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RESUMEN

Introduccion: La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es una
complicacion frecuente, que se asocia con importante morbilidad, mortalidad y
aumento de los costos sociales y economicos, 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. Objetivo: Determinar el Impacto de
la intervencion educativa a Profesionales de Enfermeria para la prevencion de
neumonias asociadas a ventilacion mecénica en una unidad de cuidados intensivos.
Metodologia: El tipo y disefio de estudio es descriptivo, observacional, transversal
y cuasi-experimental, el universo de estudio fueron 15 profesionales de enfermeria
de la unidad de cuidados intensivos del Hospital General ISSSTE Acapulco, la
muestra del estudio fue por conveniencia, como instrumento de recoleccién se
utilizé una lista de verificacion validada con 32 items que evalUan la prevencion de
neumonias asociadas a ventilacion mecanica, este instrumento consta de 18
variables, compuestas por 2 dimensiones y 8 subdimensiones a observar: higiene
de manos, barreras de proteccion, posicién semifowler, aspiracion de secreciones,
higiene de la cavidad oral, cambios posturales, inflado del bal6n del
neumotaponador y mantenimiento de los circuitos del respirador. Resultados: En
relacion al nivel de cumplimiento individual 12 de los sujetos estudiados mejoraron
el cuidado que realizan y 3 de los sujetos no tuvieron cambios, en la evaluacion del
cumplimiento global, antes de la intervencion el 80% de los sujetos estaban en no
cumplimiento después de la intervencioén el 73.3% continuo en no cumplimiento con
una diferencia estadistica de 6.7%.Conclusiones: En el presente estudio se
concluye que se cumplieron con los objetivos planteados inicialmente ya que se
valoré la intervencién educativa, la cual NO tuvo el impacto esperado ya que se
incrementd el nivel de cumplimiento en prevenciéon de NAVM solo 13.4% (6.7% en
nivel significativo y 6.7% en no cumplimiento).

Palabras clave: Intervencion educativa, prevencion de neumonias asociadas a
ventilacion mecénica, profesionales de enfermeria.



SUMMARY

Introduction: Mechanical ventilation-associated pneumonia (VAP) is a frequent
complication associated with significant morbidity, mortality and increased social and
economic costs. It is the most frequent infectious complication in patients admitted
to intensive care units and it affects 27% of all patients in critical condition.
Objective: To assess the impact of educational intervention on Nursing
Professionals for the prevention of pneumonias associated with mechanical
ventilation in an intensive care unit. Methodology: The type and design of the study
was cross-sectional, descriptive and quantitative; the universe of study was 15
nursing professionals from the intensive care unit of the ISSSTE Acapulco General
Hospital, the sample of the study was for convenience, as a collection instrument
was used a validated checklist with 32 items that assess the prevention of
pneumonias associated with mechanical ventilation, this instrument consists of 18
variables, composed of 2 dimensions and 8 subdimensions to be observed: hand
hygiene, protective barriers, semifowler position, aspiration of secretions , hygiene
of the oral cavity, postural changes, inflation of the pneumotaponer balloon and
maintenance of the ventilator circuits. Results: In relation to the level of individual
compliance 12 of the studied subjects improved the care they perform and 3 of the
subjects did not have changes, in the evaluation of overall compliance, before the
intervention 80% of the subjects were in non-compliance after of the intervention
73.3% continuous in non-compliance with a statistical difference of 6.7%.
Conclusions: In the present study it is concluded that the initial objectives were met
since the educational intervention was valued, which did NOT have the expected
impact and that the level of compliance in prevention of VAP increased only 13.4%
(6.7% in significant level and 6.7% in non-compliance).

Keywords: Educational intervention, prevention of pneumonias associated with

mechanical ventilation, nursing professionals.
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica (NAVM) es una complicacion
frecuente, que se asocia con importante morbilidad, mortalidad y aumento de los
costos sociales y econdmicos, es la complicacién infecciosa mas frecuente en
pacientes admitidos en las unidades de cuidados intensivos y afecta al 27% de
todos los pacientes en estado critico, por ello su prevencioén debe ser considerada
como uno de los temas més importantes a tratar en las unidades de cuidados
intensivos, el actual profesional de enfermeria que labora en las unidades de
cuidados intensivos debe contar con conocimientos tedricos y las habilidades

practicas para proporcionar cuidados preventivos de NAVM. (Alonzo et. al. 2013)

Por ello el presente trabajo de investigacion es de importancia, ya que permitio
conocer el cuidado preventivo de NAVM que proporciona el personal de enfermeria
de la unidad de cuidados intensivos al paciente en estado critico, asi mismo se
valoré el impacto de una intervencion educativa dirigida a mejorar la prevencion de
NAVM, la investigacion fue de tipo descriptivo, observacional, transversal y cuasi-
experimental, el universo de trabajo fue el personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos, la muestra es por conveniencia ya que se estudioé al 100% de

la plantilla laboral que aceptaron participar en la investigacion.

La investigacion se planeo en tres etapas cada una de ellas previamente
calendarizada en el cronograma de trabajo: en la primera etapa se gestionaron los
permisos correspondientes con las autoridades correspondientes del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E) de
Acapulco, una vez autorizada se procedié a realizar la recoleccién de informacion
mediante un estudio se sombra se aplicé una lista de verificacion validada dividida
en dos apartados el primero se encuentra compuesto por 6 variables dirigidas a
conocer los datos socio-laborales del personal de enfermeria, el segundo apartado
se compone de 32 variables con respuesta dicotomica de si (1) y no (0) que evalian
8 dimensiones del cuidado preventivo de NAVM (higiene de manos, barreras de

proteccion, higiene de cavidad oral, aspiracion de secreciones, cambios posturales,
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posicion semifowler, inflado neumotaponador y mantenimiento de los circuitos del

ventilador mecanico).

En la segunda etapa se realiz6 la intervencion educativa mediante un curso-taller
utilizando como estrategias educativas, presentacion en power point, tripticos e
infografia donde se mostraran los cuidados preventivos de NAVM, también se
realizaran dos talleres educativos en el primero se mostrara la higiene de manos y
sus 5 momentos, en el segundo taller se mostrara la medicion del cuff de la canula

endotragueal mediante un dispositivo realizado por los investigadores.

En la tercer y Ultima etapa de la investigacion se realiz6 nuevamente el estudio de
sombra para aplicar la lista de verificacion antes mencionada, con la finalidad de
conocer si la intervencién educativa realizada tuvo impacto en el cuidado preventivo
que realizan los profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital General ISSSTE Acapulco.



CAPITULO I

GENERALIDADES
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacibn mecanica es un tratamiento frecuente utilizado en unidad de cuidados
intensivos y se asocia a potenciales complicaciones, siendo la neumonia asociada
a ventilacion mecénica (NAVM) la complicacion infecciosa mas frecuente adquirida
en la unidad de cuidados intensivos. Arancibia y Ruiz (2014) mencionan que la
incidencia varia entre 5 y 50% de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica
segun diversos estudios, con un incremento de 1% adicional por cada dia de
ventilacion mecanica. Se ha estimado que el riesgo de tener neumonia es de hasta
21 veces mayor en los pacientes en ventilacion mecanica que en aquellos que no
lo estan, por lo tanto la prevencion de NAVM debe ser considerada como uno de los

temas mas importantes a abordar en la unidad de cuidados criticos.

Segun la Guia de practica clinica (GPC) Prevencion, diagndstico y tratamiento de
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (2013) a nivel mundial la tasa de
incidencia promedio de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es de 7
casos por 1,000 dias de asistencia mecéanica a la ventilacion (AMV), oscilando de 1
hasta 20 casos/1,000 dias-ventilador, es la infeccion asociada a la atencion
sanitaria mas frecuentemente adquirida durante la estancia en la unidad de
cuidados intensivos, diagnosticada en mas del 60% de los pacientes, otros autores
refieren una frecuencia que varia e 23% a 28% en pacientes sometidos a intubacién
orotraqueal y a ventilacibn mecanica sin sindrome de lesion pulmonar aguda, y del

37% a 60% en pacientes con este sindrome.

Duran et. al. (2017) en Estados Unidos, segun datos del National Nosocomial
Infections Surveillance los indices de NAV varian dependiendo de las
caracteristicas de la poblacion analizada, desde 5.8 casos/1000 dias de ventilacion
mecanica (VM) en pacientes pediatricos, y de 24.1 casos/1000 dias de VM en
enfermos quemados. En Cuba las investigaciones sobre el tema, informan que la
NAVM es un tipo particular de infeccion asociada a la atencion sanitaria frecuente
en pacientes criticos y se asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad, con

origen polimicrobiano y depende de multiples factores de riesgo como: edad, dias
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de ventilacion, poca movilizacion del paciente, alcalinizacion gastrica, traumas,
estado de coma y el uso de medicamentos (sedantes, bloqueadores y relajantes),
es importante mencionar que muchos de estos factores no son modificables y otros

pueden serlo con la actuacién del personal de enfermeria.

A nivel nacional la situacion es alarmante ya que en el 2012 la incidencia general
de NAVM se situ6 en el segundo lugar de las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria con 14.8 casos/1000 dias ventilador en Unidades Médicas de Alta
Especialidad, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la informacion varia
de acuerdo al tipo de hospital y terapia intensiva, su frecuencia en Hospitales
Pediatricos varia de 10.6 a 16.8 casos/1,000 dias-ventilador, en hospitales de
traumatologia y ortopedia varia de 4.9 a 18.9/1000 dias-ventilador, en hospitales de
especialidades de 12 a 25/1000 dias-ventilador, y en hospitales de cardiologia de
17 a 51.3/1000 dias. (GPC 2013)

En el Estado de Guerrero la problematica existente es similar, ya que en las
diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud la neumonia asociada a
ventilacion mecénica es muy frecuente y una de las principales causas de muerte
en la unidad de cuidados intensivos. En el Hospital General ISSSTE Acapulco el
departamento de epidemiologia carece de informacién sobre la incidencia de
neumonias asociadas a ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados intensivos,
ya que por problemas presupuestales no se realizan cultivos de secreciones cuando
un paciente presenta datos clinicos de NAVM, cabe destacar que en los registros
de ingresos y egresos de la unidad de cuidados intensivos se tomaron los nombres
de los pacientes que estuvieron intubados en los dltimos 6 meses y se realizo la
revision de 20 expedientes clinicos donde se encontr6 que los 16 de los 20
pacientes tuvieron diagnostico agregado a su patologia base de NAVM.

Los datos estadisticos muestran claramente que en la actualidad hay un incremento
en la incidencia de neumonias asociadas a ventilacion mecéanica, Abanto et. al.
(2017) menciona que es de vital importancia que el profesional de enfermeria que
realiza el cuidado de pacientes con VM desarrolle diversas actividades tales como:

higiene de manos de acuerdo a los 5 momentos de la Organizacion Mundial de la
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salud (OMS), técnica correcta de aspiracion de secreciones, uso de barreras de
proteccion, higiene de la cavidad oral entre otros, se debe destacar la educacion y
actualizacion de los trabajadores de salud sobre la importancia de la prevencion de
la NAVM, ya que se ha demostrado que la adherencia a las guias y
recomendaciones existentes tiene un importante impacto en la disminucion de la
incidencia de NAVM.

Por lo antes expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el Impacto de la intervencién educativa a Profesionales de Enfermeria
para la prevencién de neumonias asociadas a ventilacion mecanica en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital ISSSTE Acapulco?
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1.20BJETIVOS

1.2.1 General

Determinar el Impacto de la intervencion educativa a Profesionales de Enfermeria

para la prevencion de neumonias asociadas a ventilacion mecanica en una unidad

de cuidados intensivos.

1.2.2. Especificos

Valorar la practica del profesional de enfermeria en la prevencion de
neumonias asociadas a ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados

intensivos antes de la intervenciéon educativa.

Realizar una intervencion educativa a profesionales de enfermeria para
prevencion de neumonias asociadas a ventilacion mecanica en la Unidad de

Cuidados intensivos.

Evaluar el impacto de la intervencion educativa en la prevencion de NAVM
gue realiza el profesional de enfermeria en la Unidad de Cuidados intensivos

después de la intervencién educativa.
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1.3HIPOTESIS

Si la intervencién educativa dirigida a profesionales de enfermeria tiene impacto
entonces el cuidado preventivo de neumonias asociadas a ventilacion mecanica

mejorara en la unidad de cuidados intensivos.
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1.4 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion beneficiara al paciente ya que a través de la
educacion al profesional de enfermeria se mejoraran las medidas preventivas de
NAVM vy esto indirectamente disminuira el riesgo de NAVM en el paciente intubado
aumentado la sobrevida del paciente critico, al profesional de enfermeria a través
de la educacion se les daran las herramientas tedricas y practicas para el desarrollo
de habilidades y destrezas necesarias para la prevencion de NAVM, esto tendra
beneficios directos a la institucién ya que descendera el indice de morbi-mortalidad
en el paciente intubado disminuyendo indirectamente los dias de estancia
hospitalaria y los costos de la atencion, mejorando la calidad de atencién que se

brinda al paciente critico en la unidad de cuidados intensivos del ISSSTE Acapulco.

Es importante mencionar que la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
es un proceso prevenible y, por lo tanto, su prevencion es uno de los objetivos en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y una prioridad dentro de los Sistemas de
Salud. Considerando que el cuidado intensivo es muy complejo y costoso, las
estrategias para prevenir la NAVM son necesarias, asi como la aplicacion de las

medidas universales.

Torres y Cols. (2017) mencionan que la disminucién de la incidencia de esta
infeccion asociada al cuidado critico mediante la prevencion, contribuiria a salvar
vidas y a optimizar los escasos recursos sanitarios. Existen factores de riesgo
modificables, relativos a las condiciones en que se otorga la atencion hospitalaria,
los cuales determinan la incidencia de la NAVM y pueden cambiar la historia natural
de la enfermedad. Diferentes organizaciones cientificas, como la Asociacion
Panamericana de Infectologia, la Sociedad América del Térax y la Sociedad
Americana de Infectologia han analizado y recomendado la implementacién de
medidas preventivas que aunque han demostrado su eficacia para prevenir la
aparicion de la NAVM el seguimiento de estas recomendaciones aun son limitadas

y muy desiguales.
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Cabe destacar que la prevencidon constituye un reto para todo el equipo
multidisciplinario de salud, especialmente para la enfermera (0) quien se encuentra
en contacto directo con el paciente. Por lo tanto, el profesional de enfermeria que
labora en la UCI juega un papel muy significativo en el manejo y cuidado de los
pacientes en estado critico, y debe tener amplios conocimientos sobre las
recomendaciones de los diversos organismos internacionales para prevencion de
NAVM con el objetivo de incrementar el cumplimiento de las medidas preventivas
basicas y obligatorias en el control de infecciones intrahospitalarias. (Achury et. al.
2012)
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1.5 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion propuesta seré realizada en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado de Acapulco, por lo tanto es importante
citar los antecedentes de la institucion. En 1959, con motivo del XXI aniversario de
la expedicion del Estatuto Juridico de la FSTSE, se efectué una ceremonia en el
Palacio de Bellas Artes, en donde el presidente Adolfo Lopez Mateos presento al
Congreso de la Union la Iniciativa de Ley que dio origen al Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Discutida y aprobada esta iniciativa, la Direccion General de Pensiones y de Retiro
se transformo en 1960 en el ISSSTE. La primera Ley del Instituto se publicé en el
Diario Oficial de la Federacion el 30 de diciembre de 1959. Acerca de la creacion
del ISSSTE, el presidente Adolfo Lopez Mateos dijo “la Unica forma de lograr una
eficaz proteccién social es establecer obligatoriamente la inclusion de todos los
servidores publicos en los beneficios de la Ley, pues de otra manera no se
protegeria a los grupos econdmicamente mas débiles y que mas requieren de los
servicios que se implantan. En estas condiciones puedo afirmar que queda la Ley
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado como

una de las mas favorables y tutelares en el mundo."

En ese mismo afio se transformé y adiciond el Apartado B al Articulo 123 de la
Constitucion, con la incorporacion de las garantias contenidas en el Estatuto
Juridico de los Trabajadores al Servicio del Estado. Esto colocé los derechos de los
servidores del Estado por encima de toda ley reglamentaria. El Instituto de
Seguridad y servicios Sociales para trabajadores del estado en Acapulco, Guerrero:
“Los servicios médicos del ISSSTE en el puerto de Acapulco, iniciaron el primero de
febrero de 1960 en el edificio de la Confederacion Regional Obrera Mexicana
(CROM) ubicado en la costera Miguel Aleman, en un principio con consulta externa
propia los pacientes se hospitalizaban en la central quirdrgica en el cuarto piso del

edificio antes mencionado, fungia como director el Dr. Armando Ruiz Quintanilla.
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El 16 de septiembre del afio de 1961 se inaugurd el primer hospital del ISSSTE
conocido como el “HOSPITALITO” en el puerto de Acapulco, en la av. Ruiz Cortines
esquina con av. Baja California, (donde actualmente se encuentra ubicada la
estancia de bienestar infantil), el hospitalito tenia 18 camas, 4 para pediatria, 2
incubadoras, y 5 bacinetes (cunas), una sala de operaciones. Para otorgar atencion
a los pacientes hospitalizados inicialmente un pediatra de base y un médico general
para menores un servicio de dental, en 1968 se contratdé un médico pediatra que
ademas hacia funciones de director y jefe de ensefianza; Carlos Sansorez Pérez y

como jefa de personal Guillermina Mastache.

Por el incremento en la demanda de la poblacion derechohabiente y con la politica
de otorgar mejor atencion, en el afio de 1974, con la presencia del Profesor Edgar
Robles Santiago, Director General y el Dr. Andrés G. Whate Subdirector General,
se inauguré ya en el domicilio actual, la Clinica Hospital. El primer director de esta
Clinica Hospital fue el Dr. Sécrates Juarez Rabadan, y la Enfermera Especialista
Quirdrgica Ma. Bernarda Eva Pefia Pérez, quien fue enviada del Hospital Primero
de Octubre del ISSSTE como Jefa de enfermeras.

La Clinica Hospital en su inicio contaba con las 4 especialidades troncales: medicina
interna, cirugia pediatria y ginecologia y obstetricia; ademas terapia intensiva,
servicio de urgencias con tres consultorios uno para consulta de trauma y dos para
consulta de urgencia, servicio de labor y sala de expulsion, un quir6fano con dos
salas para cirugiay una sala de recuperacion, consulta externa con 7 consultorios
de medicina general y 7 consultorios de especialidad, sala de rayos x, laboratorio,
banco de leche para preparaciéon de férmulas para los recién nacidos, cocina-
comedor, departamento de mantenimiento. Para atender a 18000
derechohabientes el hospital contaba con 199 trabajadores, incluyendo 90
enfermeras profesionales y 30 auxiliares de enfermeria. El primero de marzo de
1998 se separa la consulta de medicina general de la de especialidades al
inaugurarse en la parte posterior de los terrenos de la Clinica Hospital, con acceso

por la avenida Solidaridad, .la Unidad de Medicina Familiar nimero 13 (UMF)
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En el afio de 1997 la UNICEF le otorgd al hospital el titulo de “HOSPITAL AMIGO
DEL NINO Y DE LA MADRE”. El 27 de octubre del 2012 entr6 en funciones el
servicio de hemodialisis, realizando el primer procedimiento dialitico al sefior Marco
Antonio Estrada Brito. La sala de hemodidlisis actualmente tiene 5 maquinas y
cuenta con personal médico y de enfermeria especializada, se benefician 63

pacientes de manera continua, siendo ya insuficiente para la demanda.

En el afio del 2007 entrd en funciones el servicio de tomografia, lo que representd
en ese momento estar a la vanguardia con la tecnologia de punta de la especialidad,
trayendo consigo beneficios a la derechohabientica en cuanto a la oportunidad y

comodidad para el diagnéstico, y a la vez disminuyd la subrogacién de este servicio.

Dos avances de las tecnologias de la comunicacion con los que cuenta el hospital
desde septiembre del 2008 son el servicio de TELE-SALUD e I.P. (PROTOCOLO
DE INTERNET) los cual favorece el enlace con el Centro Médico Nacional “Adolfo
Lopez Mateos”, ofreciendo al derechohabiente una atencidén oportuna y de calidad.
Estos dispositivos de comunicacion permiten el enlace de video conferencias con

toda la republica y con los hospitales y las clinicas del estado de Guerrero.

Hasta el 2012 el hospital estd categorizado como HOSPITAL GENERAL, en el
segundo nivel de atencion, tiene 80 camas censables y 63 no censables, 4
especialidades troncales y 24 sub-especialidades entre las cuales se encuentran
cardiologia, alergologia, dermatologia, nefrologia, neurocirugia psiquiatria,
endocrinologia, geriatria, neumologia, cirugia oncologia, traumatologia, cirugia
plastica reconstructiva, urologia, cirugia vascular, maxilofacial, otorrinolaringologia,
oftalmologia, pediatria oncoldgica, cirugia pediatrica, gastroenterologia nefrologia,

epidemiologia, reumatologia.

El hospital tiene 730 trabajadores, entre los cuales se cuenta con 136 médicos, 121
especialistas, y 14 médicos generales, un odontdlogo; 148 enfermeras generales,
105 enfermeras especialistas, 35 jefes de servicio y 32 auxiliares de enfermeria,
sumando 320 trabajadores de enfermeria; personal administrativos 144, 32

paramédicos, 12 quimicos. Poblacion derechohabiente 214,720.
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En el periodo de agosto 2005 a diciembre 2010 se construyé para el hospital una
nueva torre, con lo que se le dio al hospital mayor amplitud, funcionalidad e imagen

de modernidad.

El hospital actual cuenta con 22 consultorios, 4 quiréfanos, 1 sala de expulsion, 1
laboratorio con 8 peines, 1 tomografo, 1 mastografo, 2 equipos de RX con arco en
“c”, banco de sangre, una sala de pediatria, Unidad de Cuidados Intensivos, CEYE,
4 ambulancias de traslado y 1 de terapia intensiva. El area de gobierno se encuentra
en tercer piso del edificio nuevo, cuenta con oficina y sala de juntas de la direccion,

15 oficinas para las areas sustantivas, una sala de espera y una cocineta.

