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RESUMEN

La presente investigacion se realizé en la ciudad de La Paz, en el Hospital Obrero
N°1l. El problema fue: ¢Cual es la relacién entre la Ventilacion Mecanica y el
desarrollo de la Neumonia en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero
N°1 de la Caja Nacional de Salud durante el 2015? Para responder a esta
interrogante se formul6 el siguiente objetivo: Determinar la relacion entre la
ventilacion mecanica y el desarrollo de la Neumonia en la UTI del Hospital Obrero
N°1 de la Caja Nacional de Salud durante el 2015. La estructura metodoldgica fue
de tipo descriptiva, de corte transversal y analitico, bajo el enfoque cuantitativo; el
universo fueron los pacientes mayores de 18 afos que ingresaron a la UTI entre
enero y diciembre de 2015, con un total de 274 de ambos sexos, se us6 muestreo
aleatorio probabilistico, determinando 71 historias clinicas a revisar. Los
resultados mostraron que un 78.9% correspondia a varones y el 21.1% a mujeres;
el 52.1% tenian de 50 a 70 afos; el 83.5% con una duracion de ventilacion
mecanica mayor a 72 horas; el 63.4% con un tiempo entre 1 a 9 dias en la UTI.
Después del analisis multivariado se determind que los factores no significativos
fueron: duracion de la ventilacion mecanica, sexo, edad y temperatura al ingreso.
El factor de riesgo fue: Dias de internaciéon con un Odds Ratio (1.102734 — 95%)
valor p de 0.035. En este sentido, la presente investigaciébn beneficia a la
institucion y a los pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva.

Palabras claves:

Ventilacibn mecéanica, Neumonia, Terapia Intensiva.



SUMMARY

The current research has been done in La Paz city, at Number 1 Obrero Hospital.
The statement of the problem (shown through a question) was: Which is the
relation between the mechanical ventilation and the pneumonia development at the
Intensive Care Unit (UTI) of the Number 1 Obrero Hospital of the Health National
Fund (CNS) during the year 2015? To answer this question the objective that has
been stated was To determine the relation between the mechanical ventilation and
the development of the pneumonia at UTI of the Number 1 Obrero Hospital of the
Health National Fund during the year 2015. The type of the methodologic structure
was the Descriptive one, taking into account the analytic cross-sectional and
guantitative approach; the universe was all the patients older than 18 years of age
who got into the UTI from January to December of 2015, being a total amount of
274 female as well as male. The random probability sampling was used. It included
71 clinical records to be reviewed. The outcomes showed that a 78.9 %
corresponded to men and 21.1 % to women,; the 52.1% was 50 to 70 years of age;
the 83.5% relied on a duration of mechanical ventilation over 72 hours; the 63.4%
with a time between 1 to 9 days at UTI. After the multivariate analysis, it has been
determined that the non-significant factors were: duration of mechanical ventilation,
sex, age and the temperature when entering. The risk factor was: Days of
internment with an Odds Ratio (1.102734 — 95%) p value of 0.035. Therefore, the
current research benefits to the institution and to the patients treated at the
Intensive Care Unit (UTI).

Key words:
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1. INTRODUCCION

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM) se define como la
neumonia que se desarrolla en las primeras 48 horas o mas, posterior a la
intubacion endotraqueal y al inicio de la ventilacion mecanica. Se considera una de
las infecciones mas frecuentes en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) cuya

mortalidad se encuentra entre el 20 a 40%.

En los pacientes con infeccidén intrahospitalaria aproximadamente el 60% de las
muertes se asocian a la NAVM, las tasas de mortalidad oscilan entre 7% y 76%

dependiendo de la definicion, el tipo de hospital y la UTI.*

Su origen es poli-microbiano y segun la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias, depende de dos tipos de factores: Primero los
Factores Extrinsecos que son aquellos relacionados con el manejo de la
ventilacion mecanica y los accesorios que se usan en ésta; y en segundo lugar los
Factores Intrinsecos tales como edad, gravedad de la enfermedad, enfermedad
cardiovascular crénica, neurocirugia, obesidad, bronco-aspiracién, cirugias

cardiacas y toracicas.?

Entre los factores extrinsecos la intubacion de la via aérea es el principal factor de
riesgo para el desarrollo de NAVM, estableciéndose un riesgo de neumonia de
23,6 veces superior a pacientes no intubados y con un riesgo acumulativo del 1%

por dia de ventilacién mecéanica.’

Bajo este contexto, el objetivo de la presente investigacion fue establecer la
relacion entre la ventilacion mecanica y el desarrollo de la neumonia en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud,
durante el 2015. Para cumplir este fin la investigacion presenta la siguiente

estructura.:



En la primera parte se tiene la Introduccién, en la segunda parte se encuentran los
Antecedentes Yy la Justificacion; en la tercera parte se encuentra el Marco Tedrico,
como sustento teorico; en la cuarta parte se tiene el Planteamiento del problema

describiendo la situacioén en la que se encuentra el Hospital Obrero.

Posteriormente, en la quinta parte se presenta la pregunta de investigacion que se
originé en el estudio; en la sexta parte se presenta la Revision bibliografica donde
se explican otros estudios similares al presente; en la séptima parte se presenta la

Hipotesis que es la respuesta tentativa a la pregunta de investigacion.

Seguidamente, en la octava parte se encuentran los Objetivos como metas a
cumplir; en la novena parte se realizo la descripcion de la Metodologia que se usé
para la investigacion; en la décima parte se encuentra el Cronograma tentativo y
en la décima primera parte se encuentra el Presupuesto. Posteriormente, en la
parte décima segunda se presentan los Resultados; en la décima tercera parte se
encuentra la Discusion, en la décima cuarta parte estan las Conclusiones,
seguidamente se encuentra las Recomendaciones. Finalmente se tiene la

bibliografia y los anexos.



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

2.1. ANTECEDENTES

Diversos estudios establecen que los episodios de neumonia nosocomial se
producen en pacientes con via aérea artificial denominandose a este proceso

Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM).

A su vez se ha demostrado que las re intubaciones incrementan significativamente
la frecuencia y gravedad de las complicaciones, las cuales generalmente estan

vinculadas con la extension en el tiempo de su utilizacién.*

Hernandez et. al., (2014), en el estudio se incluyé a 115 pacientes con los cuales
se formaron dos grupos: el primero con Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica (11.3%) y el segundo sin Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
(86.6%). Entre los resultados méas importantes se establecié que los principales
factores de riesgo para la Neumonia Asociada con la Ventilacion Mecénica fueron:
la intubacién prolongada con un OR 5.61 e IC 95% 1.45 a 21.68 (p<0.001) y la re
intubacion con un OR 5.8, IC 95%: 1.70 a 20.19 (p<0.05). La mayor incidencia de
Neumonia Asociada con la Ventilacibn Mecéanica fue en el afio 2011, con 24 por
cada 1,000 dias de ventilacion mecanica y se aprecié una disminucién a 3.25 en el

afio 2012 al contar con un paquete con seis medidas de prevencion de NAVM.>

Por otro lado, Gonzales (2016), en su estudio mostré6 que la prevencién de la
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica es una complicacion frecuente que se
asocia con importante morbilidad, mortalidad y aumento de los costos sociales y
econdémicos. Es la complicacion infecciosa mas frecuente en pacientes admitidos
en las Unidades de Cuidados Intensivos y afecta al 27% de todos los pacientes en

estado critico.?



Otro estudio mostr6 que la intervencién multifactorial que consiste en cinco
medidas de las cuales son: elevacion de la cabecera de la cama 30°%
administracion de antidcidos o inhibidores de la bomba de protones para prevenir
Ulcera gastrica; administracion antitrombotica,; reducir la sedacion en pacientes
gue puedan seguir 6rdenes y evaluar la posibilidad de extubacion de manera
diaria a los resultados mostraron una tasa media de Neumonia Asociada a
Ventilacibn Mecanica descendi6é de 6.9 casos cada 1000 pacientes segun dias de
ventilador a 3.4 casos de pacientes cada 1000 pacientes segun dias de ventilador,
tras la intervencion que tuvo una extension entre 28 y 30 meses de la intervencion

realizada en el centro hospitalario.®

Segun Calzada (2012) se determin6é que el problema de mayor repercusion y
transcendencia en los hospitales espafioles es la Neumonia Asociada a
Ventilacidbn Mecéanica que obtiene el primer puesto. Se concluye que para eliminar
los riesgos y las consecuencias de las infecciones es necesario valorar los errores

evitables y profundizar en el estudio y conocimiento de su incidencia.’

Asimismo, en otro estudios se demostro que existen factores que contribuyen para
gue se dé la aparicion de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, éstos se
dividen en dos: los intrinsecos como la edad, obesidad, gravedad de la
enfermedad, enfermedad respiratoria cronica, tabaquismo, diabetes, falla
multiorganica, la no adherencia a guias y protocolos para el manejo de la via
aérea; y los factores extrinsecos tales como la ventilacion mecéanica, duracion de
la ventilacion mecanica, presién de taponamiento del balén del tubo <20 cm de
H20, reintubacibn o autoextubacién, ausencia de aspiracion subglética,

instrumentalizacion de vias respiratoria, cabecera en decubito supino.®

A nivel mundial la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica complica del 8 al
28% de los pacientes que reciben ventilacibn mecéanica y estudios realizados en
algunos paises en via de desarrollo, muestran que la neumonia fue la infeccion

maés frecuente con una tasa de 24.1 casos por 1.000 dias ventilador.®



Otra investigacion mostro que la Ventilacibn Mecéanica se manifiesta en el 80% de
pacientes con via aérea artificial y es la causa méas frecuente de mortalidad entre
las infecciones nosocomiales en las UTI, principalmente si son debidas a
pseudomonas aeruginosa y staphylococcus aureus resistente a meticilina. Por otro

lado, incrementa los dias de ventilacién mecanica, la estancia media en la UTI.1°

Finalmente, entre los datos clinicos para sospecha de Neumonia Asociada a
Ventilador Mecanico se tienen: criterios clinicos-radiolégicos para el diagnostico de
la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, se incluyen infiltrados en la
radiografia de térax asociados al menos a dos de los siguientes signos: fiebre,
leucocitosis 0 secreciones traqueo-bronquiales purulentas, son sensibles, pero no
especificos para el reconocimiento de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica
debido a la existencia de otras patologias de origen no infeccioso que se
sobreponen con el mismo cuadro clinico alternativamente, se podria decir que la
aplicaciéon de la informacion clinica y radiol6gica es mas util para descartar casos

de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica que para su reconocimiento.™*



2.2.  JUSTIFICACION

Durante la atencion del paciente critico, la posibilidad de presentarse eventos
adversos es muy alta y entre ellos se encuentran la Neumonia Asociada a la
Ventilacibn Mecanica, este evento adverso es el que se presenta con mayor
frecuencia en Latinoameérica, que es resultado de la atencion de salud, que de

manera no intencional produce algun dafio al paciente.

Tradicionalmente, la Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecanica se asocia con
importantes tasas de morbilidad y mortalidad, motivo por cual dltimamente se han
realizado numerosos estudios para conocer sobre su epidemiologia, etiologia,
factores de riesgo, asi como para valorar distintas medidas profilacticas y/o
estrategias terapéuticas; sin embargo, hoy en dia todavia continla siendo un tema

falto de estudio.

A partir de la realidad de la Unidad de la Terapia Intensiva (UTI) es necesario
realizar estudios propios de la misma para conocer el comportamiento de las
neumonias asociadas a ventilacibn mecanica en la poblacién adulta dentro el
Hospital Obrero N°1, por lo que es importante resaltar que el 100% de los
pacientes que ingresan a la UTI requieren asistencia respiratoria, en un 70% a
80% de caracter invasiva y un 20% no invasiva, e inquieta la falta de datos sobre

la incidencia y prevalencia de este problema.

Es asi que la presente investigacion pretende conocer la relacion entre la
Ventilacion Mecanica y el desarrollo de la Neumonia, base fundamental para
determinar posteriores estrategias de control y prevencion de las infecciones intra-
hospitalarias sobre todo de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica,
siendo la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica una complicacion que
conlleva la prolongacion de estancia en el hospital lo cual a su vez incrementa los

costos de atencion.



Este tipo de informacion no se tiene registrada en la Unidad de Terapia Intensiva
menos en el Hospital Obrero N°1, la presente investigacion es el primer estudio
gue demostro resultados a la luz de la ciencia acerca de la relacion existente entre
la Ventilacibn Mecanica y el desarrollo de la Neumonia; no existe otro estudio

similar, dando pie a posteriores investigaciones.

El papel protagonista que desempefia el personal de enfermeria en todo el
proceso de cuidado enfermero al paciente con Ventilacibn Mecanica por el grado
de intervencién es determinante en la dinamica de este problema por lo que se

justifica la importancia de la presente investigacion.

Es de esa manera que la presente investigacion representa un aporte en lo que
respecta a la metodologia usada, dado que establece la relacion entre las
variables de estudio, pero después de eliminar el fenbmeno de confusion que es
introducido por las denominadas variables confundentes; para esto hace uso de

los modelos de regresion logistica.

