién expresa. (24)

4.3.3.4. Aspirar secreciones solo cuando sea necesario

Esto se determina de forma temprana al observar la curva de flujo/tiempo en la
pantalla del ventilador. Cuando esta comienza a nivelarse y pierde su forma
convexa habitual, indica la necesidad de aspiracion de las secreciones. Otro
parametro, aunque mas tardio, es la elevacion de la presién pico en las vias

aéreas durante la ventilacion mecanica. (24)
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Considerando que el sistema de aspiracion abierto implica la desconexién del
circuito ventilatorio lo cual incrementa el riesgo de neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica y la descompensacion hemodinamica durante el proceso

de aspiracién, se recomienda aspirar solo cuando sea necesario.

4.3.3.5. Valorar signos vitales

La valoracién de las constantes vitales y su interpretacion es una de las
funciones mas importante del enfermero, considerando que la desconexién del
circuito ventilatorio incrementa el riesgo de descompensacion hemodinamica y
desaturacion durante el proceso de aspiracion, en muchas situaciones la
valoracion de signos vitales y la actuacion inmediata ante cualquier problema

determina la vida del paciente. (25)

4.3.3.6. Presion del manguito

La presion del manguito de los tubos traqueales debe ser lo suficientemente
alta como para prevenir la fuga, sin embargo, esto hace que se acumulen
secreciones colonizadas entre la parte superior del manguito y la pared
traqueal, es lo que llamamos ‘lago faringeo”. Los tubos que usamos
corrientemente tienen un manguito de alto volumen y baja presion, y esto
inevitablemente hace que se formen pliegues en las paredes del manguito y
fluyan pequefos volimenes de estas secreciones contaminadas hacia la via

aérea baja. (26)

En pacientes criticos bajo Ventilacion Mecénica la fuga de secreciones orales
contaminadas se produce a través del manguito del tubo endotraqueal. Una de
sus principales finalidades es ayudar parcialmente a disminuir la cantidad de
material de la faringe que pueda ingresar en la via aérea. Por lo tanto, el
objetivo en los tubos orotraqueales con balon es alcanzar un sellado entre el
manguito y la trdquea con una suficiente presién que evite la aspiracion, pero

no tan alta que impida el flujo sanguineo de la mucosa traqueal. (26)
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En un estudio realizado, se identificO esta situacion como indicador
independiente para el desarrollo de neumonia (riesgo relativo, 2,57; 95% IC
0.78- 8.03) en pacientes con presion intrabalén por debajo de los 20 cmH20.
Sin embargo, este fue el Unico trabajo cuyo objetivo fue relacionar los valores
de la presion del manguito con el riesgo de desarrollar neumonia asociada a la

instrumentacion de la via aérea. (26)

Varios estudios han informado la fuga de secreciones a pesar de mantener una
correcta presion del manguito y aun a valores mayores de los aconsejados, sin
embargo, no analizaron si esto favorecia la aparicién de la neumonia asociada
al ventilador. EI mantenimiento adecuado de la presién de inflacion del balén
traqueal es un factor clave en el manejo de la interfase paciente/ventilador. Un
excesivo inflado del mismo alcanzando presiones superiores a la presion
capilar, aunque no frecuentemente cuando se usa tubos endotraqueales con
cuff de alto volumen y baja presién, causa lesiones isquémicas de la pared

traqueal. (26)

Por otro lado, la pérdida de inflacion del manguito es una complicacion
frecuente. A pesar de que existe escasa evidencia que justifique una relacion
entre la presion del cuff y la aparicion de la neumonia asociada al ventilador
debemos procurar en cada Unidad de Cuidados Criticos guias consensuadas
entre los miembros del equipo sobre cémo se va a medir la presion del
manguito, cual sera la periodicidad y bajo qué circunstancias o cambios en el
paciente se evaluara si hubo o no cambios en dichos valores ya que, por
ejemplo, se observaron modificaciones en la presion del manguito frente a los

cambios de decubito del paciente.

Estas variaciones pueden ser debidas a la compresion o descompresion que se
produce en el tubo endotraqueal y sobre el manguito causado por los
movimientos y cambios en la porcién del circuito del ventilador. Frente al
cambio de decubito es aconsejable valorar nuevamente realizando los ajustes

necesarios en la presion del manguito. (26)
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Esta claro que la aspiracion de patdégenos de la orofaringe o la fuga de
secreciones conteniendo bacterias alrededor del cuff del tubo orotraqueal, son
la ruta primaria de entrada de bacterias en el tracto respiratorio bajo (nivel Il de
evidencia). Por lo tanto, idealmente la presion del balon debe ser de al menos
25 cm H20, pero no mayor de 34 cm H20. En consecuencia, es aconsejable
una apropiada insuflacion del cuff endotraqueal, asi como la confeccion de
recomendaciones sobre como medir la presion del manguito, periodicidad,

variaciones en el tiempo y bajo diferentes circunstancias. (26)

4.3.3.7. Hiperoxigenacion

En la practica, se entiende hiperoxigenacién a la entrega de oxigeno al 100%, el
cual es brindado durante cinco respiraciones antes, durante y luego del paso
del catéter de aspiracion. La hiperoxigenacidon provee cierta proteccion sobre
los niveles de oxigeno en sangre, pero es mas efectivo si se o combina con

hiperinsuflacion. (27)

La cantidad de hiperoxigenacion que puede recibir el paciente aun no esta
claro. Algunos estudios recomiendan que la hiperoxigenaciéon no deba superar
el 20% del nivel de base, por ejemplo, si el paciente esta respirando O2 al 40%,
se aumentara al 60%, pero no se hallaron diferencias significativas proveyendo

oxigeno al 100% comparado con el 20% por encima del valor de base.

Para pacientes intubados y ventilados mecéanicamente, la hiperoxigenacion
debe efectuarse antes y después de la aspiracién. La hiperoxigenacién via
ventilador puede ser mantenida por dos minutos, ya que el ventilador entrega
mas altos niveles de oxigeno a bajas presiones pico que las que se obtienen
con la ventilacibn manual (esto es cierto dependiendo del volumen que

entregamos por cada via, manual 0 mecanica). (27)

4.3.3.8. Instilacion con solucion de cloruro de sodio
Evidencia anecddtica sugiere que la instilacion de solucion de cloruro de sodio

al 0.9%durante la aspiracion (usualmente asociada con la succion via tubo
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endotraqueal) puede remover tapones y secreciones secas. Sin embargo,
existen dudas respecto de esta técnica. En la practica, el volumen de solucién
de cloruro de sodio varia considerablemente, en los neonatos se debe instilar

segun Kg peso (0.1ml/kg peso — 0.2ml/kg peso). (28)

La instilacion de grandes volimenes de solucion de cloruro de sodio en la
traguea puede actuar en detrimento de los parametros fisioldgicos del paciente,
por ejemplo, reduciendo la frecuencia cardiaca y causando hipotensién, y con
efectos adversos sobre el estado de oxigenacion. La irrigacion de solucion
salina no siempre remueve eficazmente las secreciones adheridas al tubo, y si
provoca un potencial aumento en la colonizacion bacteriana de la traquea, ya

gue no siempre la cantidad total de liquido instilado es recuperada. (28)

La acumulacion de fluido puede afectar adversamente el estado respiratorio del
paciente. Este procedimiento también puede tener impacto psicologico sobre el
paciente. Muchos pacientes rechazaban el procedimiento de aspiracién con
instilacion de solucion salina porque experimentaban dolor agudo y tos
agotadora. Pueden implementarse medidas alternativas para reducir la

sequedad en las secreciones: (28)

e Mantener el estado de hidratacion éptimo en el paciente, no sobre
hidratar.

e Asegurar que el oxigeno esté tibio y humidificado.

e A la fecha no existe evidencia concluyente que justifique que la
instilacién de solucién salina al 0.9% durante el proceso de aspiracién,

beneficie la remocién de secreciones.

4.3.3.9. Métodos para humidificar la via aérea del paciente ventilado
e Sistemas activos
- Proporcionan un alto intervalo de temperaturas y humedad.
- Estan constituidos por un elemento calentador, un reservorio de agua,

una unidad de control de temperatura (incluye una sonda de temperatura
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y alarmas), y una interfase de gas y liquido que aumenta la superficie de
evaporizacion. (29)
Se dividen en varias categorias como: Humidificadores de paso,
Humidificadores de cascada y Humidificadores de mecha.
En esta clase de dispositivos se tiene que vigilar continuamente la
temperatura de los pacientes con un termistor. Aunque no es comun,
también es de interés vigilar la humedad relativa en la via respiratoria
proximal. (29)
El nivel de agua en el reservorio debe mantenerse manualmente, ya sea
afladiendo agua de una bolsa, a través de un dispositivo de llenado
conectado al humidificador (ej.: equipo de venoclisis), o por un sistema
de llenado conectado al humidificador, o por un sistema de llenado por
flotacion que mantiene el nivel de agua constante. Los métodos
manuales corren un mayor riesgo de contaminar los reservorios. (29)
El sistema de llenado por flotacion evita también fluctuaciones en la
temperatura del gas suministrado, que ocurre cuando un volumen de
agua fria se afiade al humidificador.
La mayor parte de los humidificadores se controla con un
servomecanismo, es decir, el operador fija la temperatura preferida en el
termistor, el sistema mantiene el control de la temperatura del gas que le
llega al paciente independientemente de los cambios en el flujo de gas o
del nivel de agua en el reservorio.
El agua que se condensa en los tubos ha de considerarse contaminada y
no se debe circular de regreso al humidificador. (29)

e Sistemas pasivos
Este el término genérico que se usa para describir un grupo de
dispositivos de humidificacion similares que operan sin electricidad y sin
una fuente de agua suplementaria Estos dispositivos son llamados

frecuentemente “narices artificiales” o “nariz de camello” El nombre
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proviene de la similitud en el funcionamiento del aparato con la nariz
humana. (29)

Por definicion el humidificador pasivo recoge el calor espirado y la
humedad del paciente, y los regresa en la siguiente inspiracion. El
término de humidificador pasivo es preferible al de la nariz artificial
porque es mas especifico con respecto a su funcion.

Durante el funcionamiento de un humidificador pasivo, una parte del
calor y de la humedad que el paciente espira regresa; por ello, siempre
hay una pérdida neta de calor y humedad. Los humidificadores de este
tipo mas eficaces retornan 70% a 80 % de la humedad espirada por el
enfermo.

Los humidificadores pasivos no son tan eficaces como los
humidificadores con calentamiento.

Las contraindicaciones para la utilizacion de humidificadores pasivos
incluyen: cantidades copiosas de esputo espeso; secreciones
sanguinolentas densas, e hipotermia (< 32 C). (29)

Los humidificadores pasivos nunca se deben usar en conjunto con los
humidificadores activos. El agua, en forma de particulas separadas en el
medio, aumenta la resistencia e impide un suministro adecuado de la
humedad proveniente del otro dispositivo.