Desde abril del 2012 el edificio se encuentra en remodelacion en el nivel “sétano”.
Esta remodelacion abarca el auditorio del hospital, departamento de laboratorio de
patologia, almacén, casa de maquinas, bafios y vestidores del personal, se
construye un nuevo moédulo con dos aulas, bibliohemeroteca y oficina para la
Coordinacion de Ensefianza e Investigacion, también esta en remodelacién la sala

de descanso del personal médico becario.”

Descripcién del hospital

Al inicio del 2015 el Hospital General de Acapulco esta ubicado en la avenida Ruiz
Cortinez No. 124, de la colonia Alta Progreso en Acapulco, Guerrero es un hospital
ubicado en el segundo nivel de atencién, que ha crecido paulatinamente en el
namero de camas, recursos materiales y personal, a la par que han incrementado

los derechohabientes y por ende la demanda de sus servicios.

Aunque se trata de un hospital del segundo nivel de atencion, en la actualidad
cuenta con varias especialidades propias del tercer nivel de atencion, beneficiando
a los usuarios con atencion oportuna de y a la vez disminuyendo el nimero de

traslados a tercer nivel.
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Descripcion de la Unidad de Cuidados Intensivos

La unidad de cuidados intensivos esta destinada a la hospitalizacion de pacientes
en estado critico, cuenta con monitoreo continuo, asistencia médica y de enfermeria
permanente, y utilizacién de equipos altamente especializados, este servicio cuenta
con un area exclusiva y de circulacion restringida, dispone de servicios de apoyo
diagnostico y terapéutico y tiene disponibilidad del servicio las 24 horas los 365 dias

del afo.

En la parte frontal de la unidad de cuidados intensivos se cuenta con un espacio
destinado para el cambio de ropa de calle por ropa quirargica, tiene un bafio y un
area de lockers, los acabados son de facil limpieza, y fuera del bafio se encuentra
un lavabo para realizar higiene de manos previo al ingreso y a la salida de la unidad
de cuidados intensivos.

El disefio de la unidad es abierto cuenta con 4 camas y una unidad aislada, cada
una de las unidades tiene un ancho de 2 metros y una profundidad de 3.35 metros,
cuentan con suministro de gases especiales (aire, oxigeno y vacio) y las tomas
eléctricas que permiten la conexién del equipo en el cuidado y atencion del paciente,
cuenta con ventilacion e iluminacion natural, y se brinda privacidad al paciente a
través de sistemas de cortinas, cada unidad cuenta con un ventilador mecéanico y

sistema de monitorizacion hemodinamica invasiva y no invasiva.

La central de enfermeria se ubica en posicion central en la unidad de cuidados

intensivos:

» Garantiza vision directa a las unidades 1, 2, 3,y 4.

» Dispone de espacio suficiente para poder cumplir las funciones de vigilancia,
comunicacion, informacion y control de tratamientos.

» A la izquierda se encuentra el area de preparaciéon de medicacion, y una
vitrina con los farmacos utilizados en el tratamiento de los pacientes,

colocada por orden alfabético.
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» Aladerecha se encuentra la unidad aislada, la cual no puede ser visualizada
desde la central de enfermeras.

» En la parte posterior se encuentra una oficina, la cual cuenta con una
computadora, escritorio y dos sillas de escritorio, un locker y un frigorifico
donde se almacena la medicacién que requiere menos de 21° para su

conservacion.

Los recursos humanos por turno asignados son los siguientes: jefe de servicio del
area meédica, meédico especialista con formacion en medicina critica, 1 jefe de
servicio de enfermeria, 2 enfermeras especialistas en medicina critica y 1 enfermera

general y 1 camillero.

La plantilla laboral de la unidad de Cuidados intensivos del ISSSTE Acapulco es la

siguiente:

12 Enfermeras especialistas en medicina critica
6 enfermeras generales

6 médicos especialistas en medicina critica

1 jefe de servicio del area medica

2 jefes de servicio de enfermeria

YV V. V V V VY

2 camilleros.

Es importante mencionar que solo el turno matutino cuenta con jefe de servicio del
area médica, y el turno matutino y vespertino con jefes de servicio de enfermeria 'y
camilleros, los turnos nocturnos y de jornada acumulada no cuentan con el personal

antes mencionado.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2. MARCO TEORICO

2.1 Conceptos relacionados con la investigacion.

Infeccion asociada a la atencion sanitaria: Anteriormente llamadas nosocomiales
o intrahospitalarias son aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras
recibe tratamiento para alguna condiciébn médica o quirdrgica y en quien la infeccién
no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del
ingreso a la institucion, se asocia con varias causas incluyendo pero no limitandose
al uso de dispositivos médicos, complicaciones postquirdrgicas, transmision entre
pacientes y trabajadores de la salud o como resultado de un consumo frecuente de
antibioticos. (GPC Intervenciones de enfermeria para la prevencion de neumonia

asociada a ventilacion mecanica, 2015)

Ventilacion mecéanica: Procedimiento de sustitucion temporal de la funcion
ventilatoria normal realizada en situaciones en las que ésta por distintos motivos
patoldgicos no cumple los objetivos fisiol6gicos que le son propios. Se necesita un
aparato mecanico que tiene que generar una presion que debe estar: por debajo de
la presion barométrica (PB) 6 negativa alrededor del térax (pulmén de acero o
coraza), o bien por encima de la PB 6 positiva dentro de la via aérea (ventilador).
En ambos casos se produce un gradiente de presién entre dos puntos (boca / via
aérea-alveolo) que origina un desplazamiento de un volumen de gas.(Buforn et.al.
2012)

Neumonia: inflamacion del parénquima pulmonar ocasionado por un proceso
infeccioso.(GPC prevencion, diagndstico y tratamiento de la neumonia asociada a

ventilacion mecanica, 2013)

Neumonia nosocomial: Inflamacion del parénquima pulmonar ocasionada por un
proceso infeccioso, adquirido después de 48 horas de su estancia hospitalaria, que

no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y que puede manifestarse hasta
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72 horas después de su egreso.(GPC prevencion, diagndstico y tratamiento de la

neumonia asociada a ventilacibn mecanica, 2013)

Neumonia definida clinicamente: Presencia después de 48 horas de ingreso al
hospital o en los 7 dias posteriores al egreso hospitalario de 1 criterio radiolégico y

1 criterio clinico de los expuestos a continuacion:

1. Criterio Radioldgico: Dos o mas radiografias seriadas con al menos uno de
los siguientes: » Infiltrado nuevo o progresivo y persistente » Consolidacion »
Cavitacion » Neumatoceles en pacientes sin enfermedad cardiaca o
pulmonar subyacente (ej.: SDRA, displasia broncopulmonar, edema

pulmonar o EPOC), se acepta una radiografia de torax definitiva.

2. Criterio Clinico: Empeoramiento de intercambio de gas (ej.: desaturacion de
oxigeno, aumento en los requerimientos de oxigeno o aumento de la
demanda del ventilador y al menos 3 de los siguientes: » Fiebre > 37.5°C
axilar 6 > 38°C rectal o hipotermia < 36.5° C axilar o < 37.00 C rectal o
inestabilidad térmica sin otra causa reconocida » Hipo o Hiperglicemia »
Acidosis Metabdlica » Ictericia » Mala Perfusion Distal » Leucopenia
(Sibilancias, estertores o roncus » Tos » taquicardia (170 latidos/min).
(Secretaria de salud de Bogota, 2013)

Neumonia asociada a ventilacion mecanica: La Neumonia asociada a ventilacion
mecanica es una infeccién pulmonar que aparece 48 horas después de encontrarse
el paciente con apoyo ventilatorio y que al ingreso no presenta evidencia de
enfermedad neumdnica o que indique incubacion de la enfermedad. Se caracteriza
por la presencia de secreciones pulmonares, deterioro en el intercambio de gases
y signos sistémicos de infeccién ademas de nuevas o progresivas opacidades en la

radiografia de torax. (Torres y cols. 2017)

Prevencion: Se entiende como prevencion a la definicion adoptada por la

organizacion Mundial de la salud (OMS) en 1998, y que se refiere a las “medidas
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destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo, también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida ”. La prevencion tiene como base desarrollar
recursos que puedan evitar la aparicion de la enfermedad. Significa que se deben
realizar acciones anticipatorias a situaciones indeseables, con el fin de promover el

bienestar y reducir el riesgo de enfermar. (Perrot et. al., 2013)

Intervencion educativa: El concepto de intervencion en el campo educativo se ha
tornado protagonico debido a que gran parte de las tareas educativas (de docencia,
asesoria, gestion, etcétera) estan vinculadas a formas especificas de realizacién de
practicas. Dichas practicas se concretizan en contextos especificos y son situadas
debido a que los sujetos que participan en cualquier intervencion estan en una
situacion concreta o juegan un papel determinado dentro de la institucion de que se
trate. (Pérez, 2017)

Unidad de cuidados intensivos: area de hospitalizacion, en la que un equipo multi
e interdisciplinario proporciona atencion médica a pacientes en estado agudo critico,
con el apoyo de recursos tecnolégicos de monitoreo, diagnéstico y tratamiento.
(NOM-025-SSA3-2013)

Paciente en estado critico: aquel que presenta alteracion de uno o mas de los
principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, que requiere
soporte artificial de sus funciones vitales, asistencia continla y que es
potencialmente recuperable. (NOM-025-SSA3-2013)

Personal de enfermeria: persona formada o capacitada para proporcionar
cuidados de enfermeria que de acuerdo a las disposiciones juridicas aplicables y su
preparacidbn académica, puede realizar actividades auxiliares, técnicas,
profesionales o especializadas, segun su @mbito de competencia, en las funciones
asistenciales, administrativas, docentes y de investigacion. El personal de
enfermeria, en términos de las disposiciones juridicas aplicables,

independientemente de si existe 0 no una relacion laboral, puede ser: personal
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profesional de enfermeria y personal no profesional de enfermeria. (NOM-019-SSA-
2013)

Profesional de enfermeria: A la persona que ha concluido sus estudios de nivel

superior en el area de la enfermeria, en alguna institucion educativa perteneciente
al Sistema Educativo Nacional y le ha sido expedida cédula de ejercicio profesional
con efectos de patente por la autoridad educativa competente. (NOM-019-SSA-
2013)

Enfermeria especialista en cuidados intensivos: Es una especialidad de la
profesion de Enfermeria que, fundamentada en dicha ciencia, se dedica al cuidado
del paciente critico, se caracteriza por la autonomia que tienen estos profesionales
respecto a la toma de decisiones. La capacidad y preparacion de estos enfermeros

es considerada la mas alta de un hospital.

Cuidado: Accién encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la persona
por si sola con respecto a sus necesidades basicas, incluye también la explicacion
para mejorar la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de
la expresion de sentimientos, la intencion de mejorar la calidad de la vida del
enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe afrontar. (NOM-019-SSA-
2013)

Aspiracién de secreciones tragueobronquiales: Es uno de los procedimientos
mas comunmente realizados en pacientes con una via respiratoria artificial, es un
componente de la higiene bronquial y la ventilacion mecanica que consiste en la
succion mecanica de secreciones pulmonares de la via respiratoria artificial para
evitar obstruccion, el procedimiento consta de la preparacion del paciente del
paciente, la aspiracién y la atencién de seguimiento. (GPC AARC, 2013)

2.2 Infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS)

Las IAAS son infecciones contraidas por un paciente durante su tratamiento en un
hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando
en el momento de su ingreso. Incluyen incluso a pacientes que hayan recibido el

alta y a las infecciones ocupacionales contraidas por el personal sanitario. Los
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microorganismos responsables de las IAAS pueden ser virus, hongos, parasitos y,

con mayor frecuencia, bacterias.

Estas pueden estar provocadas bien por microorganismos que ya estaban
presentes en la mucosa y la piel del paciente, (endégenos) o por microorganismos
procedentes de otro paciente o de un profesional sanitario o del entorno (exégenos).
Las manos de los profesionales de salud, es la causa de transmision de los
microorganismos al paciente. Los pacientes y familiares también pueden ser la
fuente de transmision. Generalmente, los microorganismos se transmiten de un
paciente a otro, de una parte, del cuerpo a otra y del entorno al paciente o viceversa.

(Gerencia del area de la salud de Plascencia 2014)

La colonizacién progresiva de los gérmenes y los potenciales agentes patégenos
puede darse durante el proceso de atencion. Sin la higiene adecuada de manos,
cuanto mas se prolongue la asistencia, mayor sera el grande de contaminacion de
las manos y los riesgos potenciales para la seguridad del paciente. El riesgo de
transmision y el perjuicio potencial estan presentes en todos los momentos de la
prestacion asistencial, sobre todo en el caso de pacientes inmunodeprimidos o
vulnerables y/o si se utilizan dispositivos invasivos permanentes como los catéteres
urinarios, intravenosos, intubacion endotraqueal, drenajes. (Gerencia del area de la

salud de Plascencia 2014)

Epidemiologia de las infecciones asociadas a la atencion de la salud

En los paises en vias de desarrollo, el riesgo de las infecciones asociadas a la
atencién de la salud (IAAS), es 2 a 20 veces superior que en los paises
desarrollados y la proporcion de los pacientes afectados por IAAS puede superar el
25% y en las unidades de terapia intensiva: 30% de los pacientes y la mortalidad
atribuida puede alcanzar el 44%. En América Latina se desconoce la carga de
enfermedad producida por estas infecciones. La informacion disponible y confiable
es escasa. Afectan en promedio a 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, lo que
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corresponde a un total anual de 4.1 millones de pacientes, en modernos
establecimientos de salud de paises desarrollados: 5 a 10% de los pacientes

adquieren una o mas infecciones. (Limoén, 2018)

Panorama de las Infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS) en México;
En 2014 se notificaron 59 699 Infecciones asociadas a la atencion de la salud en
el pais, represento un incremento del 0.6% con respecto al afio anterior del total de
infecciones notificadas las bacteriemias, ocuparon el primer lugar con 13 969 casos
23.45%, seguida de neumonias con 11 930 casos 20%, infeccion de vias urinarias
con 9 463 casos 15.9%, infeccién de Herida Quirdrgica con 9 182 casos 15.4% y
otras;(Infeccién del sitio de insercion del catéter, infecciones de piel y tejidos
blandos, conjuntivitis, gastroenteritis, infeccion de Ulceras de decubito, endometritis)

con 15 155 casos 25.4%. (Direccion General de Epidemiologia, 2016)

De todos los casos notificados el grupo de mas vulnerabilidad fueron los de la edad
de 65 afios con un total de 11 406 casos 19.1%, seguido de un afio con 10 839
casos 18.2% y el de 25-44 afios con 10 777 casos 18.1%. Del total de IAAS
notificadas se logré identificar el agente etioldgico en 32 975 casos lo que
correspondio al 55.2%; siendo los principales agentes etiol6gicos Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Kebsiella pneumoniae. (Direccion General de
Epidemiologia, 2016)

Causas de las infecciones asociadas a la atencién de la salud

En sentido general, es el contagio hospitalario es la adquisiciébn o propagacion de
una enfermedad, por insuficiente esterilizacion o falta de antisepsia, poniendo en
contacto de manera involuntaria microorganismos patdogenos con personas, dentro
de una instalaciébn hospitalaria. El uso de los dispositivos médicos, las
complicaciones postquirargicas, transmision entre pacientes y trabajadores de la
salud, el consumo frecuente e inadecuado de antibidticos la comida el agua o los

medicamentos. (Limon, 2018)
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Factores de riesgos frecuentes para laincidencia de las infecciones
asociadas a la atencién de la salud (IAAS)

Los tres grupos de factores de riesgo para de las infecciones asociadas a la atencion
de la salud IAAS.

Los factores huésped

Afectan el riesgo de una persona a la exposicion y resistencia a la infeccion. Los
pacientes que se internan en un centro de atencion médica generalmente llegan en
mal estado de salud, con bajas defensas contra bacterias y otros agentes

infecciosos. (Akeau, 2014)

Los factores agentes

Un agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, hongo o paréasito. La mayor
parte de las IAAS se asocian a una bacteria o virus; a hongos ocasionalmente y a
parasitos, muy rara vez. Hay 2 tipos principales de bacterias que causan IAAS:
cocos Gram-positivos (Por ej. Staphylococcus faecium y Streptococcus aureus y
bacilos Gram-negativos, por ejemplo, Acinetobacter, Pseudomonas, Enterobacter y
Klebsiella. (Akeau, 2014)

Factores ambientales
En esta categoria entran los factores extrinsecos que afectan ya sea al agente
infeccioso o al riesgo de una persona de verse expuesta a este agente. Otros

factores de riesgo asociados al ambiente de atencion en salud son las condiciones

de salubridad, limpieza de la unidad, temperatura y humedad. (Akeau, 2014)
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2.3 Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica

La GPC prevencion, diagnostico y tratamiento de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica (2013) define la NAVM como una “complicacion pulmonar que
se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal, en pacientes
sometidos a ventilacibn mecanica, debe incluir: infiltrados nuevos o progresivos,
consolidacion, cavitacion o derrame pleural en la radiografia de térax, y al menos
uno de los siguientes: nuevo inicio de esputo purulento o cambio de las
caracteristicas del esputo, fiebre, incremento o disminucibn de la cuenta
leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre, o identificacion de un

microorganismo en lavado broncoalveolar o biopsia”.

Antecedentes Histéricos de la Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica
(NAVM)

En el afio 175 d. C. el estudio de la respiracion tomo6 un impulso importante con los
estudios de Galeno, quien objetivd la importancia de mantener una respiracion
artificial para evitar el colapso de los pulmones en las toracotomias que realizaba a
los animales, reflejandolo en su libro Procedimientos de anatomia. Posteriormente,
en el Renacimiento, la ciencia recobra un fuerte impulso, siendo las ensefianzas de
Paracelso y Vesalio fundamentales para el desarrollo de la respiracion artificial.
Entre los afios 1493 y 1541 Paracelso realiz6 numerosos experimentos al reanimar
a un paciente colocando un tubo en la boca de éste e insuflandole aire a través de
un fuelle. En el afio 1543 d. C. Vesalio describié lo que actualmente se entiende

como ventilacion mecanica. (Casabona et.al. 2017)

En 1775, el médico inglés John Hunter desarrollé un sistema ventilatorio de doble
via que permitia la entrada de aire fresco por una de ellas y la salida del aire
exhalado por otra, el cual utilizoé s6lo en animales. El descubrimiento y estudio de
los gases en 1754 fue muy importante para el desarrollo de la respiracion artificial.
Fueron Black, Priestley, Lavoisier y Scheele quienes aportaron documentacion
sobre el dioxido de carbono y el oxigeno, hasta la segunda mitad del siglo xix todo

fue experimentacion y hechos anecdoticos; el paso fundamental fue la creacion de
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los primeros ventiladores mecanicos, aunque la mayoria de ellos funcionarian con
presion negativa. El primero de ellos fue el creado por Alfred Jones en 1864. El
principio basico de estos aparatos era que un cambio de presion dentro del
ventilador provocara que el aire se moviera dentro y fuera del paciente. Hasta la
segunda mitad del siglo xix todo fue experimentacion y hechos anecdéticos; el paso
fundamental fue la creacién de los primeros ventiladores mecénicos, aunque la
mayoria de ellos funcionarian con presion negativa. El primero de ellos fue el creado
por Alfred Jones en 1864. El principio basico de estos aparatos era que un cambio
de presion dentro del ventilador provocara que el aire se moviera dentro y fuera del
paciente. (Soto, 2016)

En 1880 se disefi6 por Macewen el primer tubo endotraqueal, y en 1895 el Dr.
Chevalier invento el laringoscopio; ambos artilugios resultaron imprescindibles para
la ventilacion mecéanica desde entonces hasta nuestros tiempos. En 1911, Drager
ya habia creado un dispositivo de ventilacion a presion positiva, que fue conocido
como el Pulmotor, el famoso pulmon de acero fue inventado en el afio 1929 por P.
Dinker, un ingeniero estadounidense de la New York Consolidated Gas Company,
En 1931 surgi6 una version mejorada del pulmén de acero, creada por John Haven
Emerson: su pulmoén de acero, mas barato, ligero, silencioso y fiable que el de

Dinker, tuvo mayor aceptacion. (Soto, 2016)

Los pulmones de acero se fueron abandonando paulatinamente hasta casi
desaparecer en la década de 1960. Pronto aparecieron nuevos respiradores de
presién positiva, ciclados por presién y por volumen. Entre los volumétricos
destacaron los modelos Engstrom, Beaver, Cape, Emerson, Fournier. Aun asi, los
mas populares fueron los de presion: Blease, Bennett PR2 y Bird M6, los cuales
eran menos complejos y funcionaban a base de gas comprimido, bombona o gas

hospitalario. (Casabona et.al. 2017)

A partir de los afios setenta se generalizan las UCI en la mayoria de hospitales y se
implanta como modo ventilatorio la IPPV. El siguiente paso en la ventilaciéon
mecanica vino con la creacion de nuevos modos ventilatorios: ventilacibn mecanica

intermitente (IMV), ventilacibn mecanica sincronizada intermitente (SIMV), etcétera
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Durante esta década también se impuso la ventilacion por volumen a la ventilacion
por presion; ademas, cabe destacar la creacidon de la presion positiva al final de la

espiracion. (Casabona et.al. 2017)

En la década de 1990 los principales avances se realizan gracias al avance de la
tecnologia y la incorporacion de microprocesadores mas modernos a los
respiradores, los cuales brindan un abanico de opciones cada vez mayor para poder
adaptar el modo ventilatorio a las necesidades del paciente. Hoy en dia la tecnologia
sigue evolucionando al servicio de la ciencia, y se puede estar seguro de que las
innovaciones que surjan en el campo de la ventilacion mecanica iran unidas a la
tecnologia. (Soto, 2016)

En la actualidad la ventilacibn mecanica invasiva (VMI) constituye una importante
herramienta en el tratamiento de los pacientes en situacion de insuficiencia
respiratoria. Es utilizada hasta en un 30-50 % de los casos de insuficiencia
respiratoria aguda relacionada con urgencias médicas y quirdrgicas que surgen en
las unidades de cuidados intensivos. Tal utilidad la convierte en uno de los
principales métodos de soporte de las funciones respiratorias y cardiacas; sin
embargo, su aplicacidon no esta exenta de riesgos ni de efectos potencialmente
letales. La ventilacibn mecanica invasiva constituye una importante fuente de
complicaciones en los pacientes que se someten a la terapia, constituyendo asi una
importante causa de morbilidad y mortalidad. La propia ventilacion mecénica puede
constituir una fuente de complicacion por si misma. (Casabona et.al. 2017)

Epidemiologia de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecéanica (NAVM)

Segun Ballesteros et. al. (2013) La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica
(NAVM) representa una parte importante del espectro de las neumonias
hospitalarias; se estima un riesgo de 3% por dia de ventilacion mecanica en los
primeros cinco dias, 2% por dia de los dias 6 a 10, y 1% por dia a partir del dia 10;
cada dia representa un riesgo adicional. La incidencia de NAVM reportada en la
literatura médica es de 10 a 20% de los pacientes. Sin embargo, la incidencia real

es dificil de estadificar por la variabilidad de criterios diagnésticos. La mortalidad
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atribuible a NAVM es tema de debate; se ha asociado a rangos de 20 a 70%. En los
ultimos afios se han estudiado diversas estrategias para reducir los indices de
NAVM.