Finalmente, los resultados serviran como base a futuras investigaciones, también
sera de interés para otras areas; asimismo los resultados obtenidos seran un
aporte para la institucion. En este sentido, los principales beneficiarios seran
primero los pacientes con Ventilacion Mecénica porgue recibiran una atencion mas
cuidadosa porque el personal de enfermeria tendra presente los factores de riesgo
gue debe cuidar mas; en segundo lugar se beneficiara el personal de enfermeria
porque conocera, valga la redundancia, los factores de riesgo que debe cuidar
sobre el uso del Ventilador Mecanico, y por ende la institucion, es decir, se
beneficia el Hospital Obrero N°1 porque su personal estara actualizado sobre la

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica.



3. MARCO TEORICO

3.1. VENTILACION MECANICA

3.1.1. Breve historia del ventilador

El acto de respirar es sinénimo de vivir, ninguna otra funcién organica ha sido tan
estrechamente relacionada a la vida, a la enfermedad y a la muerte como la
respiracion, por eso no es de extrafiar que tan pronto se inicid el estudio de la
fisiologia del aparato respiratorio se iniciaron también los primeros intentos de

lograr una respiracion artificial.*?

El primer intento documentado para realizar ventilacion mecanica lo hizo el médico
suizo Theofrastus Bombast von Hohenheim, mejor conocido como Paracelso,
quien en 1530 utilizé un tubo colocado en la boca de un paciente recién fallecido
para insuflar aire con un fuelle. En 1763 Smillie logré colocar un tubo de metal
flexible en la trAdquea por via transoral y utilizd6 su propio aliento para aplicar la
presion positiva necesaria para producir los movimientos respiratorios; nueve afos
después Fothtergill, médico inglés, sustituyo la técnica de soplar el aire al emplear

de nuevo un fuelle, pero sin usar para ellos procedimientos invasivos.*?

En 1775, Hunter cirujano inglés desarrollé para sus modelos animales un sistema
ventilatorio de doble via que permitiera la entrada de aire fresco por una de ellas y
la salida del aire exhalado por otra. En 1782, este sistema fue finalmente adaptado
para su uso en pacientes humanos. Cuatro afios después otro inglés Kite, le
realizé dos mejoras importes colocé a los fuelles un sistema de valvulas de paso y
los construy6 de un volumen de aire aproximado de 500 ml, muy cercano al valor
normal del volumen corriente respiratorio, que es la cantidad de aire que

normalmente se moviliza durante el ciclo de una inspiracién y una espiracion.*



De esta forma, se hicieron varios intentos para realizar la respiracion artificial, fue
hasta 1870 que se diseflaron dos dispositivos, pese a no estar exentos de

problemas y tener un manejo basicamente manual y muy engorroso.

En 1928 la New York Consolidated Gas Company comision a Philip Driker y a
Louis Agussiz de Harward el desarrollo del primer respirador de presion negativa
para uso prolongado, resultando un éxito durante la epidemia de polio. En 1931,
se introduce en el mercado el primer barorespirador, no solo era barato y
silencioso, sino que contaba con velocidades variables de ventilacion, repuestos
intercambiables y se podia operar manualmente en caso de fallo de la energia
eléctrica. Se lo llamo pulmoén de acero y se convirtio en el arquetipo y cima de los

ventiladores a presion negativa.'

Bennett, un ingeniero que trabajaba para las fuerzas aéreas estadounidense,
desarroll6 una valvula de demanda de oxigeno capaz de elevar presion durante la
inspiracion y capaz de elevar presion durante la inspiracion y caer a cero durante
la espiracion. Este dispositivo fue mejorado y adaptado para el uso de la medicina

lo que se conoce hoy como ventilacion de presidn positiva intermitente.

En 1956 la compafiia de Bennett fue adquirida por la Puritan Compressed Gas
Company quienes a la postre dieron impulso comercial para introducir la
ventilacién a presion positiva a la practica médica. En las siguientes décadas se
vio una evoluciéon y desarrollo en los respiradores mecanicos de presion positiva
con la aparicién de nuevas modalidades o variantes en la forma de aplicar la

ventilacion, lo que llevo a dividir a los ventiladores mecénicos en tres categorias:

e Los que controlan con base en el volumen de gas que dan al paciente.
e Los que se regulan de acuerdo a una presidbn de gas maxima que el
sistema debe aplicar a la via aérea.

e Los que combinan ambas técnicas.*



La Ventilacibn Mecanica no es una terapia, sino es una proétesis externa y
temporal que pretende dar tiempo a que la lesién estructural o la alteracion

funcional por lo cual se indicé se repare o recupere.’®

3.1.2. Definicién de Ventilacién Mecéanica

La Ventilacion Mecanica (VM), es un medio de soporte vital que tiene como

finalidad sustituir o ayudar temporalmente a la funcién respiratoria.®

También se define como una intervencion terapéutica, en forma de protesis
externa y temporal, que se encuentra con cierta frecuencia en los pacientes que

estan atendidos en el area de urgencias de los hospitales.™

La Ventilacibn Mecéanica tiene como fin sustituir de forma artificial la funcion del
sistema respiratorio cuando fracasa. 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 funciébn normal realizada en
situaciones en las que ésta por distintos motivos no cumple los objetivos
fisiolégicos que le son propios. Se necesita un aparato mecanico que tiene que
generar una presion que debe estar: por debajo de la presion barométrica o
negativa alrededor del térax (pulmon 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, (bocal/via 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 permitird una
supervivencia sin secuelas al paciente que tiene su vida amenazada por diferentes

causas:

10



e Traumatismos
e Enfermedad neuroldgica,
e Shock cardiocirculatorio,

« Insuficiencia respiratoria.**

3.1.3. Objetivos de la Ventilacién Mecanica

Los objetivos de la ventilacion mecanica son:

e Fisiologicos:

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

o Reducir el trabajo respiratorio.

o 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.®

e Clinicos:

o Mejorar la hipoxemia arterial.

o Aliviar disnea y sufrimiento respiratorio.

o Corregir acidosis respiratoria.

o Resolver o prevenir la aparicion de atelectasias.

o Permitir el descanso de los musculos respiratorios.

o Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.

o Disminuir consumo de oxigeno sistémico y del miocardio.

o Reducir la presion intracraneal.

o Estabilizar la pared torécica.™

La ventilacion mecanica no es curativa, por si, Sino que es un soporte frente a un

cuadro reversible o potencialmente reversible.
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3.1.4. Valoraciones que se deben tomar en cuenta

Se valora principalmente:

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 musculos respiratorios; revertir la
hipoxemia; aliviar la disnea y el sufrimiento respiratorio; corregir la acidosis

respiratoria.’

3.2. NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

La Neumonia Asociada a Intubacién o tragueotomizaciéon es la Neumonia que se
desarrolla en un paciente que va acoplado a ventilacion mecéanica después de la
intubacion es la infeccion de mayor prevalencia en las Unidades de Terapia

Intensiva.'®

El seguimiento que se realiza dependera del momento de la apariciéon de los
sintomas en el paciente, por eso se clasifica tempranamente, desde la que
aparece antes de los cuatro dias de ventilacibn que generalmente es producida
por gérmenes de la oro faringe. Este tipo de neumonia se asocia a la baja
mortalidad y tendra un prondstico favorable; en el caso de aquellas de inicio tardio
aparece después de los cinco dias de apoyo ventilatorio es producido por cepas

multiresistentes de muy mal prondstico."’
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La Neumonia Asociada ala Ventilacion Mecanica es un subgrupo de las
neumonias nosocomiales, definida como una neumonia evidente pasadas las 48
horas de intubacion orotraqueal o nasotraqueal. En el caso de guiarse so6lo por el
diagnéstico clinico, se corre el riesgo de utilizar una elevada proporcion de
antibioticos e incidir en un riesgo alto del desarrollo de cepas bacterianas

multiresistentes dentro las Unidades de Cuidados Intensivos.'®

El uso de técnicas diagndsticas microbiolégicas pueden 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 cudl 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.®
3.2.1. 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 mecanica. La tasa de mortalidad de la neumonia asociada a

ventilacién mecanica puede superar el 50%."°

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

catéter en un 59%.%°

Se considera una infeccién intrahospitalaria muy grave por su morbimortalidad. En
diversos estudios se ha evidenciado gue la presencia de la Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecéanica 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 de
9,000 y 31,000 euros.”
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Fundamentalmente, si en la infeccidén participan microorganismos multiresistentes,
como estafilococos resistentes a meticiina (MRSA), Pseudomonasa
eruginosa y Acinetobacter Baumannii, que son particularmente frecuentes en
pacientes que han recibido previamente terapia antibiética por Neumonia

Asociada a Ventilacién Mecanica.*®

En un periodo de estudio chileno realizado en ocho afios, la vigilancia
epidemioldgica notificé 1202 pacientes expuestos a VM por mas de 48 horas y 174
casos presentaron neumonia, lo que entregd una tasa de incidencia global de
NAVM de 14,5%. La muestra fue de 114 pacientes, ya que en 60 pacientes la
historia 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 VM de 2,4%.%

En este sentido, el mecanismo principal en la patogenia de la Neumonia Asociada
a la Ventilaciébn Mecénica es la microaspiracion repetida de microorganismos que
colonizan las vias aéreas superiores, a través del espacio comprendido entre el

balén del tubo endotraqueal y la pared de la traquea.*®

La procedencia de estos microorganismos varia entre la microbiotaendoégena del
paciente y los bacilos gramnegativos no fermentadores de fuentes ambientales,

principalmente las manos del personal sanitario o los nebulizadores contaminados.
3.2.2. Etiologia

Las bacterias Gram-negativas: Escherichiacoli, Klebsiellapneumoniae y los cocos
Gram-positivos Staphylococcusaureus (S. aureus) son los patdgenos causales
mas importantes. Existen, en la actualidad, patégenos problemas como:
Staphylococcusspp. resistentes a metilicina y vancomicina, Acinetobacter spp.
Multirresistentes, Pseudomonasaeruginosa (P. Aeruginosa), bacilos Gram -
negativos productores de betalactamasa de espectro extendido, Candida spp.
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Enterococcusspp. Y hongos ambientales resistentes a vancomicina, que causan

importantes problemas en el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad.*

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

influenza) son patégenos frecuentes que causan neumonia intrahospitalaria.?®

Cuadro n°l
Agentes etioldgicos de la neumonia en adultos de acuerdo al National
Nosocomial Surveillance System (NNIS) de Estados Unidos

Agente etioldgico Porcentaje
Pseudomonasaeruginosa 19
Staphylococcusauereus 18

Haemophilusinfluenzae

Enterobactercloacae

Klebsiellapneumoniae

Serratiamarcecens

Acinetobacterbaumannii

Escherichiacoli

Streptococcuspneumonie

Moraxellacatarrhalis

N N W W b~ b~ O] N

Virus sincitialrespiratorio

Fuente: Paganinini Hugo. (2011).

La neumonia asociada al ventilador es la infeccidn intra-hospitalaria mas frecuente
y mas severa en la UTI y es la causa de mas de la mitad de las prescripciones de

antibiéticos.?

De 154 patdgenos aislados en un estudio de Leroy y colaboradores, la infeccion
fue poli-microbiana en 32 casos. El principal microorganismo fue P. aeruginosa
(31.2%), Enterobacteriacea spp. (20.8%), S. aureus (18.8%) con 33% de cepas
meticilinresistentes, Haemophilusinfluenzae (6.5%), Streptococcuspneumoniae

(5.8%), Acinetobacterspp. (5.8%) y Stenotrophomonamaltophilia (5.2%).
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Bacteriemia, P. aeruginosa o0 Acinetobacter spp. como agentes causales
aumentan la mortalidad. Por el contrario, una pronta y adecuada terapia

antimicrobiana inicial reduce la mortalidad.?®
3.2.3. Diagndéstico

Por falta de un estandar aplicable a la practica diaria, el diagnéstico de la NAVM
es dificil de establecer. El diagnostico de neumonia por lo general se basa en la
combinacion de hallazgos clinicos, radioldgicos y de laboratorio. No existen
criterios uniformes para el diagnéstico, debido a que los hallazgos clinicos pueden
verse afectados por diferentes factores como la edad del paciente, el tipo y la
severidad de la enfermedad, la inmunosupresion, las enfermedades

concomitantes, la virulencia del organismo causal entre otros.