Si el agua ocluye el filtro, el paciente no se ventila de manera adecuada y
puede verse incapacitado para espirar completamente durante la

ventilacion con presion positiva. (29)

4.3.3.10. Higiene bucal
Efectuar higiene de la cavidad oral con abundante agua con un colutorio,

cepillando las piezas dentarias; de la nariz con suero fisiol6gico, e hidratar los

labios con vaselina cada 8 horas, o mas si es preciso. Es necesario que se

preste especial atencion al lavado de la boca, ya que la via mas frecuente de

infeccion de las vias respiratorias es la microaspiracion de secreciones
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contaminadas con bacterias colonizantes de la orofaringe o del tracto
gastrointestinal superior del paciente. La descontaminacién oral preventiva con
solucion de clorhexidina al 0,2% podria ser efectiva en pacientes de alto riesgo,
dada su facil administracién y costo razonable. Es adecuado colocar canula
orofaringea o mordillo para evitar que el paciente muerda el tubo. (30)

4.3.3.11. Secuencia de aspiracion

Se debe aspirar primero boca luego tubo, considerando que, al aspirar
primeramente la boca para eliminar secreciones, luego proceder con el cuidado
bucal y posteriormente aspirar el tubo reducimos la contaminacion de la via
aérea inferior, disminuyendo la incidencia de neumonias asociadas con la

ventilacibn mecanica. (30)

4.3.3.12. Posicién y fijacion del tubo orotraqueal

La mala posicion del TET es una complicacion que aparece en el 12 al 15% de
las intubaciones realizadas en la Unidad de Cuidados Criticos (UCC). Los nifios
tienen mayor riesgo de mal posicion del tubo debido a la corta longitud de la
trdquea. (30)

El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la carina, equivalente
al nivel de la tercera — cuarta vértebra dorsal. Debe documentarse la
profundidad de la insercidn, distancia en centimetros a nivel del incisivo superior
o a nivel de los labios en paciente sin dientes. También, una vez colocado, se
debe marcar el TET a nivel del incisivo superior o de los labios para tener idea
de la profundidad correcta del TET.

La posicion del tip o punta del TET es dependiente de la posicion de la cabeza y
del cuello. La flexién hacia delante desciende el tubo endotraqueal en un
promedio de 1,9 cm y la extension hacia atras eleva el tip en una distancia

semejante. (30)

La radiografia de torax siempre debe realizarse después de la confirmacion

primaria y secundaria del tubo y obviamente en un paciente estabilizado. En el
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paciente con el TET colocado en la via aérea, la placa de térax (vision
anteroposterior) Unicamente nos dice a cuantos cm de la carina se encuentra el
tip o extremo distal del tubo, y si esta desplazado al bronquio fuente derecho,

pero de ningln modo nos asegura que se encuentre dentro de la via aérea.

La confirmacion primaria se realiza a través de la auscultacion del torax, ya
descripta. La confirmacion secundaria se hace a través de la deteccion de CO2
en el aire espirado y con el dispositivo esofagico espontdneo. Todos nuestros
esfuerzos deben ser realizados para verificar la correcta posicion del TET y

deben registrarse todas las intervenciones y maniobras. (30)

La profundidad en la que se encuentra el TET en el hombre debe ser de 23 cm
y de 21 cm en la mujer, sin embargo, la profundidad debe evaluarse siempre

individualmente, particularmente teniendo en cuenta la estatura del paciente.

La via de intubacion orotraqueal presenta mayores dificultades de anclar el TET
gue la via nasotraqueal y el tubo de la tragueostomia. Los pacientes sin dientes
y que mantienen su boca abierta ampliamente representan un mayor desafio en
este sentido. La migracion del tip del TET hacia un bronquio principal, la
extubacion inadvertida, la ventilacion y oxigenacion inadecuadas y la aspiracion
e injuria fisica son algunas de las consecuencias de la falla en estabilizar al TET
apropiadamente. Si el paciente tiene colocada una canula orofaringea o
blogueante de la mordida (mordillo) ademas del tubo endotraqueal, deben

fijarse en forma individual para evitar el desplazamiento del tubo. (30)

Una vez colocado el tubo endotraqueal y verificada su posicién adecuada se
debe fijar para evitar desplazamientos. Existen varios métodos para realizarlo
debiéndose optar por el que ofrezca mayor comodidad y efectividad para el
paciente y para el equipo de salud que lo asiste. Los requisitos que deberian

cumplir son:

e Otorgar estabilidad al tubo traqueal

e Permitir la aspiracion de la laringe y la higiene oral frecuente
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e Permitir el cambio de posicion del tubo frecuentemente

e Evitar la compresiéon del cuello que impide el retorno venoso adecuado
del cerebro al térax.

e Ubicar al tubo en posicién medial dentro de la boca.

e Producir el minimo de lesiones dérmicas y por decubito (no olvidar el

efecto palanca).

El TET debe ser anclado todas las veces que sea necesario para prevenir una

inadvertida extubacion y excesivo movimiento del tubo.

Es muy importante sostener las tubuladuras del ventilador para reducir la
transmision de las fuerzas mecénicas directamente al paciente. El peso de las
tubuladuras del ventilador debe ser soportado sobre el térax del paciente o

sobre un soporte del ventilador para mantener el tubo en su lugar. (30)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio de Emergencias esta integrado por un equipo de profesionales que
mantienen el primer contacto con el paciente, teniendo como objetivo
fundamental dar respuesta asistencial a las urgencias y emergencias sanitarias
extrahospitalarias de forma répida, eficiente y con el méaximo nivel de
calidad, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio; lugar donde se presta
atencion especializada, proporcionando medidas de atencion de urgencia a los
pacientes para que posteriormente sean internados en la unidad que su
patologia amerite. Sin embargo, en varias ocasiones los pacientes que
requieren soporte ventilatorio y manejo en la unidad de cuidados criticos no
pueden ser atendidos en la unidad correspondiente y permanecen en la unidad
de Emergencias en espera de disponibilidad de cama en la unidad de Terapia

Intensiva. (30)

En el servicio de emergencias no se cuenta con protocolos ni guias respecto a
las medidas de prevencién de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
por lo mencionado, es de vital importancia determinar el conocimiento y practica
del profesional de enfermeria sobre medidas de prevencion de neumonias
asociadas a la ventilacion mecanica; tomando en cuenta que en el servicio de
Emergencias hay pacientes con ventilacion mecéanica por mas de 10 dias, los
mismos estan a cargo del médico internista y el profesional de enfermeria, esto
a razon de que la unidad de terapia intensiva solo cuenta con 8 camas las

mismas no abastecen con el gran nimero de asegurados. (31)

Se observa que los profesionales en enfermeria no realizan el manejo
adecuado de los pacientes ventilados, ya sea por factores como la sobrecarga
laboral, la falta de insumos o desconocimiento; donde se evidencia con mayor
frecuencia el uso de agua no estéril para la humidificacion activa del paciente

ventilado, no se realiza medicion de la presion del balon de neumotaponamiento
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y desconocen los cuidados del mismo, la mayoria de los pacientes ventilados
se encuentran en posicion supina y el personal de salud no usa los elementos
de bioseguridad necesarios y adecuados para la atencion de estos pacientes, lo
cual llama la atencién por considerarse factores potenciales para el desarrollo

de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica. (31)

El presente trabajo va acorde a la misidén y visién institucional del Hospital
Obrero N° 1 de la ciudad de La Paz- Bolivia, contribuyendo en la proteccién de
la salud y brindando una atencién calidad y calidez a los pacientes, dando

cumplimiento a los objetivos y atribuciones trazados por la institucion.

Considerando lo expuesto con el fin de que la institucién trabaje mediante
estrategias de prevencion y que los mismos sean socializados a todo
profesional de salud, tomando en cuenta que el conocimiento y la practica sobre
las medidas de prevencién determinaran los resultados en gran medida. La
prevencion, ademas del impacto sobre la morbilidad y mortalidad, se asocia
también con la disminucion de los costos en la atencion de este tipo de
paciente, utilizandose como un indicador de calidad en la atencion al paciente

critico.
Por lo expuesto y considerando la responsabilidad que tiene el profesional de

enfermeria en el servicio de emergencias, surge la necesidad de dar respuesta

a la siguiente interrogante:
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el conocimiento y practica del profesional de enfermeria sobre
medidas de prevencion de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica en el
servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1, La Paz - Bolivia, gestion
20197
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7.1

7.2.

ESTRUCTURA DE OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el conocimiento y practica del profesional de enfermeria
sobre medidas de prevencién de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1, La

Paz - Bolivia, gestion 20109.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los conocimientos generales del profesional de enfermeria
sobre medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica en el servicio de Emergencias.

Describir las practicas del profesional de enfermeria sobre medidas de
prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica en el
servicio de Emergencias.

Relacionar conocimiento y practica del profesional de enfermeria sobre
medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica

Proponer la implementacibn de una guia preventiva de Neumonias

asociadas a la ventilacion mecénica, en el servicio de Emergencias.
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DISENO METODOLOGICO
8.1. TIPO DE ESTUDIO
No experimental: Porque se realizé sin manipular deliberadamente las
variables. Se basa fundamentalmente en la observacién de fenbmenos tal y
como se dan en su contexto natural para analizarlos con posterioridad. En este
tipo de investigacion no hay condiciones ni estimulos a los cuales se expongan

los sujetos del estudio. Los sujetos son observados en su ambiente natural.

Descriptivo: Son aquellos que estudian situaciones que generalmente ocurren
en situaciones naturales, conciernen y son disefiados para describir la

distribucion de variables, sin considerar hipétesis causales o de otra naturaleza.

Cuantitativo: Porque se analiza diversas variables que generan informacién

numeérica, se cuantifica los datos para obtener resultados.

Prospectivo: Denominacién que describe el periodo de recogida de datos de
exposicidén con respecto a la fecha actual. Es un estudio prospectivo, porque la
recogida de datos comienza cuando se identifica la poblacion de estudio y

continda a medida que el tiempo va pasando, hasta el final del estudio.

Transversal: Porque se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
anico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion

en un momento dado.

8.2. AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizd en el Servicio de Emergencias - Hospital Obrero
N° 1, perteneciente a la Caja Nacional de Salud en la ciudad de La Paz Bolivia.
Se encuentra ubicado en la avenida Brasil #1745 entre las calles Lucas Jaimes
y José Gutiérrez, creado el 31 de octubre de 1955, siendo este un Hospital de

Tercer Nivel, centro de referencia a nivel nacional.

Presta sus servicios en varias especialidades, a los asegurados en su mayoria

del sector publico.