Casabona et. al. (2017) mencionan que dentro de las principales complicaciones
asociadas al uso de ventilacion mecanica también destaca la neumonia. En Espafa
se cuenta con la ayuda del Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial
(ENVIN), que cuenta con mas de 20 afios de antigiiedad y esta dedicado al estudio
de la epidemiologia de la infeccién nosocomial en unidades de cuidados intensivos;
con respecto a la ventilacion mecénica aporta datos relevantes acerca de la
incidencia de neumonia asociada al ventilador (NAVM). Dichos estudios
demuestran que la NAVM ha disminuido desde los 15 episodios por 1.000 dias de
ventilacion mecéanica entre los afios 2000 a 2009 hasta los 6,87 episodios por 1.000
dias de ventilacion mecénica durante el afio 2013. Para ello se ha contado con el
proyecto Neumonia Zero, impulsado por la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Intensivos y Unidades Coronarias (SEEIUC) y la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).

Factores de riesgo para el desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecéanica (NAVM)

En este apartado se describen los factores de riesgo relacionados con el huésped,
el ambiente, las intervenciones y farmacos administrados al paciente critico, los
cuales se encuentran plasmados en la GPC Prevencion, diagnoéstico y tratamiento

de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (2013).

Los factores de riesgo relacionados con el huésped para desarrollar NAVM son los

siguientes:

e Colonizacion de la via respiratoria alta y del tracto digestivo por

microorganismos patogenos.
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e Presencia de placa dentobacteriana

e Desnutricion

e Obesidad

e Edad avanzada

e Prematurez y bajo peso al nacer

¢ Enfermedades cronicas degenerativas

e Enfermedad pulmonar subyacente

e Depresion del nivel de conciencia

¢ Enfermedad neurologica/neuromuscular
e Inmunosupresion

e Cirugia toracica o abdominal alta

e Estancia hospitalaria prolongada

e Género masculino

¢ Re-intubacién endotraqueal

e Alimentacién enteral

¢ Escala de coma de Glasgow menor a 9
e Calificacion de apache elevada

e Malformacién pulmonar, diafragmética y/o de corazén

e Sepsis y falla organica.

Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados con el ambiente:

e Presencia de sonda nasogastrica

e Presencia de liquido de condensacién en el circuito del ventilador

e Intubacién nasotraqueal

e Sinusitis concomitante

e Traslado del paciente fuera de la UCI para procedimientos diagnosticos-
terapeuticos. (GPC Prevencion, diagndéstico y tratamiento de la Neumonia

Asociada a Ventilacibn Mecanica 2013).
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Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados con la intervencion:

e Intubacién endotraqueal

e Incremento en la duracion de la asistencia mecanica a la ventilacion (mayor
a 7 dias).

e Estancia hospitalaria prolongada

e Presencia de dispositivos invasivos (lineas vasculares centrales, sonda
vesical etc.)

e Uso previo de antimicrobianos (de amplio espectro)

e Aspiracion de contenido gastrico

e Posicidén en decubito supino durante la ventilacibn mecéanica

e Cirugia. (GPC Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la Neumonia

Asociada a Ventilacion Mecéanica 2013).

Factores de riesgo farmacoldgicos para el desarrollo de NAVM:

e Uso de antimicrobianos profilacticos

¢ Uso de medicamentos que incrementan el PH gastrico como bloqueadores
H2 y bloqueadores de bomba de protones, que favorecen la colonizacién del
estomago.

e Uso de agentes que disminuyen o paralizan el trabajo de musculos
respiratorios. (GPC Prevencién, diagnostico y tratamiento de la Neumonia

Asociada a Ventilacion Mecanica 2013).

Etiopatogenia de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica (NAVM)

La neumonia nosocomial ocurre cuando los gérmenes llegan al tracto respiratorio
inferior por diferentes rutas: microaspiracion, inhalacién, via hematdgena o
extension de un lugar contiguo. Para el progreso de la infeccion es necesario que
el inoculo bacteriano supere los mecanismos de defensa dando como respuesta,

entre otras cosas, la liberacion de proteasas y destruccion de la fibronectina de la
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superficie celular. Por lo general se requieren dos importantes procesos en la
patogénesis de la NAVM: por un lado, la colonizacion bacteriana del tracto
aerodigestivo, y por otro, la aspiracion de secreciones contaminadas dentro de las

vias respiratorias bajas. (Cifuentes, 2013)

Las vias de ingreso de los patdgenos causales de infeccion pueden ser de dos tipos:
de origen enddgeno, como la flora oral y la flora aerodigestiva, y de origen exégeno,
asociados a los ventiladores, que son responsables del aumento de las muertes

relacionadas con neumonia.

En los pacientes con ventilacibn mecanica hay importantes rutas de infeccion

identificadas:

* El uso del tubo endotraqueal, que altera los mecanismos de defensa del arbol
bronquial, como la tos, el estornudo y el sistema mucociliar de la mucosa traqueal.
* Los equipos y la manipulacién del paciente. Se considera que éstos deben ser
manejados por personal experto y altamente calificado.

* La formacion de biopelicula en el tubo endotraqueal. Estas biopeliculas, altamente
resistentes a los efectos de los antibidticos y a las defensas del huésped,
representan un sitio de colonizacién y persistencia de patdgenos nosocomiales.

* Inoculacion directa. (Cifuentes, 2013)

En la via aérea superior, el estbmago también ha sido reconocido como foco de
infecciones nosocomiales. En patologias como aclorhidria, ileo, enfermedades del
tracto digestivo superior, en casos de nutricibn enteral, uso de antiacidos y
antagonistas H2, los microorganismos rapidamente se multiplican y se observan en

altas concentraciones.

Segun Cifuentes et. al. (2013) Algunos estudios han clasificado los
microorganismos asociados a NAVM segun las rutas de colonizacion (enddgena y

exogena), el tiempo de intubacion, las fuentes ambientales como el agua, circuitos
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del ventilador y humidificadores, y segun los equipos, entre otros. Aunque los
gérmenes aislados varian de un hospital a otro y entre las diferentes UCI, también
entre los grupos poblacionales los patégenos bacterianos que con mayor frecuencia
han sido asociados a NAVM se relacionan en la Tabla 1 (anexos) Es importante

anotar que en muchas ocasiones la etiologia es polimicrobiana.

En estudios multicéntricos comparativos realizados en Estados Unidos (National
Nosocomial Infecctions Surveillance), el Enterobacter fue encontrado prevalente,
mientras que en Europa (European Prevalence of Infection in Intensive Care) fue el
Acinetobacter . Otros estudios han reportado microorganismos, considerados
atipicos, asociados a NAVM, como Mycoplasma pneumoniae, Legionella
pneumophila, Chlamydia pneumoniae, los cuales regularmente se asocian a
neumonia adquirida en la comunidad y pueden ser transmitidos a través de la
conexion a ventilacibn mecénica. Con menor frecuencia se han asociado hongos a
la NAVM, particularmente levaduras del género Candida, en pacientes
inmunosuprimidos. Aungue los virus son una causa importante de neumonia
adquirida en la comunidad y no son causa frecuente de NAVM, algunos de ellos se
han relacionado con esta patologia, como influenza Ay B, virus respiratorio sincicial,

adenovirus, virus parainfluenza 1, 2, 3 y hantavirus. (Cuza, 2013)

Diagnostico de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM)

Establecer un diagnéstico adecuado de NAVM es una de las cuestiones mas
importantes y dificiles en el cuidado de pacientes en estado critico. El diagndstico
de NAVM se basa en la presencia de criterios clinicos con una puntuacion de
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS > 6). La puntuacion de Pugin y
colaboradores (CPIS) fue desarrollada para realizar una prediccion de probabilidad
de NAVM. Utilizando un punto de corte de 6 puntos (la puntuacion varia desde 0 a
12 puntos), un score de seis puntos o mas al ingreso o después de integrar el reporte
microbiolégico (CPIS Gram) o cultivos (CPIS cultivo) es sugestivo de

neumonia.(Ballesteros, 2013) (Tabla 2 anexos)
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Establecer el diagnostico con solo criterios clinicos, tal como infiltrados nuevos o
progresivos en la radiografia de torax, junto con fiebre, leucocitosis o leucopenia, y
secreciones traqueobronquiales purulentas, ha demostrado ser de valor diagnostico
limitado. (Chaires, 2013)

La GPC Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica (2013) menciona dentro de las evidencias del diagndstico
clinico de NAVM que se sospecha de neumonia asociada a ventilacion mecanica
cuando se encuentra un nuevo infiltrado pulmonar progresivo, fiebre, leucocitosis y
secrecion traqueobronquial purulenta, adicionalmente se puede encontrar un
incremento de la frecuencia respiratoria, aumento de la ventilacion/ minuto,
disminucién del volumen corriente, disminucion de la oxigenacion, o mayor
necesidad de oxigeno suplementario o incremento de las necesidades de apoyo a

la ventilacion.

Ballesteros et. al. (2013) menciona que ademas del criterio clinico, el estudio
bacteriol6gico es indispensable para el diagnostico y para guiar un tratamiento
antimicrobiano adecuado. El diagnéstico de NAVM debe cumplir con criterios
clinicos y microbiol6gicos. El analisis histolégico y cultivos de muestras pulmonares
obtenidas inmediatamente después de la muerte de pacientes con sospecha de
NAVM, con la presencia de infiltrados nuevos o progresivos en la radiografia de
térax y dos de los tres criterios clinicos mencionados anteriormente (leucocitosis o
leucopenia, y secreciones traqueobronquiales purulentas) tienen una sensibilidad

del 69% y una especificidad de 75% para el diagndstico de NAVM.

En el estudio bacteriolégico se describen tres tipos de técnicas para la toma de
muestras; la primera para la toma de muestras de la via aérea es la llamada
aspiracion traqueobronquial (ATB). Esta técnica consiste en insertar una sonda o
catéter delgado y flexible a través de la canula traqueal para obtener muestras
mediante succion de las mismas. Esta es una técnica poco invasiva cuya ventaja

es el menor indice de complicaciones; sin embargo, tiene el inconveniente de que
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por ser una técnica a ciegas, impide tomar muestras del segmento pulmonar
especificamente afectado; por otro lado, es factible la contaminacién del catéter a

su paso por la canula endotraqueal. (Chaires, 2013)

Se han descrito técnicas mas invasivas para la obtencién de la muestra de
secreciones como el lavado bronqueoalveolar (LBA) donde se introduce el
broncoscopio a través de la canula endotraqueal colocando la punta del mismo en
el sitio mas afectado, previamente determinado mediante la radiografia de térax;
una vez en la posicion adecuada se instilan 50 mL de solucion estéril para después
obtener las muestras mediante aspiracion de la misma. Esta técnica tiene la ventaja
de que al tomar las muestras directamente del sitio afectado disminuye la posibilidad
de resultados falsos negativos; sin embargo, por ser una técnica invasiva no esta
exenta de complicaciones como la presencia de hipoxemia e incremento transitorio
de las presiones en la via aérea, lo que puede ocasionar barotrauma, asi como
sangrado de la via aérea e inflamacién, en algunas ocasiones arritmias y muerte.
(GPC Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecénica 2013)

El lavado con cepillo protegido (LCP), el cual se inserta a través de la canula
endotragueal y una vez en el sitio escogido para tomar la muestra, se extrae la punta
del catéter que consiste en un cepillo. Esta técnica tiene la ventaja de que al estar
protegida la punta del catéter durante su paso por la canula endotraqueal y a través
del arbol bronquial, la posibilidad de tener muestras falsas positivas disminuye. Esta
técnica comparte riesgos similares al lavado bronquioalveolar; sin embargo, el
riesgo de sangrado o de ocasionar neumotdrax durante el procedimiento es mayor
por esta técnica debido a que se realiza cepillado directamente sobre el tejido
alveolar o bronquial. (Sociedad Argentina de terapia intensiva, s.f)

Es importante determinar si se trata de una colonizacién o de una infeccién en base
a la cantidad de unidades formadoras de colonias (UFC); para considerar positivas
las pruebas antes mencionadas se requieren de al menos 105 ufc/mL para el ATB,
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104 ufc/ mL para el LBA 'y 103 ufc/mL para el LCP.27. Existen marcadores Ssericos,
en particular procalcitonina (PCT) y proteina C reactiva (PCR), que representan una
estrategia prometedora en pacientes que se sospeche de NAVM y en la valoracion
de la respuesta al manejo antibidtico. El valor de PCT (normal 0.3 ng/mL), se
encuentra elevado al ingreso de los pacientes a la UCI con neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), neumonia hospitalaria y de NAVM., es mas importante
determinar los niveles de PCT que el tipo de neumonia. La concentracion absoluta
de PCR, cerca de 8.7 mg/dL, se asocia con un riesgo del 88% de infeccion adquirida
en la UCI. (GPC Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica 2013)

Histologicamente, la NAVM se caracteriza por el incremento en la expresion alveolar
de citocinas inflamatorias IL-11 e IL-8, y por una excesiva liberacion e infiltracién
de neutrofilos en el espacio alveolar. Las enzimas proteoliticas de neutréfilos que
incluyen: inhibidores de elastasa de neutrofilos humanos (ENH) y metaloproteinas
de matriz (MMP-8 y MMP-9) se encuentran significativamente elevadas en fluidos
alveolares para diagnosticar verdaderos casos de NAVM. (GPC Prevencion,
diagndstico y tratamiento de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica 2013)

Cabe destacar que ante la sospecha de NAVM, se recomienda hacer el diagndstico
diferencial con las otras entidades clinicas que pueden tener manifestaciones
similares ya que las manifestaciones clinicas de la NAVM no son patognomonicas

y pueden estar presentes en otras condiciones clinicas tales como:

e Contusion pulmonar

e Sindrome de dificultad respiratoria
e Bronquiolitis obliterante

e Neumonitis por aspiracion

e Hemorragia pulmonar

e Embolismo pulmonar

e Atelectasia

e Efecto medicamentoso. (Rodriguez, 2013)
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Tratamiento de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM)

Guardiola y cols. (2015) mencionan que la piedra angular de la terapia son los
antibiéticos, dado que en el momento del diagndstico clinico de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica no se dispone de resultados de cultivo, la terapia
antibiotica inicial es empirica, independientemente de qué técnica de cultivo se ha
utilizado. Se ha demostrado que la terapia antibidtica inicial inapropiada es uno de
los factores mas significativos de mal prondstico en la neumonia asociada a
ventilacion mecanica. Este hallazgo subraya la importancia critica de establecer una
antibioterapia inicial apropiada. La practica estandar actual es la de iniciar una
terapia antibidtica de "amplio espectro”, "empirica" y, una vez que se conocen los
resultados de cultivo, "optimar" la terapia antibiética de acuerdo con el patégeno

aislado.

La GPC Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica (2013) menciona que el inicio temprano del tratamiento
empirico para NAVM se asocia con disminucién de la mortalidad, se ha demostrado
gue cuando una terapia inicia, dentro de las primeras 48 horas no es adecuada, la
mortalidad se eleva hasta el 91% por lo cual, es critica la seleccion empirica de un
esquema inicial adecuado para NAVM, la seleccién del tratamiento empirico debe
efectuarse de acuerdo al riesgo que tienen los pacientes para desarrollar NAVM por
microorganismos multirresistentes, que incluye el antecedente de uso de
antimicrobianos los ultimos 90 dias al evento, la estancia hospitalaria previa de 25
dias, alta frecuencia de resistencia antimicrobiana en la comunidad y en el hospital,
y enfermedad o terapia inmunosupresora, la recomendacion es en ausencia de
factores de riesgo para el desarrollo de NAVM por microorganismos
mutidrogorresistentes, se debe seleccionar terapia para: streptococus pneumoniae,
haemophilus influenzae, staphylococcus aureus, meticilino-sensible y bacilos gram

negativos entéricos no-multidrogo resistentes. (Tabla 3 anexos)

Cuando se sospecha la participacion en la NAVM de microorganismos

multirresistentes, se requiere incluir en el esquema de acuerdo a la flora y a los
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patrones de resistencia locales una cefalosporina antipseudomonas (ceftazidima o
cefepime), o un carbapenemico o un b-lactamico con inhibidor de b-lactamasas
(piperaciclina/tazobactan), mas una flouroquinolona  antipseudomonas
(criprofloxacina o levofloxacino) o un aminoglucosido (amikacina, gentamicina o
tobramicina); evaluar la consideracion de una mejor cobertura contra S.aureus
meticilinoresistente (SAMR). (La GPC Prevencion, diagnostico y tratamiento de la

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica 2013). (Tabla 4)

Impacto de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

Segun Orozco L.P. y Villegas D.G. (2014) La Neumonia Asociada a la Ventilacién
Mecanica (NAVM) conlleva a que se presente una alta morbilidad y mortalidad,
ademas un aumento en los dias de estancia hospitalaria en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIS), con su consecuente repercusion en los costos de la
atencién médica. El impacto humano, econdmico y social de este problema justifica
establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la mejor evidencia

cientifica para su prevencion.

Ballesteros et. al. (2013) mencionan que un estudio epidemiolégico prospectivo
demostré en 339 pacientes el diagndstico confirmatorio de NAVM por medio de LBA
asociado con SIRA grave. El tiempo promedio de los pacientes desde el diagnostico
a su fallecimiento fue de 8.5 dias (IQR, 5.5 a 17 dias). En los pacientes con NAVM
de inicio temprano, la mortalidad fue de 53.9%, comparado con 37.5% en pacientes
con NAVM de inicio tardio.

2.4 Medidas de prevenciéon de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica

Segun Torres y cols. (2017) las medidas mas frecuentemente utilizadas en los
estudios que reportan disminucion en la incidencia de NAVM son: Educacion del
personal, elevacion de la cabecera de la cama, aspiracibn de secreciones
subgléticas, interrupcion diaria de la sedacion y determinacion diaria de la

posibilidad de extubacién. En estudios mas recientes, el uso de clorhexidina para
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higiene de la cavidad oral se ha generalizado y con resultados favorables, también
se debe prestar atencidon en intervenciones tales como la intubacion orotraqueal,
colocacion de sonda nasogastrica, vigilancia en el tipo de nutricion enteral, lavado
de manos antes y después de cualquier procedimiento que tenga que ver con el
manejo de la via aérea del paciente, uso de guantes estériles y cubre boca, conocer
los accesorios de los ventiladores.

Higiene de manos

En el mundo, millones de personas se ven afectadas anualmente por al menos una
infeccion asociada a la atencién de salud (IAAS). Se estima que en paises en
desarrollo 15% de los pacientes ingresados en hospitales y 34% de los pacientes
en unidades de cuidados intensivos, desarrollan una infeccion asociada a la
atencion de su salud. Las IAAS segun la organizacion mundial de la salud (OMS),
es cualquier enfermedad microbioldgica o clinicamente reconocible que afecta a al
paciente y provoca sobre-estancia hospitalaria, aumento de costos y por ende
sobrecarga laboral. (Ministerio de sanidad, 2018)

La Organizacion Mundial de la Salud, refiere que las infecciones asociadas a la
atencion de la salud, que son adquiridas en el nosocomio a través de la prolongacion
de la estadia hospitalaria, constituyen un gran problema de salud por un alto indice
de morbilidad, mortalidad aumentando la resistencia de los antimicrobianos y costos
asociados que le generan al paciente y a la familia. La Organizacion Mundial de la
Salud calculd, que, si médicos y enfermeras se lavaran las manos regularmente
durante su jornada de trabajo, se evitarian en todo el mundo 1.4 millones de
infecciones intrahospitalarias por dia, es necesario seguir exhortando al personal de
salud y la poblacion en general a conocer la técnica de la higiene de manos con
agua y jabon y la desinfeccion con alcohol gel, previniendo enfermedades
infecciosas y brindandole una mejor seguridad paciente. (Alba, et. al. 2014).

