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RESUMEN

Dada su importancia clinica y epidemiolégica es necesario conocer los factores de
riesgo, patogenia, y diagnostico. El objetivo de dicha investigacion es determinar los
factores que predisponen a pacientes bajo ventilacibn mecénica a neumonia
nosocomial en la unidad médica del instituto salvadorefio del seguro social de la
ciudad de san miguel. La metodologia utilizada en el estudio es de tipo descriptivo,
prospectivo, transversal, permitiendo profundizar en la forma como se comportaron
las variables describiendo los hechos, fendbmenos y procedimientos de como se
obtuvo la informacion y estas se estudiaron simultineamente en un determinado
momento. Se trabajo con la poblacion total tomando en cuenta los criterios de
exclusion. Los técnicas e instrumentos utilizados la bibliogréfica y la observacion,
en la cual se elaboraron fichas bibliograficas y una guia de observacién para la
recoleccion de la informacion donde se tomo los datos del paciente, el diagnostico,
los factores intrinsecos que presentaba el paciente, los factores extrinsecos al que
estaba expuesto y las técnicas que se le realizaban. Los resultados que se
obtuvieron al final de la investigacion fue que 1 paciente presento neumonia
nosocomial que equivale a un 4.17% de los 24 pacientes que estuvieron bajo
ventilacion mecanica. Con una tasa de 41.66 y una proporciéon del 4.16% por lo que
se determino por medio de la prueba estadistica de riesgo q los riegos
infraestructurales y de aire acondicionado presentaron un riesgo importante la
temperatura ambiente estandarizada en los cubiculos con 8.0 veces de probabilidad
en el padecimiento de la misma.

Palabras claves: factor intrinseco, factor extrinseco, factor de riesgo, neumonia
nosocomial.
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INTRODUCCION

El estudio de las infecciones nosocomiales constituye un problema complejo y
dinamico, el cual requiere un enfoque integral, siendo necesario que todo el equipo
de profesionales de la salud conozcan los factores predisponentes, sean estos
prevenibles o no prevenibles y apliguen las medidas preventivas para disminuir la
incidencia de estas infecciones, haciéndose necesario que el personal participe
directamente en la prevencion y control de estas complicaciones infecciosas; ya que
estos eventos estan relacionados a los procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos
que los profesionales de la salud aplican al proporcionar la atencion directa al usuario
hospitalizado.

Por lo antes expuesto, se hizo necesario realizar esta investigacion, con el
propésito los factores que predisponen a pacientes bajo ventilacion mecanica a
adquirir neumonia en cuidados intermedios de la unidad médica del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social durante el periodo de Julio a Septiembre del 2011.

El documento final en los siguientes capitulos: el capitulo | contiene
planteamiento del problema en la que se describe los antecedentes histéricos del
problema de investigacion, se enuncia la pregunta de investigacion y los objetivos
gue nos trazamos. Se establecié el capitulo Il el marco teérico en el que se definen
las bases tedricas relacionadas al tema, la definicion de términos basicos y las siglas
y abreviaturas.

Seguidamente el capitulo 1l se plantearon las hipétesis de investigacion asi
como la relacion de variables e indicadores. A continuacién se detallo el capitulo IV el
disefio metodolégico el cual consta del tipo de estudio y todas las caracteristicas de la
investigacion, tipo de muestreo, los métodos e instrumentos que se utilizaron para el
desarrollo de la investigacion, el capitulo V se presentaron los resultados obtenidos
en la investigacion y la prueba estadistica para la valoracion de las hipotesis de
estudio.

Por lo antes expuesto el capitulo VI contiene las conclusiones vy
recomendaciones a que el grupo llego, y posteriormente se presento la bibliografia
consultada para el desarrollo de la investigacion, los cronogramas donde se detallan
las fechas de realizacion de las actividades y los anexos.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

La epidemiologia hospitalaria se encarga de investigar las infecciones adquiridas
dentro de un hospital, conocidas como “infecciones nosocomiales” y son captadas a
través de un sistema de vigilancia epidemiolégica que estudia la incidencia,

prevalencia, distribucion, factores de riesgo y agentes etioldgicos de la enfermedad.

Los Hindues, Egipcios, Palestinos y Griegos fueron las primeras civilizaciones que
forjaronlas primeras instituciones dedicadas al cuidado de enfermos se originaron

alrededor del afio 500 antes de Cristo;

Posteriormente Roma dejo construcciones con buena ventilacion y claridad
dedicadas al cuidado de enfermos. En occidente tras la caida del imperio romano,
prevalece un enorme deterioro en las condiciones higiénicas, por tal razén en la edad
media y durante el renacimiento se mantuvo el hecho o costumbre de permitir a

varios enfermos estar en la misma cama.

Es en el siglo XVIII donde Madame Neckerobservo contagio entre dos pacientes
cuando descansaban en la misma cama, por lo que sugirid, que solo un enfermo

permanezca por cama; y esto se ha tenido en cuenta hasta la fecha®.

El estudio cientifico de las infecciones hospitalarias, inicié en la primera mitad del
siglo XVIII principalmente por médicos Escoceses ®. En 1,740 Sir. John
Pringlerealizo las primeras observaciones acerca de las infecciones nosocomiales y
dedujo que era la causa principal del aumento en la morbilidad hospitalaria, e

introdujo el término “antiséptico”®.
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Florence Nigthingal sugiere la existencia de una relacion directa entre las
condiciones sanitarias de un hospital y las complicaciones post-operatorias. Ademas
propuso que las enfermeras debian de mantener un sistema de informacion amplio
acerca de muertes en hospitales ®. En el siglo XIX se realizan los primeros estudios
de control de infecciones nosocomiales; en 1,890 Halsted incorpora el uso de guantes
en cirugia mientras que en 1,892 predomina la cirugia aséptica, y en 1987 Mikuliez

introduce el uso de mascarilla en cirugia.