50


https://www.ecured.cu/Observaci%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Investigaci%C3%B3n

8.3. UNIVERSO

En el presente estudio se tomO en cuenta a todos los profesionales en
Enfermeria que trabajan en el servicio de Emergencias del hospital Obrero N°1,
La Paz-Bolivia, gestion 2019. Estadisticamente corresponden a 38

profesionales de ambos sexos correspondiendo al 100%.

8.4. MUESTRA
Debido a que se trabajara con toda la poblacion, no serd necesario realizar
calculo de tamafo de muestra, ni aplicar alguna técnica de muestreo, por

consiguiente, la muestra sera igual al universo.

8.5. CRITERIOS DE INCLUSION
e Profesional de enfermeria que trabaje en el servicio de emergencias
durante la aplicacion de los instrumentos.

e Profesional de enfermeria que acepte participar en el estudio.

8.6. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Profesional de enfermeria que no desee participar en la investigacion.
e Profesional de enfermeria que se encuentre de vacaciones, licencia por

enfermedad o inasistencia durante la aplicacion de los instrumentos.
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8.7. VARIABLES DE ESTUDIO

Variable 1: Conocimiento

Para identificar los conocimientos generales de los profesionales de enfermeria
sobre medidas de prevencion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
se utilizaran las siguientes variables, considerando: de 10 a 14 respuestas
correctas como bueno, de 5 a 9 respuestas correctas como regular y de 0 a 4

respuestas correctas como deficiente.

NOMBRE TIPO ESCALA | INDICADOR DEFINICION
Conocimiento | Cualitativa | -Bueno Frecuencia | Informacion
ordinal -Regular relativa almacenada mediante
politomica | -Deficiente | porcentual la experiencia del
aprendizaje.

Fuente: Elaboracion propia
Variable 2: Practica

Para describir las practicas del profesional de enfermeria sobre medidas de
prevencion neumonia asociada a la ventilacion mecanica, se utilizaran las
siguientes variables, considerando: de 8 a 11 respuestas correctas como
buena, de 4 a 7 respuestas correctas como regular y de 0 a 3 respuestas

correctas como deficiente.

NOMBRE TIPO ESCALA | INDICADOR DEFINICION
Practica Cualitativa | -Buena Frecuencia | Habilidad y experiencia
ordinal -Regular relativa gue se adquiere en la

politomica | -Deficiente | porcentual realizacién continua de
una actividad.

Fuente: Elaboracion propia

Variables dependientes e independientes: El estudio es descriptivo no

amerita clasificar las variables en dependientes e independientes.
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8.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nro. | NOMBRE TIPO ESCALA INDICADOR DEFINICION
1 Tiempo de Cualitativa -Dentro de las 24 horas post Frecuencia Tiempo que
desarrollo de nominal intubacién relativa transcurre hasta
la Neumonia politémica ] porcentual que empieza
Asociada a la -Después de las 24 horas de presentar las
ventilacién intubacion manifestaciones
mecanica i clinicas.
-Después de las 48 horas de
intubacién
-Ninguno es correcto
2 Manifestacion | Cualitativa -Infiltrado pulmonar y Secreciones Frecuencia Presencia de
es clinicas nominal respiratorias purulentas relativa signos y sintomas
politémica porcentual gue expresa una
-Fiebre = 38 °C o hipotermia < enfermedad
35°C y Leucaocitosis o leucopenia
-Todas son correctas
-Ninguna es correcta
3 Lavado de Cualitativa -Antes de aspirar al paciente Frecuencia Procedimiento que
manos nominal ] ] ) relativa se realiza como
politémica -Después de aspirar al paciente porcentual medida primaria
i ) para reducir
-Antes y después de aspirar al infecciones.
paciente
-No es necesario si se usa
guantes
4 Elementos de | Cualitativa -Barbijo y guantes Frecuencia Equipamientos
bioseguridad nominal relativa para prevenir la
politémica -Solo guantes porcentual exposicion a
. agentes
-Bata, barbijo NF95, gorro, gafas, potencialmente
guantes estériles infecciosos o
Barbi <l considerados de
-Barbijo y guantes estériles riesgo bioldgico.
5 Posicion Cualitativa -Posicion supina de 20 a 30 Frecuencia Posicion adecuada
correcta para nominal grados relativa de la cabecera de
aspirar politbmica ] porcentual la cama del
-Decubito lateral paciente antes de
) ser aspirado.
-Semifowler 30 a 45 grados
-Ninguna es correcta
6 Cada que Cualitativa -Cada 2 horas Frecuencia Periodo
tiempo debe nominal relativa determinado
realizarse la politémica -Por turno porcentual durante el que se
aspiracion de o realiza una accion.
secreciones -Por requerimiento
-Cada 4 horas
7 Necesidad de | Cualitativa -Antes de aspirar Frecuencia Es una de las
valorar los nominal ] relativa funciones del
signos vitales politbmica -Después de aspirar porcentual personal de

-Antes, durante y después de
aspirar

-Indistintamente

enfermeria que
permite detectar
alteraciones vitales
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8 Control de la Cualitativa -11 a 15 mmHg Frecuencia Verificar o ajustar a
presién del nominal relativa los valores
neumotapona | politémica -18 a 20 mmHg porcentual correctos la presion
miento del manguito

-20 a 25 mmHg traqueal.
-Méas de 30 mmHg

9 Cuéando pre- Cualitativa -Antes de aspirar Frecuencia Consiste en el
oxigenar al nominal ] ] relativa momento de la
paciente politémica -Después de aspirar porcentual administracién de

i . oxigeno al 100%,
-Antes y después de aspirar para evitar que el
, aciente desature.
-Antes, durante y después de P
aspirar

10 Aspiracion de | Cualitativa -Primero tubo luego boca Frecuencia Eliminar las
secreciones nominal relativa secreciones
endotraqueale | politémica -Solo tubo porcentual aspirando a través
s ) de una via aérea

-Primero boca luego tubo artificial (tubo
Indiistint " endotraqueal o
-Indistintamente canula de
traqueostomia)

11 Instilacion en Cualitativa -Rutinariamente antes de aspirar Frecuencia Introducir un
pacientes nominal ] relativa liquido poco a poco
intubados politémica -Est_rlctgmente durante la porcentual a través del tubo

aspiracion endotraqueal
-Esta contraindicado la instilacion

-Solo en presencia de secreciones

densas

12 Soluciéon que Cualitativa -Solucion fisiolégica 0,9% Frecuencia Mezcla homogénea
se instila por nominal ) relativa de dos 0 més
el tubo politémica -Agua destilada porcentual sustancias que se
endotraqueal » o introduce por el

-Solucién de clorhexidina al 0,12% tubo endotraqueal
-Ninguna
13 Solucion Cualitativa -Sol. Fisiolégica Frecuencia Dar humedad al
utilizada para | nominal relativa aire inspirado de
la politémica -Agua embotellada porcentual modo que llegue a
humidificacion . los pulmones a la
activa de la -Agua destilada temperatura interna
via aérea del del cuerpo (37°C) y
paciente en -Agua potable a 44 mg/l de
ventilacion humedad absoluta.
mecanica

14 Higiene bucal Cualitativa -Agua destilada Frecuencia Conjunto de
al paciente nominal relativa cuidados que se
intubado politémica -Agua potable porcentual dedican a la

-Clorhexidina al 0,12%

-Enjuague bucal

cavidad bucal para
evitar la
colonizacién
bacteriana de la
flora de la mucosa
orofaringea.

Fuente: Elaboracién propia del autor, Hospital Obrero N°1,2019




8.9. METODOS Y TECNICA

Para la realizacion del estudio se conté con la autorizacion del Doctor Johann
Maldonado Franck - jefe de ensefianza e investigacion del Hospital Obrero N° 1,
con la autorizacion de la licenciada Silvia Paucara - encargada de ensefianza e
investigacion del Hospital Obrero N° 1, con la autorizacién de la licenciada
Blanca Gutiérrez - jefe del servicio de Emergencias y el consentimiento
informado en forma escrito de cada uno de los sujetos de estudio, los cuales
aceptan en forma voluntaria participar del estudio, en donde se mantiene el
anonimato y la confiabilidad de los datos.

El método y técnica que se utilizaron fue un cuestionario y una planilla de
observacién directa para la determinacién del conocimiento y practica del
profesional de enfermeria sobre medidas de prevencidbn de la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica en el servicio de Emergencias del Hospital
Obrero N° 1, La Paz - Bolivia, gestion 2019. Ambos instrumentos de recoleccion
de datos empleados en el estudio fueron validados por 3 licenciadas en

enfermeria expertas en el tema.
Documentacion adjunta ver en anexos.

8.10. MATERIALES EMPLEADOS
e Cuestionario de Recoleccién de Datos consta de 17 preguntas, los
cuales fueron realizadas individualmente donde se proporcioné un

tiempo de treinta minutos.

e Planilla de observacién directa consta de 11 items, los cuales fueron

observados durante las actividades diarias si se cumplia o no.
e Microsoft Office (Word/2016).

e SPSS 25
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

ENE-
FEB

MAR-
ABR

MAY -
JUN

JUL-
AGO

SEP-
OCT

NOV-
DIC

Identificacion del
problemay
elaboracion de la
investigacion

Revision y
recopilacion de
bibliografica

Determinacion de
universo y muestra

Elaboracion de los
instrumentos de
recoleccion de datos

Validacion de los
instrumentos de
recoleccion de datos

Aprobacion del perfil
de investigacion

Aplicacion
de los instrumentos
de recolecciéon datos

Procesamiento
analisis e
interpretacion de
datos

Elaboracion de
conclusiones y
recomendaciones

Revision y
aprobacion de la
tutora

Revisién por 3
tribunales que
otorga el post
grado

Defensa y evaluacion
final ante el tribunal
calificador
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CONSIDERACION ETICA
La Bioética constituye el estudio sistematico de la conducta humana en el
ambito de las ciencias de la vida y de la salud, analizada a la luz de los valores

y principios morales.
Se fundamenta en cuatro principios:

1. Principio de autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre
sus finalidades personales y de actuar bajo la direccién de las decisiones que
pueda tomar. Refleja el derecho del paciente critico competente a aceptar o
rechazar un tratamiento o ser sujeto de estudio. Debido a que se trata de un
estudio no experimental en donde los sujetos de estudio son los profesionales
en Enfermeria que trabajan en el servicio de Emergencias, los mismos
otorgaron el permiso correspondiente para participar del estudio mediante un
consentimiento informado firmado, por lo cual no se vulnera con el principio de

autonomia.

2. Principio de beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en
beneficio de los demas. Se debe actuar buscando el bien del paciente, prevenir
el mal innecesario. Debido a que se trata de un estudio no experimental,
descriptivo en donde los sujetos de estudio son los profesionales en Enfermeria
gue trabajan en el servicio de Emergencias, se tiene como beneficiarios directos
al paciente primeramente y al personal de salud, como beneficiarios indirectos a
los familiares y la instituciéon hospitalaria, por tal motivo el estudio cumple con el
principio de beneficencia. Es un principio de éambito privado y su no-

cumplimiento no esta penado legalmente.