Los criterios de Johnson y otros son los mas comunes para la deteccion de la
NAVM:

e Infiltrados radiograficos nuevos o progresivos: El Unico camino para
diferenciar la traquebronquitis purulenta de la NAVM es la presencia de
infiltrados pulmonares.

e Fiebre mayor de 38°C: La fiebre del paciente debe ser igual o mayor a
38°C, o hipotermia > de 35°C, indicador de sospecha de NAVM.

e Leucocitosis o leucopenia: En el recuento de los leucocitos se debe
identificar mayor a 10000 mg/dl. Leucopenia < 4000 mg/dl.. También
denota sospecha para NAVM.

e Secreciones purulentas: Presencia de secreciones traqueales

purulentas.®

Establecer el diagndéstico con solo criterios clinicos, tal como infiltrados nuevos o
progresivos en la radiografia de torax, junto con fiebre, leucocitosis o leucopenia, y

secreciones traqueo-bronquiales purulentas, ha demostrado ser de valor
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diagnéstico limitado. Ademas del criterio clinico, el estudio bacteriolégico es
indispensable para el diagnéstico y para guiar un tratamiento antimicrobiano
adecuado. El diagnéstico de NAVM debe cumplir con criterios clinicos y

microbiolégicos.>®
3.2.4. Infeccién Nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva

Etiolégicamente, Nosomiales proviene del griego nosokoimen, que significa
nosocomio, hospital deriva de la palabra griega nosos, enfermedad koimen cuidar?
donde se cuida enfermos, por lo tanto la infeccion nosocomial es asociada en

institucion de salud.?®

La neumonia nosocomial es la principal causa de muerte por infeccion
intrahospitalaria.’® El 20% de los pacientes intubados y hasta el 70% de los
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo despliegan neumonia

asociada a ventilacién mecanica.?’

3.3. Clasificacion de las Neumonias Asociadas a Ventilacibn Mecanica,

segun latemporalidad del evento

Existen diversas clasificaciones, se establecieron que las neumonias asociadas a
ventilacibn mecanica se pueden clasificar segun la temporalidad del evento,

siendo de esta manera:

e Precoces.

e Tardias.?®
3.3.1. Neumonia precoz

La neumonia precoz es aquella cuyo periodo de inicio es durante los primeros dias

de ventilacion mecanica o de ingreso. No existe consenso en cuanto al nimero de
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dias y los distintos autores suelen considerar tiempos menores a una semana

(entre 4 a 7 dias).?®

Es causada frecuentemente por bacterias que colonizan de forma habitual la oro
faringe, como Estreptococos neumonia, Haemophilusinfluenzae.

StaphilococcusAureus sensible al antibiético.?®
3.3.2. Neumonia tardia

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

Klebsiella, Acinetobacter.?®

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

Neumonia Asociada a la Ventilacibn 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 Ventilacién Mecénica.”®
3.4. FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Entre los factores
de riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las préacticas
sexuales de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua

insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta de higiene.?
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En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o

cualquier otro problema de salud.?’

Se realiza la clasificacion de acuerdo a la Sociedad Espafiola de Enfermeria

Intensiva y Unidades Coronarios del 2011, existen dos factores importantes:?

e Factores extrinsecos.

e Factores intrinsecos.?
3.4.1. FACTORES INTRINSECOS

Dentro de las sociedades existen comunidades, familias o individuos, que
presentan mayor probabilidad que otros, de sufrir enfermedades, accidentes,
muertes prematuras, son definidos como individuos especialmente vulnerables. A
medida que se incrementan los conocimientos sobre los diferentes procesos, la
evidencia cientifica demuestra en cada uno de ellos que: en primer lugar las
enfermedades no se presentan aleatoriamente y en segundo lugar que muy a

menudo esa "vulnerabilidad" tiene sus razones.*

La presencia de vulnerabilidad en ciertos individuos se puede dar por la presencia
de cierto numero de caracteristicas de tipo genético, ambiental, biologicas,
psicosociales, que actuando individualmente o entre si desencadenan la presencia
de un proceso. Surge entonces el término de "riesgo" que implica la presencia de
una caracteristica o factor (o de varios) que aumenta la probabilidad de

consecuencias adversas.*°
En este sentido, el riesgo se constituye como una medida de probabilidad

estadistica de que en un futuro se produzca un acontecimiento por lo general no

deseado. EIl término de riesgo implica que la presencia de una caracteristica o
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factor aumenta la probabilidad de consecuencias adversas. La medicion de esta

probabilidad constituye el enfoque de riesgo.*
3.4.1.1. Edad

La edad se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el

instante de inexistencia de la persona.

Segun el estudio realizado por Mateo (2012), denominado: Factores de riesgo de
neumonia y ventilacion mecanica. Hospital "General Milanés" de Bayamo,
referente al factor edad, se supo que la menor edad es un riesgo de enfermar, por
el sistema inmunoldgico y por tanto menor respuesta a la agresion de agentes

externos con un 20,21%.3!

También se reviso el estudio de Callard (2013), en cuanto a la edad, en su estudio
realizado en Uruguay, se supo que en una serie de 1227 casos con neumonia
asociada a la ventilacion, se halld6 que las personas de 65 afios y mas eran las

més afectadas, considerandose como un factor de riesgo.*?

En este sentido, se debe tomar en cuenta que los pacientes menores de un afio y
aquellos mayores de 65 afios 0 mas edad, tienen un estado inmunoldgico precario
y una menor respuesta contra la agresion de agentes externos que los hacen mas

susceptibles a la infeccién; lo que hace este un factor de riesgo.

3.4.1.2. Sexo

El sexo es una variable biologica y genética que divide a los seres humanos en
dos posibilidades solamente: hombre y mujer. La diferencia entre ambos es

facilmente reconocible y se encuentra en los genitales, el aparato reproductor y

otras diferencias corporales.®
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En el estudio de Mateo (2012), en su investigacion hace referencia a la
vulnerabilidad asociada al sexo, describe varios referidos a la categoria sexo. En
el estudio se menciona que el sexo masculino es afectado en mayor consideracion
gue el sexo masculino. Se evidencio en el sexo masculino un OR =1,5 como uno

de los factores de riesgo.*

Otro estudio prospectivo, descriptivo, y longitudinal realizado en 29 pacientes
diagnosticados con NAV durante el periodo de enero 2005 a junio 2006 en la
UCIP del Hospital Escuela (Honduras), donde prevaleci6 NAVM en la poblacion de

sexo masculino con 21 pacientes para un 72.4%.%*

En el trabajo de Rello (2010), en su estudio evidencioé que factores como el sexo
masculino (OR 1,5) estaba asociado de manera independiente en el desarrollo de
NAV. Y muestra que en su estudio se presenté el OR=1,5 de manera similar.?®
Considerando el OR del factor sexo en el estudio de Mateo, que fue mayor a 1,

significa que es un factor de deleterio dafiino.?®

Entonces se evidencia que existe un mayor predominio del sexo masculino
constituye un factor de riesgo para adquirir neumonia asociada a la ventilacion

artificial mecénica.
3.4.1.3. Diagnostico al ingreso

Etimologicamente diagnostico proviene de gnosis que significa conocer y dia que
significa a través. Entonces se puede entender como conocer a través o conocer
por medio de varios autores que abordan este tema, van mas alla de su raiz
etimologica, algunos entendiéndolo como resultado de una investigacién, o como
una explicacion de una situacion particular, o como una descripcion de un
proceso, 0 COMO un juicio interpretativo, o bien sélo un listado de problemas con

un orden de prioridades.*
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En un estudio sobre Morbilidad y mortalidad por ventilacibn mecanica invasiva en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Clinico quirdrgico
“Saturnino Lora”; muestra que los diagnosticos mas importantes para el desarrollo
de la neumonia fueron: el traumatismo craneoencefélico (18,4 %), la insuficiencia
respiratoria posoperatoria (16,7 %), los politraumatismos (16 %) y la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica agudizada (13,5 %).*

Esta informacion muestra que el factor de diagnéstico al ingreso, se debe
considerar como un factor de riesgo. Por lo tanto, es necesario tomar en cuenta el
diagnéstico y la utilizacion de la NAV y NAVM, pues depende de la descripcidon o
cuadro presentado al ingreso, la necesidad de tomar mayores medidas

preventivas por el personal de salud.
3.4.1.4. Comorbilidad

Trastorno inducido por consumo de una sustancia psicoactiva, se puede

considerar a:

e Alcoholismo

e Tuberculosis

e Bronoiectasias

e Diabetes Millitus
e Cardopatias

e Cirrosis hepatica
¢ Insuficiencia renal
¢ Neoplasias

e Tabaquismo

La enfermedad que puedan presentar los pacientes ingresados a la UTI por el
consumo de alguna sustancia puede ser generador del desarrollo de neumonia

asociada a la ventilacion mecanica, es decir, que en el estudio de Roig, et. al.
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(2005) se analiz6 la enfermedad que tenian los pacientes podia ser un factor de
riesgo, en su estudio la enfermedad que mayor frecuencia motivé a la presencia
de ventilacilén fue la broncoectsias (31%); la infeccidn y la encefalopatia hipdxica

isquiémica (22% y 17%) respectivamente.>®

En conclusion, no se encontré relacion entre enfermedad que motiva la neumonia

nosocomial, por lo tanto este factor de riesgo es considerado protector.

3.4.2. FACTORES EXTRINSECOS

Los factores extrinsecos estan relacionados con el manejo de los enfermos en la

Unidad de Terapia Intensiva, y son los siguientes:

3.4.2.1. Ventilaciobn mecanica

La ventilacion mecénica es, por mucho, el factor de riesgo mas importante en
NAVM. La incidencia de NAVM se encuentra entre 9 y 40% de los pacientes que
requieren ventilacibn mecéanica durante mas de 48 h; sin embargo, la nheumonia

vinculada con el ventilador puede presentarse aun antes de las 48 horas.*

El riesgo diario para neumonia relacionada con el ventilador fue méas alto (3.3%)
para pacientes que estuvieron en la UCI durante cinco dias y disminuy6 a 1.3% en
pacientes que estuvieron en la UCI por espacio de 15 dias. Disminuir el riesgo de
neumonia asociada con el ventilador puede ser dificil, ya que el riesgo mayor

reside en la intubacion misma.>’

3.4.2.2. Cambio de circuitos del ventilador en intervalos menores a 48

horas

La flora del condensado que se genera por los humidificadores en cascada se

compone mayoritariamente, por microorganismos provenientes de la flora de la
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orofaringe, lo que llevé a recomendar el vaciamiento regular del condensado.
Evitando asi que su contenido fuera a parar a la via aérea de paciente, y realizar
cambios periddicos de las tubuladuras del circuito ventilador, estos cambios se lo
realizaban tres veces al dia, aunque se aprecido que cambiando cada 24 hrs. no

habia cambios en la incidencia de la NAVM.

Posteriormente, se alargd desde 48 hrs. a 7 dias sin apreciarse mayor incidencia
de la NAVM, actualmente diferentes estudios recomienda el cambio de circuitos

cada 7 dias, si no se ha observado signos de contaminacién antes.®’
3.4.2.3. Numero de intentos de intubacion

El nimero de intentos de intubacién se considera un factor incidente para la
presencia de neumonia; asi se identificé en la investigacion de Rojas (2014),
donde se conoci6é que el intento de intubacion de 2 a mas veces es un factor de
riesgo que resulto contribuyente a la neumonia asociada al ventilador con un valor

estadisticamente significativo de 2.23 (significativo).®

En conclusion, el nUmero de intentos para la intubacion se considera un factor de
riesgo deleterio o dafino, puesto que en el estudio de Rojas el 39% de los
pacientes que fueron sometidos a mas de dos intentos de intubacion presentaron

neumonia a diferencia del 48% que no presentd NAV.*®
3.4.2.4. Aspiracion de secreciones

Los pacientes que estan en ventilacibn mecénica tiene abolido o limitado el reflejo
de la tos, y en algunos casos, incluso presentan alteracion del movimiento ciliar

gue realiza la higiene del tracto respiratorio inferior.

En estas condiciones es comun que estos pacientes requieran, en ocasiones

frecuentemente, aspiracion de secreciones endotraqueales; partiendo de la base
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de que el material debe ser estéril, por ingresar a un area 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.

Existen dos formas o técnicas de succionar estas secreciones:

a) Mediante sistemas cerrados, en los que no se requieren abrir las
tubuladuras del respirador y

b) El sistema abierto donde se requiere abrir el sistema para realizar el
procedimiento. Estudios disponibles evaluando los dos sistemas han
apreciado una incidencia similar de NAVM.%’

3.4.25. Duracion de la ventilacibn mecanica

El tiempo que el paciente estara conectado a la ventilacion mecanica, depende de
diversos factores como ser del mismo paciente, medios invasivos agentes internos

y externos.

Segun el estudio realizado por Jardines, Oliva y Romero, titulado: Morbilidad y
mortalidad por ventilacion mecanica invasiva en una Unidad de Cuidados
Intensivos, respecto a la duracién de la ventilacibn mecanica, muestra que, las
complicaciones fueron presentandose mas frecuentemente a medida que se
extendio el tiempo de ventilacion por encima 48 horas, principalmente la
neumonia. Con respecto a la duracion, el tiempo promedio de ventilacion en los

pacientes resulté ser de 3,96 dias.*

Los autores del estudio citado, indican que la aparicion de las complicaciones se
asocia estrechamente con la prolongacion de la VM, habiéndose tomado en este

trabajo como valor de referencia hasta 5 dias o0 menos y 6 o mas dias; y deviene
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un problema epidemiolégico en cuidados intensivos, cuya frecuencia fluctia entre
20 - 50%, con mortalidad oscilante entre 24 - 50%, que puede llegar hasta 76% en

algunas situaciones especificas.*

Esto demuestra el factor duracion de la ventilacion mecanica, como un riesgo
inminente para el desarrollo de neumonias. Es importante tomar en cuenta este
factor, para evitar y prevenir las complicaciones asociadas con la prolongacion de
las VANM.