El hecho de que las infecciones sean el efecto adverso mas comudn de la atencién

de salud en el mundo es muy preocupante y es inaceptable, ya que la mayoria de
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estas infecciones puede prevenirse a través de intervenciones simples y de bajo
costo como el lavado de manos. Hoy en dia, el lavado de manos cobra todavia mas
importancia pues es clave para hacer frente a uno de los mayores retos que
enfrentamos en la actualidad que puede poner en riesgo décadas de avance en la
medicina y en la salud publica. Este gran reto es el de la resistencia a los
antimicrobianos. (OMS/OPS México, 2017)

La realizacion de la higiene de manos cobra gran importancia en la prevencion de
infecciones asociadas a la atencion de la salud, siendo considerada la medida
primordial contra la propagacion de los microorganismos en el &mbito hospitalario
la practica de hacer un correcto lado de manos evitara un gran porcentaje de
microorganismos asociados a la macrobidtica transitoria de las manos es decir
aquellas adquiridas por el contacto de persona a persona, fluidos organicos y
materiales infectados. (Ahumada, 2016)

El mal uso y sobreutilizacion de los antimicrobianos ha incrementado el nimero de
microorganismos resistentes a tratamientos que histéricamente ayudaron a salvar
millones de vidas. Por ejemplo, aunque a escala global la incidencia de tuberculosis
ha ido disminuyendo desde el afio 2000, este avance se ve amenazado por el
incremento de los casos de tuberculosis multi-drogorresistente y extremadamente
resistente. Asimismo, se observa la aparicibn cada vez méas frecuente de
infecciones por Estafilococo dorado resistentes a la meticilina, con una probabilidad
de morir 64% mayor que los pacientes con infecciones no resistentes. (OMS/OPS
México, 2017)

Reconociendo que las deficiencias en la prevencion y control de infecciones
favorecen la aparicion de resistencia antimicrobiana, el Plan de accion mundial
sobre la resistencia a los antimicrobianos, aprobado en la 682 Asamblea Mundial de
la Salud, hace un llamado a mejorar la prevencion y control de infecciones tanto en
la comunidad como en los centros asistenciales, utilizando la correcta higiene de

manos como una de las estrategias principales. (OMS/OPS México, 2017)
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La colonizacion cruzada es un importante mecanismo en la patogénesis de la
infeccion intrahospitalaria. El lavado de manos antes del contacto con los pacientes
y después de este es efectivo para eliminar el transito de bacterias entre pacientes.
Los organismos causantes de las NAVM, en especial bacilos gramnegativos y
staphylococcus aureus, son propios del ambiente hospitalario, y su transmisién al
paciente ocurre frecuentemente a partir de la colonizacién de las manos del
personal de salud. El lavado de manos debe considerarse una rutina necesaria e
importante para todo el personal de salud que efectia actividades de atencion al
paciente en el medio hospitalario para proporcionar las medidas de seguridad que
requiere y de este modo garantizar su recuperacion. A su vez es una medida sencilla
facil rapida de bajo costo y con la mejor evidencia para prevenir las infecciones
hospitalarias, que debe realizarse eficazmente por parte de todos los integrantes
del equipo de salud quienes estan obligados a incorporar este procedimiento a su
rutina de trabajo. (Achury, 2013)

Cabrera et. al. (2017) mencionan que en un estudio titulado “Intervenciones de
enfermeria para prevenir la neumonia asociada a ventilacibn mecanica en el adulto
en estado critico” describe que: El lavado de manos es el método mas efectivo para
prevenir la transferencia de microorganismos entre el personal de salud y los
pacientes. La finalidad es eliminar microorganismos existentes en manos y
antebrazos”. Para Florence Nightingale era muy importante el lavado de manos con
frecuencia ya que la piel sucia interferia en el proceso de curacion y el lavado de

manos quitaba inmediatamente la materia nociva.

Cabe destacar que se estima que en México el 15% de los pacientes que ingresa
a una unidad hospitalaria desarrollan una infeccion asociada a la atencion de su
salud, asi como el 34% de los pacientes en unidades de cuidados intensivos, México
ocupa la tercera causa de muerte hospitalaria, el sistema de servicios a la salud
refiere la importancia de contar con protocolos sobre la higiene de manos y que el
personal de salud que esta en contacto con el paciente, lleve a cabo las medidas

de prevencion de infecciones patdgenas, se estima que las infecciones asociadas
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a la atencion de la salud son prevenibles y pueden disminuir hasta un 40% con tan
solo lavarse las manos con agua y jabon. (Secretaria de salud 2014)

Los 5 momentos de la higiene de manos

En el afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proyect6 a nivel mundial
el reto “una atencion limpia es una atencién mas segura” (clean care is safer care),
haciendo clara referencia a las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
y a sus estrategias de prevencion. Segun Pastora et. al. (2015) entre las acciones
clave, la higiene de las manos emerge como la medida mas sencilla, barata y eficaz
para evitar las infecciones. Con el fin de promover esta accion a cualquier escala
(estatal, regional o local), el programa se amplié en el 2009 centrandose en “los 5

momentos para la higiene de las manos” de la atencién sanitaria.

Las directrices de la organizacion mundial de la salud (OMS) indican
recomendaciones que se integran en cinco momentos esenciales, que se necesita
para la higiene de manos en la atencion sanitaria en el proceso asistencial. La
necesidad de efectuar la higiene de las manos esta estrechamente ligada a las
actividades que realiza el personal de salud en el espacio fisico que rodea a cada
paciente, los dos primeros de los cinco momentos para la higiene de las manos se
producen antes del contacto o del procedimiento asistencial (la necesidad de
prevenir el riesgo de transmisién microbiana al paciente); los tres restantes se
producen después del contacto o exposicion a fluidos corporales (prevenir el riesgo
de transmision microbiana al profesional sanitario y al area de asistencia).
(Ministerio de sanidad, 2015)

1. Antes de tocar al paciente.

Se debe de lavar las manos al acercarse al paciente (al estrechar la mano, ayudar

al paciente a moverse, realizar un examen clinico). Para proteger al paciente de los
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gérmenes dafiinos que tenemos depositados en nuestras manos (libres o con
guantes). (Alba, 2015)

2. Antes de realizar unatarea limpia/aséptica

Inmediatamente antes de realizar una tarea limpia lavarse las manos con agua y
jabén (curas, insercion de catéteres, preparacion de alimentos o medicacion,
aspiracion de secreciones, cuidado oral/dental), para proteger al paciente de los
gérmenes dafiinos que podrian entrar en su cuerpo, incluido los gérmenes del

propio paciente. (Alba, 2015)

3. Después del riesgo de exposiciéon a liguidos corporales.

Inmediatamente después de exposicion a fluidos organicos, realizar el lado de
manos, aunque se lleven guantes (extraccion y manipulacion de sangre, orina,
heces, manipulacion de desechos, aspiracion de secreciones, cuidado oral/dental),
para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria de los gérmenes dafiinos
del paciente. (Alba, 2015)

4. Después de tocar al paciente.

Después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea (al estrechar la mano, ayudar
al paciente a moverse, realizar un examen clinico), realizar el lavado de manos,
Para protegerse y proteger el entorno de atencién sanitaria de los gérmenes dafiinos
del paciente. (Alba, 2015)

5. Después del contacto del entorno del paciente.

Después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente,
incluso si no se ha tocado al paciente (cambiar la ropa de cama, ajustar la velocidad
de perfusion). Realizar lavado de manos, para protegerse y proteger el entorno de

atencion sanitaria de los gérmenes dafiinos del paciente. (Alba, 2015)
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Precauciones universales de Bioseguridad

Las precauciones universales o estdndar fundamentan su enfoque en el riesgo
potencial de transmision de agentes infecciosos que pueden estar presentes en la
sangre, liquidos corporales (secreciones, excreciones — excepto sudor), piel no
intacta y mucosas. Agrupan un conjunto de practicas que deben ser aplicadas
durante la atencion de cualquier paciente sin tener en cuenta si un diagndéstico de
infeccion esta confirmado o es una sospecha, con el fin de evitar exposicion del
personal de salud. Las practicas recomendadas incluyen el lavado de manos, uso
de guantes, batas, mascaras faciales y protectores oculares, la manipulaciéon segura
de elementos contaminados y desecho seguro de elementos cortopunzantes.
(Vanegas, 2016)

La decisidbn acerca de las practicas que se deben implementar durante los
procedimientos de atencion depende del tipo de interaccidén o contacto y del riesgo
anticipado de exposicion que se identifique. Asi mismo estas practicas deben
extenderse durante la atencidn de pacientes que requieran aislamiento de acuerdo
con el modo de transmisién del agente infeccioso lo que se conoce como las
Precauciones basadas en la Transmision. En los casos en los que se conoce o se
sospecha el agente infeccioso o colonizante, las precauciones se deben aplicar en
forma precoz con el fin de prevenir la diseminacion a otros pacientes o las

exposiciones accidentales. (Vanegas, 2016)

Desde el punto de vista de proteccion para el paciente es importante tener en cuenta
qgue el personal de salud puede ser un riesgo cuando es portador o esta infectado
con patdgenos susceptibles de ser transmitidos durante procedimientos invasivos,

por lo que es necesario la aplicacion de estas practicas de barrera. (Vanegas, 2016)

A continuacion se presentan las principales medidas de precaucion universal para

la prevencién de infecciones asociadas a la atencion sanitaria:

¢ Lavado de manos con aguay jabon (40-60 segundos)

e Lavado de manos con solucién alcoholada (20- 30 segundos)
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Uso de guantes estériles: es una barrera de proteccion para la prevencion de
infecciones cruzadas.

Uso de mascarilla: es un elemento importante para prevenir la transmision
de bacterias a través de las secreciones orales y de las gotitas de flush en el
momento de manipulacién de pacientes. Las mascarillas actian como filtros
y se llevan para disminuir el peligro de transmitir microorganismos
patégenos.

Uso de protectores oculares: son protectores especiales que son usados
para evitar salpicaduras de fluidos corporales producidos durante la atencion
y evitar el alcance de los ojos del personal de salud.

Uso de batas: es una barrera de proteccion de la ropa que disminuye el riesgo
de contaminacién durante los procedimientos que puedan ocasionar
salpicaduras de secreciones o0 excreciones infecciosas. Debe ser lo
suficientemente largo para cubrir adecuadamente la ropa del personal, debe
tener manga larga y pufos elasticos. Colocarlo abierto de la bata hacia la
espalda, lavarse las manos antes de ser colocada y después de retirarla.
Debe ser utilizada una sola vez.

Uso del gorro: es un protector que proporciona una barrera efectiva contra
aerosoles y sangre que pueden ser lanzadas de la boca del paciente para el
cabello del personal y a su vez las microparticulas se desprenden del cabello
del profesional hacia el paciente o material estéril y asi evitar la

contaminacion cruzada. (Cabrera, 2017)

Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones traqueobronquiales es un procedimiento o técnica que

se realiza con mucha frecuencia en areas criticas ya que un porcentaje elevado de

pacientes en estado critico son incapaces de mantener la respiracion por si solos y

requieren ventilacion mecanica, en la respiracion se realizan procesos vitales como

el intercambio gaseoso a nivel pulmonar que es indispensable para el metabolismo

celular , una via aérea artificial para su instalacion y mantenimiento no solo requiere
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conocimiento teorico si no también practico para evitar las complicaciones que

pongan en riesgo la vida del paciente. (Ortega et.al. 2014)

El objetivo de la aspiracion de secreciones es mantener la permeabilidad de las vias
aéreas, prevenir las infecciones, atelectasias e hipoxia producidas por el acumulo
de secreciones y obtener muestras de secreciones respiratorias para analisis

microbiolégico o citoldgico.(Toribio, 2014)
Necesidad de aspiracion de secreciones

En los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica el reflejo tusigeno se encuentra
disminuido lo que significa un gran peligro para el paciente, ya que se trata de un
mecanismo importante para poder mantener la higiene bronquial, los tubos
endotragueales o traqueostomia reducen la capacidad del sujeto para toser y
aumentan las secreciones en el arbol tragueobronquial por lo que es necesario
realizar la aspiracion artificial a través de una canula o endocanula traqueal esta
técnica debe ser realizada cada vez que sea necesario y por ninguna razon
realizarlo de una manera rutinaria se debe realizar después de una valoracion

clinica a través de la auscultacion, palpacion y observacion. (Ortega et.al. 2014)

En la auscultacion pulmonar debe tomarse en cuenta lo siguiente: Escuchar
sistematicamente campos pulmonares, Comparar areas exploradas con el area
simétrica del hemitorax opuesto, Mantener observados los movimiento toracicos
mientras se escucha, es importante verificar que el estetoscopio se encuentre tibio
para evitar espasmo muscular, en la exploracion se deben detectar primero los
ruidos normales, para poder detectar los anormales por ejemplo los estertores que
se producen en la trAdquea, bronquios o pulmones por la exudacién de liquido o
moco dentro del aparato respiratorio, cuando hay aumento de secreciones deben
ser aspiradas estas se manifiestan con estertores, alteraciones de la frecuencia

cardiaca y respiratoria. (Ortega et.al. 2014)
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Cuidados previos de la Aspiracion de secreciones

1. Realizar higiene de manos

2. Valorar si es necesario aspirar al paciente intubado por auscultacion torécica,
presencia disnea o incremento de la presion inspiratoria pico en el ventilador.

3. Revisar la placa de rayos X de térax.

4. Valorar la necesidad de administrar tratamiento en aerosol.

5. Proporcionar fisioterapia pulmonar al paciente.

6. Explicar el procedimiento, pedir su participacion para obtener un mejor

resultado en el proceso y para disminuir la angustia, ya que esto reduce el
riesgo de complicaciones.

7. Expresar al paciente la importancia de que tosa durante el procedimiento
para remover las secreciones.

8. Colocar al paciente en posicion semifowler, si no esta contraindicado.

9. Poner el protector sobre el torax del paciente.

10. Verificar que la fijacion de la canula endotraqueal sea segura. (Ortega, Leija
y Puntunet, 2014)

Procedimiento de aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones se realiza a través de la introduccion de un catéter de
plastico en la via aérea artificial, con la finalidad de extraer las secreciones tragueo
bronquiales, el objetivo es, mantener permeables las vias aéreas evitando el
acumulo de secreciones para que se realice un intercambio 6ptimo de oxigeno y
dioxido de carbono, estimular el reflejo tusigeno, facilitar la eliminacion de
secreciones y prevenir infecciones como la neumonia que es causada por la
acumulacion de secreciones. Los principios de la técnica son: todas las células del
organismo necesitan un aporte de oxigeno adecuado ya que la falta de este gas
deprime los centros vitales del cerebro. Las indicaciones para realizar la técnica son
pacientes con ventilacion mecanica con tubo endotraqueal, pacientes intubados con
atelectasia pulmonar y pacientes con acumulacion de secreciones. (Kimberly-Clark
2014).
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El material y equipo necesario para realizar la técnica es el siguiente:

e Aparato de aspiracion portatil 6 conectado a la pared con regulador de
presion.

e Tubo de conexion para aspirador.

e Sonda de aspiracion estéril, de tamafio adecuado (utilizar el tamafio minimo
efectivo), con control de aspiracion, puntas atraumaticas y dos o tres

pequefios orificios laterales ademas de un orificio terminal.

Tamafiio del tubo Tamafio de la
endotraqueal sonda (French)
2,5-3,5 neonato 6
4.0-4.5 bebe/nifio 8
5.0-7.5 nifio/ adulto 10
8.0-9.5 adulto 12014

Formula para la eleccion del tamafio correcto de tubo de aspiracién en

traqueotomias:
(N° de la canula de tragueotomia — 2) x 2

El diametro de la sonda no debe exceder mas del 50% del diametro interior de la
via aérea para evitar las altas presiones negativas en las vias respiratorias y

probablemente minimizar la caida de la PaO2.

e Preparado de base alcohdlica.

e Recipiente para secreciones.

e Guantes estériles.

e (Gasas estériles.

e Dep0sito con agua estéril y suero salino isotonico estéril.

e Lubricante hidrosoluble (para aspiracion nasofaringea).

53



e Bata estéril, gorro y protectores oculares (googles)

e Pulsioximetro

e Fuente de oxigeno suplementario y dispositivo de alto flujo, para su
administracion.

e Trampa de esputos (en caso de necesidad de tomar muestras).

e Manometro de presidn para neumotaponamiento.

e Monitor electrocardiografico. (Toribio, 2014)

A continuacion se describe el procedimiento con técnica abierta, ya que en el estado
de guerrero aun no se utiliza el sistema cerrado por la falta de presupuesto e
insumos a las instituciones de salud, a pesar de que el circuito cerrado disminuye el
riesgo a complicaciones en el paciente con intubacion endotraqueal elevando el
nivel de atencion de calidad proporcionado por el personal de enfermeria que realiza

la técnica.

e Lavado de manos

e Valorar la necesidad de aspiracion

e Revisar la tele d torax

e Realizar fisioterapia pulmonar

e Preparar todo el equipo necesario.

e Presentarse, confirmar la identidad del paciente utilizando al menos dos
criterios, ninguno de los cuales sera el nimero de la habitacion, explicar el
procedimiento, y si es posible solicitar su colaboracion, indicAndole las
posibles molestias que puede sentir.

¢ Realizar la adecuada higiene de manos.

e Comprobar el correcto funcionamiento de la fuente y el conjunto vacio de

presion negativa a no mas de 150mmHg:

— La comprobacion se realizara mediante la activacion de la unidad, poniendo un
dedo sobre el extremo distal del tubo de conexién y verificando la aspiracion en el

mandémetro lectura.
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— La verificacion del correcto funcionamiento de la unidad debe realizarse antes de

conectar la sonda al tubo de conexién.

Si es necesario, la presion debe ser modificada adecuadamente antes de
continuar con el procedimiento.

Colocar al paciente en posicion semi-fowler, con la cabeza en posicion
neutra.

Evaluar el estado de oxigenacion del paciente mediante la determinacion de

la saturacidén de oxigeno.

Verificar la fijacion de la canula

Si el paciente tiene neumotaponamiento, comprobar que esté a la presion
correcta.

Mantener la presion del neumotaponamiento por debajo de la presién de
perfusidén de la mucosa traqueal, que se estima varia entre 20 y 25 mmHg, o
entre el 24 de y 30 cmH20.

Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100%, preferentemente con
respirador, durante al menos 30 segundos, a menos que exista una

contraindicacion para un aumento de FiO2.

Cuando la hiperoxigenacién se realice con respirador, dejar transcurrir

aproximadamente 2 minutos para que el porcentaje de oxigeno que acabamos de

aumentar pase por el tubo del ventilador y llegue al paciente.

Hiperventilar al paciente utilizando volimenes tildales adecuados al paciente.

No debe hiperventilarse a aquellos pacientes con:

— Aumento de la presion intracraneal.

— Sometidos a intervencion vascular/cardiaca.

— Hemodinamicamente inestables.

Seleccionar la presion de aspiracion:
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- Neonatos: 60-80 mm Hg

- Bebes: 80-100 mm Hg

- Nifios: 100-120 mm Hg

- Adolescentes/Adultos: 100-150 mm Hg

e Medir la profundidad de insercion mediante la suma de la longitud del
adaptador de las vias respiratorias y la distancia a la punta del tubo de
tragueotomia o tubo endotraqueal. (Toribio, 2014)

e Conectar el tubo de conexion al sistema de aspiracion.

e Realizar la higiene de manos

e Colocarse los guantes estériles

e Abriry preparar el equipo de aspiracion estéril

e Abrir la toma de succion y establecer de 80 a 120 mmhg en adultos.

e Oxigenar al paciente durante un minuto al 100%

e Tomar la sonda de aspiracion y conectar el extremo al tubo del frasco de
aspiracion, previamente humedecer la punta con solucion estéril, para
lubricarla.

¢ Introducir la sonda suavemente en el tubo endotraqueal, con movimientos
rotatorios retirar la sonda no debe realizarse por periodos mayores a 15 seg.

e Con una gasa limpia el exterior de la sonda para retirar la secrecion y aspirar
pequefias cantidades de solucion para limpiar el interior de la sonda.

e Con una jeringa instilar 2 ml de solucién fisiologica para humidificar las
secreciones en caso de ser necesario.

e Permitir que el paciente se oxigene durante 30 seg. Entre una aspiracion y
otra.

e Realizar aspirado de solucién o agua estéril para dejar limpio el tubo que va
al empotrado y cerrar la toma de succion.

e Vigilar la saturacion de oxigeno, auscultar campos pulmonares y tomar

signos vitales
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e Retirar los guantes y comunicar al paciente el termino del procedimiento,
dejarlo en posicion comoda y verificar que la ventilacion.

e Tercer lavado de manos

¢ Realice las anotaciones pertinentes en el expediente sobre caracteristicas
volumen de las secreciones, manifestaciones clinicas presentadas durante

el procedimiento y si se tomaron muestras para el cultivo. (Ortega et.al. 2014)

Higiene de la cavidad oral

Es importante considerar que la mucosa oral presenta gran colonizacion de
microorganismos (bacterias comunes, principalmente) que actian como reservorio
(junto a las secreciones) y que pueden migrar hacia las vias respiratorias bajas vy,
asi, favorecer la neumonia, por lo que una buena limpieza de la cavidad oral en
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado critico tiene un impacto muy
importante en la prevencion de NAVM. La higiene oral es una medida de prevencion
efectiva en NAVM, esto correlacionado con una correcta implementacion de los
métodos antisépticos recomendados, y un correcto cepillado. Por esta razon es
fundamental educar al personal de salud, a fin de buscar una mejor calidad en sus
cuidados, estandarizar protocolos en los servicios de cuidado intensivo y realizar un

control de esta intervencion. (Abanto, 2017)

Cabe destacar que una revision sistematica de 14 ensayos aleatorios evidencio que
la clorhexidina redujo la NAV en un 65%; el cuidado oral con clorhexidina reduce la
tasa de neumonia asociada al ventilador en comparacién con el cuidado oral sin
estos antisépticos, la efectividad fue mayor para clorhexidina al 2% que para
clorhexidina al 0.12%. Es importante mencionar que el siguiente antiséptico de
eleccion como antiséptico bucal alternativo es la soluciéon de yodopovidona. (GPC
Intervenciones de enfermeria para la prevencibn de neumonia asociada a

ventilacion mecénica, 2015)
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Cambios posturales

Los cambios posturales en el paciente facilita la movilizacion de las secreciones
bronquiales. La neumonia nosocomial se puede desencadenar por la inmovilidad
del paciente critico; para tratar de evitar esta complicacion se protocolizé el cambio
postural realizado por enfermeria cada 2 horas en las unidades de cuidados
intensivos. Segun Keane, estos cambios parecian ser insuficientes basandose en
la minima necesidad fisiolégica de movimiento. En los afios ochenta del siglo
pasado surgio la terapia rotacional para pacientes inmovilizados, que incluye la
terapia cinética (TC) y la terapia de rotacién lateral 48 continua (TRLC). La terapia
de rotacion lateral continua ha demostrado su eficacia para reducir la incidencia de
la neumonia nosocomial, asi como una disminucion de la ventilacion mecanica y de

la duracion de la estancia en la UCI y en el hospital. (Abanto, 2017)

Posiciéon semifowler

La elevacion de la cabeza de 30° a 45 ° disminuye la NAVM, sobre todo en las
primeras 24 horas pues reduce la incidencia de aspiracion de secreciones y de
contenido gastrico, sobre todo cuando el paciente esta recibiendo nutricién enteral,
sin olvidar que este es uno de los mecanismos que intervienen en la formacion de
la NAVM. Por lo tanto siempre que no existan contraindicaciones, todos los

pacientes se ubicaran en esta posicion. (Abanto, 2017)

Esta intervencién es liderada y realizada por profesionales de enfermeria que con
conocimientos técnicos y evidencia cientifica conocen la gran utilidad de llevar a
cabo este cuidado en cada uno de los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica.
En la préactica clinica la elevacion de la cabecera se ha considerado un indicador de
calidad en la unidad de cuidado intensivo donde a través de su cumplimiento se

busca aumentar la calidad de atencion a los pacientes. (Abanto, 2017)

Es importante resaltar que tambien las guias de Centers For Disease Control and
Prevention and American Thoracic Society, sugieren mantener la cabeza del

paciente en la cama en un angulo de 30 a 45° a menos que sea medicamente
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contraindicado. (GPC Intervenciones de enfermeria para la prevencion de

neumonia asociada a ventilacibn mecanica, 2015)

Inflado del balén neumotaponador

Un principio general de la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica es que las
infecciones en la via respiratoria inferior son precedidas por la colonizacion de la via
respiratoria superior: por lo que se han buscado métodos que reduzcan las
infecciones de la via respiratoria inferior. Una funcion fundamental del
neumotaponador del tubo endotraqueal es sellar la via aérea de tal manera que no
permita la fuga del aire exterior, que no afecte la perfusion de la mucosa traqueal y
gue impida el paso de secreciones subgléticas a la via aérea inferior. Si no se
mantiene una presion adecuada en el balén del neumotaponador, se va a producir
la aspiracion de las secreciones a su alrededor. Algunos estudios han reportado la
tendencia de un mayor riesgo de NAVM cuando la presion del balon es menor de
20 cm H20, y se concluye que mantener la presion del balén entre 20-25 cm H20
es un método sencillo y de bajo costo que resulta en la prevencion de la NAVM.
(Abanto, 2017)

Mantenimiento de los circuitos del ventilador

La contaminacién de los circuitos, por las secreciones de los pacientes, y la
manipulacion excesiva de los profesionales aumentan la NAVM. No existe consenso
sobre cual seria el tiempo 6ptimo de durabilidad del circuito respiratorio, aunque lo
mas aceptado sea el cambio semanal. EI cambio de circuitos cada 24 horas
aumenta el riesgo de NAVM, cabe resaltar que de acuerdo a estudios realizados se
recomienda cambiarlas cuando se encuentren visualmente contaminadas de

sangre, vomito o secreciones purulentas”.