3. Principio de No maleficencia: No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades al paciente.
Debido a que se trata de un estudio prospectivo, no experimental en donde los
sujetos de estudio son los profesionales en Enfermeria que trabajan en el

servicio de Emergencias, no existe riesgos o dafios ocasionados en la calidad
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de vida de los pacientes o familiares. Es un principio de ambito publico y su

incumplimiento esta penado por ley.

4. Principio de justicia: Equidad en las prestaciones asistenciales, todos los
pacientes criticos deben gozar de las mismas oportunidades y se debe tratar de
conseguir el mejor resultado al menor costo econdémico, humano y social.
Incluye el rechazo a la discriminacién por cualquier motivo. Debido a que se
trata de un estudio prospectivo, donde se tomo6 en cuenta equitativamente a
todos los profesionales en Enfermeria que trabajan en el servicio de
Emergencias, profesionales que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusién. Es también un principio de carécter publico y legislado.
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RESULTADOS
Resultados que se obtuvieron de la recoleccién de datos mediante cuestionario
y observacion directa:
CUADRO N° 1

GUIA SOBRE MEDIDAS DE PREVENCION DE NEUMONIAS ASOCIADAS A
LA VENTILACION MECANICA Y SU IMPORTANCIA

Porque Existe una guia
SI NO NO SABE TOTAL
Optimiza tiempo Frecuencia 0 0 1 1
Porcentaje 0 0 2,6 2,6
Unificar la técnica Frecuencia 1 3 2 6
Porcentaje 2,6 7.9 53 15,8
Prevenir neumonias Frecuencia 2 14 3 19
Porcentaje 53 36,8 7,9 50,0
Mejorar la calidad de Frecuencia 1 6 5 12
atencion Porcentaje 2,6 15,8 13,2 31,6
TOTAL Frecuencia 4 23 11 38
Porcentaje 10,5 60,5 28,9 100,0
Importancia
Sl Frecuencia 38 38
Porcentaje 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario, Hospital Obrero N°1, 2019
Interpretacién: El cuadro N°1 nos muestra que del 100%(38) profesionales en

enfermeria que fueron evaluados, un 60,5%(23) responde que en la unidad de
emergencias no existe una guia sobre medidas de prevencion de neumonias
asociadas a la ventilacion mecanica, el 100% (38) consideran que es importante
contar con una guia, seguido de un 50% (19) consideran importante para

prevenir neumonias.

Considerando los datos expuestos se puede demostrar la importancia de
implementar una guia, la misma debera ser socializada a todo el personal de

salud del servicio de emergencias.
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CUADRO N° 2

TIEMPO DE DESARROLLO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Manifestaciones clinicas

Infiltrado Pulmonar/ Fiebre 2 38 °C o Todas
Tiempo de desarrollo Secreciones hipotermia < 35°C y son
respiratorias Leucocitosis o correctas | TOTAL
purulentas leucopenia
Dentro de las | Frecuencia 2 2 2 6
24 horas post
intubacién Porcentaje 53 53 53 15,8
Después de | Frecuencia 1 2 4 7
las 24 horas
de intubacién | Porcentaje 2,6 53 10,5 18,4
Después de | Frecuencia 4 4 10 18
las 48 horas -
de intubacis Porcentaje 10,5 10,5 26,3 47,4
Ninguno es | Frecuencia 1 2 4 7
correcto Porcentaje 2,6 5,3 10,5 18,4
TOTAL Frecuencia 8 10 20 38
Porcentaje 21,1 26,3 52,6 100,0

Fuente: Cuestionario, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretaciéon: El cuadro N°2 nos muestra que del 100%(38) profesionales en

enfermeria que fueron evaluados, un 47,4%(18) responde que el tiempo de

desarrollo de la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica es después de las

48 horas de intubacion. Un 26,3%(10) responden que las manifestaciones

clinicas todas son correctas.

Considerando los datos expuestos se puede demostrar que aproximadamente

el 50 % de los profesionales evaluados responden correctamente, sin embargo,

el 50% desconoce sobre el tema.

60




CUADRO N° 3
MOMENTO DE LAVADO DE MANOS

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
Antes de aspirar al 1 2,6
O | paciente
% Después de aspirar al 1 2,6
% paciente
g Antes y después de aspirar 35 92,1
8 al paciente
No es necesario si se usa 1 2,6
guantes
Realiza el lavado de manos antes y después de aspirar al
6 paciente
g Sl 12 31,6
g NO 26 68,4
TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacion: El cuadro N°3 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 92,1%(35) profesionales responden que
se lavan las manos antes y después de aspirar al paciente; sin embargo,
mediante la observacién directa se comprueba que solo el 31,6%(12)
profesionales realizan el lavado de manos antes y después de aspirar al
paciente.

Considerando que el lavado de manos es un procedimiento primordial y que
realizarlo en el momento adecuado y de la manera adecuada logrard de cierta
manera prevenir la neumonia asociada a la ventilacion mecanica y demas

infecciones nosocomiales.
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CUADRO N° 4
ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD PARA ASPIRAR SECRECIONES

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
E Barbijo y guantes 21 55,3
"'é Solo guantes 0 0
8 Bata, barbijo NF 95, gorro, 11 28,9
% gafas, guantes estériles
© Barbijo y guantes estériles 6 15,8
Para aspirar secreciones utiliza bata, barbijo NF95,
6 gorro, gafas, guantes estériles
g S 0 0
g NO 38 100
TOTAL 38 100

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretaciéon: El cuadro N°4 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 55,3%(21) profesionales responden que
los elementos de bioseguridad que utilizan para aspirar secreciones son barbijo
y guantes; mediante la observacion directa se comprueba que el 100%(38)
profesionales no utiliza bata, barbijo NF95, gorro, gafas, guantes estériles para

aspirar secreciones.

Considerando que el uso de los elementos de bioseguridad por el personal de
salud es de suma importancia porque tienen como funcién principal proteger
diferentes partes del cuerpo, para evitar el contacto directo con factores de

riesgo que podrian ocasionar alguna enfermedad.
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CUADRO N° 5
POSICION CORRECTA PARA ASPIRAR AL PACIENTE

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
O — "
E Posicion supina de 20 a 30 15 39,5
W | grados
=
8 Decubito lateral 0 0
% Semifowler 30 a 45 grados 22 57,9
© Ninguna es correcta 1 2,6
Mantiene la cabecera del paciente entre 30° a
6 45°(semifowler) durante la aspiracion
=
2 Si 8 21,1
g NO 30 78,9
TOTAL 38 100

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretaciéon: El cuadro N°5 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 57,9%(22) profesionales consideran que
la posicion correcta para aspirar al paciente es semifowler 30 a 45 grados; sin
embargo, mediante la observacion directa se comprueba que solo el 21,1%(8)
profesionales mantienen la cabecera del paciente entre 30° a 45°(semifowler)

durante la aspiracion.

Tomando en cuenta que casi el 80% de profesionales evaluados mediante la
observacion directa no mantienen al paciente en la posicidbn correcta para
aspirar, considerando que la posicion semifowler estd asociado a menor riesgo
de micro aspiracion, reduce la broncoaspiracion y reduce la incidencia de
neumonias asociadas a ventilacibn mecanica. La posicion semifowler es una
medida de bajo costo, debiendo ser considerada en todos los pacientes a

menos que este contraindicado.
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CUADRO N° 6
FRECUENCIA DE ASPIRACION DE SECRECIONES AL PACIENTE

o VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE

E | Cada 2 horas 3 7,9

ué Por turno 4 10,5

§ Por requerimiento 28 73,7

8 Cada 4 horas 3 7,9
Realiza la aspiracion de secreciones al paciente por

6 requerimiento

g S 14 36,8

g NO 24 63,2
TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacién: El cuadro N°6 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 73,7%(28) profesionales responden que
realizan la aspiracion de secreciones al paciente por requerimiento; sin
embargo, mediante la observacién directa se comprueba que solo el 36,8%(14)
profesionales realizan la aspiracion de secreciones al paciente por

requerimiento.

Tomando en cuenta que casi mas del 60% de profesionales evaluados
mediante la observacion directa no realizan la aspiracion de secreciones por
requerimiento, considerando que el sistema de aspiracion abierto implica la
desconexion del circuito ventilatorio lo cual incrementa el riesgo de neumonia
asociada a la ventilacibn mecanica y la descompensacion hemodinamica

durante el proceso de aspiracion.
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CUADRO N° 7
VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES DEL PACIENTE

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
o Antes de aspirar 2 53
>
L Después de aspirar 2 53
=
8 Antes, durante y después 28 73,7
p
@) de aspirar
@)
Indistintamente 6 15,8
Valora los signos vitales del paciente antes, durante y después de
é aspirar
|_
2 SI 10 26,3
g NO 28 73,7
TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretaciéon: El cuadro N°7 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 73,7%(28) profesionales consideran
necesario valorar los signos vitales del paciente antes, durante y después de
aspirar; sin embargo, mediante la observacion directa se comprueba que solo el
26,3%(10) profesionales valoran los signos vitales del paciente antes, durante y

después de aspirar.

Tomando en cuenta que mas del 70% de profesionales evaluados mediante la
observacion directa no valoran signos vitales antes, durante y después de
aspirar, considerando que la desconexién del circuito ventilatorio incrementa el
riesgo de descompensacion hemodinamica y desaturacion durante el proceso
de aspiracion, en muchas situaciones la valoracion de signos vitales y la

actuacion inmediata ante cualquier problema determina la vida del paciente.
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CUADRO N° 8

CONTROL Y MANTENIMIENTO DE LA PRESION DEL

NEUMOTAPONAMIENTO (CUFF)

5 VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE

% 11 a 15 mmHg 6 15,8

S 18 a 20 mmHg 16 42,1

Q

% 20 a 25 mmHg 13 34,2

S | Mas de 30 mmHg 3 7,9
Controlay mantiene la presion del neumotaponamiento

6 entre 20 a 25 mmHg

=

2 Sl 0 0

&: NO 38 100
TOTAL 38 100

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacion: El cuadro N°8 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 42,1%(16) profesionales responden que
controlan y mantienen la presion del neumotaponamiento entre 18 a 20 mmHg;
mediante la observacion directa se comprueba que el 100%(38) profesionales
no controlan ni mantiene la presién del neumotaponamiento entre 20 a 25

mmHg.