3.4.2.6. Tragueostomia

La influencia de la traqueotomia precoz sobre el desarrollo de NAV ha sido objeto
de debate en los ultimos afios. Tres recientes estudios parecen cerrar la
controversia. En un meta-analisis en el que se incluyeron 5 estudios aleatorizados
(406 pacientes) no se observaron cambios en cuanto al riesgo de desarrollo de
neumonia (RR: 0,90; 95% IC: 0,66-1,21, p=0,48).*°

En un posterior estudio aleatorizado en el que se comparé traqueotomia precoz de
4 dias frente a diferida (> 7 dias) no se encontraron diferencias en la incidencia de
NAV entre grupos (p=0,94; HR 0,98 95% IC 0,6-1,62).%

Finalmente, el mas reciente y mas amplio estudio aleatorizado publicado hasta el
momento (en el que se incluyeron 600 pacientes aleatorizados a traqueotomia
precoz (6-8 dias) frente a traqueotomia diferida (13-15 dias) con el out come

principal reduccion en la incidencia de NAV no se encontraron diferencias.®
3.4.2.7. Nutricién enteral

Existen varias fisiopatologias de la nutricion enteral estan implicadas con el
desarrollo de la NAVM; ademas existen varios estudios de aspiracion de via

aérea; también existe una gran hetogenidad sobre la nutricién enteral.*°
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La via de administraciéon de volumen de residuo gastrico, muchos estudios no
relacionan el volumen de residuo gastrico, ni la de administracion, en un meta
andlisis donde se tomé aleatoriamente a 522 pacientes se incluyé que no existe
diferencias en cuanto a una u otra via de administracion en la incidencia de
NAVM.*

Ademas los farmacos pro cinéticos (metoclopramida, eritromicina, cisapride)
establece que parece tener un efecto beneficioso sobre la motilidad

gastrointestinal.
3.4.2.8. Reintubacién o autoextubacion

e Reintubacion: Indicada para la presente investigacion, como el
procedimiento para volver a intubar al paciente que presenta una afeccion a
nivel respiratorio o pulmonar (debida a diferentes factores). Segun el
estudio de Hernandez, et. al. (2014) en su investigacion titulada: “Factores
de riesgo predisponentes de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Lomas” acerca del
factor de re-intubacion muestran un OR 5.8, IC 95%: 1.70 a 20.19 (p <
0.05).°

Bajo los datos mencionados al OR 5,8 de re-intubacion, expresado por los
autores citados, significa que este es un factor de riesgo. Por lo que se
debe tomar en cuenta ya que es uno de los principales factores de riesgo

para la neumonia asociada con la ventilacibn mecanica.
e Auto extubacion: Es la extraccion del tubo endotraqueal en casos de

dificultad respiratoria, producida consciente o inconscientemente por el

paciente.
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Se han descrito medidas dirigidas a minimizar el riesgo de extubacién
accidental entre ellas la fijacion de manos del paciente, la constante y
cuidadosa observacion durante cualquier tipo de procedimientos
radiografias, traslado de pacientes, movilizaciones en su unidad vy

cuidadosa fijacion del tubo.*?

3.4.2.9. Presion del Neumotaponamiento del balon del tubo mayor a 20 cm
H20

Se debe controlar la presion del Neumotaponamiento de los tubos endotraqueal

esta se recomendacién se basa en las guias de la ATS. %

Al respecto se realizé un estudio donde se combiné la aspiracion de secreciones
sub gloticas con el control de presion del Neumotaponamiento, se observo que
fallo6 de las secreciones su gléticas se asocia con un aumento significativo de
NAVM, RR=5, 29; 95% ClI=1, 24 — 22, 64, mientras que la baja presion del bal6on
de forma persistente menor de 20 cm de H20 presente una tendencia de riesgo
de NAV, RR=2,57; 95%, CI=0,78- 8, 03.%°

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

3.4.2.10. Dias de internacién en la UTI

La cantidad del tiempo que una persona se encuentra internada en la UTI eleva la
probabilidad de desarrollar neumonia asociada. El principal factor de riesgo para el
desarrollo de NAV, segun un estudio en mas de 16.000 pacientes se evidencié un
riesgo de neumonia 23,6 veces superior a pacientes no entubados. El riesgo

acumulativo de desarrollar NAV es del 1% por dia de ventilacién mecénica.?
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Segun el estudio de Ortiz**, que realizd un estudio de casos y controles se supo
gue por el tiempo de hospitalizacion en el servicio clinico es significativo. Los
factores de riesgo encontrados significativamente fueron el tiempo de estar en una
UCI, 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 la UTI, convirtiéndose en un

factor de riesgo deleterio o dafiino.**

3.4.2.11. Instalacion de otros dispositivos invasivos

La instalacién de otros dispositivos invasivos se hace necesario en muchos de los
pacientes, sin embargo, no se encontrd ningun estudio que demuestre que este
factor es dafiino o protector. Por lo tanto, la presente investigacion verificara que

tipo de factor debe ser considerado.
3.4.2.12. Antiacidos o inhibidores H?

Sangrado del tubo digestivo alto secundario a Ulceras de stress en los pacientes
ventilados, uso de medicamento frecuentemente y existe en la practica la
tendencia de utilizar en forma discriminada farmacos antidcidos. Los pacientes
gue reciben ventilacion mecanica son un grupo de alto riesgo para el desarrollo de
ulceras por estrés, por lo que vana requiere medicacion profilactica. El uso de
antiacidos ha demostrado un efecto protector que previene efectivamente el

sangrado.”

3.4.2.13. Antibiotico previos

El empleo de antibidticos inhalados para prevenir la NAVM es dado desde los
afios 70.* Actualmente, resurgi6 el interés en esta via de administracién de

antibioticos como tratamiento coadyuvante de la NAV, aunque no como profilaxis,
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particularmente en casos de etiologia por microorganismos multiresistentes en los

que podria ser conveniente alcanzar altas concentraciones locales.*

Esta via de administracion esta actualmente reservada, fuera de indicacion
aprobada, a poblaciones de pacientes muy seleccionadas, como pacientes con
fibrosis quistica, prevencibn de neumonia por Pneumocystisjeroveci con
pentamidina inhalada en pacientes con S.I.D.A., o la nebulizacion de antifurigeno

en pacientes con trasplante de pulmon.

La colistina ha sido empleada durante brotes epidémicos de colonizacion e
infeccidn por Acinetobacterspp. Y Pseudomonasaeruginosa multi-resistentes con

el objetivo de reducir o erradicar la colonizacion traqueobronquial.

Segun el estudio de Avila, et. al. (2011) en su estudio trabajé con 579 pacientes
gue recibieron antibidticos, las prescripciones variaron segun el diagndstico, entre
3y 83% del total de prescripciones 74% se catalogaron como terapéuticas y 26%
combinacion de antibidticos. Este grupo de pacientes a pesar del uso antibiéticos
desarrollé6 neumonia asociada a ventilacion mecanica, siendo que al mayor uso de
antibioticos mayor fue la predisposicién de la presencia de neumonia, debido a
gue el cuerpo que recibié mayor antibiético fue mas vulnerable por la cantidad de

antibidticos.*®

De esta manera, se constata que el uso excesivo de antibiéticos se convierte en
un factor de riesgo deterioro, puesto que agiliza la presencia de la neumonia

asociada a la ventilacion mecanica.

3.4.2.14. 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
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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.

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 NAVM; por otro lado el 89%
de neonatos no recibid esta terapéutica, sin embrago el 45% de este grupo
presentd NAV. Respecto al riesgo relativo del uso de relajantes musculares
sedantes es 1.36 en relaciéon a NAV, el IC es de (0.79 — 2.35) con un valor de P=a
0.32. La probabilidad de causar NAV es de 1.36 veces mas en los neonatos

expuestos que en los no expuestos.®

Los datos demuestran que el uso de relajantes musculares es un factor de riesgo
dafiino, porque permite que se desarrolle la neumonia en los pacientes que los

usan.

3.4.2.15. Traslado fuera de la UTI para diagnosticos

En los pacientes ingresados en los servicios de medicina intensiva, se requieren
con relativa frecuencia de la realizacion de pruebas de diagndstico, y en ocasiones
de procedimientos quirdrgicos, este factor se asocié de forma independiente a la
presencia de NAVM. El mayor tiempo que pasan los pacientes en decubito supino
y la manipulaciéon de las tubuladuras del respirador para el transporte son los

mecanismos que se han argumentado en su patogenia.*’

El traslado fuera de la UTI a menudo es frecuente porque el paciente requiere de
algun andlisis adicional que se lo debe hacer fuera de la UTI, ante esta situacion,
no se encontrd ningun estudio que mencione que este factor es deleterio o dafiino,

por lo tanto se lo considera como un factor de proteccion.
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3.4.2.16. Sonda nasogastrica

Se instala con el objetivo disminuir la probabilidad de aspiracion de material
gastrico, disminuir la distencion gastrica. Sin embargo la colonizacién se lleva a
cabo en diferentes sitios 0 regiones del organismo, la importancia de ciertas
aéreas anatdmicas como foco potencial de contaminacion es incierta y
controvertida como el caso del estbmago, las vias aéreas superiores, los dientes,
los senos paranasales, las vias aéreas artificiales y el condensado del circuito del

ventilador.*®

3.4.2.17. Posicién decubito supino

No favorece, fisiolégicamente la posicibn semi-sentada, favorece la ventilacion

espontanea y disminuye la posibilidad de aspiracién en todo paciente intubado.*

Segun la American Society of Parenteral and Enteral Nutricion, citado en Alexiou
2009, se publicé un meta analisis con el resultado positivo en la prevencién de la
NAVM a favor de la posicion de 45°C, frente a la posicion supino con un OR= 0,47
(95%, IC: 0,27 a 0.82.)>°

3.4.2.18. Presion del Neumotaponamiento

Respecto a la presion del neumotaponamiento se realizd un estudio donde se
combiné la aspiracion de secreciones sub gléticas y con el control de presién del
neumotaponamiento se observd que el fallo de las secreciones su gléticas se
asocia con un aumento significativo de NAVM, RR=5, 29; 95% CI=1, 24 — 22, 64,
mientras que la baja presion del balén de forma persistente menor de 20 cm de
H20 presente una tendencia de riesgo de NAVM, RR=2,57; 95%, CI=0,78- 8,03.%®
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3.4. DIAGNOSTICO CLINICO
En la neumonia se presenta el siguiente diagndstico clinico:

e Fiebre > 38°C o hipotermia.

e Leucocitosis o leucopenia.

e Secreciones traqueo bronquiales purulentas.

¢ Infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en la radiografia de térax.

e Deterioro de la oxigenacion pulmonar (>15% de disminucion de la relacion
Pa02/FiO2).

e Taquicardia.”®

Se sospecha NAVM en todo paciente con VM que desarrolla nuevos infiltrados
pulmonares, con fiebre, leucocitosis y esputo purulento. Signos adicionales
incluyen aumentos en la tasa respiratoria y en la ventilacion minuto, disminucién
en el volumen tidal, disminucién en la saturacién del oxigeno o la necesidad de

aumentar el grado de soporte del ventilador.>*

Sin embargo, el diagnostico puntual de NAVM sigue siendo un problema puesto
gue las caracteristicas citadas no siempre son fiables en el enfermo critico
sometido a ventilacibn mecanica. La taquicardia, leucocitosis y fiebre, pueden
resultar de una respuesta inflamatoria causada por quemaduras, pancreatitis,
trauma, etc. La presencia de infiltrados en la radiografia puede ser debido a
hemorragia, contusion o edema pulmonar, y el esputo purulento a

traqueobronquitis.>
3.5. MEDIDAS OPTATIVAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES
Las medidas optativas que se recomiendan son las siguientes: >2

e Aspiracion continda de secreciones su sub-glotico
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Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (completa u oro faringea)

Antibidticos sistémicos (dos dias) durante la intubacién en pacientes con

disminucion del nivel de consciencia.>?

Formacion y entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea:
Un entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea (aspiracion
de secreciones bronquiales) por parte del personal de enfermeria. Se
incluye dentro de la alineacion de la aspiracion de secreciones bronquiales
la contraindicacion de la Instilacién rutinaria de suero fisiol6gico por los

tubos endotraqueal y la necesidad de utilizar material de un sdlo uso.

Higiene estricta de las manos con productos de base alcohodlica (PBA)

antes de Manipular la via aérea.