Un estudio demostré que cambiar el circuito de forma rutinaria no es seguro y
justificado, ya que el cambio de circuito del ventilador cada 24 horas en lugar de
cada 48 horas incremento el riesgo de neumonia. La colonizacion de los circuitos
se origina principalmente de la propia secrecion del paciente y las condensaciones

contaminadas de los circuitos respiratorios ya que representan un factor de riesgo
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para NAV. (GPC Intervenciones de enfermeria para la prevencion de neumonia
asociada a ventilacion mecénica, 2015)

Manejo y desinfeccion del ventilador mecanico y accesorios

1. El transporte del ventilador mecéanico (limpio) a las diferentes unidades debe ser
con su bolsa o cubierta en todo momento; una vez retirada la bolsa se considera

sucio y pasa por el procedimiento de limpieza y desinfeccion.

2. Una vez identificado el ventilador segun establecido (sucio), coloca bolsa con
sello engomado rotulado sucio o contaminado, incluye: fecha de retirado, hora y
firma, luego comienza con el procedimiento de limpieza, desinfeccion y
esterilizacion de accesorios en el cuarto de Limpieza y Desinfeccion de Ventiladores

Mecénicos.
3. Coloca el equipo de proteccion establecido (bata, guantes y mascarillas).

4. Prepara la solucion de limpieza y desinfeccion de acuerdo a las recomendaciones

del manufacturero.

5. En el area sucia del cuarto de limpieza y desinfeccidn de ventiladores mecanicos;
separa todo accesorio y partes del ventilador que requieren esterilizacién, cada
accesorio seco lo marca con lapiz de tinta permanente y anota en el registro de
accesorios y partes del ventilador la siguiente informacion: nombre o parte del
accesorio, fecha, niumero de veces que ha sido esterilizada. De haber completado
el numero de veces que se ha esterilizado recomendadas por el manufacturero o
una vez vence la fecha de expiracion, descarta el mismo y lo notifica al supervisor

inmediato.

6. Realiza el pre lavado a todo accesorio y partes del ventilador antes de procesar

al Servicio de Suministros Estériles para esterilizacion (si aplica).
7. Deja secar cada accesorio y parte del ventilador mecanico.

8. Una vez finalizado el procedimiento de limpieza y desinfeccién de cada ventilador

le coloca bolsa o cubierta.
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9. Si aplica, lo rotula con el sello engomado “Disposicién de Ventilador limpio y
desinfectado”. Documenta con una marca de cotejo (V) las razones de no
disponibilidad del ventilador: fuera de uso por cultivo; fecha de comienzo y fecha de
finalizado, si es por el Servicio de Biomédica documenta; mantenimiento preventivo

(anual), prueba de seguridad eléctrica (6 meses), dafiado (razén), entre otros.

10. Anota en el Registro de Limpieza y Desinfeccion de Ventiladores la siguiente
informacion: fecha de limpieza, desinfeccion, cultivo (si aplica), modelo, nimero de

propiedad del ventilador y cualquier comentario que tenga a bien incluir.

11. Envialos accesorios y partes, segun aplique al Servicio de Suministros Estériles,

de acuerdo a la norma establecida.

12. Se cambia los guantes utilizados, se lava las manos y realiza el cultivo al
ventilador siguiendo la guia para la toma de cultivos. (Administracion de servicios

médicos Puerto Rico, 2014)

Manejo y desinfeccion de los circuitos del ventilador mecanico

1. Se recoge el material con guante y cubrebocas de la unidad del paciente
clasificando los circuitos contaminados en bolsa roja.

2. Se realiza el desamble completo del circuito y sus conectores para su
desinfeccidn, clasificar y separar el material que no se esteriliza en frio.

3. Se sumerge completamente el circuito y sus conectores sin manipular y sin
enjuague previo en el alkazime diluyendo un sobre de 20 gramos en 4 litros
de agua tibia y la desinfeccion se dara durante 15 minutos.

4. Se realizalalimpiezay empaquetamiento de los censores y filtros que no son
desechables y que se esterilizan en plasma de perdxido de hidrogeno.

5. Se sacan los circuitos y conectores de Alkazime y colocarlos en una
palangana para enjuagar y escurrir.

6. Se pasan al Alkacide preparando 60 mililitros de Alkacide por cada litro de

agua con una duracion de 60 minutos en frio para su completa esterilizacion.
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7. Se realiza el enjuague de los circuitos con agua esteéril.

8. Se seca el material con campos estériles o compresor de aire.

9. Se empagueta en bolsas reglamentarias.

10.Finalmente se etiquetan con fecha, hora y personal que lo proceso. (Hospital
Civil de Guadalajara, 2014)

Intervenciones de enfermeria para la prevencion de neumonias asociadas a

ventilaciobn mecénica

e Realizar higiene de manos por parte del personal para evitar contaminacion

cruzada entre pacientes.
e Cumplir con los 5 Momentos del lavado de manos.

e Uso de barreras protectoras (bata y guantes de procedimientos cada vez que se

atiende al paciente, si se requiere).
e Evitar la desconexién del paciente y el sistema.

e Realizar aspiraciones de secreciones con técnica aséptica segun norma del

servicio y so6lo en caso necesario. (No se debe aspirar por horario)

e Mantener la posicion del paciente en 30 a 45° si no esté contraindicado, mientras
se encuentre en ventilacion mecanica y durante la aspiraciéon, aseo parcial o bafio

del paciente.

e Registrar el procedimiento de aspiracion, incidentes y caracteristicas de las

secreciones.

e Cambiar sistema de conexiones, tubuladuras (corrugados) o filtros del ventilador
mecanico cada vez que se observen con restos biolégicos o exista contaminacion

de estos.

e El filtro termo humidificador proximal al paciente, se cambiara cada 7 dias y en

caso de presentar secreciones, las veces que sea necesario.
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e Comprobar presion del cuff, (20-25 cm de h20) cada 12 horas, junto con el control

de signos vitales.

e Evitar plenitud géstrica (colocar, medir y marcar posicion de la sonda géstrica
para evitar aspiracion, realizar descompresion y comprobar su permeabilidad).

e Realizar aseo de cavidad bucal cada 6 horas, de preferencia con clohexidina al

0.12-2%.

e En caso que el paciente se encuentre agitado o comprometido de consciencia,

debera ser contenido o inmovilizado, segun instructivo institucional.

¢ Rotar la fijacion del tuno endotraqueal cada 12 horas o cuando sea necesario.

Esta actividad debe ser realizada por dos 2 personas.
e Comprobar altura y angulacién del tubo endotraqueal.

e Las bolsas de resucitacion manual, una vez utilizadas deberan ser trasladadas a

la central de esterilizacion.

¢ Prevenir extubacion accidental

e Sefialar cm de fijacion del tubo endotraqueal

e Fijar circuitos del ventilador mecanico con brazo articulado

e Conocer y registrar en la hoja de enfermeria el nimero del tubo endotraqueal

e Valorar el nivel de sedacion del paciente. (GPC Intervenciones de enfermeria para
la prevencién de neumonia asociada a ventilacion mecanica, 2015)
2.5 Teoria de Enfermeria de las 14 Necesidades de Virginia Henderson

En la presente investigacién se abordé la teoria de las 14 Necesidades de Virginia
Henderson, en este teoria afirma que estas necesidades son comunes a todas las

personas, aunque cada cultura y cada individuo las expresa de una forma diferente,
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y varian de forma constante ante la propia interpretacion que cada ser humano

realiza de las necesidades.

Segun Bellido y Lendinez, (2013) el modelo de Virginia Henderson se ubica en los
Modelos de las necesidades humanas, en la categoria de enfermeria humanistica,
donde el papel de la enfermera es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones
que la persona no puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital,
enfermedad, infancia o edad avanzada. Este modelo conceptual brinda una vision
clara de los cuidados de enfermeria, postulados, valores, conceptos, asunciones
filoséficas y proposiciones que a continuacion se describen:

a) Postulados: En los postulados que sostienen el modelo, el individuo sano o
enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y
el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas

rapidamente posible. (Bellido & Lendinez, 2013)

b) Valores: Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del
modelo de Virginia Henderson y afirma que si la enfermera no cumple su rol
esencial, otras personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando
la enfermera asume el papel del médico delega en otros en otros su propia funcion.
La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.
(Bellido & Lendinez, 2013)

c) Conceptos: Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la
siguiente manera: Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en
la satisfaccion de sus catorce necesidades. Cliente: Ser humano que forma un todo
complejo, presentando catorce necesidades fundamentales de orden bio-
psicosocial: Necesidad de respirar, beber y comer, eliminar, moverse y mantener
buena postura, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener la temperatura
corporal dentro de los limites normales, de estar limpio, aseado y proteger sus
tegumentos, de evitar peligros, de comunicarse, creencias y valores, de ocuparse

para realizarse, de recrearse y de aprender. (Bellido & Lendinez, 2013)
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d) Asunciones filosoéficas

La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del
equipo de salud. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su
funcion propia. La sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro
profesional puede darle. La persona es un todo complejo con 14 necesidades
basicas. La persona quiere la independenciay se esfuerza por lograrla. Cuando una
necesidad no esta satisfecha la persona no es un todo y requiere ayuda para
conseguir su independencia. (Bonill & Amezcua, 2014)

e) Proposiciones

La persona es un ser integral, una unidad con componentes bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactlan entre si. La persona y
familia forman una unidad. El entorno es el conjunto factores y condiciones externas,
entre ellas las relaciones con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno
son dinamicas y pueden afectar a la salud y al desarrollo. Las personas maduras
pueden ejercer control sobre el entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar
dicho control. La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion
de sus necesidades basicas. Requiere de conocimientos béasicos de ciencias
sociales y humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas
religiosas para ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas. La salud
es el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de vida, un
estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el potencial
mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14 necesidades basicas. La
persona necesita independencia para poder satisfacer las necesidades béasicas por
si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros. Favorecer la salud es mas

importante que cuidar al enfermo. (Bonill & Amezcua, 2014)
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Virginia Henderson ha descrito cuatro conceptos en relacion con su

paradigma:

Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es
que los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza
y conocimientos necesarios. Se considera salud la habilidad del paciente para
realizar sin ayuda las 14 necesidades basicas. Henderson equipara salud con

independencia. (Hernandez & Frutos, 2015)

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental
que estd constituida por componentes biol6dgicos, psicolégicos, sociales y
espirituales. (Hernandez & Frutos, 2015)

Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero
la enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacién del
individuo con la familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de

proveer cuidados. (Hernandez & Frutos, 2015)

Enfermera: La funcién de enfermeria es ayudar al individuo, sano o enfermo, a
realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a
una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a

conseguir la independencia lo méas rapido posible. (Hernandez & Frutos, 2015)

La teoria de las 14 necesidades basicas y la investigacion realizada sobre
prevencion de neumonias asociadas a ventilacion mecanica tienen relacién porque
el paciente en estado critico es incapaz de satisfacer sus necesidades basicas y el
personal de enfermeria debe colaborar en la satisfaccion de estas necesidades a
través del cuidado seguro basado en evidencia cientifica, es importante mencionar
qgue el personal de Enfermeria es el protagonista en la prevencién de NAVM, ya
gue mantiene el vinculo mas estrecho con el paciente, identifica las necesidades

del paciente y las satisface a través del cuidado.
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2.6 Normatividad relacionada con la NAVM

En México, la Norma Oficial Mexicana de Emergencia 045-SSA2-2005, para la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales,
establece los criterios que deberan seguirse para la prevencion, vigilancia y control
epidemioldgico de las infecciones nosocomiales. Esta norma es de observancia
obligatoria en todas las instituciones de atencion que prestan servicios médicos y
comprende a los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud..
En la norma se mencionan las cuatro causas mas frecuentes de infeccion
nosocomial y su relacidbn con las intervenciones asociadas. De esta forma
Infecciones de Vias Urinarias, Infecciones de Herida Quirdrgica, Neumonias y
Bacteriemias deberdn ser objeto de atencién primordial tanto en su vigilancia
como control, en vista de que éstas acontecen para la ocurrencia del 66% del total

de episodios de infeccion nosocomial.

A continuacién se citan los puntos de la norma que brindan el marco legal a la

prevencion de neumonias asociadas a ventilacion mecanica:

10.1 El CODECIN sera el responsable del establecimiento y aplicaciéon de medidas
de vigilancia, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, asi como de su

seguimiento.

10.2 La unidad hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y
control de infecciones nosocomiales, para lo cual debera contar con programas de
capacitaciéon y educacion continua para el personal y la poblacién usuaria,
enfocados especificamente a disminuir los riesgos en los procedimientos realizados
con mayor frecuencia. La instalacion y permanencia de cualquier dispositivo o medio
invasivo en el paciente debera ser evaluado por los médicos tratantes y en su caso

por la UVEH, diariamente, limitando su permanencia sélo al tiempo indispensable.

10.6.4 Vigilancia de neumonias en pacientes de riesgo.
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10.6.4.1 El hospital tendra la responsabilidad de capacitar a los trabajadores de la
salud cada seis meses para la vigilancia, prevencion y control de neumonias

nosocomiales en pacientes de riesgo.

10.6.4.2 Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia, las bolsas de reanimacion
respiratoria y sensores de oxigeno utilizados en cualquier servicio o area del hospital
que no sean desechables, deberdn ser lavados y esterilizados o someterlos a

desinfeccién de alto nivel antes de volver a ser usados en otro paciente.

10.6.4.3 Todo procedimiento que implique contacto con secreciones de la via aérea
debera ir precedido del lavado de manos y uso de guantes. Cuando sea necesario,
el personal debera utilizar lentes o gafas protectoras y mascarillas simples

(cubrebocas).

10.6.4.4 Los humidificadores y equipos de apoyo respiratorio no invasivo deben ser
esterilizados o sometidos a desinfeccién de alto nivel. El agua que se utilice en estos
dispositivos debe ser estéril y debera cambiarse por turno. El cambio de este equipo
deberd hacerse maximo cada semana, a menos que exista contaminacion
documentada; deben registrarse la fecha y hora de cada cambio en la bitacora del

servicio correspondiente.

10.6.4.5 El agua utilizada para nebulizadores debe ser estéril.

10.6.4.6 En cada episodio de aspiracién de secreciones debe utilizarse material y

técnica estéril.

10.6.4.7 El médico tratante debe especificar en la hoja de indicaciones médicas la

posicion del paciente.
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10.6.4.8 Se debe contar con un manual de procedimientos, cédula de cotejo o guia
de supervision del procedimiento y responsables de su aplicacion. (NOM-045-SSA-
2005)

Es importante destacar las guias de practica clinica que orientan las intervenciones
de enfermeria una de ellas es la de intervenciones de enfermeria para la
prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica en el adulto hospitalizado
en &reas criticas en segundo y tercer nivel de atencion que forma parte de las guias
que integran el catalogo maestro de guias de préctica clinica, el cual se instrumenta
a través del programa de accién especifico: evaluacién y gestion de tecnologias
para la salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
programa de salud 2013-2018.

Esta guia pone a disposicion del personal de segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de

estandarizar las acciones nacionales acerca de:

e Disminuir la morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta con apoyo
mecanico ventilatorio en areas criticas.

e Disminuir la incidencia de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica en
el adulto hospitalizado en areas criticas.

e Establecer recomendaciones de enfermeria para disminuir el riesgo de
complicaciones en el adulto con apoyo mecéanico ventilatorio hospitalizado

en areas criticas.

Otra guia de practica clinica que es relevante citar es la de prevencion, diagnéstico
y tratamiento de la neumonia asociada a ventilacibn mecénica, esta guia tiene como
finalidad establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible y
brinda las siguientes recomendaciones con la intencion de estandarizar las acciones

nacionales sobre:

¢ Identificar en forma temprana los factores de riesgo modificables para la
prevencion de NAVM.
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e Detectar en forma anticipada los signos y sintomas sugestivos de la
NAVM para efectuar el diagnéstico oportuno.

e Realizar los estudios necesarios para la identificacion microbiolégica y
clinica que permita guiar al clinico en el tratamiento adecuado de acuerdo
a la mejor evidencia cientifica y a la microbiologia local.

e Establecer en forma adecuada y oportuna los criterios para el tratamiento
integral y retiro oportuno de la asistencia mecéanica ventilatoria.

e Definir los criterios de seguimiento clinico hasta el restablecimiento
completo de la funcion respiratoria del paciente.

e Estandarizar los programas de vigilancia, prevencién y control de IAAS
que incluya la educacién continua para el personal de salud involucrado

en la atencion de los pacientes que requieren AMV.
2.7 Estudios relacionados con la investigacion

Para brindar una panoramica general sobre la situacion actual de la neumonia
asociada a ventilacibn mecéanica se presentan en orden cronoldgico algunas

investigaciones relacionadas con el tema de estudio:
Ambito Internacional

Baez R. M., y Samudio M. Publicaron un estudio en el 2013, el cual tuvo como
objetivo determinar el grado de conocimiento, actitudes y practicas en relacién a
las medidas de prevencion de neumonias asociada a la ventilacion mecénica (NAV)
en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del
Instituto de Prevision Social, el estudio es observacional descriptivo de corte
transversal, la recoleccion de datos se realiz6 mediante una encuesta de 10
preguntas de seleccion multiple y el muestreo fue por conveniencia de los
profesionales de enfermeria que aceptaron participar del estudio, participaron en el
estudio 36 de 70 profesionales de enfermeria de la unidad, 41,7% demostro
conocimiento adecuado sobre las medidas de prevencion, respondiendo

correctamente 5 o 6 preguntas de las 10 planteadas; 19,4% respondio
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correctamente entre 7 a 9 preguntas, ni un solo encuestado demostré tener

conocimiento absoluto sobre las medidas de prevencion de las NAV.

Carrera E., Torreblanca Y., Gerones T., Yamilka L., y Delgado A. (2017) en la
Habana Cuba realizaron una revision sobre las Acciones de enfermeria en la
prevencion de la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, Este trabajo
considero las acciones de enfermeria independientes recomendadas para el
cuidado del paciente critico, enfocadas a la prevencidon de la neumonia asociada a
la ventilacion. El método utilizado corresponde con la revision en la literatura de
acciones de enfermeria con mayor grado de evidencia expuesta, encaminadas a
prevenir la neumonia asociada a la ventilacion. Entre los resultados mas
significativos se destacan: la educacion encaminada a la prevencion, realizacién de
supervisiones, tolerancia cero de la sepsis, asi como la higiene de las manos. Se
destacan otras medidas especificas de prevencion no farmacolégicas con un alto
grado de evidencia tales como: elevacion de la cabecera, manejo de la presion del
neumotaponamiento, aseo de cavidad oral, aspiracidbn y manejo de secreciones,
estrategias para conservar la nutricién enteral, entre otras. La aplicacion de estas
medidas, favorecen a la prevencion de la neumonia asociada a la ventilacién en el

paciente critico.

Jiménez C., y Bady R. (2013) en Lima Peru realizaron un estudio titulado; "Nivel de
conocimientos y précticas del profesional de enfermeria sobre la medidas para
prevenir neumonia asociada al ventilador en la VCI 7B del H.N.E. Rebagliati Martins
2011 siendo el objetivo "Determinar el nivel de conocimientos y practicas del
profesional de enfermeria sobre las medidas para prevenir Neumonia Asociada al
Ventilador". El método fue descriptivo, prospectivo y de corte transversal. La
poblacion estuvo conformada por todas las enfermeras de la UCI 7B, que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. Se usé como instrumento el
cuestionario y la encuesta como técnica. Las conclusiones del estudio fueron que
"los conocimientos de las enfermeras fue en su mayoria (55 por ciento) de un nivel

medio y la mayoria de profesionales de enfermeria (55 por ciento) posee un nivel
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de préacticas medio, con respecto a las medidas para prevenir Neumonia Asociada
al Ventilador.