Tomando en cuenta que el 100% de profesionales evaluados mediante la
desconocen el

(cuff),

mantenimiento de la presion del neumotaponamiento entre 20 a 25 mmHg,

observacion  directa manejo de la presion de

neumotaponamiento considerando que mediante el control vy
alcanzamos un sellado entre el maguito y la traquea, reduciendo la posibilidad
de aspiracion del contenido gastrico y el desarrollo de neumonias, la insuflacién
inadecuada puede producir la salida accidental del tubo y la insuflacion

exagerada puede lesionar la mucosa.
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CUADRO N° 9

HIPEROXIGENACION AL PACIENTE CON FIO2 AL 100%

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE

O "
E Antes de aspirar 23 60,5
"'é Después de aspirar 1 2,6
g Antes y después de aspirar 8 21,1
& | Antes, durante y después 6 15,8
@) .

de aspirar

Hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100% antes 'y
6 después de aspirar
=
2 Si 8 21,1
g NO 30 78,9

TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacién: El cuadro N°9 nos muestra que del 100%(38) profesionales en

enfermeria que fueron evaluados, un 60,5 %(23) profesionales responden que
hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100% antes de aspirar; mediante la

observacién directa se comprueba que solo el

hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100% antes y después de aspirar.

Tomando en cuenta que casi el 80% de profesionales evaluados mediante la

observaciéon directa no hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100% antes y

21,1%(8) profesionales

después de aspirar, considerando que suministrar oxigeno (hiperoxigenar) al

paciente antes y después de aspirar reduce riesgos de hipoxemia, por lo tanto,

es recomendable hiperoxigenar siempre y cuando no este contraindicado

67



CUADRO N° 10

SECUENCIA DE LA ASPIRACION DE SECRECIONES DEL PACIENTE EN
VENTILACION MECANICA

o VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE

E | Primero tubo luego boca 28 73,7

L

S | Solo tubo 0 0

@) .

% Primero boca luego tubo 7 18,4

8 Indistintamente 3 7,9
La secuencia de la aspiracion de secreciones del

< paciente en ventilacién mecéanica es primero boca luego

O | tubo

|_

< [si 6 15,8

04

a |NO 32 84,2
TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacidon: El cuadro N°10 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 73,7 %(28) profesionales responden que
la secuencia de la aspiracion de secreciones del paciente en ventilacion
mecanica es primero tubo luego boca; mediante la observacion directa se
comprueba que solo el 15,8%(6) profesionales realizan el procedimiento

adecuadamente, aspirando primero boca luego tubo.

Tomando en cuenta que mas del 80% de profesionales evaluados desconocen
y no realizan el procedimiento adecuadamente, debiendo aspirar primero boca
luego tubo, considerando que, al aspirar primeramente la boca para eliminar
secreciones, luego proceder con el cuidado bucal y posteriormente aspirar el
tubo reducimos la contaminacién de la via aérea inferior, disminuyendo la

incidencia de neumonias asociadas con la ventilaciéon mecanica.
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CUADRO N° 11
INSTILACION EN PACIENTES INTUBADOS Y SOLUCION EMPLEADA

Solucién empleada
Solucion Agua Solucion de | TOTAL
Instilacién en pacientes intubados fisiologica | destilada | clorhexidina
0,9% al 0,12%
Rutinariamente antes de | Frecuencia 4 4 0 8
= aspirar Porcentaje 10,5 10,5 0,0 21,1
g Estrictamente durante la | Frecuencia 3 2 0 5
8 aspiracion Porcentaje 7.9 5,3 0,0 13,2
% Estéa contraindicado la | Frecuencia 2 0 0 2
© instilacion Porcentaje 5,3 0,0 0,0 5,3
Solo en presencia de Frecuencia 13 9 1 23
secreciones densas Porcentaje 34,2 23,7 2,6 60,5
TOTAL Frecuencia 22 15 1 38
Porcentaje 57,9 39,5 2,6 100,0
Realiza la instilacion en pacientes intubados
Si Frecuencia 18
8 Porcentaje 47,4
5 NO Frecuencia 20
E Porcentaje 52,6
TOTAL Frecuencia 38
Porcentaje 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacidon: El cuadro N°11 nos muestra que del 100%(38) profesionales en

enfermeria que fueron evaluados, un 60,5 %(23) profesionales responden que

realizan la instilacion en pacientes intubados solo en presencia de secreciones

densas, sin embargo, el 57,9 %(22) refieren utilizar solucién fisiolégica 0,9%

para instilar; mediante la observacion directa se comprueba que el 52,6%(20)

de profesionales no realiza la instilacion.

Tomando en cuenta que el 60% de profesionales evaluados realizan la

instilacion por el tubo endotraqueal solo en presencia de secreciones densas,
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sin embargo, se debe considerar que algunos autores recomiendan no utilizar la
solucion salina para fluidificar secreciones ya que también puede causar una
disminucion de la saturacién de oxigeno, desplazar mas bacterias en los tubos
endotraqueales e incrementar el riesgo de aparicion de neumonias
nosocomiales. Lo mas importante asegurarse de que los pacientes estén bien
hidratados, lo que facilitara la eliminacion de secreciones y evitara la instilacion

de cualquier tipo de solucion.
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CUADRO N° 12

SOLUCION PARA LA HUMIDIFICACION ACTIVA DE LA VIA AEREA DEL
PACIENTE EN VENTILACION MECANICA

o VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

% Sol. Fisiologica 7 18,4

% Agua embotellada 12 31,6

S Agua destilada 19 50,0

O

O Agua potable 0 0
Para la humidificacion activa de la via aérea del paciente en

< ventilacion mecanica utiliza agua destilada

O

= SI 0 0

@)

é NO 38 100

o [ToTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacion: El cuadro N°12 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 50%(19) profesionales responden que
para la humidificacion activa de la via aérea del paciente en ventilacion
mecanica utilizan agua destilada, sin embargo, mediante la observacion directa
se comprueba que el 100%(38) de profesionales no utilizan agua destilada para
la humidificacion activa de la via aérea del paciente en ventilacibn mecénica.

Tomando en cuenta que el 100% de profesionales evaluados no realizan el
manejo adecuado de la humidificacién activa de la via aérea del paciente en
ventilacibn mecénica, una inadecuada humidificacién provoca un sin fin de
problemas para el paciente, conduce a la sequedad de la mucosa traqueal y
adherencia de secreciones estas pueden producir infecciones; es por ello que
las técnicas de humidificacion deben proveer apropiada temperatura y humedad
para asegurar una adecuada hidratacion, es recomendable el uso de agua
destilada a través de un dispositivo de llenado conectado al humidificador, por

ejemplo el equipo de venoclisis.
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SOLUCION EMPLEADA PARA REALIZAR LA HIGIENE BUCAL AL

CUADRO N° 13

PACIENTE INTUBADO

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
g Agua destilada 5 13,2
"'§J Agua potable 0 0
8 Clorhexidina al 23 60,5
§ 0,12%
Enjuague bucal 10 26,3
Realiza la higiene bucal del paciente intubado con
6 clorhexidina al 0,12%
E S 6 15,8
E NO 32 84,2
TOTAL 38 100,0

Fuente: Cuestionario y Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacién: El cuadro N°13 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 60,5%(23) profesionales responden que
para realizar la higiene bucal al paciente intubado utilizan clorhexidina al 0,12%,
sin embargo, mediante la observacion directa se comprueba que solo el
15,8%(6) de profesionales realizan la higiene bucal del paciente intubado con
clorhexidina al 0,12%. Tomando en cuenta que mas del 80% de profesionales
evaluados mediante la observacion directa no realizan la higiene bucal del
paciente intubado con clorhexidina al 0,12%, considerando que el cuidado bucal
meticuloso con solucién antiséptica como clorhexidina al 0,12% disminuye el

riesgo de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica.
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CUADRO N° 14

CONOCIMIENTOS GENERALES - MEDIDAS DE PREVENCION DE LA
NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Bueno 8 21
Regular 18 47
Deficiente 12 32
TOTAL 38 100

Fuente: Cuestionario, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretaciéon: El cuadro N°14 nos muestra que del 100%(38) profesionales en
enfermeria que fueron evaluados, un 47%(18) tienen un conocimiento regular
sobre el desarrollo de la neumonia asociadas a la ventilacion mecéanica y solo

un 21%(8) tienen un conocimiento bueno.

Considerando los datos expuestos sobre conocimientos generales de los
profesionales de enfermeria que fueron evaluados se puede identificar que un
32%(12) profesionales tienen conocimientos deficientes sobre medidas de
prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, es por ello que
el presente trabajo de investigacion pretende contribuir a mejorar los
conocimientos generales de los profesionales mediante la aplicacion de la guia

preventiva sobre Neumonias Asociadas a la Ventilacion Mecanica.
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CUADRO N° 15

PRACTICAS - MEDIDAS DE PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A
LA VENTILACION MECANICA

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
Buena 6 16
Regular 10 26
Deficiente 22 58
TOTAL 38 100

Fuente: Observacion directa, Hospital Obrero N°1, 2019

Interpretacion: El cuadro N°15 nos muestra que del 100%(38) profesionales en

enfermeria que fueron evaluados, un 58%(22) tienen practicas deficientes sobre

el desarrollo de la neumonia asociadas a la ventilacion mecanica y solo un

16%(6) tienen practicas buenas.

Considerando los datos expuestos sobre las practicas de los profesionales de

enfermeria que fueron observados se puede describir que un 26%(10)

profesionales tienen practicas regulares sobre medidas de prevencion de la

neumonia asociada a la ventilacion mecanica, es por ello que el presente

trabajo de investigacion pretende contribuir a mejorar la practica de los

profesionales mediante la aplicacion de la guia preventiva sobre Neumonias

Asociadas a la Ventilacion Mecanica.
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado el analisis de los resultados del presente trabajo de

investigacion se concluye:

Respecto a los conocimientos de los profesionales en enfermeria sobre
medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, se puede identificar que un 47% tienen un conocimiento
regular, seguido de un 32% profesionales tienen un conocimiento
deficiente y solo un 21% tienen un conocimiento bueno; entre las
interrogantes que desconocen se encuentran los items referidos al uso
de elementos de bioseguridad para aspirar secreciones, el control y
mantenimiento  de la presion del neumotaponamiento (cuff), la
hiperoxigenacion y la secuencia de la aspiracion de secreciones del

paciente en ventilacibn mecénica.

Se contribuye a mejorar los conocimientos generales de los profesionales

mediante la implementacibn de una guia preventiva sobre Neumonias

Asociadas a la Ventilacibn Mecéanica.