Uso de guantes no exime de la higiene de manos. Se debera proceder al
lavado de las manos con productos de base alcohdlica y a la utilizacion de
guantes antes de la manipulacién de la via aérea y lavado de las manos

con el mismo

Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0,2%): Se protocoliza cada 8
horas utilizando soluciones de clorexidina al 0,12-0,2%. Previa a su
utilizacién debe comprobarse que la presion del neumotaponamiento de los
tubos endotraqueal estd por encima de 20 cm de agua. Se realiza un
entrenamiento en la aplicacién de esta medida con el personal auxiliar de

enfermeria, responsable de esta técnica en la mayoria de hospitales

Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por encima
de 20cm H20O: El control y mantenimiento de una presién por encima de 20

cm de agua es obligado antes de proceder al lavado de la cavidad bucal
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con clorhexidina (cada 8 horas). El control, continuo de la presion
dependera de la disponibilidad en las Unidad de Terapia Intensiva de la

tecnologia necesaria.>

Aspiracion continla de secreciones sub- gloticas: Las evidencias de su
efectividad son elevadas, en especial en las neumonias precoces. El
sistema de aspiracion, a baja presion, tiene que ser continuo y se controlara
cada 8 horas su adecuado funcionamiento. En el caso de que existan
dudas de su correcto funcionamiento introducir 2 ml de suero fisiolégico por
el sistema de aspiraciéon. Su aplicacion dependera de la disponibilidad en

las UCI de tubos endotraqueal con sistemas de aspiracion.>?

Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (completa u oro faringea): Es
la medida asociada con mas evidencias en la prevencién de NAV y la Unica
gue ha demostrado impacto en la mortalidad. Su aplicacion dependera de
su disponibilidad en las Unidad de Terapia Intensiva. Para favorecer su
aplicacion se aporta protocolo en donde se incluyen el método de
preparacion (o compra) de la pasta y solucion poli antibiotica, la forma de
administracion y los controles microbiol6gicos necesarios. En pacientes con
funcién de la via digestiva se administrara el protocolo completo, en caso

contrario solo se aplicara a nivel oro faringeo.

Antibidticos sistémicos (dos dias) durante la intubacién en pacientes con
Disminucion del nivel de consciencia: Esta medida Gnicamente previene las
neumonias precoces en un grupo seleccionado de pacientes con
disminucién de consciencia. Se recomienda la administracion de cefuroxima
o amoxicilina clavulanico en las primeras 48 horas después de la

intubacion.>?
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud, ubicado en la ciudad de La
Paz, es un centro hospitalario de tercer nivel, que brinda atencion en la
especialidad de Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia, Urologia, Quemados,
Cardiologia, Cirugia vascular, Unidad de Hemodidlisis y Unidad de Terapia

Intensiva que brinda atencién a hombres y mujeres mayores de 18 afios.

De acuerdo a procedimientos invasivos que presenta el paciente, se prolonga su
hospitalizacion y recuperacién incrementando significativamente su riesgo de

fallecimiento y gasto econdémico al paciente y su familia.

En la presente investigacion se aborda el problema como factor potencial de
riesgo que depara el desarrollo de la NAVM y las bacterias causantes, puesto que
las NAVM se han convertido en un problema de salud publica no soélo para los
pacientes afectados, sino también para el personal médico, de enfermeria y la

comunidad en general produciendo elevados costos econdmicos y sociales.

Especificamente se va estudiar la relacion existente entre el factor extrinseco y la

ventilacion mecanica. Es asi que se pudo determinar lo siguiente:

e Permanencia prolongada de la ventilacion mecéanica. (duracion de la
ventilacion mecénica, cambios de circuitos, re intubacion y autoextubacion,

tragueotomia, cabecera de 30 °C. 45°C).
Estas razones incentivan a realizar el presente estudio y de esta manera

determinar qué factores producen la neumonia asociada a ventilacion mecénica

originando asi la siguiente pregunta:
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la relacion entre la Ventilacion Mecénica y el desarrollo de la Neumonia
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de
Salud durante el 20157
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6. REVISION BIBLIOGRAFICA

Para la revision bibliogréfica se hizo la revision de investigaciones similares a la
presente por ejemplo dentro el Hospital Gineco-obstétrico Docente Ramén
Gonzales Coro, se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal entre
2009 y 2010, en el Servicio de Neonatologia, donde se incluyeron a todos los
recién nacidos ventilados, en los cuales se determiné la presencia de neumonia
nosocomial y se relaciona con diferentes factores de riesgo, llegando a los
siguientes resultados: Necesitaron ventilacion mecanica 65 pacientes. Adquirieron
neumonia el 20% de los pacientes intubados y la tasa de infeccion pulmonar por
1000 dias de ventilacion fue de 32,4. No se reportd ningun fallecido por

bronconeumonia nosocomial.®*

Alfaro durante el 2015 realizo un estudio de tipo observacional, analitico, de casos
y controles de Factores de riesgo y problemas vinculados a neumonia asociada a
ventilacion mecénica en neonatos, en el hospital de Fernando Vélez Paez en
Managua, mostrd los siguientes resultados: de 129 neonatos, el 49.6% fueron
casos y el 50.4% controles para una relacion entre casos y controles de 1:1. Los
factores asociados a la neumonia fueron sepsis temprana que aumenté 2.19
veces el riesgo (OR 2.19, IC 95% 1.09-4.43, p <0.05) y anomalias congénitas que
aument6 3 veces el riesgo (OR 3.00, 1C95% 1.15-7.83, p <0.05).?

El Unico factor de la asistencia vinculado a neumonia asociada a ventilacion
mecanica fue la realizacion de mas de 3 intentos de intubacién que aument6 9.1
veces el riesgo pero el nivel de confianza no es seguro (>3 intentos y O3 intentos
OR 9.14, IC95% 1.10-200.91, p <0.05).%®

Galan, realizé un estudio titulado: Factores de riesgo de neumonia y ventilacion
mecéanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital "General Milanés" de
Bayamo, desde el 1° de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2013. El objetivo

fue identificar los factores de riesgo de adquirir neumonia asociada a la ventilacion
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artificial. En cuanto a la poblacion de trabajo se constituyé de 204 pacientes
ventilados mecanicamente, seleccionandose 48 casos. La investigadora utilizo
frecuencias absolutas y relativas para caracterizar la muestra, y andlisis univariado
y multivariado para investigar los factores hipotéticos de riesgo aplicandose la
prueba de productos cruzados (OR), Los factores de riesgo predominantes fueron
la desnutricion (OR 7,775 IC 3,690-16,381 p=0,00) y la hipoalbuminemia (OR
4,325 IC 2,169-8,623 p=0,00).>*

La investigacion desarrollada por Mendieta y Cristancho, tuvo como objetivo
general: identificar las practicas y representaciones sociales que tienen los
terapeutas respiratorios, sobre las estrategias de prevencion de neumonia
asociada a ventilacibn mecanica. Los resultados expresan que las practicas y
representaciones sociales de los terapeutas respiratorios, estan dadas en torno al
paciente, para ello evitan tiempos prolongados en ventilacion mecanica, aplican el
procedimiento de succion mediante técnica aséptica; y cumplen estrictamente los
protocolos del manejo de via aérea. Y utilizan como norma para todo el personal,

el lavado de manos.*®

Por su parte Lanza M. Aida, realizo el estudio denominado: Factores de riesgo
para el desarrollo de Neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica, en el
Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria, entre junio y noviembre de 2009, el
estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. Los resultados
muestran que a mayor dias de internacion representa mayor riesgo para adquirir

Neumonia nosocomial, con un promedio de 23 dias.®
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7. HIPOTESIS

La presente investigacion plantea las siguientes hipotesis:

En pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero Nro. 1, la
instalacion de un ventilador mecanico conlleva un mayor riesgo en el desarrollo de
neumonias.

Hipotesis Nula:

En pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero Nro. 1, la
instalacién de un ventilador mecénico NO esté relacionado con el desarrollo de
neumonias.

Hipotesis Alterna:

En pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero Nro. 1, la

instalacion de un ventilador mecanico esta relacionado con el desarrollo de

neumonias.
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8. OBJETIVOS

8.1.

8.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la ventilacion mecanica y el desarrollo de la
Neumonia en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la

Caja Nacional de Salud, durante el 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas sociodemograficas en pacientes que fueron
intubados e internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Obrero N°1, de la Caja Nacional de Salud, durante el 2015.

Relacionar las caracteristicas de la ventilacibn mecanica y la neumonia en
pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero
N°1 de la Caja Nacional de Salud, durante el 2015.

Establecer la relacion entre la ventilacion mecanica y el desarrollo de
neumonias ajustando por variables Con fundentes, en la unidad de terapia
intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud, en la
gestion 2015.

41



9. DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion fue realizada bajo el enfoque cuantitativo®’ este tipo de
enfoques usa la recoleccibn de datos para probar hip6tesis con base en la
medicion numérica y el anadlisis estadistico para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias. En el presente estudio se pudo obtener los datos
y después del andlisis correspondiente se comprobd la hipotesis formulada,
demostrandose la relacion existente entre la Ventilacion Mecanica y el desarrollo

de Neumonia.

Por las caracteristicas del estudio fue de tipo analitico® este tipo de estudios
busca la asociacion o correlacion de variables que se somete a investigacion.
También se debe hacer notar que el presente estudio las variables de
investigacion fueron analizadas en su ambiente natural, sin manipulacion de
ningun tipo por parte del investigador, por lo tanto correspondié al disefio no

experimental.”’

En cuanto al método que se utilizd para el analisis fue el analitico, que es la
desmembraciéon de un todo en sus partes minimas para obtener un resultados, en
la presente investigacion se usé este método porque se describié con detalle el
procedimiento que siguidé el personal de enfermeria cuando procedian con la

ventilacién mecanica y las caracteristicas de los pacientes en quienes se realiza.”’

Por considerarse un estudio descriptivo el disefio que se consider6 para la
recoleccién de la informacién fue de corte transversal,”’ debido a que la
recoleccién de datos se lo realiz6 en un momento especifico. Se realizé durante

enero y diciembre del 2015 con base en los registros de las historias clinicas.
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9.1. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCION

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Terapia Intensiva, ubicado en la
planta baja de Hospital Obrero N° 1, perteneciente a la Caja Nacional de Salud en

la ciudad de La Paz Bolivia.

El Hospital Obrero N° 1 es un centro de tercer nivel de referencia nacional, dotado
de la tecnologia de punta, acorde a los adelantos en tecnologia médica y de los
avances cientificos, donde son transferidos los pacientes que no son resueltos en
el segundo nivel y primer nivel de la institucion de todas las regiones del pais, que

brinda atencién a pacientes asegurados en las diferentes especialidades.®

En el contexto en el que se construy6 el Hospital Obrero fue la Seguridad Social
de Bolivia que se originé en la década de los cuarenta, por la necesidad que
existia de cubrir contingencias sociales a los que hallan expuestos los
trabajadores del pais y en especial del sector minero que sobrepasaban las
40.000 personas y cuya produccién constituia el principal sostén de la economia
del pais. La Caja de Seguro y ahorro obrero Creada en 1935 por el gobierno del
Dr. Tejada Sorzano, con el objetivo de las politicas de medidas preventivas,

curativas, y reparativas.

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
geologicas por tal situacion el ex Presidente Enrigue Hertog instruyo la
transferencia de la construccion de la Caja con una extensiéon de 3.470 metros de
terrenos de propiedad del Estado, a la zona Valle de Miraflores para la

construccion del Hospital.*®

Finalmente, el Hospital Obrero N°1 fue inaugurado el 31 de cubre de 1955 por
entonces presidente de la Republica Dr. Victor Paz Estenssoro, en 1957 se

completé el equipamiento en forma absoluta poniéndose a disposicién de los
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asegurados todos los servicios especializados la capacidad inicial fue de 120
camas las cuales se ampliaron paulatinamente hasta su capacidad total de 300

camas.

Actualmente, cumple 61 afios de vida, el hospital se encuentra bastante
deteriorada en su infraestructura con serias fallas en su sistema eléctrico,
hidrosanitario con sistemas de ubicacion de salas y distribucion de camas no
acorde a la época actual con carencia de bafios duchas sobre todo para uso de

los pacientes.®

En la actualidad, se cuenta con las siguientes cantidades de camas:

Cuadro N° 2Cantidad de camas segun servicio en el Hospital Obrero N°1

Servicio Cantidad de camas
Urgencias 46 camas
Terapia Intensiva 8 camas
Cirugia General 92 camas
Cardiologia 24 camas
Traumatologia 50 camas
Urologia 47 camas
Quemados 19 camas
Cirugia cardiotoracica y vascular 30 camas
Medicina interna 90 camas
Nefrologia y hemodialisis 20 camas
Recuperacion 15 camas
Quirdfanos 22 camillas
Unidad de trasplante renal 2 camas
TOTAL

Adicionalmente, se cuenta con los servicios y areas de trabajo:
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e Servicio de enfermeria.

e Servicio de imegenologia,

e Endoscopia.

e Farmacia.

e Servicio de medicina fisica y rehabilitacion
e Laboratorio.

e Patologia.

e Nutricion.

e Trabajo social,

e Area administrativa asesoria juridica.
e Contabilidad.

e Compras almacenes,

e Vigencia de derechos.

e Estadistica,

e Mantenimiento,

e Electro medicina,

e Limpieza,

e Lavanderia,

e Vigilancia.®®

Respecto a los profesionales que prestan servicios en el Hospital se cuenta con un
total de 142 médicos, 12 bioquimicos, 12 farmaceuticos, 6 nutricionistas, 6
trabajadoras sociales, 212 Lic. Enfermeria en los tres turnos, 180 auxiliares de
enfermeria, 64 técnicos, 116 administrativos, 22 choéferes, 950 total de personal de

planta, a contrato 83 en total se tiene 1033.°®
9.2. MEDICIONES

Para realizar las mediciones se utilizd la revision de registros de las Historias
Clinicas de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 entre enero y
diciembre de la gestioén 2015, a través de un formulario estructurado para dicho fin;
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el instrumento estuvo diseflado en funcion a los indicadores que se pretendian

destacar.