Ambito Nacional

Torres J., Gerénimo R., y Magafia M. (2017) realizaron un estudio en dos
Hospitales de Alta Especialidad de Villahermosa, Tabasco, el objetivo de la
investigacion fue identificar el nivel de conocimiento y la practica del personal de
enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos para prevenir la Neumonia
Asociada al Ventilador, la metodologia empleada fue la siguiente: El disefio del
estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal20, la muestra fue
de 48 enfermeras (0s) que laboran en los diferentes turnos de la UCI, se elaboré y
aplicé un cuestionario al personal de enfermeria, conformado por 56 items con
escala de medicion tipo Likert y estructurado en 3 dimensiones, Referente al nivel
de conocimiento que posee el personal de enfermeria para prevenir la NAV, en el
estudio se encontré6 que el 56.3% tiene un nivel de conocimiento medio, los
resultados obtenidos de la practica del personal de enfermeria para prevenir la NAV

permiten observar que un 95.8% manifestd una practica adecuada.

Hernandez H. G. y Cols. (2016) realizaron una investigacibn en México para
determinar la viabilidad y beneficios de aplicar un paquete de verificacion para
prevenir neumonias asociadas a ventilador, el estudio fue realizado del 2011 al
2013, determinando la tasa de neumonias asociadas a ventilador por 1,000 dias
ventilador en ese periodo y aplicando a partir del 2012 un paquete de verificacion,
para prevenir neumonias asociadas a ventilador en nifios con ventilacion mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, los resultados fueron los
siguientes: el cumplimiento de los parametros evaluados mediante el paquete de
prevencion de neumonias asociadas a ventilador implementado en 2012 fue de
entre 66 y 100%, con una disminucion en la incidencia de neumonias asociadas a
ventilador de 47% en el periodo 2011 a 2012 y de 69% en 2013, con tasas de
neumonia asociada a ventilador de 13.85, 7.29 y 4.3 neumonias por 1,000 dias

ventilador, respectivamente. La conclusion del estudio fue que el uso de paquete de
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verificacion para prevencion de neumonias es aplicable y efectivo para disminuir
estas infecciones asociadas a la atencion de la salud. Implica el compromiso y
trabajo multidisciplinario de todo el servicio, asi como un programa para llevar a
cabo esta estrategia, por lo cual se planea su aplicacion en todas las unidades de

cuidados intensivos de la institucion.
Ambito estatal y local.

A pesar de la extensa revision bibliografica no se encontraron estudios realizados

con la misma temética en el estado de Guerrero ni en la ciudad de Acapulco.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de estudio
Observacional, descriptivo, cuasi-experimental y transversal.
3.2 Tiempo y lugar

Unidad de cuidados intensivos del Hospital General ISSSTE Acapulco, del 15 al 30

de noviembre del 2018.
3.3 Universo de estudio

Profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos (turno matutino,
vespertino, nocturno “A y B”, Jornada acumulada nocturna y diurna) del Hospital
General ISSSTE Acapulco.

3.4 Tipo de muestreo y tamafo de la muestra

Por conveniencia, ya que se estudiara el personal que cumpla con los criterios de

inclusion.
3.5 Criterios de seleccion
Inclusioén:

a) Profesionales de enfermeria de base y eventual que laboran en la unidad de
cuidados intensivos adultos y realicen el cuidado del paciente con ventilacién

mecanica durante la recoleccion de datos.
b) Profesionales de enfermeria que acepten la intervencion educativa.
Exclusion:

a) Profesional de enfermeria que se encuentren ausentes durante la recoleccion de

datos por periodo vacacional, licencia médica, guardia econémica y otros.
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Eliminacién:
a) Profesionales de enfermeria que no acepten la intervencion educativa.
3.6 Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos es una lista de verificacion la cual esta
formada por dos apartados, el primero dirigido a conocer el perfil sociolaboral del
profesional de enfermeria observado, este se compone de 6 variables: edad,
género, antigledad, tipo de contratacion, nivel académico y turno y el segundo
apartado estd compuesto por 2 dimensiones y 8 subdimensiones a observar:
higiene de manos, que incluye tres items; barreras de proteccion que incluye 3
items, posicion semifowler, que incluye 1 item, aspiracion de secreciones que
incluye 6 items, higiene de la cavidad oral que incluye 2 items, cambios posturales
qgue incluye 1 item, inflado del balon del neumotaponador, que incluye 1 item y
mantenimiento de los circuitos del respirador, que incluye 1 item. (Cabrera, Chauca
& Choton, 2017)

Se utilizara la siguiente formula para determinar el cumplimiento de la prevencién
de NAVM:

NGmero de puntos obtenidos del total de casos observados 105 _ | E

NuUmero de puntos esperados del total de casos observados

Formula 1

_ 11'1=1 Z?:lxij

Donde n es la cantidad de enfermeros muestreados, 32 es la cantidad de puntos

{1

que alcanza el cuestionario por persona Xj es la observacion “” y pregunta j

Esta formula se utiliza para obtener, el indice de eficiencia por caso es un dato util

para identificar el nivel de cumplimiento de un proceso.

76



El indice de eficiencia por actividad permite detectar cuales actividades se realizan
con mayor eficiencia y cuales con menor, el indice de eficiencia global del proceso
representa el valor del indicador, refleja el nivel de cumplimiento con el cual se

desarrolla el proceso y permite contrastarlo con los estandares establecidos.

Una vez obtenido el indice de eficiencia se determina el nivel de cumplimiento del

proceso, de acuerdo a los siguientes estandares:

e Excelente: se otorga cuando el personal de enfermeria realiza de manera
secuencial todo el proceso y alcanza un indice de eficiencia entre el 91 y
100%

¢ Significativo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con la
mayoria de los requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre
el 85y el 90%.

e Parcial: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con algunos
de los requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre el 75y
el 84%.

¢ Minimo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con pocos de
los requisitos del proceso y el estandar de calidad se ubica entre el 70 y el
74%.

e No cumplimiento: Indica que el personal de enfermeria no cumple con la
mayoria de los requisitos del proceso y su estandar de calidad se encuentra

por abajo del 70%.
3.7 Procedimiento de recoleccion de datos
1. Se gestionaran los permisos correspondientes en la instituciéon donde se

realizara la investigacion.

2. Una vez aceptado se procedera a realizar la recoleccion de datos en los
primeros 15 dias del mes bajo estudio de sombra se evaluara la practica que
realizan los profesionales de enfermeria para la prevencion de NAVM, los

subsecuentes 15 dias después se aplicara un cuestionario para evaluar el
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conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre prevencion de NAVM

previamente autorizada su participacion bajo consentimiento informado.

Posteriormente se realizara la intervencion educativa mediante curso-taller

donde se les mostraran las medidas preventivas de NAVM.

Nuevamente se realizara el estudio de sombray la aplicacion del cuestionario
para conocer el impacto de la intervencion educativa en la prevencion de
NAVM.

3.8 Plan de andlisis de resultados

1.

3.

Una vez terminada la recoleccion de datos se realizara la revision de cada

uno de los instrumentos y se foliaran a fin de evitar duplicidades.

Se elaborara una base de datos en el programa SPSS version 25, en el cual

se ingresara la informacion.

A partir de la base de datos se realizaran tablas, figuras y pruebas
estadisticas para la presentacion de los resultados de la investigacion.

3.9 Marco Legal

Los aspectos éticos de la presente investigacion se tomaron del reglamento de la

ley general de salud en materia de investigacion para la salud bajo los siguientes

articulos:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
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IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacién, Etica y
la de Bioseguridad, en su caso.

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de

atencion a la salud.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice. (Reglamento de la ley general de salud)

3.10 Variables

Variable Dependiente:

Neumonias asociadas a ventilacion mecanica
Variable Independiente:

Practica que realiza el profesional de enfermeria en prevencion de NAVM antes y

después de la intervencion educativa.
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4. RESULTADOS

4.1 Perfil laboral de Profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital I.S.S.S.T.E. Acapulco.

En la tabla y grafica 1 se presentan los resultados de la variable edad se observa

que predomina la edad de 30-40 afios con 46.7% y el menor porcentaje lo obtuvo

el grupo de 30-30 afios con 20%.

Tabla 1: Edad
FX %
41-50 afios 5 33.3
30-40 aflos 46.7
20-30 aflos 3 20.0
Total 15 100
Grafica 2: Edad
100%
90%
80%
70%
60% 46.70%
50% 33.30%
40% L/ 20%
30%
20%
10%
0%
41-50 afos 30-40 aios 20-30 aios

FUENTE: Lista de verificacién de prevencion de neumonias asociadas a ventilacion mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 2 se presenta el género de los sujetos estudiados se muestra
claramente que predomina el género femenino con 93.3% y con solo 6.7% el
masculino, cabe destacar que la enfermeria ha sido considerada una profesion

propia de mujeres pero en la actualidad cada dia se incrementa el género masculino

dentro de la profesion.

Tabla 2: Genero

FX %
femenino 14 93.3
masculino 1 6.7
Total 15 100

Grafica 2: Genero

masculino
7%

u femenino ® masculino

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 3 se muestra la antigiiedad del personal de enfermeria se

observa que predomina el personal con antigiiedad de 1 a 10 afios con 53.3% y el

menor porcentaje lo obtuvo el grupo con antigiedad de mas de 20 afios, con 6.7%.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tabla 3: Antigiiedad

FX %

mas de 20 afios 1 6.7
11-20 afios 6 40.0
1-10 afos 8 53.3
Total 15 100

Grafica 3: Antigiedad

53.30%

mas de 20 anos

11-20 aiios

1-10 aios

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 4 se presenta el tipo de contratacidon de los sujetos estudiados
el mayor porcentaje lo obtuvo el personal de base con 66.7% y el menor porcentaje

el personal eventual con 33.3%

Tabla 4: Tipo de contratacion

Base 10 66.7
Eventual 5 33.3
Total 15 100

Grafica 4: Tipo de contratacion

W Base m Eventual

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 5 se muestra el resultado del nivel académico de los sujetos

estudiados, se observa que el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo de especialistas

en cuidados intensivos y

el menor porcentaje con 13.3% la licenciatura en

enfermeria y enfermeros generales.

Tabla 5: Nivel académico

FX %

especialista 6 40.0
licenciatura en enfermeria 2 13.3
enfermeria general 2 13.3
técnicos en enfermeria 5 33.3
Total 15 100

técnicos en enfermeria

enfermeria general

licenciatura en enfermeria

especialista

Grafica 5: Nivel académico

33.30%

13.30%
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13.30%
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0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 6 se muestra el turno del personal de enfermeria de la unidad
de cuidados intensivos estudiado, se observa que los turnos matutino, vespertino y
nocturno A, obtuvieron el mayor porcentaje con 20% y el menor porcentaje con

13.3% el nocturno B, jornada nocturna y diurna.

Tabla 6: Turno

FX %
matutino 3 20.0
vespertino 3 20.0
nocturno A 3 20.0
Nocturno B 2 13.3
Jornada nocturna 2 13.3
Jornada diurna 2 13.3
Total 15 100
Grafica 6: Turno
100%
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70%
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40%
30% 20% 20% 20%
20% 13.30% 13.30% 13.30%

A— A—
_—
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matutino vespertino nocturno Nocturno Jornada  Jornada
A B nocturna  diurna

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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4.2 Prevencion de neumonias asociadas a la ventilacion mecénica por
profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
ISSSTE Acapulco.

En la grafica y tabla 7 se muestra el resultado sobre si el profesional realiza la
técnica correcta de higiene de manos de acuerdo a al protocolo de la secretaria de
salud, se observa que antes y después de la intervencion el 73.3% del personal no

realiza la técnica correcta y solo un 26.7% si la realiza.

Tabla 7: ¢ El profesional de enfermeria realiza la técnica correcta de higiene de manos?

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 11 73.3 11 73.3
Si(1) 4 26.7 4 26.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 7: ¢ El profesional de enfermeria realiza la técnica correcta de higiene de manos?
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90% 73.30% 73.30%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Antes de la intervencién Despues de la intervencion

E No mSi

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 8 se muestra el resultado si el personal humedece las manos

para realizar la higiene de manos antes y después de la intervencién, se observa

que antes de la intervencion el 73.3% del personal si humedecidé sus manos y

después de la intervencion el 100% con una diferencia estadistica de 26.7%.

Tabla 8: Humedece las manos con agua

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 4 26.7 0 0
Si(1) 11 733 15 100.0
Total 15 100% 15 100%
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Grafica 8: Humedece las manos con agua

Antes de la intervencion

Despues de la intervencién

B No mSi

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 9 se muestra el resultado sobre si el personal de enfermeria estudiado

se aplica suficiente jabon hasta cubrir todas las superficies de las manos antes de la

intervencion el 73.3% si realizo esta accién después de la intervencién se increment6 a

100% con una diferencia estadistica de 26.7%

Tabla 9: Aplica suficiente jabdn hasta cubrir todas las superficies de las manos

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Fx. % Fx. %
No (0) 4 26.7 0 0
Si(1) 11 733 15 100.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 9: Aplica suficiente jabén hasta cubrir todas las superficies de las manos
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 10 se muestra el resultado de la accion frota las manos palma

con palma, antes de la intervencion el 73.3% del personal de enfermeria estudiado

si realizo esta accion después de la intervencion se incrementé al 100% con una

diferencia estadistica de 26.7%.

Tabla 10: Frota las manos palma con palma

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 4 26.7 0 0
Si(1) 11 73.3 15 100.0
Total 15 100% 15 100%
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Grafica 10: Frota las manos palma con palma

Antes de la intervencion

Despues de la intervencién

B No mSi

FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tablay grafica 11 se muestra el resultado de la accion La mano derecha sobre
el dorso izquierdo, con los dedos entrelazados viceversa, antes de la intervencion
el 33.3% del personal de enfermeria estudiado realizo esta accion, después de la
intervencidon no tuvo ningdn incremento o decremento estadistico y se mantuvo en

el mismo porcentaje de cumplimiento.

Tabla 11: La mano derecha sobre el dorso izquierdo, con los dedos entrelazados

viceversa
Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 10 66.7 10 66.7
Si(1) 5 33.3 5 333
Total 15 100% 15 100%

Tabla 11: La mano derecha sobre el dorso izquierdo, con los dedos entrelazados

viceversa
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 11 se muestra el resultado para la accion de frotar las manos

palma con palma y los dedos entrelazados, antes de la intervencion el 33.3% del

personal de enfermeria si realizo esta accion, después de la intervencién se

incrementd a 40% con una diferencia estadistica del 6.7%.

Tabla 12: Palma con palmay los dedos entrelazados

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 10 66.7 60.0
Si(1) 5 333 40.0
Total 15 100% 15 100%
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tablay grafica 13 se muestra el resultado sobre la accion frota La parte trasera

de los dedos hacia la palma opuesta, con los dedos entrelazados, antes de la

intervencion el 33.3% del personal de enfermeria estudiado realizo esta accion,

después de la intervencidén no tuvo ningan incremento o decremento estadistico y

se mantuvo en el mismo porcentaje de cumplimiento.

Tabla 13: La parte trasera de los dedos hacia la palma opuesta, con los dedos

entrelazados

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 10 66.7 10 66.7
Si(1) 5 333 5 333
Total 15 100% 15 100%

Tabla 13: La parte trasera de los dedos hacia la palma opuesta, con los dedos
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 14 se presenta la accidn frota rotativo el dedo pulgar sujeto en

la mano derecha y viceversa, antes de la intervencion el 33.3% del personal de

enfermeria si realizo esta accion, después de la intervencion se incremento a 40%

con una diferencia estadistica del 6.7%.

Tabla 14: Frota rotativo el dedo pulgar sujeto en la mano derecha y viceversa

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 10 66.7 60.0
Si(1) 5 333 40.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 14: Frota rotativo el dedo pulgar sujeto en la mano derecha y viceversa
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 15 se presenta la accion frota rotativo hacia atras y adelante,
con los dedos sujetos en la mano derecha en la palma izquierda y viceversa, antes
de la intervencion el 33.3% del personal de enfermeria estudiado realizo esta
accion, después de la intervencion no tuvo ningun incremento o decremento

estadistico y se mantuvo en el mismo porcentaje de cumplimiento.

Tabla 15: Frota rotativo hacia atras y adelante, con los dedos sujetos en la mano derecha

en la palma izquierda y viceversa.

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 10 66.7 10 66.7
Si(1) 5 33.3 5 333
Total 15 100% 15 100%

Tabla 15: Frota rotativo hacia atras y adelante, con los dedos sujetos en la mano derecha

en la palma izquierda y viceversa.
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En latabla y grafica 16 se muestra el resultado para la accion se enjuaga las manos

con agua, antes de la intervencion el 66.7% del personal de enfermeria estudiado

si realizo esta accion, después de la intervencion se incrementd al 100% con una

diferencia estadistica de 33.3%

Tabla 16: Se enjuaga las manos con agua

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 5 33.3 0 0
Si(1) 10 66.7 15 100.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 16: Se enjuaga las manos con agua
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecénica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 17 se muestra el resultado para la accion seca sus manos con

una toalla desechable, antes de la intervencion solo un 20% del personal de

enfermeria realizo esta accion después de la intervencidon se incrementd a 26.7%

con una diferencia estadistica de solo 6.7%.

Tabla 17: Seca sus manos con una toalla desechable

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 12 80.0 11 733
Si(1) 3 20.0 4 26.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 17: Seca sus manos con una toalla desechable
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacibn Mecénica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 18 se muestra el resultado para la accion utiliza la toalla

desechable para cerrar la llave, antes de la intervencion solo un 20% del personal

de enfermeria realizo esta accion después de la intervencion se increment6 a 26.7%

con una diferencia estadistica de solo 6.7%.

Tabla 18: Utiliza la toalla desechable para cerrar la llave

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Fx. % Fx. %
No (0) 12 80.0 11 73.3
Si(1) 3 20.0 4 26.7
Total 15 100% 15 100%
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Tabla 18: Utiliza la toalla desechable para cerrar la llave

Antes de la intervencion

Despues de la intervencion
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 19 se muestra el resultado para aplica los 5 momentos de la

higiene de manos, antes de la intervencion el 20% del personal de enfermeria

estudiado realizo esta accion, después de la intervencion no tuvo ningun incremento

o decremento estadistico y se mantuvo en el mismo porcentaje de cumplimiento.

Tabla 19: Aplica los 5 momentos de la higiene de manos

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 12 80.0 12 80.0
Si(1) 3 20.0 3 20.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 19: Aplica los 5 momentos de la higiene de manos
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I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.

99



En la tabla y grafica 20 se muestra el resultado del momento antes del contacto con

el paciente, antes de la intervencion el 60% del personal de enfermeria si realizo

esta accion después de la intervencion se incrementd al 100% con una diferencia

estadistica del 40%.

Tabla 20: Antes del contacto con el paciente

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 6 400 0 0
Si(1) 9 60.0 15 100.0
Total 15 100% 15 100%

Tabla 20: Antes del contacto con el paciente
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(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 21 se muestra el resultado para el momento antes de realizar

una tarea aséptica, antes de la intervencion un 46.7% del personal de enfermeria si

realizo esta accion después de la intervencion se incrementé a 73.3% con una

diferencia estadistica de 26.6%.

Tabla 21: Antes de realizar una tarea aséptica

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 8 53.3 4 26.7
Si(1) 7 46.7 11 73.3
Total 15 100% 15 100%
Tabla 22: Antes de realizar una tarea aséptica
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacibn Mecénica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 22 se muestra el resultado para el momento después del riesgo

de exposicidn a liquidos corporales, antes dela intervencion el 40% del personal de

enfermeria estudiado si realizo este momento, después de la intervencion se

incrementd a 66.7% con una diferencia estadistica de 26.7%.

Tabla 22: Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Fx. % Fx. %
No (0) 9 60.0 5 33.3
Si(1) 6 40.0 10 66.7
Total 15 100% 15 100%

Tabla 22: Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacibn Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 23 se presenta el resultado para el momento después del

contacto con el paciente, antes de la intervencion el 20% del personal de enfermeria

si realizo este momento después de la intervencion educativa se incrementd a 60%

con una diferencia estadistica de 40%.

Tabla 23: Después del contacto con el paciente

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 12 80.0 6 40.0
Si(1) 3 20.0 9 60.0
Total 15 100% 15 100%
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Tabla 23: Después del contacto con el paciente
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecéanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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En la tabla y grafica 24 se muestra el resultado para el momento después del
contacto con el entorno del paciente, antes de la intervencion el 13.3% del personal
de enfermeria estudiado realizo esta accion, después de la intervencién no tuvo
ningun incremento o decremento estadistico y se mantuvo en el mismo porcentaje

de cumplimiento.

Tabla 24: Después del contacto con el entorno del paciente

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 13 86.7 13 86.7
Si(1) 2 13.3 2 13.3
Total 15 100% 15 100%

Grafica 24: Después del contacto con el entorno del paciente
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En la tabla y grafica 25 se muestra el resultado sobre si realiza la higiene de manos

entre 40 y 60 segundos, antes de la intervencion el 13.3% si realizo la higiene de

manos en este tiempo, después de la intervencion se incrementd a 33.3% con una

diferencia estadistica de 20%.

Tabla 25: Utiliza el tiempo adecuado de 40 a 60 segundos

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 13 86.7 10 66.7
Si(1) 2 13.3 5 33.3
Total 15 100% 15 100%

Grafica 25: Utiliza el tiempo adecuado de 40 a 60 segundos
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En la tabla y grafica 25 se muestrea el resultado de la utilizacion de barreras de

proteccion: Gorro, guantes, mascarillas, lentes y bata en cada uno de los

procedimientos, antes de la intervencion el 46.7% del personal de enfermeria si

realizaba esta accion, después de la intervencion se increment6é a 80%, con una

diferencia estadistica de 33.3%.

Tabla 25: Utilizacion de barreras de proteccion: Gorro, guantes, mascarillas, lentes y bata

en cada uno de los procedimientos.

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 8 533 3 20.0
Si(1) 7 46.7 12 80.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 25: Utilizacion de barreras de proteccion: Gorro, guantes, mascarillas, lentes y
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FUENTE: Lista de verificacion de Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica
(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018
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En la tabla y grafica 26 se muestra el resultado para la accion mantiene la asepsia

del material estéril con que se va a realizar el procedimiento, antes de la intervencién

el 80% si realizo esta accion, después de la intervencion se incremento6 a 86.7% con

una diferencia estadistica de 6.7%.