En lo que concierne a las practicas del profesional de enfermeria sobre
medidas de prevencion de la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, se comprueba que un 58% de profesionales tienen practicas
deficientes, seguido de un 26% tienen practicas regulares y solo un 16%
tienen practicas buenas; entre las interrogantes deficientes e
inadecuados se encuentran los items referidos al uso de los elementos
de bioseguridad para aspirar secreciones, el control y mantenimiento de
la presién del neumotaponamiento (cuff), la secuencia de la aspiraciéon
de secreciones, la solucion utilizada para la humidificacion activa de la
via aérea del paciente en ventilacion mecanica y la higiene bucal del

paciente intubado.
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Se contribuye a mejorar la practica de los profesionales mediante la
implementacion de una guia preventiva sobre Neumonias Asociadas a la

Ventilacion Mecanica.

e En cuanto a la relacion entre conocimiento y practica del profesional de
enfermeria sobre medidas de prevencion de la nheumonia asociada a la
ventilacion mecanica, se comprobdé que no existe relaciébn entre
conocimiento y practica del profesional de enfermeria, lo cual llama
mucho la atencién por considerarse un factor de riesgo para el desarrollo
de infecciones nosocomiales.

e Considerando los datos expuestos se puede demostrar la importancia de
implementar una guia preventiva de Neumonias Asociadas a la
Ventilacibn Mecanica en el Servicio de Emergencias del Hospital Obrero
N° 1.

De esta manera, se cumplié con el objetivo general y se pudo determinar que
del 100% de profesionales en enfermeria que fueron evaluados, un 47% tienen
conocimientos regulares sobre medidas de prevencion de la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, sin embargo, un 58% tienen préacticas
deficientes, segun los datos expuestos se concluye que ambos aspectos
evaluados deben ser restablecidos, considerando que el profesional de
enfermeria se constituye en el factor principal de la aplicacién de medidas

preventivas.
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RECOMENDACIONES
1.- Se recomienda a la Jefa del servicio de Emergencias organice un equipo
interdisciplinario para que pueda disefiar y elaborar un programa de educacion
continua sobre medidas de prevencibn de Neumonias asociadas a la
Ventilacibn Mecanica, con el fin de mejorar el conocimiento y la practica,;
logrando homogenizar los procedimientos, mejorando asi la atencién a los
pacientes.
2.- Se recomienda que el Hospital cuente con un Comité de Infecciones
Nosocomiales, mismo que debe realizar supervisiones inadvertidas y aleatorias
al personal de salud de los diferentes turnos, para poder establecer las medidas
de control necesarias y difundir la informacion.
3.- Se recomienda a los supervisores de los diferentes turnos, que los pacientes
con ventilacibn mecanica estén bajo el cuidado de profesionales en enfermeria
gue cuenten con especialidad en Terapia Intensiva.
4.- Al personal profesional de enfermeria del servicio de emergencias se
recomienda la actualizacion constante sobre las medidas de prevencion de la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, para brindar una mejor atencion
con calidad y calidez humana.
5.- A todo el personal que trabaja en el servicio de Emergencias se recomienda
lavarse las manos, considerando que es un procedimiento primordial y que
realizarlo en el momento adecuado y de la manera adecuada lograra de cierta
manera prevenir la neumonia asociada a la ventilacion mecanica y demas

infecciones nosocomiales.

6.- Se recomienda al personal profesional de enfermeria el uso de todos los
elementos de bioseguridad para aspirar secreciones, considerando que el uso
de los mismos es de suma importancia porque tienen como funcion principal
proteger diferentes partes del cuerpo, para evitar el contacto directo con

factores de riesgo que podrian ocasionar alguna enfermedad.
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7.- Se recomienda a todo el personal profesional de Enfermeria mantener al
paciente con ventilacibn mecanica en posicion semifowler de 30 a 45 grados,
tomando en cuenta que esta posicion esta asociado a menor riesgo de micro
aspiracion, reduce la broncoaspiracién y reduce la incidencia de neumonias
asociadas a ventilacibn mecéanica. La posicion semifowler es una medida de
bajo costo, debiendo ser considerada en todos los pacientes a menos que este

contraindicado.

8.- Se recomienda a todo profesional de enfermeria valorar signos vitales del
paciente antes, durante y después de aspirar, considerando que la desconexion
del circuito ventilatorio incrementa el riesgo de descompensacion
hemodindmica y desaturacién durante el proceso de aspiracion, en muchas
situaciones la valoracion de signos vitales y la actuaciéon inmediata ante

cualquier problema determina la vida del paciente.

9.- Al profesional de enfermeria del servicio de emergencias se recomienda
controlar y mantener la presion de neumotaponamiento (cuff) entre 20 a 25
mmHg, considerando que con esa presion alcanzamos un sellado entre el
maguito y la traquea, reduciendo la posibilidad de aspiracién del contenido
gastrico y el desarrollo de neumonias, la insuflacion inadecuada puede producir
la salida accidental del tubo y la insuflacion exagerada puede lesionar la

mucosa.

10.- Se recomienda hiperoxigenar al paciente con FIO2 antes y después de
aspirar, tomando en cuenta que reduce riesgos de hipoxemia, por lo tanto, es
recomendable hiperoxigenar siempre y cuando no este contraindicado.

11.- Al profesional de enfermeria del servicio de emergencias se recomienda
seguir la secuencia adecuada de la aspiracion de secreciones, debiendo aspirar
primero boca luego tubo, considerando que, al aspirar primeramente la boca
para eliminar secreciones, luego proceder con el cuidado bucal vy
posteriormente aspirar el tubo reducimos la contaminacion de la via aérea

inferior.
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PROPUESTA
14.1. ESTRUCTURA DE ELABORACION DE LA GUIA

Para la elaboracion de la “GUIA PREVENTIVA NEUMONIAS ASOCIADAS A LA
VENTILACION MECANICA, SERVICIO DE EMERGENCIAS, HOSPITAL
OBRERO N° 1” se siguid los siguientes pasos: seleccion del problema, se
revisO y analizo la bibliografia. El proceso de construccion estd fundamentado
en la metodologia Agree que consiste en: 23 items claves organizadas en 6
areas. Cada area intenta abarcar una disminucion diferenciada de la calidad de

la guia.

Autor Lépez A, Garita C, Clark I. 2016
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ANEXOS



ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL

SERVIVIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL OBRERO N°1 GESTION 2019

NO

OBJETIVO: Determinar el conocimiento y practica del profesional de
enfermeria sobre medidas de prevencion de neumonia asociada a la ventilacion

mecanica, en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1.

INSTRUCCIONES: Distinguida licenciada (o) agradezco de antemano su
colaboraciéon en el llenado de la presente encuesta. Sefiale la respuesta que

considere correcta.
|. DATOS GENERALES

1. ¢Enlaunidad de emergencias existe una guia sobre medidas de
prevencion de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica?
a) Sl
b) NO
c) NO SABE
2. ¢Considera importante contar con una guia sobre medidas de
prevencién de neumonias asociadas a la ventilacion mecénica?
a) Sl
b) NO
3. ¢Porque considera importante?
a) Optimiza tiempo
b) Unificar la técnica
c) Prevenir neumonias

d) Mejorar la calidad de atencidn
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IIl. CONOCIMIENTO

4.

¢En cuanto tiempo se desarrolla la neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica?
a) Dentro de las 24 horas post intubacion
b) Después de las 24 horas de intubacion
c) Después de las 48 horas de intubacion
d) Ninguno es correcto
¢, Cuales son las manifestaciones clinicas para la sospecha de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica?
a) Infiltrado pulmonar y Secreciones respiratorias purulentas
b) Fiebre = 38 °C o hipotermia < 35°C y Leucocitosis o leucopenia
c) Todas son correctas
d) Ninguna es correcta
¢En qué momento realiza el lavado de manos?
a) Antes de aspirar al paciente
b) Después de aspirar al paciente
c) Antesy después de aspirar al paciente
d) No es necesario si se usa guantes
¢ Qué elementos de bioseguridad utiliza para aspirar secreciones?
a) Barbijo y guantes
b) Solo guantes
c) Bata, barbijo NF 95, gorro, gafas, guantes estériles
d) Barbijo y guantes estériles
¢Cual de estas considera la posicién correcta para aspirar al
paciente?
a) Posicion supina de 20 a 30 grados
b) Decubito lateral
c) Semifowler 30 a 45 grados

d) Ninguna es correcta
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9. ¢Cada cuéanto tiempo realiza la aspiracién de secreciones al
paciente?
a) Cada 2 horas
b) Por turno
c) Por requerimiento
d) Cada 4 horas
10.¢Cuando considera necesario valorar los signos vitales del
paciente?
a) Antes de aspirar
b) Después de aspirar
c) Antes, durante y después de aspirar
d) Indistintamente
11.¢Controla y mantiene la presién del neumotaponamiento
(cuff)entre?
a) 11 a 15 mmHg
b) 18 a 20 mmHg
c) 20 a 25 mmHg
d) Mas de 30 mmHg
12.¢;Cuando Hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100%?
a) Antes de aspirar
b) Después de aspirar
c) Antesy después de aspirar
d) Antes, durante y después de aspirar
13.¢La secuencia de la aspiracion de secreciones del paciente en
ventilacion mecéanica es?
a) Primero tubo luego boca
b) Solo tubo
c) Primero boca luego tubo

d) Indistintamente
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14.;Cuando realiza la instilacion en pacientes intubados?
a) Rutinariamente antes de aspirar
b) Estrictamente durante la aspiracion
c) Esta contraindicado la instilacién
d) Solo en presencia de secreciones densas
15.¢Cuando usted instila por el tubo endotraqueal que solucién utiliza?
a) Solucion fisiologica 0,9%
b) Agua destilada
c) Solucion de clorhexidina al 0,12%
d) Ninguna
16.¢Cual de estas soluciones utiliza para la humidificacion activa de la
via aérea del paciente en ventilacion mecéanica?
a) Sol. Fisiolégica
b) Agua embotellada
c) Agua destilada
d) Agua potable
17.¢Qué tipo de solucion utiliza para realizar la higiene bucal al
paciente intubado?
a) Agua destilada
b) Agua potable
c) Clorhexidina al 0,12%

d) Enjuague bucal

Nombre del encuestador Firma Fecha

iMuchas gracias por su colaboracién!
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS N°

OBSERVACION DIRECTA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL

SERVIVIO DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL OBRERO N°1 GESTION 2019

ACCIONES

SI

NO

OBSERVACIONES

1. Realiza el lavado de manos antes y después de

aspirar al paciente

2. Para aspirar secreciones utiliza bata, barbijo

NF95, gorro, gafas, guantes estériles

3. Mantiene la cabecera del paciente entre 30° a

45°(semifowler) durante la aspiracion

4. Realiza la aspiracién de secreciones al paciente

por requerimiento

5. Valora los signos vitales del paciente antes,

durante y después de aspirar

6. Controla y mantiene la presion del

neumotaponamiento (cuff) entre 20 a 25 mmHg

7. Hiperoxigena al paciente con FIO2 al 100%

antes y después de aspirar

8. La secuencia de la aspiracion de secreciones del
paciente en ventilaciébn mecanica es primero boca

luego tubo

9. Realiza la instilacién en pacientes intubados

10. Para la humidificacion activa de la via aérea del
paciente en ventilacibn mecanica utiliza agua

destilada

11. Realiza la higiene bucal del paciente intubado

con clorhexidina al 0,12%

88




ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en el estudio
titulado “CONOCIMIENTO Y PRACTICA DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA SOBRE MEDIDAS DE PREVENCION DE NEUMONIA
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA, EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL OBRERO N° 1 GESTION 2019”

Habiendo sido informado(a) de la misma, asi como de los objetivos y teniendo
la confianza plena de que la informacion que se vierte en los instrumentos sera
sélo y exclusivamente para fines de investigacion en mencion, ademas confio
en que la investigacion utilizard adecuadamente dicha informacion asegurando

maxima confidencialidad.
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ANEXO 4
CARTAS DE SOLICITUD DE AUTORIZACION

AN ANDRES

MOGIA MEDICA

UNIVERSIDAD MAYOR DE S

FACULTAD DEMEDICINA, ENFERMERIA, N IRI( TON Y TECN(

UNIDAD DE POSTGR, ADO

e La Paz, octubre 21 de 2019
oau Medica U.P.G. CITE N°1471/2019

/L.