9.2.1. UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacion fueron los pacientes internados en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud que en
determinado momento han sido expuestos al procedimiento de Ventilacion
Mecanica y que desarrollaron NAVM.

9.2.2. VARIABLES DE ESTUDIO

Variables dependientes: Neumonia

Caracteristicas principales:

¢ Infiltrados nuevos o progresivos en la radiografia de torax
e Fiebre mayor a 38,3°C o igual a 35°C.
e Leucocitos en un rango menor a 5.000 o mayor a 10.000u/dI

e Secreciones tragueobronqueales.

Variables independientes: Ventilacibn mecéanica convencional.

Variables Confundentes: Edad, sexo, duracidon de la ventilacibn mecanica, re

intubacion, autoextubacion, diagndstico de ingreso.
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9.2.2.1.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

Cuadro N° 1 Operacionalizacién: Variable Independiente

DEFINICION DEFINICION .
NRO. VARIABLE TEORICA OPERACIONAL ESCALA CODIFICACION
S VN.”.‘ Método Que el paciente .
1 Ventllac;lon artificial para se encuentre Nominal 0. Si
mecanica mantener la . 1. No
L intubado o no
ventilacion.
Fuente: Elaboracion propia.
Cuadro N° 2 Operacionalizacion: Variable Dependiente
DEFINICION DEFINICION .
NRO. VARIABLE TEORICA OPERACIONAL ESCALA | CODIFICACION
La neumonia
asociada al
ventilador
(NAVM) es una Paciente con
complicacion intubacion
Neumonia infecciosa méas endotraqueal y
1 asociada a frecuente en los sometidos a Nominal 0. Si
ventilacion pacientes ventilacion 1. No
mecanica criticamente mecanica por un
enfermos que se | periodo mayor a 48
encuentran Horas
intubados y
ventilados
mecanicamente.
Es el
desplazamiento
posterior y
Infiltrados compresion de
NUEvos o mediastino, todo Presenta infiltrados . 0. Si
> progresivos en eIIo.s.u,mando ala pulmonares Nominal 1. No
la radiografia vision antero '
de torax posterior, donde
se observa
infiltrados
pulmonares
Flebreomayor a | Laque depende Presenta fiebre: _ _
38°C o de una causa Reportado en 0. Hipotermia
3 Hipotermia infecciosa y ciclo historia clinica Nominal 1. Normal
Mayor o igual a | térmico de una (cuadro térmico) 2.Fierbre
35°C enfermedad
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Aumento
Leucocitos transitorio de
Mayor a leucocitos en la .
4 10.000 sangre circulante Repo.rtadp en Nominal 0. St
historia clinica 1. No
Menor a se produce en
5000u/dI diversos estados
patoldgicos
proceso en virtud
Secreciones de! cual un tejido Reportado en hoja .
u Organo separa DL . 0. Si
5 traqueales . individual de Nominal
ciertas . 1. No
Purulentas. . enfermeria
sustancias que el
cuerpo rechaza
Fuente: Elaboracion propia.
Cuadro N° 3 Operacionalizacion: Variable Confundentes
DEFINICION DEFINICION .
Nro. | VARIABLE TEORICA OPERACIONAL ESCALA CODIFICACION
Tiempo transcurrido Edad en afios
desde el nacimiento calculada a 0.Menos de 50 afios
1 Edad hasta el instante de la partir de la Discontinua 1.De 50 a 70 afios
existencia de la fecha de 2.Mas de 70 afos
persona. nacimiento
., Sexo del
Expresion de la :
. : s encuestado . 0. Masculino
2 Sexo identidad de género de . Nominal .
registrado en la 1. Femenino
una persona. N
historia clinica
El pamente !e. 1. Sindrome distress
comunica al médico . .
sus molestias respiratorio. :
. ' 2. Post Op. Cardiaco
Seguidamente, el
Diagnostico médico explorara al Registro de . 3. Post op. Abdomen
3 - . o9 Nominal Complicado.
de ingreso paciente, vy historia clinica 4.Post Op
realizacion de pruebas neurologico
complementarias, de d
esa manera llega al 5.Gran quemado
. L 6.Debut diabético
diagnéstico.
NUmero de Es la cantidad de Cantidad de 0.Una vez
. , . : . 1.Dos veces
4 intentos de | namero de intentos de intento de Nominal
. L, ; . . . 2.Tres veces
intubacién intubaciones intubacioén p
3.Mas de cuatro veces
3 Num_ero de dias que el Tiempo que se
Duracion paciente permanece encuentra
de la acoplado a ventilador . . 0.De 24 a 72 horas
3 o S acoplado a Discontinua .
ventilacion | mecanico internado en L, 1.Mas de 72 horas
P : ventilacion
mecanica un determinado P
. mecanica
nosocomio.
Re Cambio del tubo para Segun la . 0.Antes de 24 horas
. ., . . : Nominal 1.Dentro las 24 horas
4 intubacién continuar con una via cantidad de .
. e . 2.Después de 48
aérea artificial. entubaciones horas
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Es una situacion
inesperada por parte ) . 0.Antes de 24 horas
5 Auto_ ] del mismo paciente Segun can_tldad Nominal 1.dentro !as 24 horas
extubacion ; ' de entubaciones 2.Después de 48
con alto riesgo horas
desarrollo de NAVM.
Dias de Tiempo de internacién Segun tiempo 0.De 1 a9 dias
6 internacion del paciente en la UTI de permanencia Nominal 1.De 10 a 19 dias
en la UTI enla UTI 2.Mas de 20 dias

Fuente: Elaboracion propia.

9.2.3. MARCO MUESTRAL

La poblacion es la porcion total de un grupo determinado, en el presente estudio
se tomo en cuenta a todos los pacientes mayores de 18 afios, que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva entre enero y diciembre durante la gestion 2015. El

nuamero total de los pacientes fue de 274 de ambos sexos.

Para el presente estudio se realizé un muestreo aleatorio probabilistico, a través
de una férmula estadistica, puesto que se trabajé con todos los pacientes de la

gestion 2015. Bajo ese entendido, se plante¢ la siguiente formula:

7% « pxqxN

"T et (ZFrpraq)
Dénde:
n = Tamafo de la muestra =7
7? = Nivel de confianza = 95% = 1.96
N = Poblacién de estudio = 274 pacientes
e? = Error de estimacion = 5% =0.05
p = Probabilidad de éxito = 50% = 0.5
g = Probabilidad de fracaso = 50% = 0.5

Sustituyendo los datos en la férmula se obtuvo lo siguiente:
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B 1.96% x 0.5 * 0.5 * 274
~ (274 % 0.052) + (1.962 % 0.5 * 0.5)

n

685
"= 273 +0.9604

685
" =1856
n = 71.30

Por lo tanto, se tiene

n = 71 pacientes

De esta manera, la muestra estuvo determinada por 71 pacientes internados de
los que se revisO sus historias clinicas, que correspondieron a la gestion 2015.
Asimismo, la muestra se estratific6 por meses, lo que significo que se distribuyo
equitativamente segun los meses de ambos afios, de esta manera se debid

recoger de cada mes.

Ademas se hizo uso de criterios de inclusion y exclusién, los mismos que

orientaron a conocer la muestra como objeto de estudio.

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores a 18 afios.
e Pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva.
e Pacientes intubados acoplados a Ventilacibn Mecanica.

e Pacientes con Neumonia.
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Criterios de exclusioén

e Pacientes con ventilacion mecanica no convencional.

e Pacientes con dias de internacion menores a 48 horas.

9.2.4. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron tabulados con el programa estadistico SPSS 22.00

version para Windows, el andlisis a realizar fue de dos tipos:

Descriptivo. En el cual se obtuvo la frecuencia y el porcentaje de las variables

cuantitativas y las medidas de resumen.

Analitico. Donde se establecié un analisis multivariado inicial y final, para el cual
se realizé los modelos de regresion logistica determinandose los riesgos a través
de ODDS RATIO que sus respectivos intervalos de confianza y mostrar su

significancia.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NRO.

10

Cuadro N° 4 Cronograma de actividades 2015-2017

ACTIVIDADES

Identificacion del
problemay
elaboracién de la
investigacion
Recopilacion de
bibliografia
Determinacion de
universo y muestra
Elaboracion de
cuestionario para
recopilar datos
Aplicacién de
formularios de
datos de historias
clinicas.
Procesamiento
analisis e
interpretacion de
datos
Elaboracion de
conclusiones y
recomendaciones
Revisidn del tutor
Revision por 3
tribunales que
otorga el post
grado de la facultad
- UMSA
Evaluacion final

ENE-
FEB

2016

MAR- | MAY- | JUL- | SEP- | NOV-
ABR | JUN | AGO | OCT | DIC

Fuente: Elaboracion propia.

ENE-
MAY

2017
JUN- | AGO-
JUL | SEP
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11. PRESUPUESTO

Los recursos humanos necesarios fueron:

Cuadro N° 5 Recursos humanos

COSTO
PERSONAL CANTIDAD MENSUAL TOTAL (BS)
(Bs)
Investigador 1 1400 1400
Fuente: Elaboracion propia.
Los recursos materiales que se usaron fueron los siguientes:
Cuadro N° 6 Recursos materiales
COSTO COSTO TOTAL
ITEM UNIDAD (Bs) CANTIDAD (Bs)
Hojas blancas 50.00 5 pag. 200.00
Boligrafos 3.00 20 unid. 60.00
Impresiones 0.40 1500 unid. 600.00
Anillados 10.00 20 unid. 200.00
Fotocopias 0.20 300 unid. 60.00
Pasajes 1.50 100 veces 150.00
Internet 3.00 20 horas. 60.00
Total 1330.00

Fuente: Elaboracion propia.
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12.RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados que se obtuvieron de la recoleccién de
datos que se realiz6. La revisidn de historias clinicas que se hizo durante la
gestion 2015.

TABLAN°® 1
ANALISIS UNIVARIADO DE LOS FACTORES RELACIONADOS AL
DESARROLLO DE NEUMONIA EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL OBRERO N°1, 2015

Opcién | Frecuencia | %
Sexo
Masculino 56 78,9%
Femenino 15 21,1%
Edad
Menos de 50 20 28,2%
De 50 a 70 37 52,1%
Mas de 70 14 19,7%
Duracion de la ventilacion mecanica
De 24 a 72 horas 12 16,9%
Mayor a 72 horas 59 83,1%
Tiempo en UTI
1 a9dias 45 63,4%
10 al19 dias 20 28,2%
Mas de 20 dias 6 8,5%
Total 71 100,0%

Fuente: Elaboracién propia, en base a revision de historias clinicas, 2015.

Andlisis

En la Tabla N°1 respecto del sexo se observa que el 78,9% corresponde al sexo
masculino y el 21,1% al sexo femenino; demostrandose que la mayoria de los
pacientes eran hombres. Recomendandose tener cuidado con este grupo de
pacientes que tiene mayor probabilidad de requerir ventilacion mecanica. Por otro
lado, en funcién a la edad de los pacientes el 28,2% tenian menos de 50 afios, el
52,1% oscilaba en un rango etario de 50 a 70 afios; y el 19,7% tenia mas de 70

afios, mostrandose que la mayoria de los pacientes se encontraban entre 50 y 70
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afos; también se convierte un grupo con mayor probabilidad de uso de ventilacién
mecanica. Asi mismo respecto de la variable de duracion de ventilacion mecanica
se establece que el 16,9% estuvo con ventilacibn mecéanica por un lapso de 24 a
72 horas, y el 83,1% estuvo con ventilacibn mecéanica por tiempo mayor a 72

horas. Siendo mayor aquellos que tenian mas de 72 horas.