Tabla 26: Mantiene la asepsia del material estéril con que se va a realizar el

procedimiento

Antes de la intervencidn Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 3 20.0 2 13.3
Si (1) 12 80.0 13 86.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 26: Mantiene la asepsia del material estéril con que se va a realizar el

procedimiento
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En la tabla y grafica 27 se muestra el resultado sobre si el personal de enfermeria

durante los procedimientos invasivos, utiliza guantes estériles, antes de la

intervencion el 73.3% si realizo esta accion después de la intervencion se

incrementd al 100% , con una diferencia estadistica del 26.7%.

Tabla 27: Durante los procedimientos invasivos, utiliza guantes estériles

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 4 26.7 0 0
Si(1) 11 733 15 100.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 27: Durante los procedimientos invasivos, utiliza guantes estériles
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En la tabla y grafica 28 se muestra el resultado sobre si el personal realiza higiene

oral con clorhexidina con suavidad para no producir lesiones en encias y mucosas,

antes de la intervencion el 0% del personal de enfermeria realizo esta accion,

después de la intervencion se incremento al 6.7%.

Tabla 28: Realiza higiene oral con clorhexidina con suavidad para no producir lesiones en

encias Y mucosas

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

Fx. % Fx. %
No (0) 15 100 14 93.3
Si(1) 0 0 1 6.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 28: Realiza higiene oral con clorhexidina con suavidad para no producir lesiones
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En la tabla y grafica 29 se muestra el resultado para el cuidado preventivo de coloca
gasas protectoras en las comisuras labiales, antes de la intervencion el 86.7% del
personal de enfermeria realizo esta accion, después de la intervencion educativa

decremento a 60%.

Tabla 29: Coloca gasas protectoras en las comisuras labiales

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 5 133 6 40.0
Si (1) 13 86.7 9 60.0
Total 15 100% 15 100%

Grafica 29: Coloca gasas protectoras en las comisuras labiales
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En la tabla y grafica 30 se muestra el resultado para prepara material antes de
aspirar secreciones, antes y después de la intervencion el 100% del personal de

enfermeria cumplié con esta accion.

Tabla 30: Prepara material antes de aspirar secreciones

Fx % Fx %
No (0) 0 0 0 0
Si(1) 15 100 15 100
Total 15 100% 15 100%

Grafica 30: Prepara material antes de aspirar secreciones
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En la tabla y grafica 31 se muestra el resultado para realiza la oxigenacion adecuada

previa a la aspiracion de secreciones, antes de la intervencion educativa el 53.3%

del personal de enfermeria realizo esta accion, después de la intervencion se

incrementd a 66.7% con una diferencia estadistica de 13.4%.

Tabla 31: Realiza la oxigenacion adecuada previa a la aspiracién de secreciones

Antes de la intervencién Después de la intervencién
Fx. % Fx. %
No (0) 7 46.7 5 333
Si(1) 8 53.3 10 66.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 31: Realiza la oxigenacién adecuada previa a la aspiracion de secreciones
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En la tabla y grafica 32 se muestra el resultado para el cuidado de suspender la dieta antes
de la aspiracién de secreciones, antes y después de la intervencion el personal de

enfermeria estudiado cumplié al 100% con esta accion.

Tabla 32: Suspende la dieta para aspirar secreciones

Fx. % Fx. %
No (0) 0 0 0 0
Si (1) 15 100 15 100
Total 15 100% 15 100%

Grafica 32: Suspende la dieta para aspirar secreciones
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En la tabla y grafica 33 se muestra el resultado para la accién realiza una aspiracion
intermitente y gentil en circuito abierto durante 15 segundos en cada aspiracion, antes de
la intervencion el 66.7% del personal de enfermeria realizo esta accion, después de la
intervencion se incremento a 93.3% con una diferencia estadistica 26.6%

Tabla 33: Realiza una aspiracion intermitente y gentil en circuito abierto durante 15

segundos en cada aspiracion

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 5 333 1 6.7
Si (1) 10 6.7 14 93.3
Total 15 100% 15 100%

Grafica 33: Realiza una aspiracion intermitente y gentil en circuito abierto durante 15

segundos en cada aspiracion
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En la tabla y grafica 34 se muestra el resultado para efectiviza el cambio de sonda
de aspiracion cada 8 horas, antes y después de la intervencion el 100% personal

de enfermeria realizo esta accion.

Tabla 34: Efectiviza el cambio de sonda de aspiracion cada 8 horas

Fx. % Fx. %
No (0) 0 0 0 0
Si(1) 15 100 15 100
Total 15 100% 15 100%

Tabla 34: Efectiviza el cambio de sonda de aspiracion cada 8 horas
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En la tabla y grafica 35 se muestra el resultado sobre si el personal realiza cambios
de sonda para aspiraciéon de TET y boca, antes y después de la intervencién
educativa, el 100% del personal de enfermeria realizo esta accion.

Tabla 35: Realiza cambios de sonda para aspiracion de TET y boca

Fx. % Fx. %
No (0) 0 0 0 0
Si(1) 15 100 15 100
Total 15 100% 15 100%

Grafica 35: Realiza cambios de sonda para aspiracion de TET y boca
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En la tabla y grafica 36 se muestra el resultado para realiza cambios posturales
cada 2 horas, antes y después de la intervencion educativa el 46.7% del personal

de enfermeria realizo esta accion, no se generd ningun incremento estadistico en

esta accion.
Tabla 36: Realiza cambios posturales cada 2 horas
Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 8 53.3 8 53.3
Si(1) 7 46.7 7 46.7
Total 15 100% 15 100%
Grafica 36: Realiza cambios posturales cada 2 horas
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En latabla y grafica 37 se muestra el resultado para el cuidado de coloca al paciente

en posicion semifowler (cabecera elevada 30 a 45 grados antes de realizar la

aspiracion de secreciones), antes de la intervencion el 80% del personal realizo esta

accion, después de la intervencion se incrementé a 93.3%, con una diferencia
estadistica de 13.3%.

Tabla 37: Coloca al paciente en posicion semifowler (cabecera elevada 30 a 45 grados

antes de realizar la aspiracion de secreciones)

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Fx. % Fx. %
No (0) 3 20.0 1 6.7
Si(1) 12 80.0 14 93.3
Total 15 100% 15 100%

Grafica 37: Coloca al paciente en posicion semifowler (cabecera elevada 30 a 45 grados
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En la tabla y grafica 38 se muestra el resultado sobre si el personal de enfermeria

revisa por turno la presion del neumotaponador, antes de la intervencion educativa

el 13.3% del personal de enfermeria si realizo esta accidon, después de la

intervencion se increment6 al 46.7% con una diferencia estadistica de 33.4%.

Tabla 38: Revisa por turno la presion del neumotaponador (20-30 cm de h20)

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Fx. % Fx. %
No (0) 13 86.7 8 53.3
Si(1) 2 13.3 7 46.7
Total 15 100% 15 100%

Grafica 38: Revisa por turno la presion del neumotaponador (20-30 cm de h20)
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En la tabla y grafica 39 se muestra el resultado sobre si se realiza cambios de

circuitos de acuerdo a protocolo institucional, el cual marca que deben ser

cambiados cada 7 dias o por razén necesaria, antes de la intervencion educativa el

86.7% del personal de enfermeria si realizo esta accion después de la intervencion

se increment6 a 100% con una diferencia estadistica de 13.3%

Tabla 39: Realiza cambios de circuitos de acuerdo a protocolo institucional

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Fx. % Fx. %
No (0) 2 133 0 0
Si(1) 13 86.7 15 100
Total 15 100% 15 100%

Grafica 39: Realiza cambios de circuitos de acuerdo a protocolo institucional
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En la tabla y grafica 40 se muestra el resultado del puntaje individual y nivel de
cumplimiento del cuidado preventivo de NAVM, antes de la intervencion se observa
que 12 de los sujetos estudiados se encontraban en no cumplimiento ya que
obtuvieron un porcentaje de cumplimiento inferior a 70%, después de la intervencion
se decremento a 11 sujetos, cabe destacar que 4 sujetos no tuvieron incremento ni

decremento en los puntajes y nivel de cumplimiento obtenido.

Tabla 40: Puntaje individual y nivel de cumplimiento del cuidado preventivo de NAVM.

Antes de la int(‘ervencién Después de la intervencion

1 12 37.5 No cumplimiento 19 59.3 No cumplimiento
2 15 46.8 No cumplimiento 21 65.6 No cumplimiento
3 9 28.1 No cumplimiento 17 53.1 No cumplimiento
4 10 31.2 No cumplimiento 19 59.3 No cumplimiento
5 15 46.8 No cumplimiento 18 56.2 No cumplimiento
6 8 25 No cumplimiento 16 50 No cumplimiento
7 20 62.5 No cumplimiento 26 81.2 parcial

8 25 78.1 Parcial 29 90.6 significativo

9 14 43.7 No cumplimiento 18 56.2 No cumplimiento
10 30 93.7 Excelencia 30 93.7 excelencia
11 25 78.1 Parcial 27 84.3 parcial

12 17 53.1 No cumplimiento 17 53.1 No cumplimiento
13 20 62.5 No cumplimiento 20 62.5 No cumplimiento
14 16 50 No cumplimiento 19 59.3 No cumplimiento
15 20 62.5 No cumplimiento 20 62.5 No cumplimiento

Grafica 40: Puntaje individual y nivel de cumplimiento del cuidado preventivo de NAVM.
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I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.

121



En la tabla y grafica 41 de muestra el resultado para el nivel de cumplimiento del

cuidado preventivo de NAVM, antes de la intervencion educativa el 80% del

personal de enfermeria se encontraba en no cumplimiento, después de la

intervencion educativa se decremento a 73.3% con una diferencia estadistica de

6.7%.
Tabla 41: Nivel de cumplimiento del cuidado preventivo de NAVM.
NIVELES DE Antes de la Intervencion Después de la Intervencioén
CUMPLIMIENTO Frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje
Excelencia 1 6.7 1 6.7
Significativo 0 0 1 6.7
Parcial 2 13.3 2 13.3
Minimo 0 0 0 0
No cumplimiento 12 80 11 73.3
TOTAL 15 100% 15 100%

Grafica 41:
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(NAVM), aplicada a profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
I.S.S.S.T.E. Acapulco, 2018.
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Niveles de cumplimiento:

Excelente: se otorga cuando el personal de enfermeria realiza de manera
secuencial todo el proceso y alcanza un indice de eficiencia entre el 91 y
100%

Significativo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con la
mayoria de los requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre
el 85y el 90%.

Parcial: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con algunos
de los requisitos del proceso y alcance un estandar de calidad entre el 75y
el 84%.

Minimo: se otorgara cuando el personal de enfermeria cumpla con pocos de
los requisitos del proceso y el estandar de calidad se ubica entre el 70 y el
74%.

No cumplimiento: Indica que el personal de enfermeria no cumple con la
mayoria de los requisitos del proceso y su estandar de calidad se encuentra

por abajo del 70%.
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5.1 CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que se cumplié con los objetivos planteados
inicialmente ya que se valoré la intervencion educativa a través del analisis
estadistico, la cual de acuerdo a los resultados obtenidos no tuvo el impacto
esperado ya que el incremento estadistico fue solo de 13.4%, 6.7% de incremento
en nivel de cumplimiento significativo y 6.7% en no cumplimiento, cabe destacar
que antes de la intervencion el 80% del personal se encontraba en no cumplimiento
en relacion a la prevencion de NAVM y después de la intervencion el 73.3% continua
en no cumplimiento, es importante resaltar que en este nivel de cumplimiento no se
cumplen ni con los requisitos minimos de un proceso por lo tanto los pacientes con
ventilacion mecénica ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General ISSSTE tienen un riesgo mayor a presentar neumonias asociadas a

ventilacion mecénica por la omisién del cuidado preventivo.

Es importante mencionar que se observaron factores que intervinieron en la omision
del cuidado preventivo entre los que se pueden destacar la falta de insumos entre
los que destacan: Medidores de presion de balén neumotaponador, clorhexidina al
2%, falta de jabon liquido y toallas para realizar higiene de manos, circuitos de
aspiracion cerrados, batas desechables, guantes estériles de cartera entre otros,
asi como falta de recursos humanos para realizar la movilizacién de pacientes cada
2 horas, cabe destacar que no se cuenta con protocolo institucional para la
prevencion de NAVM.
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5.2 SUGERENCIAS

De acuerdo a la problematica investigada se realizan las siguientes sugerencias con
el objetivo de mejorar el cuidado preventivo que realizan los profesionales de

enfermeria en la unidad de cuidados intensivos del ISSSTE Acapulco.

» Capacitacion continua a profesionales de enfermeria sobre cuidados

preventivos de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

= Evaluacion periddica a profesionales de enfermeria sobre conocimientos de

cuidados preventivos de NAVM.

= Implementacion de protocolo institucional para la prevencion de NAVM
basado en las guias de préactica clinica, normatividad y programa neumonia

Zero.

= Supervision continta al profesional de enfermeria que realiza el cuidado del

paciente con ventilacion mecanica.

= Gestibn de insumos recomendados por las guias de practica clinica
(clorhexidina al 2%, medidor de balébn neumotaponador, jabén liquido y

toallas de papel....... ) para la prevencion de NAVM.

» Realizar registros de incidencia de Neumonia asociada a ventilacion

mecanica para tener una panoramica sobre la problematica existente.
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ANEXO 1. Oficio de gestion para autorizacion de investigacion
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:?». UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUERRtRO

Atapulco, Guerrero a 05 de noviembre del 2018

) -(Z—C gl\ ' 4
C.D. JOSE MANUEL MARTINEZ OLIVARES

COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION DEL M M\ _l Chae
HOSPITAL 1SSSTE ACAPULCO, GRO. j"" o\ I~e OI Uersy

PRESENTE: QQ/ ‘/{Q "‘\
Por medio de la presente solicito 3 usted, autonzacion para que los aluvvzf é‘,_r’/

LE. LARA ESPINDOLA NAYELI SARAHI
LE PEREZ LAGUNAS ALEXIS MANUEL
LE. VAZQUEZ OLEA TAMARA

Quienes se encuentran cursando ef tercer cuatrimestre de la Especialidad de Cudados
Intensivos, para elaborar una encuesta sobre ¢ tema: “Impacto de una intervencién educativa a
profesionales de enfermeria para la prevencion de neumonias asocladas a fa ventilacién mecsnica
en la unidad de culdados Intensivos del Hospital ISSSTE, Acapulco™. Con ol fin de realizar el tra bajo
de investigacion de tests, de |3 unidad de aprendizaje de taller de seminario de tesis, #n ol cual se
va 3 realizar encuesta ol personal de enfermeria en un horario mixto, del turno matutino, vesperting,
nocturno A, By jornada diuma, en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos de dicho hospitai a
partic del 1 a1 30 de Noviembre del afio &n curso, con los docentes responsables M.C.E. Guadalupe
Patricia Galeana Mellin | esperando una respuesta pronta y favorable a la presente peticidn.

Sn otro particular be agradezco 13 gentil atencién y estoy a sus drdenes para cualquies
aclarpcidn a informacion,

ATENTAMENTE

e

® 13 Facultad do Enfermena N* 2

Pareo de 1s Calacls 1/a Ay, Ruls Cortines.
Felatono: 11344) 7444004247
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ANEXO 2. Oficio de autorizacion de investigacion
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NAYEL!I SARAHI, L.E. PEREZ LAGUNAS ALEXIS MANUEL y L.E. VAZQUEZ
OLEA TAMARA estudiantes de |la Especialidad de Cuidados Intensivos en su
plante! educativo, han sido acepladas para gue apliguen su Encuesta de Tesis
“Impacto de una intervencion educativa a profesionales de enfermeria para la
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ANEXO 3. Lista de verificacién de prevencion de neumonias asociadas a la

ventilaciéon mecanica.

Datos sociolaborales del profesional de enfermeria.

Edad:

Genero:

Antiguedad:

Tipo de contratacion:

Nivel académico:

Turno:

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Higiene de manos

Sl

NO

¢ El profesional de enfermeria realiza la técnica correcta de
higiene de manos?

a)

Humedece las manos con agua

b)

Aplica suficiente jabon hasta cubrir todas las superficies de
las manos.

c)

Frota las manos palma con palma.

d)

La mano derecha sobre el dorso izquierdo, con los dedos
entrelazados y viceversa.

e)

Palma con palma con los dedos entrelazados.

f)

La parte trasera de los dedos hacia la palma opuesta, con los
dedos entrelazados.

9)

Frota rotativo el dedo pulgar izquierdo sujeto en la mano
derecha y viceversa.

h)

Frota rotativo hacia atras y adelante, con los dedos sujetos
en la mano derecha e la palma izquierda y viceversa.

i)

Se enjuaga las manos con agua

)

Seca sus manos con una toalla desechable

K)

Utiliza la toalla desechable para cerrar la llave

2.

Aplica los 5 momentos de la higiene de manos

a)

Antes del contacto con el paciente

b)

Antes de realizar una tarea aséptica

)

Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales

d)

Después del contacto con el paciente

e)

Después del contacto con el entorno del paciente

3.

Utiliza el tiempo adecuado de 40 a 60 segundos

B. Barreras de proteccion

1. Utilizacion de barreras de proteccion: gorro. Guantes,
mascarillas, lentes y bata en cada uno de los procedimientos.

2. Mantiene la asepsia del material estéril con que se va a
realizar el procedimiento

3. Durante los procedimientos invasivos, utiliza guantes

estériles.
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C. Higiene de la cavidad oral

Sl

NO

1. Realiza higiene oral con clorhexidina con suavidad para no
producir lesiones en encias y mucosas.

2. Coloca gasas protectoras en las comisuras labiales

II. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

A) Aspiracién de secreciones

1. Preparar material antes de aspirar secreciones

2. Realiza la oxigenacién adecuada previa a la aspiracion de
secreciones.

3. Suspender la dieta para la aspiracion de secreciones

4. Realiza una aspiracion intermitente y gentil en circuito abierto
durante 15 segundos en cada aspiracion.

Efectiviza el cambio de sonda de aspiracién cada 8 horas.

Realiza cambios de sonda para aspiracion de TET y boca.

Realiza cambios posturales cada 2 horas

) Posicion semifowler

5
6.
B) Cambios posturales
1
C
1

Coloca al paciente en posicién semifowler (cabecera elevada
30 a 45°) antes de realizar la aspiracion de secreciones.

D) Inflado Neumotaponador

1. Revisa por turno la presion del neumotaponador.(20-30 cm
h20)

E) Mantenimiento de los circuitos del ventilador mecanico.

1. Se realiza cambio de circuitos de acuerdo a protocolo
institucional.

PUNTAJE TOTAL
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ANEXO 4. Operacionalizacion de variables

Nombre de Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Tipo de variable
Variable conceptual operacional
Edad Ndmero de Edad del Personal 1.20-30 afios Cuantitativa ordinal
afios vividos. profesional 2. 31-40 afios
de 3.41-50 afios
enfermeria 4. mas de 50
evaluado. afios
Genero Caracteristicas Sexo del Personal 1.Masculino Cualitativa
biologicas profesional 2. Femenino Nominal
para definir al de
hombre y enfermeria
mujer. evaluado
Tiempo que 1.De 1- 5 afios Cuantitativa ordinal
Antigledad en el NUmero de tiene el Laboral 2. 6-10 afios
servicio afos profesional 3. 11-15 afios
laborando en de 4. Més de 15
la UCI. enfermeria afos
evaluado
laborando
enlaU.C.l
Tipo de contratacién Tipo de Contrato Laboral 1. Base Cualitativa
contratacion laboral 2. Suplente Nominal
laboral dentro establecido
de la entre el
Institucion. trabajador y
la empresa.
Grado de 1.Maestria
Nivel académico Estudios estudios Laboral 2. Lic. en Enf. Cualitativa ordinal
concluidos concluidos 3. Especialistas
hasta la fecha. | que tiene el 4. Tec. en Enf.
profesional
de
enfermeria
evaluado.
Cualitativa
Turno Horario en el Jornada Personal 1.Matutino Ordinal
que trabajador | laboral ala 2.Vespertino
cumple con su que 3. Nocturno A
jornada de pertenece el 4. Nocturno B
trabajo. profesional 5. Jornada A.
de diurna
enfermeria 6. Jornada A.
evaluado. nocturna
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Nombre de Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Tipo de variable
Variable conceptual operacional
Higiene de manos Principal medida La higiene de técnica ¢El profesional de | Cuantitativa
de prevencion de manos es la enfermeria realiza
Infecciones medida mas la técnica correcta 1. Si
(NAVM). efectiva para de higiene de 2. NO
prevenir la manos?
transmisién de
patdégenos Aplica los 5
asociados a la momentos de la
atencioén en higiene de manos
salud
Utilizacion de
Barreras de Barreras de Equipo de técnica barreras de Cuantitativa
proteccion proteccién que proteccién proteccion: gorro.
realiza el personal personal Guantes, 1. Si
para evitar (EPP) QUE mascarillas, lentes 2. NO
contagio Y ayuda a y bata en cada uno
propagacion de prevenir la de los
microorganismos. propagacion procedimientos.
de microbios
en el hospital. Mantiene la
Esto puede asepsia del
proteger a las material estéril con
personasy a que se va a realizar
los el procedimiento
trabajadores
de la salud de Durante los
infecciones. procedimientos
invasivos, utiliza
guantes estériles.
Realiza higiene oral
Higiene de Procedimiento La higiene oral técnica con clorhexidina Cuantitativa
cavidad oral para mantener la | es una medida con suavidad para
cavidad oral del de prevencion no producir 1. Si
paciente limpia. efectiva en lesiones en encias 2. NO
NAVM, esto y mucosas.
correlacionado
con una Coloca gasas
correcta protectoras en las
implementacio comisuras labiales
n de los
métodos
antisépticos
recomendados
, Y un correcto
cepillado
Preparar material
Aspiracion de Es la succién de Insercion de técnica antes de aspirar Cuantitativa
secreciones secreciones a un catéter de secreciones.
través de un plastico en la 1. Si
catéter conectado via aérea Realiza la 2. NO
a unatoma de artificial para oxigenacion
succion. la succion de adecuada previa a

secreciones

la aspiracion de
secreciones.
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Suspender la dieta
para la aspiracion
de secreciones.