( f ej'//L?”’ /2019
i 5 gl ' “

\\; G 5

Senor
Dr. Johann Maldonado Franck
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOSPITAL OBRERO N° 1
Presente.-

pﬂu"

La Paz, Nov. 05 de 201° # b
A "CONJ“*HTQ TO D& TERATIA ./ f
INTINCIVA PARA S7° AT ICION.
Lic. M.Sg. E;%L F. Paz Oporto | ¢

Ref.: SOLICITUD DE AUTORIZACION

De mi mayor consideracion:

A tiempo de saludar a su autoridad, me permito informarle que dentro la actividad
académica del Programa de la Especialidad en Enfermeria en Medicina Critica y
Terapia Intensiva de la Facultad de Medicina de la UM.S.A, se viene

desarrollando el Trabajo de Grado.

Tema que es investigado por la cursante legalmente habilitada:

Lic. Milenka Quenallata Aliaga

En ese sentido por lo expuesto SOLICITO a su autoridad, pueda colaborar a la
investigadora autorizando la obtencién de informacion necesaria que permita

ejecutar el trabajo referido.

Sin otro particular, me despido con las consideraciones que el caso amerita.

COORDINADORA ACADEMICA | -
. FERMERIA
UNIDAD DE POSTGRADO

UNIDAD pg
POSTGRADD/ *

Calle Claudio Sanjinés N° 1738 - Miraflores Teléfonos: 2612387 - 2228062 - 222 7188
Obrajes . 5 N° 590 « TIf.: 2782035 * Pag. Web: http://posigrado. fment.umsa.bo La Paz (B Hli
z - Bolivia
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facultad de Medicina, Enfermeria,

Nutricion y Tecnologia Médica La Paz, octubre 21 de 2019
U.P.G. CITE N°1471/2019

Sefora

Lic. Blanca Gutierrez

ENCARGADA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL OBRERO N° 1

Presente.-

Ref.: SOLICITUD DE AUTORIZACION

De mi mayor considerracion:

A tiempo de saludar a su autoridad, me permito informarle que dentro la actividad
academica del Programa de la Especialidad en Enfermeria en Medicina Critica y
Terapia Intensiva de la Facultad de Medicina de la U.M.S.A., se viene
desarrollando el Trabajo de Grado.

Tema que es investigado por la cursante legalmente habilitada:
Lic. Milenka Quenalilata Aliaga

En ese sentido por lo expuesto SOLICITO a su autoridad, pueda colaborar a la
investigadora autorizando la obtencion de informacion necesaria que permita
ejecutar el trabajo referido.

Sin otro particular, me despido con las consideraciones que el caso amerita.

Lo

c.c.: Arch
/ Shadia

Calle Claudio Sanjinés N° 1738 - Miraflores * Teléfonos: 2612387 - 2228062 - 2227188 o
Obrajes c. 5 N° 590 « Tlf': 2782035 * Pag. Web: hitp://posigrado.fment.umsa.bo * La Paz - Bolivia
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

La Paz, octubre 21 de 2019
Facultad de Medicina, Enfermeria, U.P.G. CITE N°1 471 1201 9

Nutricién y Tecnologia Médica

Sefiora

Lic. Silvia Paucara Monroy .
ENCARGADA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL OBRERO N° 1

Presente.-

Ref.: SOLICITUD DE AUTORIZACION

De mi mayor consideracion:

A tiempo de saludar a su autoridad, me permito informarle que dentro la actividad
academica del Programa de la Especialidad en Enfermeria en Medicina Critica y
Terapia Intensiva de la Facultad de Medicina de la UM.S.A., se viene
desarrollando el Trabajo de Grado.

Tema que es investigado por la cursante legalmente habilitada:
Lic. Milenka Quenallata Aliaga

En ese sentido por lo expuesto SOLICITO a su autoridad, pueda colaborar a la
investigadora auforizando la obtencién de informacién necesaria que permita
ejecutar el trabajo referido.

Si;}\otro particular, me despido con las consideraciones que el caso amerita.

/

UMDAD OE /
0STGRADO

Calle Claudio Sanjinés N° 1738 - Miraflores Teléfonos: 2612387 - 2228062 - 2227188
Obrajes c. 5 N° 590 « TIf.: 2782035 » Pag. Web: hitp.//posigrado. fment.umsa.bo * La Paz - Bolivia



ANEXO 5

FORMULARIOS DE VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Tema: Conocimiento y practica del profesional de enfermeria en el desarollo de la neumonia

asociada al ventilador mecénico, en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1 gestion

2019
CRITERIO A EVALUAR
Claridad en Son Lenguaje Mide lo Induce a la | Observaciones (si
= la precisas las adecuado que respuesta | debe eliminarse o
u'_.l redaccion preguntas con el nivel pretende modificarse un item)
— del
informante
Sl NO Si NO Si NO Sl | NO Si NO
1 | & ; / v P
2 ) J / 4 [
3 J / v &' Y
4| /] v y; . e -
5 / i / 4 / ¢
6 | . / / / ¢
7 F W4 Vi / /
8 | . ; Y Y ‘
9 . % J J / 1
10 4 ) é / 2 ]
11 P ! v V
12 | | / P J 4
1 3 P z, P / [ /, “,
14 | 4 /4 A ¢ /
15 | | / V/ P /4
16 | . )2 / o
17 |, 7 / P V
18 v /4 V / V4
19 | 7 / v / Y
20| / / L r /
ASPECTOS GENERALES Sl NO Observaciones
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para /
responder el cuestionario
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion /
Los items estan distribuidos en forma légica y secuencial P }
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se 7 ‘
realiza el trabajo l
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion, en :
caso de ser negativa sugiera los items a ariadir v
APLICABLE P NO APLICABLE ATENDIO LAS r
OBSERVACIONES i
Validado por: i ot Firma: ello:
J‘f 7/; 2 //////.;,{a:“"'4 A 4 2, ,’//é// S B Magaa . Uelasee . ‘
e ﬂ?ﬁc 7 2 S5 Jefe n.i. Depto. Enfermeris ‘
4 eI TUTONACION AL O 1007

Institucion 'donde trabaja:

2 g K
‘Sl /4\(7(;?3’/0{’/»7_40' . oz

1S
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FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: Conocimiento y practica del profesional de enfermeria en el desarollo de la neumonia
asociada al ventilador mecénico, en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1 gestion

2019
CRITERIO A EVALUAR ‘
Claridad en Son Lenguaje Mide lo Induce a la | Observaciones (si
= la precisas las adecuado que respuesta | debe eliminarse o |
I.'I_.l redaccion preguntas con el nivel pretende modificarse un item) ‘
- del \
informante .‘
SI,[NO [ SI[NO [ SI [ NO[SI|[NO| SI [ NO 1
1 I v v v |
2 / L 4 v 1/ i
3 | Vv v v v g
4 v v v v v’
5 Vv v V v ol
6 | v v L L v
7 i / 1 L v
8 Vv t v v -
9 | o v v v v
10 v v v [ L
1 vV v’ = - T
12 % v v v e
13 v v’ v v
14| v A v | L B B
15 v Vv P Vv v |
16 L > P % 7 |
17| v v P v e ‘
ASPECTOS GENERALES Si NO Observaciones
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para 1/
responder el cuestionario
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion v
Los items estan distribuidos en forma légica y secuencial v
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se V4
realiza el trabajo
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion, en v’
caso de ser negativa sugiera los items a afiadir
APLICABLE 1 NO APLICABLE ATENDIO LAS
| OBSERVACIONES
Validado por: Firma: ) Sello:
'/DA MéeRce ves /é/o: Alvagez ////

Institucién donde trabaja: H/ograc Reciewst Decewre pe Tresilly - Per &
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FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: Conocimiento y practica del profesional de enfermeria en el desarrollo de la neumonia
asociada al ventilador mecanico, en el servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1 gesti6n
2019

CRITERIO A EVALUAR
Claridad en Son Lenguaje Mide lo Induce a la | Observaciones (si
la precisas las adecuado que respuesta | debe eliminarse o
= : 3 : g
w redaccion preguntas con el nivel | pretende modificarse un item)
= del
informante
Sl NO Si NO Si NO | SI | NO Sl NO

1 | v 7 / «

2 | 7 P ¥

3 |« i y Z

4 v o // # -

8 pe P a /

6 i P 5 >

7 | “ #

8 / e Z =

9 |~ il 7 s P

10 / // Vel Ve

1 | 2 > 7 e -~

12 |7 P ) o

13 |7 2 2 L ]

14 | > ' Fa

15 [ ~ / pal

16 |7, v

17 1.~ A o rd

ASPECTOS GENERALES Si NO Observaciones

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para /

responder el cuestionario

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion ¢

Los items estan distribuidos en forma légica y secuencial v

Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se 7

realiza el trabajo 2

El nimero de items es suficiente para recoger la informacion, en |

caso de ser negativa sugiera los items a afiadir P

APLICABLE I - | NO APLICABLE ATENDIO LAS

| ol OBSERVACIONES
Validado por: Firma: Sello:
Lic Dtﬁm Utlhwe Halle \DZLL&

Institucién donde trabaja: < - 5 LS B 4
7
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ANEXO 6

GUIA PREVENTIVA

NEUMONIAS ASOCIADAS
A LA VENTILACION
MECANICA, SERVICIO DE
EMERGENCIAS,
HOSPITAL OBRERO N° 1



l. INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica se constituye entre las
complicaciones mas frecuentes y severas que se presentan en el proceso de la
atencion hospitalaria, que consiste en el desarrollo de la patologia posterior a
las 48 a 72 horas de intubacion, misma que se incrementa con los dias de

soporte ventilatorio y la gravedad de la enfermedad de base.