Finalmente es importante destacar el tiempo de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva, donde se especifica que el 63,4% estuvo entre 1 y 9, por otro lado el
28,2% tuvo una estadia de 10 a 19 dias y el 8,5% estuvo mas de 20 dias. En este
sentido, se describieron las variables de estudio, detallandose los porcentajes de

cada una.
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TABLA N° 2
ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES RELACIONADOS AL
DESARROLLO DE NEUMONIA EN PACIENTES CON Y SIN NAV EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL OBRERO N°1, 2015

Opcién Con NAV Sin NAV

Frecuencia % Frecuencia % valor p
Sexo
Masculino 33 46,5% 23 32,4% 0,940
Femenino 9 12,7% 6 8,5%

Edad
Menos de 50
anos 14 19,7% 6 8,5% 0171
De 50 a 70 afos 18 25,4% 19 26,8%
Mas de 70 afos 10 14,1% 4 5,6%
Duracién de la ventilacién mecanica
24 a 72 horas 5 7,0% 7 9,9% 0,176
Mas 72 horas 37 52,1% 22 31,0%
Tiempo en UTI
1 a9 dias 21 29,6% 24 33,8% 0,014
10 al19 dias 17 23,9% 3 4,2%
Mas de 20 dias 4 5,6% 2 2,8%
Temperatura

Hipotermia 19 26,8% 13 18,3% 0,097
Normal 3 4,2% 7 9,9%
Fiebre 20 28,2% 9 12,7%
Total 42 59,2% 29 40,8%

Fuente: Elaboracién propia, en base a revision de historias clinicas, 2015.

Analisis:

En la Tabla N°2 se evidencia que del total de pacientes con NAV, el 46,5%
pertenecia al sexo masculino, y el 12,7% correspondia al sexo femenino; por otro
lado, en funcién a la edad el 19,7% tiene menos de 50 afios, el 25,4% tienen una

edad entre 50 a 70 afios y el 14,1% tiene mas de 70 afios.

Con respecto al tiempo de ventilacion mecanica, se establece que el 7,0% estuvo

con ventilacion mecéanica por 24 a 72 horas y el 52,1% estuvo mas de 72 horas.

En lo referente al tiempo de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva, el 29,6%
tuvo una estancia de 1 a 9 dias, el 23,9% tuvo una estancia de 10 a 19 dias y el

5,6% estuvo mas de 20 dias.
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Finalmente, se establece que el 26,8% de los pacientes con NAV tuvo hipotermia,

el 4,2% tuvo una temperatura normal y el 28,2% estuvo con fiebre.

A su vez la unica variable que se encuentra relacionada con la presencia o

ausencia de NAV corresponde a los dias de internacion.

No obstante, en la poblacién sin NAV se observan los siguientes resultados, el
sexo masculino esta representado por el 32,4% a diferencia del femenino que esta
representado por un 8,5%, asi en funcion a la edad de los pacientes se supo que
el 8,5% tenia menos de 50 afios, el 26,8% tenia entre los 50 y 70 afios y el 14,1%
tenia mas de 70 afos; una variable importante referida a la duracion de la
ventilacion mecanica determina que 9,9% estuvo ventilado mecanicamente por un
lapso de 24 a 72 horas y el 31,0% por mas de 72 horas; otro aspecto importante
se refiere a los tiempo de internacion contemplado en dias, donde el 33,8% estuvo
de 1 a 9 dias, el 4,2% de 10 a 19 dias y el 2,8% por mas de 20 dias; finalmente
respecto de la temperatura se tiene que el 18,3% tuvo hipotermia, el 9,9% una

temperatura normal y el 12,7% tuvo fiebre.
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TABLA N° 3
ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES RELACIONADOS
AL DESARROLLO DE NEUMONIA (MODELO DE REGRESION
LOGISTICA MULTIVARIADO) UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL OBRERO N°1, 2015

Andlisis Multivariado Andlisis Multivariado
Variables (Modelo inicial) (Modelo final)
OR [IC 95%] P OR [IC 95%)] o)
Duracion de 4.4742 [0.69367; 0.115 ~ No
ventilacion 28.85937] significativa
mecanica
Sexo No
significativa
Masculino - - -
Femenino [ 0.3527 [ [0.6098; 2.0406] | 0.245 | ]
Edad 1.0047 0.9735; 1.037 0.770 No
significativo
Dias internacion 1.0975 [1.003; 1.2001] 0.041 Factorde | 1.102 | 1.00679; 0.035
riesgo 734 1.207819
Temperatura al 1.1977 | [0.5845; 2.4539] | 0.573 No
ingreso significativo
Fuente: Elaboracion propia, en base a revision de historias clinicas, 2015.
Analisis:

Segun la sistematizacion realizada se evidencian dos tipos de analisis, los cuales

son el multivariado inicial y final.

En el analisis multivariado inicial y final se determind un sélo factor de riesgo

significativo el cual corresponde a los dias de internacién estableciéendose que por

cada dia de internacién el riesgo de desarrollar neumonia se incrementa en un

9%.

De manera contraria las variables: sexo, edad, duraciéon de la ventilaciéon mecanica

y temperatura al ingreso no fueron significativas razén por la cual no se establece

Su riesgo.
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13.DISCUSION

En la presente investigacion se obtuvo los siguientes resultados. El 46.5% fueron
pacientes varones que presentaron Neumonia Asociada a Ventilacion (NAV); el
12.7% fueron mujeres con NAV, prevaleciendo el sexo masculino; respecto a la
edad se supo que la mayoria tenian entre 50 a 70 afios y presentaron NAV; el
26.8% no presentaron NAV; el 19.7% presentaron menos de 50 afios con NAV; y
de esta misma edad el 8.5% eran sin NAV. Respecto a la duracion de la
ventilacibn mecanica fue mayor a 72 horas de los cuales el 52.1% presentaron
NAV; el 31.0% fue sin NAV. En cuanto al tiempo que se encontraron en la UTI la

mayor cantidad fue mas de 20 dias.

Los resultados encontrados bajo el analisis multivariable mostraron que de todas
las variables analizadas el tiempo de estadia en la Unidad de Terapia Intensiva es
un factor de riesgo para el desarrollo de la Neumonia con un valor de 0.041. Se
conocid también que la edad, el sexo, la duracién de la ventilacibn mecénica, y la

temperatura que tuvieron los pacientes no son significativos.

Al respecto se hizo la comparacion con estudios similares, segun el estudio de
Labaut, Riera, Pérez y Castafieda® que realizaron un estudio en Cuba mostré que
de la misma manera que en el presente estudio el sexo masculino fue el que
predominé con un 73.4%; por otro lado la edad de la mayoria de los pacientes fue
entre 56 y 75 afos, dato similar al presente estudio puesto que la mayoria de los
pacientes estudiados fueron entre 50 y 70 afios de edad; coincidiendo con este
estudio.

Otro estudio con el que se compard los resultados fue el de Hernandez y otros, el
estudio realizado en México tuvo un caracter retrospectivo observacional demostré
gue de un total de 115 pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva el
11.3% desarrollé NAV; y el 88.6% fueron pacientes sin NAV; en comparacion con

el presente estudio donde de un total de 71 pacientes internados el 59.25
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desarrollaron NAV vy el 40.8% no desarroll6 NAV. Siendo mas elevada la cantidad

de pacientes que presentaron NAV.

Asimismo, en este mismo estudio se identificaron como factores de riesgo para la
NAYV la intubacién prolongada con un OR 5.61 e IC 95% 1.45 a 21.68 (p < 0.001) y
la reintubacién con OR 5.8, IC 95%: 1.70 a 20.19 (p < 0.05). En el presente estudio
se determin6é como factor de riesgo a los dias de internacion con un OR de 1.0975
e IC 95% 1.003; 1.2001 (p < 0.041), siendo éste el unico factor de riesgo

identificado porque las demas variables fueron no significativas.

Otra comparacion que se realizo fue con el estudio de Alfaro (2011), realizado en
Nicaragua, fue un estudio observacional, analitico donde se identific6 con el
analisis multivariado como factor de riesgo a la sepsis temprana que aument6 2.19
veces el riesgo de NAV (OR 2.19, IC 95% 1.09-4.43, p <0.05) y anomalias
congénitas que aumentod 3 veces el riesgo (OR 3.00, IC95% 1.15-7.83, p <0.05). a
diferencia del presente estudio que se identificé como factor de riesgo a los dias
de internaciéon con un OR de 1.0975 e IC 95% 1.003; 1.2001 (p < 0.041).

Segun el estudio de Galan, efectué un estudio en Perd, donde se supo que los
factores de riesgo que arroj6 el andlisis multivariado fueron la desnutricién
energonutrimental (OR 7,775 I1C 3,690-16,381 p=0,00) y la hipoalbuminemia (OR
4,325 IC 2,169-8,623 p=0,00). Factores totalmente diferentes al identificado en la

presente investigacion.

Comparando el estudio de Rojas realizado en Bolivia se identific6 que el nUmero
de intentos de intubacién se considera un factor incidente para la presencia de
neumonia; segun este estudio el intento de intubacién de 2 a mas veces es un
factor de riesgo que resultd contribuyente a la neumonia asociada al ventilador
con un valor estadisticamente significativo de 2.23 (significativo). También se
identific6 como otro factor de riesgo al tratamiento con relajantes musculares el

11% recibi6 este tratamiento, de los cuales el 7% desencadenaron NAV; por otro
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lado el 89% de pacientes no recibieron esta terapéutica, sin embrago el 45% de
ese grupo presentd NAV. Respecto al riesgo relativo del uso de relajantes
musculares sedantes es 1.36 en relacion a NAV, el IC es de (0.79 — 2.35) con un
valor de P= a 0.32. La probabilidad de causar NAV fue de 1.36 veces mas en los
pacientes expuestos que en los no expuestos. Estos también fueron factores de

riesgo diferentes al que se identificé en el presente estudio.

En el estudio de Gonzalez realizado en Cuba, se efectudé un estudio retrospectivo,
se revisé a 81 pacientes, de los cuales se destacOd que la ventilacion mecénica
artificial es considerado como un factor de riesgo asociado a la neumonia

nosocomial en el 74.0% del total.

El germen aislado con mayor frecuencia fue el enterobacter s.p. en el 42.4%; le
sigui6é en orden decreciente la pseudomona s.p. en el 27.1%. Segun los resultados
del estudio es dificil determinar con exactitud el indice de mortalidad atribuible a la
infeccion, el 35.8% de los enfermos fallecieron durante su estancia en la Unidad
de Terapia Intensiva. Demostrandose que la ventilacion mecénica es influyente

para la aparicion de la NAVM.

Segun los datos del estudio de Hernandez, investigacion realizada en México, se
supo que a mayor numero de dias de estancia hubo mayor riesgo de padecer
neumonia, la razéon de neumonia fue de 3.56 (1.4 — 6.4) siendo una variable

significativa como se identificé también en el presente estudio.

También se compar6 los resultados de la investigacion de Pérez, que realiz6 su
estudio en Cuba donde encontr6 que la neumonia asociada a ventilacién
mecanica en salas de cuidados intensivos del Hospital Genreal Dr. Gustavo de
Cienfuegos, se presenta en su mayoria en pacientes masculinos mayores de 65
afos, dato similar al del presente estudio. Por otro lado, se identific6 que los
pacientes reportaron una elevada letalidad y resistencia in vitro a todos los

antimicrobianos probados.
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Segun el estudio de Alvarez y otros, realizado en Espafia se supo que de una
muestra de 130 pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos y Emergencia del Hospital Clinico Quirargico de Matanzas, el estudio
fue realizado entre enero de 2006 y diciembre de 2007. Se pudo conocer que 23
pacientes entre 60 y 65 afios de edad, es decir, el 25% fueron los mas vulnerables

a presentar neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Al igual que en la presente investigacion aquellos pacientes que desarrollaron
neumonia fueron los hombres que predomind en 22 pacientes lo que representa el
24.4%, para el presente caso se presento en el 46.5% siendo mas elevado. Otra
variable revisada fue que los sintomas de esta afeccidén aparecieron en un periodo
de 24 a 48 horas en 11 pacientes, siendo el 8.4%, y en 40 pacientes la
desarrollaron en un plazo de 4 a 6 dias, debiendo prolongar mas el tiempo de

estancia en el servicio.

Por otro lado, también se comparé con la investigacion de Martinez, realizado en
México, donde se vio que el grupo de pacientes que desarroll6 neumonia fue
similar al grupo del presente estudio, de un total de 683 pacientes que ingresaron
a la Unidad de Cuidados Intensivos, el 26% requirieron ventilacion mecénica, y de
este grupo el 9.6% requirieron ventilacion por mas de 48 horas.