Realiza una
aspiracion
intermitente y gentil
en circuito abierto
durante 15
segundos en cada
aspiracion.

Efectiviza el
cambio de sonda
de aspiracion cada
8 horas.

Realiza cambios de
sonda para
aspiracion de TET
y boca.

Modificacion de

Los cambios

Cambios posturas, cuando | posturales son técnica Realiza cambios Cuantitativa
posturales un paciente se los cambios de posturales cada 2
encuentra postura que se horas 1. Si
encamado. realizan en 2. NO
pacientes con
AMV por COT
para prevenir
la estasis de
secreciones y
las UPP.
Es una posicién Posicion Coloca al paciente
Posicion inclinada obtenida donde se técnica en posicion Cuantitativa
semifowler elevando la realiza la semifowler
cabeza del lecho | elevacion de la (cabecera elevada 1. Si
25-40 cm cabecera 30 a 45°) antes de 2. NO
central para realizar la
prevenir aspiracion de
NAVM. secreciones.
Inflado Es la presion Es el inflado Revisa por turno la
Neumotaponador que debemos de del técnica presion del Cuantitativa
mantener dentro neumotap'onad neumotaponador.(2 _
. or de la canula 0-30 cm h20) 1. Si
del balon, G_'Ebe endotraqueal 2. NO
ser Ia minima para evitar la
necesaria para fuga de
poder evitar la oxigeno del
fuga de gas del volumen'y
sistema. FIG2
programado.
Procedimiento Proceso Se realiza cambio
Mantenimiento de | para mantener en realizado técnica de circuitos de Cuantitativa
los circuitos del Optimas dentro del acuerdo a
ventilador condiciones los protocolo protocolo 1. Si
mecanico. circuitos de institucional institucional. 2. NO
ventilacién parala
mecanica prevencién de
NAVM.
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l. INTRODUCCION

La intervencion educativa es la accion intencional para la realizacion de acciones
que conducen al logro del desarrollo integral del educando. La intervencion
educativa tiene caracter teleoldgico: existe un sujeto agente (educando-educador)
existe el lenguaje propositivo (se realiza una accion para lograr algo), se actda en
orden a lograr un acontecimiento futuro (la meta) y los acontecimientos se vinculan
intencionalmente. La intervencidn educativa se realiza mediante procesos de
autoeducacion y heteroeducacion, ya sean estos formales, no formales o
informales. Las intervenciones educativas tienen algunos elementos importantes:
Tienen una intencion, es decir estan dirigidas a una deficiencia en particular, son
especificas y formales. Una intervencién dura un cierto niumero de semanas 0

meses y se revisa periddicamente. (Tourifian, 2012)

En la profesion de enfermeria la educacién es un componente esencial para
mantenerse actualizado y responder a las necesidades emergentes de cuidado del
usuario, por ello en el presente trabajo se realiz6 una intervencion educativa con el
objetivo de mejorar el conocimiento tedrico y las habilidades practicas del
profesional de enfermeria que realiza el cuidado preventivo de neumonias

asociadas a ventilacibn mecanica.

Para realizar la intervencion educativa se estructuro el programa educativo,
determinando los objetivos a alcanzar y las estrategias educativas a emplear, las
cuales estan dirigidas a mejorar el cuidado preventivo de neumonias asociadas a
ventilacion mecanica el cual consta de las siguientes dimensiones: Higiene de
manos, barreras de proteccién, posicion semifowler, aspiracion de secreciones,
higiene de la cavidad oral, cambios posturales, inflado del balon del

neumotaponador y mantenimiento de los circuitos del respirador.

Inicialmente se analizé la poblacion y el espacio fisico donde se realizaria la
intervencidn educativa, se realiz6 una visita a la unidad de cuidados intensivos para

interactuar con los jefes de servicio y calendarizar la intervencion educativa,
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inicialmente se propuso realizar 5 sesiones educativas en el auditorio del hospital,
pero finalmente se determind por cuestiones de tiempo y disponibilidad del personal
de enfermeria a realizar la intervencion educativa en 3 sesiones y en un espacio

cerrado en la unidad de cuidados intensivos.

Posterior a la primera recoleccién de datos se tabularan los datos en el programa
estadistico SPSS en su versidon més actualizada para identificar las variables de
mayor incumplimiento y enfocar la intervencion educativa en el cuidado perdido u
omitido en la prevencion de NAVM. Una vez identificadas las variables de
incumplimiento se determinaron los objetivos y los recursos, fisicos, humanos,

econOmicos, necesarios para realizar la intervencién educativa

Las estrategias educativas a realizar son las siguientes: una presentacion en power
point donde se describen los cuidados preventivos de NAVM de acuerdo a las guias
de préctica clinica, la normatividad establecida y evidencia cientifica internacional,
como retroalimentacion se proporcioné un triptico donde se especifican de manera
gréfica los cuidados de enfermeria preventivos de NAVM, finalmente se realizé una
infografia con el objetivo que se visualicen permanentemente los cuidados

preventivos de NAVM en la unidad de cuidados intensivos.

Dentro de la estrategia educativa se planearon dos talleres el primero dirigido a
mostrar la técnica de higiene de manos de acuerdo al protocolo de la organizacion
mundial de la salud y la secretaria de salud y a incentivar al personal a realizarla en
los 5 momentos que sefiala la OMS para la prevencion de IAAS y en el segundo
taller se realizara la demostracion de la medicion de presion del balén de

neumotaponamiento.

En la primer sesion se presentara el programa y el objetivo del programa asi como
los beneficios derivados de participar, se realizara una lluvia de ideas para conocer
el nivel de conocimiento de los profesionales de enfermeria de la UCI sobre
prevencion de NAVM y se daré a conocer el objetivo del programa, se realizara una
revision del impacto de las neumonias asociadas a ventilacibn mecanica,

etiopatogenia, diagnostico y tratamiento.
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En la segunda sesidn se iniciara con la importancia de la higiene de manos y el
impacto de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria con el objetivo de
sensibilizar al personal para llevar a cabo la higiene de manos en los 5 momentos
gue sefiala la OMS, se realizara un taller donde se invitara a los participantes a
realizar la higiene de manos con agua y jabon y solucion alcoholada, tras la
demostracion realizada por los investigadores, ademas se abordara la importancia

de utilizar medidas de precaucion universales para la prevencion de IAAS.

En la tercera sesion educativa se abordara la importancia de la higiene de cavidad
oral con los antisépticos recomendados para disminuir las NAVM, la técnica de
aspiracion de secreciones se hara énfasis en las indicaciones, precauciones,
contraindicaciones, material y equipo, y se mostrara en taller la técnica abierta
recomendada, también se hablara sobre la importancia de la movilizacion y la
posicion recomendada para los pacientes con via aérea artificial, se mostrara
mediante taller la medicién del balén de neumotaponamiento y el mantenimiento de

los circuitos del ventilador.

Para cerrar el programa educativo se realizara una lluvia de ideas para conocer la

impresion de la intervencion educativa y retroalimentar la informacion.
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Il JUSTIFICACION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es la infecciébn de mayor
prevalencia en las unidades de cuidados intensivos (UCI) (10-65%) y la principal
causa de muerte por infeccion intrahospitalaria (13-55%), por tanto, su prevencion
debe considerarse una prioridad. Esta podria disminuir tanto la morbimortalidad
asociada como el coste de la atencion, y mejorar la seguridad del paciente.(Diaz,

2013)

La adecuada prevencion y manejo correcto de las complicaciones infecciosas de
los pacientes ventilados es un aspecto fundamental de su tratamiento de soporte,
la diversidad de patdgenos, situaciones de inmunosupresion, pruebas diagndsticas,
estrategias de prevencion y antimicrobianos disponibles es diversa y esta en

constante aumento. (Aguirre et.al. 2012)

Es de vital importancia que el profesional de enfermeria que realiza el cuidado del
paciente con ventilacion mecanica se encuentre actualizado y a la vanguardia para
realizar cuidado preventivo de NAVM de acuerdo a la normatividad vigente, guias
de préctica clinica y evidencia cientifica, para ello es necesario realizar programas

educativos que cumplan con las necesidades de actualizacion del personal.

Por ello se pretende implementar el presente programa educativo con el objetivo de
contar con un documento que guie la intervencion educativa para prevencion de
neumonias asociadas a ventilacion mecéanica, dirigida al profesional de enfermeria

de la unidad de cuidados intensivos del Hospital General ISSSTE Acapulco.

148



1. OBJETIVOS

A) General

Incrementar el nivel de conocimientos y concientizar a los profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intensivos del Hospital ISSSTE Acapulco,
sobre la importancia del apego de los cuidados preventivos de neumonias

asociadas a ventilacibn mecanica.

B) Especificos

Determinar las necesidades de capacitacion sobre prevenciéon de NAVM del
profesional de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos, posterior a la

primera recoleccion de datos.

Realizar la intervencion educativa mediante las sesiones programadas en las
diferentes jornadas laborales de los profesionales de enfermeria de la unidad de

cuidados intensivos del Hospital ISSSTE Acapulco.
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V. FICHA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Programa educativo

“Prevencion de Neumonias Asociadas a Ventilacion
Mecanica ”

Objetivo del programa

Incrementar el nivel de conocimientos y concientizar a
los profesionales de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital ISSSTE Acapulco,
sobre la importancia del apego de los cuidados
preventivos de neumonias asociadas a ventilacion
mecénica.

Area de conocimiento

Cuidados de enfermeria preventivos de neumonias
asociadas a ventilacion mecanica

Modalidad Presencial.

Sede Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital ISSSTE
de Acapulco, Guerrero.

Periodo Diciembre

Fecha Del 1 al 15 de diciembre del 2018.

Horario de sesiones educativas

Turno matutino: 12- 13 horas.

Turno vespertino: 16-17 horas.

Turno nocturno A: 22 — 23 horas.
Turno nocturno B: 22 — 23 horas.
Jornada acumulada D: 13 — 14 horas.
Jornada acumulada N: 22 — 23 horas.

Estrategias didacticas

Presentacion realizada en power point, triptico,
infografias y talleres.

Recursos humanos

Nallely Sarahi Lara Espindola
Alexis Manuel Pérez Lagunas
Tamara Vazquez Olea
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V. DESCRIPCION DE SESIONES EDUCATIVAS

SESION 1
INTERVENCION Induccion al programa educativo
TIEMPO EN EL QUE SE 30 minutos
DESARROLLARA
OBJETIVO DE LA SESION Dar a conocer los profesionales de

enfermeria el programa educativo, estrategias
y beneficios a obtener tras su participacion.

TEMA ESTRATEGIAS RECURSOS
MATERIALES
Bienvenida a los | Platica y lluvia de ideas. Ninguno
participantes
Presentacion del | Presentacion de power Laptop
programa point.
Generalidades de la Laptop

neumonia asociada a
ventilacibn mecanica.

Presentacion de power
point.

SESION 2

INTERVENCION

Higiene de manos y los 5 momentos, vy
medidas de precaucion universales.

TIEMPO EN EL QUE SE
DESARROLLARA

30 minutos

OBJETIVO DE LA SESION

de enfermeria de

de manos vy el

Concientizar y sensibilizar a los profesionales
intensivos sobre la importancia de la higiene

universales para la prevencion de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria.

la unidad de cuidados

uso de precauciones

TEMA ESTRATEGIAS RECURSOS
MATERIALES
Higiene de manos Presentacion de power Jabon liquido, gel

point y taller.

alcohol, toallas de papel

Los 5 momentos de la
higiene de manos

Presentacion de power
point.

Laptop

Precauciones universales
de bioseguridad.

Presentacion de power
point y taller.

Laptop, bata,
cubrebocas, guantes,
protectores oculares,
gorro.
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SESION 3

INTERVENCION

Higiene de cavidad oral, aspiracion de
secreciones, movilizacion y posicionamiento,
medicién del balon de neumotaponamiento y
mantenimiento de circuitos de ventilacion

mecéanica.

TIEMPO EN EL QUE SE
DESARROLLARA

2 horas.

OBJETIVO DE LA SESION

Capacitar al profesional de enfermeria de la
unidad de cuidados
cuidados preventivos de NAVM.

intensivos sobre los

TEMA ESTRATEGIAS RECURSOS
MATERIALES
Higiene de cavidad oral Presentacion de power. Laptop

Aspiracion de

Presentacion de power

Laptop, equipo y material

secreciones point y taller. para  aspiracion  de
secreciones.

Movilizacion y | Presentacion de power Laptop

posicionamiento point.

Medicién de presion de | Presentacion de power Laptop, medidor de

balén de
neumotaponamiento

point y taller.

presién de cuff, canula
endotraqueal y jeringa de
10 cc.

Mantenimiento de
circuitos de ventilacion
mecanica.

Presentacion de power
point.

Laptop
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ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA LA INTERVENCION EDUCATIVA

PRESENTACION EN POWER POINT

TRIPTICO

INFOGRAFIA

~. FACULTAD DE ENFERMERIA N° 2
COORDINACION DE POSGRADO

ﬁ"“\i LIAC s
e N3y

Intervenciones de enfermeria:

« Reslizar higiens de manos por parte del
personal para evitar contaminacion cnuzada

(
_
DE NEUMO

INTRODUCCION

+» En la actualidad las neumonias constituyen la causa mas
frecuente de mortalidad por causa infecciosa en el mundo.

La neumonia asociada a Ventilacion Mecanica es la principal
infeccion adquirida en las

+ Los pacientes en ventilacion mecanica corresponden a menos
del 5% del total de pacientes hospitalizados; sin embargo
,generan mas del 50% de las neumonias.

+ Cumpli con los & Momentos del lavado de
manos,

« Usa de barreras protectoras (hatay quantes de

nios cada vez que se asends 3l
sire)

« Evitar|a desconesidn del paciente y el istama.

+ Realizar aspiraciones de secrecionss co

n
onica aseptica segin noma del servicio ys6i0  ang,

en caso neossa
horaria)

« Mantener s posicién del paciente en 30 3 45°
5ino st canrandicad, mientias se encusnte
o 6n mecarica y duranie la asgiracin,
aseq parcial  bafio del pacierte.

« Regatrar o procedimiento de_asgiracién,
insitentes y caracteristioas d ka5 secreciones,

rio. (No se debe aspir por

+ Cambiar sistema = conexionss, tbuiaduras
(comugadas) o firos del ventiador meesnico

+ Evitar plenitud gastica (colocar, medi y
marcar posicién de I senda gistrica para
evitar aspiracion, realizar descompresicn y
comprotar su permesbiidad)

+ Reslizar aseo de cavidad bucsl cada 12
homs <30 min, de preferencia con
diomexidna al 0.12%.

- En case que el paciente se sncuenire agiado

bdo de consciencia, dsbers ser
cortenido o inmoviizado, segin insirvetv
nstitucioral

« Rotar I Faciin del ubo sndotaquesl cads 12

horas o cuando sea Neossario. Esta acividad

et serreslizasa por dos 2 personas.

+ Comprobar siura y anguiscién dei tubo
ofraquesl

« Lss boisas da rasustacién ranual, uns vez

lizadas deberdn ser rasiadadss a Is cenysl

de ester G

+ Prevenir extubacion accidental

+ Safialar em de fijacién del tbo endetragueal

+ Fjar dioutos ds ventiador mesirica con
lbrazo artieulade

-+ Conooar y regicirar an fa hofa de enfermarta ol

o exista confaminacion de esios.

« Bl fio temo humidicador prosimal sl
paciente, sz cambiars cada 7 dias y en caso de
Prasentar secrecionss, Iss veots que sea

« Comprotar presicn del cuff, (20 - 25 cm H20)
cada 12 horas, junts con &l control e signos
viles.

&Qué es la NAVM?

Es uns infeccién que se produce en
pacientes con infubacién endotraguesl (o
traquesiomi) y que no estabe presente. ni
en perioda de i &

«Vsiorar e niveld sedicidn del pasierte

Y REGUERDA:

iPREVENIR..
MEJoR!

¢Cuiles son los factores de riesgo?
Relacionado con el paciente:
» Edad

s infubacié.

&P

Aparece dentro de lss 482 72 horas
posterior & Ia infubacidn.

« Severidad de enfermedad de base \p
- Alteracin del refiso de degiucién 7111
« Aspiracitn <

~Traumatisma
« Enfermedsd pulmonsr crénica
- Tabaquismo |

Relacionado con ef tratamiento

« Intubacién

- Reinfubacién

~Ventilacién mecénica por més de 42
horas

- Usa prolongasa de coricoides

¢Cémo laNAVM?

Se saspecha de NAVM en aquelles pacieniss
con inubaén endoraqueal, o recinements
extubsges, que presanten los siguentes das
dinioes:

- Fiebre y leucasiosis
+ Secrecidn traquecbronguial purulenta

- Increments de Ia frecuencia respiratoria
ode a ventizciénminute

- Disminucién de s oxigenacién o
incremento de lss_nacesidades de
‘xigeno suplsmentaria

+ Incements de lzs nesesidades de
ventiacén

- Padogafia oon  nuew  infirado
‘pulmanar o progresidn dl infitrade.

hospits]
- Usa de enibidticos.
- Resnimacion cardiopulmonsr
- Sedacién continds
- Uso de relgjentes musculeres

ad Autbnoms de Guerrero
Facuitad de enfermeria 2
Espaciaiidad de Enfermeris en Cuidedos
Intenshuos.

& !M J’
PREVENCION

“DE NEUMONIAS
ASOCIADAS A
VENTILACION|

MECANICA™
Nallely Sarahi Lara Espindola

Alexis Manuel Férez Lagunas
Tamars Vdzquzz Oles

£Cudl es el impacto de las NAVM?
¥ Aumento de estancia hospitalaria
+ Aumente de morbilided
¥ Aumento de mortalidad
+ Aumentc de costos

" Sobrecarga laboral

¢Cuiles son las medidas
preventivas de NAVM?

Las medidas més frecusntements utlizadas
en los estudios que reportan disminucién en
la incicencia da NAVM asi como en ls GPG
prevencin,  diegnéstico y tretamiento de
NAVM 50 a5 siguientes

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

Aspiracién de

secreciones bronquiales

Q 48h

Evitar cambios
rutinarios de
tubuladuras

Evitar la
instilacion
suero
fisiolégico
a través
del tubo

Preventivas

Medidas
Basicas

Higiene bucal Posicion sel

incorporada

|

cabecero a 30-45°

-
valorar
extubacion

Higiene de manos con
solucion alcohdlica

@

clorhexidina 0,12-
0.2%

neumotaponamiento

Presion
entre 20-
30cm
H20
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EVIDENCIA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
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Tabla 1. Microorganismos asociados a la NAVM

Gramnegativos

Grampositivos

Pseudomona aeruginosa
Acinetobacter spp.
Enterobacter spp.
Klebsiella pneumoniae

Escherichia coli

Proteus mirabilis

Haemophilus influenzae
Burkholderia cepacia
Stenotrophomonas maltophilia
Fuente: Cuza, 2013

Staphylococus aureus
Staphylococus coagulasa
Streptococcus pneumoniae
Enterococcus faecalis

Tabla 2. CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score).

Puntos CPIS 0 1 2
Secrecion traqueal | Escasa abundante Purulenta
Radiografia de térax | Sin infiltrados Infiltrados difusos Infiltrado localizado
Temperatura (°C) >36.5y=<384 >38.5y=<38.9 >2390<36
Leucocitos (por | 24,000y < 11,000 |<4,0000>11,000 |< 4,000 o 11,000
mm3) mas = 500 Bandas

indice PaO2 /FiO2

> 4,000 y < 11,000

< 240 sin evidencia
de SIRA

Microbiologia

Negativa

Positiva

Fuente: Ballesteros, 2013
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Tabla 3. Terapia empirica inicial para NAVM en pacientes sin factores de riesgo

conocidos como microorganismos multidrogorresistentes, de inicio temprano, y para

cualquier grado de severidad de la enfermedad.

Microorganismo Potencial

Antimicrobiano Recomendado

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus meticilino
Enterobacterias sensibles:

e Echerichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter species
Proteus species
Serratia marcescens

Ceftiaxona

0

levofloxacino, moxifloxacino o
criprofloxacino

0

Ampicilina/sulbactam

0

Ertapenem

Microorganismos
multidrogoresistentes:

Pseudomonas spp.
Klebsiella spp.
Acinetobacter spp.

Cefalosporina anti pseudomonas:

Cefepime

Ceftazidima

O

Carbapenemes anti Pseudomonas:
Imipenem

Meropenem

O beta lactamico con inhibidor de
betalactamasas:
Piperaciclina-tazobactam

Mas

Fluorquinolonas anti Pseudomonas:
Ciprofloxacino

Levofloxacino

O

Aminoglucosidos:

Amikacina

Gentamicina

Tobramicina

Mas

Anti Staphiloccocus meticilino resistente:
Vancomicina

Linezolid

Fuente: La GPC Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Neumonia Asociada

a Ventilacion Mecénica 2013
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Tabla 4. Tratamiento segun la etiologia de la NAVM.

Microorganismos

antimicrobiano

Nivel de evidencia

S. aureus sensible a Cefalosporinas de 12 0 22 Sin evidencia
meticilina generacion
S. aureus resistente a Glucopeptidos B
meticilina Linezolid B
Dalfopristin-quinupristin B
S. pneumoniae sensible a Penicilina, aminopenicilinas B
penicilina
S. pneumoniae resistente a | Penicilina, B
penicilina aminopenicilinas,
ceftriaxona
Acinetobacter baumannii carbapenemicos B
Cefalosporinas de 32y 42 B
generacion
Ampicilina/sulbactam B
Enterobacterias: Cefalosporinas de 22y 32 B
o E.coli generacién +
e Proteus spp. aminoglucosido
e Klebsiella spp. Fluorgquinolonas B
Piperaciclina/tazobactam B
Carbapenemicos B
Enterobacterias: guinolonas B
e Enterobacter spp. Cefalosporinas de 32y 42 B
e Serratia spp. generacion +
e Marganella morganii | @minoglucosido
Piperaciclina/tazobactam B
carbapenemicos B

Fuente: La GPC Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Neumonia Asociada
a Ventilacién Mecanica 2013
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