La mayoria de las infecciones asociadas a ventilacion mecanica ocurre por
aspiracion de las bacterias que colonizan la orofaringe, con la intubacion se

altera la primera linea de defensa del aparato respiratorio.

Las medidas profilacticas de neumonias asociadas a la ventilacibn mecanica
estan estrechamente relacionadas con los cuidados de enfermeria en pacientes

con vias aéreas artificiales. (1)
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Il OBJETIVO GENERAL DE LA GUIA

Implementar una guia preventiva de neumonias asociadas a la ventilacion
mecanica, para mejorar la calidad y calidez de atencidon del paciente, en el

servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1.

Il OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA GUIA

1. Unificar los criterios de actuacion en las técnicas y procedimientos,
fortaleciendo el cuidado asistencial del personal de enfermeria.

2. Mejorar la forma de trabajo, optimizando aspectos relacionados al uso
de equipo y material de soporte ventilatorio que interviene el
desarrollo de neumonias asociadas a la ventilaciébn mecanica.

3. Disminuir el riesgo de adquirir neumonias asociadas a la ventilacion
mecanica en pacientes intubados, evaluando medidas higiénicas de
prevencion tomando en cuenta el impacto econdmico para el centro

hospitalario y la familia.
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IV. GUIA PREVENTIVA - NEUMONIAS ASOCIADAS A LA VENTILACION
MECANICA

Ejecutante: Licenciada en Enfermeria

Colaborador: Auxiliar de Enfermeria

1. Lavado de manos Sus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS

_______________

Considerando que el lavado de manos es

~
>

un procedimiento primordial y que
realizarlo en el momento adecuado y de la
manera adecuada logrard de cierta
manera prevenir la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica y demas

infecciones nosocomiales.

El Centers for Disease Control (CDC),

recomienda el lavado de manos antes y después de cada contacto y confiere
eficacia equivalente a la utilizacién de antisépticos con base alcohdlica (alcohol
glicerinado) como reemplazo del agua y jabdén, si las manos no estan

visiblemente sucias. (2)
2. Uso de elementos de proteccion personal

Considerando que el uso de
elementos de proteccién
personal es de suma importancia
porque tienen como funcidn
principal  proteger diferentes
partes del cuerpo, para evitar el
contacto directo con factores de
riesgo que podrian ocasionar

alguna enfermedad. (2)
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El Centers for Disease Control (CDC), recomiendan que se tomen precauciones
universales siempre que se aspire a un paciente. De esta forma ademas del uso
de guantes, debera llevar siempre gafas protectoras y mascarilla durante la
aspiracion. Si presenta cortes o0 abrasiones en las manos, o presenta las
mismas agrietadas, los CDC aconsejan que no realice la técnica de aspiracion.
En el caso de no existir nadie mas que pueda realizar la aspiracion, se debera
colocar dos pares de guantes para una mayor proteccion. En el caso de

presentar lesiones que no cubren los guantes, deberé colocarse una bata.

Cabe mencionar que la mascarilla N95 impide el paso del aire con particulas
muy pequefias de bacterias como tuberculosis o virus del sarampion, el uso de
esta mascarilla cumple con las directrices de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC). No se recomienda el uso de mascarillas quirargicas ya
gue no proveen la proteccion adecuada, estas mascarillas son una barrera de
proteccion para grandes gotas y no son efectivas para filtrar pequefas gotas y
particulas del aire. (2)

3. Elevacion de lacama 30 a45°

La posicion semisentado estd asociada a .

menor riesgo de microsapiracion y con
menor incidencia de neumonias. Entonces,
la recomendacion es que todos los pacientes
se encuentren en posicion semisentado
(entre 30° y 459, especialmente aquellos

gue reciben alimentacion enteral.

La posicion semisentado es una medida de bajo costo, previene el reflujo
gastroesofagico y la broncoaspiracion, debe ser considerado en todos los

pacientes a menos que haya contraindicacion expresa. (2)
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4. Aspirar secreciones cuando sea necesario

Esto se determina de forma temprana al
observar la curva de flujo/tiempo en la
pantalla del ventilador. Cuando esta
comienza a nivelarse y pierde su forma
convexa habitual, indica la necesidad
de aspiracién de las secreciones. Otro

parametro, aunque mas tardio, es la

elevacion de la presion pico en las vias

aéreas durante la ventilacion mecanica.

Considerando que el sistema de aspiracién abierto implica la desconexion del
circuito ventilatorio lo cual incrementa el riesgo de neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica y la descompensacion hemodinamica durante el proceso

de aspiracion, se recomienda aspirar solo cuando sea necesario. (3)
5. Valorar signos vitales

La valoracion de las constantes
vitales y su interpretacion es una
de las funciones mas importante
del enfermero, considerando que

la  desconexiébn del circuito

LA LLLLLL " g9

ventilatorio incrementa el riesgo de

T 116

descompensacion hemodinamicay * : i |
desaturacién durante el proceso

de aspiracion, en  muchas

situaciones la valoracion de signos
vitales y la actuacion inmediata ante cualquier problema determina la vida del
paciente. (3)
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6. Controlar y mantener la presiéon del
neumotaponamiento (cuff) entre 20 a 25

mmHg

La presion del neumotaponamiento debe ser
bastante alta como para evitar fugas aéreas

y la progresion de secreciones hacia la via

aérea inferior sin comprometer la perfusion

asn sﬁele JUNILS

de la trdquea. Un inflado excesivo puede
producir traqueomalacia, necrosis tisular e

3
[

incluso perforacion traqueal. Con la ayuda ;'N” '@
del manometro especifico se debe mantener i H
la presion del neumotaponamiento entre 20 a 25 mmHg y controlar al menos
cada 8 horas, antes de realizar cambios posturales e higiene oral del paciente.

®3)

7. Hiperoxigenacién

En la practica, se entiende
hiperoxigenacion a la entrega de
oxigeno al 100%. La hiperoxigenacion
provee cierta proteccion sobre los
niveles de oxigeno en sangre. Para
pacientes intubados y ventilados
mecanicamente, la hiperoxigenacion
debe efectuarse antes y después de la

aspiracion lo cual reduce riesgos de

hipoxemia, por lo tanto, es
recomendable hiperoxigenar siempre y cuando no este contraindicado. (3)
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8. Aspirar primero boca luego tubo \
|

Considerando que, al aspirar primeramente la N

boca para eliminar secreciones, luego \

proceder con el cuidado bucal y | o

posteriormente aspirar el tubo reducimos la

contaminaciéon de la via aérea inferior,

disminuyendo la incidencia de neumonias

asociadas con la ventilaciéon mecanica. (4)

9. Instilar por el tubo endotraqueal solo en presencia de secreciones
densas

Se debe considerar que algunos
autores recomiendan no utilizar la
solucion  salina para fluidificar
secreciones ya que también puede
causar una disminucion de la
saturacion de oxigeno, desplazar
mas bacterias en los tubos
endotragueales e incrementar el

riesgo de aparicibn de neumonias

nosocomiales. Lo mas importante
asegurarse de que los pacientes estén bien hidratados, lo que facilitara la
eliminacién de secreciones y evitara la instilacion de cualquier tipo de solucion.
(4)
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10. Usar agua destilada para la humidificacion activa de la via aérea del

paciente en ventilacion mecanica

Una inadecuada humidificacion provoca un
sin fin de problemas para el paciente,
conduce a la sequedad de la mucosa
traqueal y adherencia de secreciones estas
pueden producir infecciones; es por ello que
las técnicas de humidificacion deben
proveer apropiada temperatura y humedad

para asegurar una adecuada hidratacion, es

recomendable el uso de agua destilada a
través de un dispositivo de llenado conectado al humidificador, por ejemplo, el

equipo de venoclisis. (4)
11. Higiene bucal con clorhexidina al 0,12%

Se ha demostrado que el cuidado bucal
meticuloso con clorhexidina al 0,12%
disminuye el riesgo de neumonia asociada
a la ventilacion mecénica, reduciendo la
carga bacteriana de la cavidad bucal. La
técnica del cuidado bucal descrita por la
asociacion Estadounidense de Enfermeros

Intensivistas es la siguiente:

. Aspirar la boca para eliminar el exceso de secreciones antes de proceder

al cuidado bucal.

. Lavar los dientes del paciente durante tres o cuatro minutos utilizando
una solucién antiséptica como la clorhexidina al 0,12%, si no cuenta con ella
puede utilizar un colutorio o simplemente agua destilada o solucion fisiologica.
)

104



. Con la cabecera elevada 30°, limpiar el paladar y la lengua utilizando un

cepillo de dientes.

. Posteriormente enjuagar la boca con agua esterilizada o solucion
fisiologica.
Se recomienda realizar la higiene bucal cada 6 a 8 horas después de

comprobar el inflado del

neumotaponamiento. (5)

12. Cuidado de los circuitos del

ventilador

El cambio obligatorio de los circuitos
del ventilador o corrugados debe

realizarse ante la evidencia de

contaminacién con secreciones :
bronquiales, durante el vémito o la hemoptisis masiva. El Centers for Disease
Control (CDC), afirma que el cambio frecuente de los circuitos no disminuye la

Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica. (5)
13. Sugerir lainstalacion de sonda orogéstrica

Para evitar la distencion gastrica en pacientes con riesgo de aspiracion

pulmonar y evitar el reflujo gastroesofagico. (5)
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V. RECOMENDACIONES DE LA GUIA
1. No reemplazar el lavado de manos con el uso de guantes.

2. Si presenta cortes o abrasiones en las manos, se recomienda no manipular
secreciones. En el caso de no existir nadie mas que pueda realizar la

aspiracion, se debera colocar dos pares de guantes para una mayor proteccion.

3. No se recomienda el uso de mascarillas quirlrgicas ya que no proveen la
proteccion adecuada, estas mascarillas son una barrera de proteccion para
grandes gotas y no son efectivas para filtrar pequefias gotas y particulas del
aire, considere usar la mascarilla N 95.

4. No bajar el nivel de la cabeza del paciente sin antes aspirar las secreciones

para prevenir microaspiraciones.

5. No aspirar secreciones sin antes cerciorarse de mantener la presion correcta

del balon de neumotaponamiento.

6. No debe inflar el balébn de neumotaponamiento sin antes haber controlado la

presion del mismo.

7. No realice la aspiracién de secreciones sin antes hiperoxigenar al paciente,

siempre y cuando no este contraindicado.

8. No instile rutinariamente por el tubo endotraqueal, solo en presencia de

secreciones densas.

9. Evite la instilacion por tubo endotraqueal, manteniendo el estado de

hidratacion optimo en el paciente.

10. Evite la aspiracion por tubo endotraqueal sin antes realizar la higiene y

aspirado bucal.
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