La edad promedio fue de 53 afios, con una desviacion estandar (DE +/-20), de los
cuales 53% fueron hombres, datos similar a los determinados en el estudio, otra
variable muy parecida en sus resultados a los que se encontrd fue la cantidad de
dias de internacion, porque se identific6 que el periodo de internacion fue de 6 a
10 dias, lo que provocé la presencia de neumonia, demostrandose asi que la
cantidad de dias en las Unidades de Cuidados intensivos es una variable

significativa para el desarrollo de la neumonia asociada a ventilacibn mecanica.
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Finalmente, los datos de Puga y otros muestran que la cantidad de dias de
internacion mayor a 10 dias es una variable que puede derivar en el fallecimiento
del paciente porque adquieren neumonia asociada a ventilacion mecanica,
situacion similar se encontré en el presente estudio porque se pudo ver que
aguellos pacientes que estuvieron internados entre 1 y 9 dias presentaron
neumonia en un 29.6% y aquellos que estuvieron por mas de 10 dias fueron
considerdndose un factor de riesgo significativo con un OR de (0.041), es decir

que influye para el desarrollo, en un 23.9%.
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14. CONCLUSIONES

Con la culminacién del trabajo de campo, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

Se pudo cumplir cada uno de los objetivos especificos que se formularon al inicio
de la investigacion, el primer objetivo especifico decia: Conocer las caracteristicas
sociodemograficas en pacientes que fueron intubados e internados en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1, de la Caja Nacional de Salud,
durante el 2015. Al respecto se puede mencionar que la mayoria de los pacientes
internados en la Unidad de Terapia Intensiva fueron del sexo masculino; un grupo

menor fue del sexo femenino.

Otra de las caracteristicas que se identificé fue la edad que presentaron los
pacientes el grupo etareo con mayor frecuencia fue de 50 a 70 afios de edad; el
grupo que le seguia tenia menos de 50 afios; y el grupo mas reducido tenia mas
de 70 afios de edad, siendo el grupo mas alto entre 50 y 70 afios. En este sentido,

se cumplié exitosamente con este objetivo especifico.

El segundo objetivo especifico que se formul6 fue: Determinar las caracteristicas
de la ventilacion mecéanica y las neumonias en pacientes internados en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud,
durante el 2015. Se concluye que las caracteristicas de ventilacion mecanica el

mayor grupo tuvo una duracion de la ventilacibn mayor a 72 horas.

La siguiente variable analizada fue el tiempo que se quedaron en la Unidad de
Terapia Intensiva y se concluye que la mayoria de los pacientes estuvieron entre 1
a 9 dias internados; otro grupo mas reducido estuvo internado en la Unidad mas
de 20 dias, lo que significa que la mayoria estuvo internado entre 10 a 19 dias. De

esta forma se cumple con el segundo objetivo especifico.
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El tercer objetivo especifico: Establecer la relacidn entre la ventilacion mecanica y
el desarrollo de neumonias ajustando por variables Con fundentes, en la unidad
de terapia intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud, en la
gestién 2015. Los resultados mostraron que del total de los pacientes internados
en su mayoria fueron del sexo masculino y desarrollaron Neumonia Asociada a
Ventilacion. En el caso de las mujeres el mayor grupo fueron aquellas que

desarrollaron NAVM.

La otra variable analizada fue la edad, al respecto, la mayoria desarroll6 NAV y
segun el analisis multivariado se concluye que fue de 0.770 demostrandose que
es un factor no significativo. En este sentido, se concluye que la edad no tiene

relacion para el desarrollo de la NAV.

La siguiente variable sujeta a analisis fue la duracion de la ventilacion mecanica al
respecto la mayoria, tuvieron una duracion de mas de 72 horas con NAVM;
después de realizar el andlisis multivariado se concluye que este factor no es
significativo, es decir que no existe relacién entre el desarrollo de la NAVM y la

duracioén de la ventilacibn mecéanica.

La temperatura es otra variable analizada el grupo que tuvo hipertencia >a 38°C
fue el 28.2% que desarroll6 NAV, segun el analisis multivariable fue no

significativo, siendo una variable que no influye para el desarrollo de la NAV.

Finalmente, el tiempo que se mantuvieron dentro la Unidad de Terapia Intensiva
fue del 29.6% de 1 a 9 dias con desarrollo de NAV; realizando el analisis
multivariado se determind que es un factor de riesgo, es decir, que los dias de
internacion tiene relacion directa con el desarrollo de la NAV. Esta fue la Unica

variable que se considera factor de riesgo para el desarrollo de la neumonia.

De esta manera, se cumplié con el objetivo general y se pudo determinar que

existen una relacion directa entre el tiempo de internacién en la Unidad de Terapia
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Intensiva y el desarrollo de la Neumonia por ventilacion mecanica. Asimismo,
también se cumplié con la hipotesis formulada al inicio de la investigacion, puesto
gue se demostré que aquellos pacientes internados en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Obrero N°1 al tener instalado un ventilador mecanico tienen
un mayor riesgo de desarrollar neumonia, se concluyé que los dias de internacion

son el factor de riesgo que se debe cuidar para evitar la neumonia.
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15.RECOMENDACIONES

Terminada la investigacion se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Se recomienda al equipo de profesionales encabezado por el Jefe de la
Unidad de Terapia Intensiva organice un equipo interdisciplinario para que
pueda disefiar y elaborar un Protocolo de atencion y cuidado del paciente
con ventilacion mecanica con el fin de mejorar la atencién a los pacientes
dentro la unidad. Con el fin de homogenizar los procedimientos, mejorando

asi la atencion a los pacientes.

2. Se recomienda que el personal de enfermeria debe vigilar a los pacientes
con Ventilacibn Mecanica con mayor especificidad porque la probabilidad
del desarrollo de la NAVM dependera de los dias de internacion. Ademas
porque este grupo se encuentra mas susceptible a complicaciones
posteriores, incrementando su estancia dentro el hospital ademas de los
costos y esfuerzo, tanto para los mismos pacientes como para Sus

familiares.

3. Se recomienda el uso manejo y llenado correcto del membretado de las
historias clinicas de los pacientes internados en la Unidad de Terapia
Intensiva porque se verificO durante la investigacion mucha informacion
incompleta y en otros casos erroneos. Siendo un error grave porque los
registros de enfermeria son documentos importantes que pueden tener

valor legal en algunos casos.

4. Se sugiere al Departamento de Jefatura de Ensefianza motivar tanto al
personal médico y de enfermeria la realizacion de investigaciones de
carécter cientifico en los diferentes Servicios del Hospital Obrero N°1, para
determinar fuentes causales que afecten la evolucién adecuada del

paciente y alcanzar una atencion eficaz, con calidez y calidad del cliente,
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especificamente en la atencién del paciente de la Unidad de Terapia

Intensiva.

Para el cumplimiento de las normas en la prevencion de la NAV es
necesario que el Hospital cuente con un Comité de Infecciones
Nosocomiales, mismo que debe realizar supervisiones inadvertidas y
aleatorias al personal médico y de enfermeria de los diferentes turnos.
Asimismo, debera desarrollar funciones basicas para establecer un 6ptimo
sistema de vigilancia para determinar la vulnerabilidad las caracteristicas
generales de la NAV, asi para definir las medidas de control necesarias y

difundir esa informacion relacionada con el tema.

Se recomienda que se vigile el estricto uso y aplicacion de las Medidas de
bioseguridad, para la proteccion del paciente y también del personal de
enfermeria debido a que se encuentran en constante vulnerabilidad de
contagiarse enfermedades; haciendo hincapié en el lavado de manos, por
ser una medida rapida, facil pero de gran aporte para evitar las infecciones
intrahospitalarias. Asimismo, se recomienda el control de los pacientes

entubados dando mayor vigilancia a este grupo.

Al personal de enfermeria profesional de la Unidad de Terapia Intensiva se
recomienda la actualizacién constante sobre el desarrollo de las NAVM en
la Unidad de Terapia Intensiva para brindar a los pacientes diariamente
atencién con calidad. Por otro lado, se sugiere que en posteriores estudios
se pueda analizar e investigar el control de las medidas de bioseguridad en

cada turno de trabajo, dentro la Unidad de Terapia Intensiva.

Se recomienda que se realicen posteriores estudios que permitan aportar

en otras areas de trabajo.
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ANEXO 1
CARTAS DE SOLICITUD DE PERMISO
PARA REALIZAR EL TRABAJO DE CAMPO

o TN .|

CAJA NACIONAL DFE SALUD

CFICINA CENTRAL LA #AZ 1OLIVIAY « ATARTAIIO 8572 « waewons L dilo s VUASEGITRAL”

REPARTICION e N

COMITE DE BIOETICA

Sefior:

Dr. Carlos badez, Guzmian

JEFE DE CALIDAD EN ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL OBRERON"1

Presente.-

REF.: AUTORIZACION REALIOZACION DE TRABAJO DI
INVESTIGACION

Distinguido Doctor:

De acuerdo a anilisis realizado de Ia Tesis de Grado * RELACION ENTRE IA
VENTILACION MECANICA Y EL DESARROLLO DE LAS NEUMONIAS EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL OBRERON® I DL LA CAJA
NACIONAL DE SALUD DE ENERO A DICIEMBRE, ENERO 2014 A DICIEMBRE
20157 elaborado por la Lic. Edith Ajata Forra, se autoriza colaborar en la obtencian de
la informacion necesaria para la realizacion de dicho trabajo.

Sin otra particular me despido de Ud. con las consideraciones necesatias.
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES ‘
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA MEDICA

UNIDAD DE POSTGRADO

Facuiian o Mo, EnTormerta.
Noincitn y Tacroiegin Medica L2 Paz. marza 01 de 2016

L.P.G CITE N° 11322086

Sehor
Dr. Carlos Ibafcz

JEFE DE ENSENANZA
HOSPITAL OBRERO N"[
OBRAJES

Presemte -

Ref.: itud de Permiso pars In izacion d jo de Investigacidn

De mi mayor consideracién:

A tiempo de saludarlo, me permito informarle que las cursantes de la Maestria en Enfermerla
Medicina Critica y Terapia Intensiva - Unidad de Posigrado de la Facultad de Medicina de la
U.M.S.A., vienen desarrollando Tesis de Investigacion. como es el caso de

Lic. Edith Ajata Forra

En ese sentido, solicito a su awtoridad, pueda colaborar con In investigacidn, para la obiencion de
informacion necesaria Que permita viabilizar ¥y cjecutar el trabajo titelada:

“RELACION ENTRE LA VENTILACION MECANICA ¥ EL DESARROLLO DE LA
NEUMONIAS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL OBRERO N}
DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD DE ENERO A DICIEMBRE, ENERO 20i4 A
DICIEMBRE 2015"

Con la seguridad de contar con su gentil atencidn a la presente, saludo & usted muy atentamente.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
LISTA DE CHEQUEO DE EXPEDIENTES CLINICOS
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL OBRERO N°1 GESTION 2015

OBJETIVO GENERAL. Tiene la finalidad determinar la relacion entre la
ventilacibn mecanica y el desarrollo de la Neumonias en la unidad de terapia
intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud durante el 2015.
INSTRUCTIVO. Revisar las historias clinicas y la hoja de enfermeria de cada
paciente internado en la gestion 2015.

Fecha de recoleccion datos

l. DATOS DEL PACIENTE
Edad: afios cumplidos
2. Sexo:
() Masculino
( ) Femenino
3. Diagnostico deingreS0: ..o
4. DiagnNOStiCO 08 BOIeSO: .iviniii i e

=

1. VENTILACION MECANICA

NUumero de intentos de intubacion: .........ccooviiiiiiiiiiiie e,
Duracion de la ventilacion mecanica:

( ) De 1a 24 horas

( ) De 24 a 72 horas

( ) Mayor 72 horas

oo

PO QU o

9. Paciente es traqueotomizado a cuantos dias..................cooeiennnn.
PO QU i
10.Dias de internacion en la UTl: ..o
. NEUMONIA ASOCIADO A VENTILACION MECANICA
11. Temperatura al iINgreso ..........c.ccevenennn. alos48 horas.................
12.Presenta infiltrados pulmonares............cccoviiiiiiiiiiiicn,
13.Valor de leUCOCITOS. ... e

V. OTROS
14.¢;Comorbilidad identificada?



15.¢;Cambio de los circuitos de la ventilacibn mecanica en intervalos
realzan?
( ) Cada 48 horas
( ) Cada 72 horas
( )PRN

16.¢:Se realiza el cambio de los circuitos de la ventilacibn mecanica
segln protocolo?
()sSi
( )No
17. ¢ Aspiracion de secreciones frecuencia con que se realiza?
( ) Cada 2 horas
() Unavez por turno
( )PRN
18.¢Se realiza traqueotomia?
()sSi
( )No
19. Nutricién enteral

20.¢:Uso de antiacidos o inhibidores H?
()sSi
( )No
21.¢:Uso de antibidticos previos?
()sSi
( )No
22.¢Uso de relajantes y sedantes?
()Si
( )No
23.¢Mantienen la cabecera a 30/45°C de los pacientes acoplados a
ventilacion mecénica?
()Si
( ) No
24.Traslado fuera de la UTI para diagndsticos ajenos
()Si
( ) No
25. ¢ Realiza la desinfeccion del ventilador después de su uso de acuerdo
a protocolo?
()Si
( )No



ANEXO 3
FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION

HOSPITAL OBRERO N°1 DE LA CIUDAD DE LA PAZ

PACIENTE CON VENTILACION MECANICA

e )




CUIDADOS DEL PACIENTE CON VENTILACION MECANICA