En el siglo XX se consideran tres hechos esenciales en el campo de las
infecciones hospitalarias. Como primer avance tenemos el desarrollo de nuevas
técnicas microbioldgicas, de aislamiento, y de tipificacibn de microorganismos. En
segundo lugar tenemos el cambio de patron etiolégico de las infecciones
hospitalarias, y como tercero la creacion y desarrollo de programas especificos de
vigilancia y de control de infecciones hospitalarias ©

En cuanto a la incidencia y prevalencia. En el afio 1992 se realiz6 en Europa un
corte transversal sobre la presencia de infecciones nosocomiales en 1417 Unidades
de Cuidados Intensivos, en las que se evalud a 10,038 pacientes. En este estudio se
encontré una prevalencia de neumonia nosocomial de 9,6%, este estudio determind
que la Ventilacibn Mecanica (VM) aumenta 3 veces la posibilidad de presentar

neumonia. En la frecuencia de aparicion vemos fluctuacion entre 5 y 50%.

En un estudio prospectivo realizado en 23 Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
con 724 pacientes que recibieron VM por mas de 24 horas; se establecié una
incidencia promedio del 23%, pero esta aumenta segun el incremento de los dias de
VM.

18



La mortalidad cruda de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica, (NAVM)
fluctia entre un 24% a un 76%; estas cifras no necesariamente reflejan el impacto de
la neumonia en la mortalidad, ya que se trata de pacientes con una mortalidad
inherentemente elevada. En este sentido se determina la mortalidad atribuible, al
incremento de episodios de neumonia, que resulta de comparar la diferencia en la
mortalidad entre una cohorte de pacientes con NAVM con otra de gravedad similar al
ingreso a UCI medido por APACHE Il (ver anexo 4).

A nivel de El Salvador el control de infecciones intra-hospitalarias solo es aplicable
en algunos establecimientos de salud de atencion de tercer nivel.El Instituto
Salvadorefio del Seguro Social cuenta desde 1984 con un Comité de Control de
Infecciones Nosocomiales que en sus estadisticas refleja un aumento de tasas de

ataque de infeccion nosocomial en la unidad de Medicina Critica.

En la unidad medicadel Instituto Salvadorefio del Seguro Social de la ciudad de
San Miguel se reportd en los ultimos cinco afos, los datos siguientes con respecto a
pacientes bajo ventilacion mecéanica que se infectaron de neumonia en su estadia en
la unidad de cuidados intermedios(UCI), en el 2006, se presento una tasa de 0.47%,
durante 2007 se registro una tasa de 0.77%, para 2008, se obtuvo una tasa de
0.55%, el 2009 reportdo un dato que alcanzo una tasa de 0.48%, y 2010 una tasa de

0.47% fue con la que culmino ese afio.

Esto nos indica que pacientes que reciban ventilacidn mecanica continua, tendran
riesgo de desarrollar neumonia nosocomial durante el tiempo de permanencia en
UCI sumado a su historial médico y diagnostico de ingreso, Por esta razon en las
tltimas dos décadas, la mayor parte de la investigacion sobre neumonia nosocomial

se ha enfocado en pacientes que reciben ventilacion mecanica.
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1.2ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Apartir de lo antes expuesto se enuncia el problema de la siguiente forma:

¢Cudles son los factores que predisponen a los pacientes bajo ventilacion
mecanica a heumonia nosocomial en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de

San Miguel?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores que predisponen a pacientes bajo ventilacibn mecéanica a

neumonia nosocomial en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores de riesgo intrinsecos que aumentan la posibilidad de

contraer neumonia nosocomial en la unidad de cuidados intensivos.

Descubrir  los factores extrinsecos que predisponen a adquirir neumonia

nosocomial, en los pacientes bajo ventilacion mecénica.

Definir las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes con neumonia

nosocomial bajo ventilacion en la unidad de cuidados intensivos.

Conocer el factor de riesgo que con mayor frecuencia predispone al desarrollo de

neumonia nosocomial.
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2. MARCO TEORICO
2.1 BASE TEORICA
2.1.1 NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia intrahospitalaria o nosocomial es la infecciéon del parénquima
pulmonar que se presenta después de 48 horas de la admision de un paciente a un
centro hospitalario. Su incidencia es de siete casos por cada mil altas hospitalarias, y
se presenta también en enfermos que requieren intubacion orotraqueal prolongada.
Esta variante de infeccion nosocomial es mas frecuente y presenta mayor morbilidad
y mortalidad, mas aun si se contrae bacteriemia o el agente etiologico como el

Pseudomonasaeruginosa o Acinetobacter.
Las neumonias pueden clasificarse:

En funcion del agente casual: neumocdccica, neumonia estafilocdcica, neumonia por
Klebsiella, por Legionella, entre otros. Se trata de una clasificacion poco operativa

desde el punto de vista clinico.

Por el tipo de afectacibn anatomopatoldgica: neumonia lobar, neumonia multifocal,

neumonia necrotizante (absceso pulmonar) y neumonia intersticial.
Las clasificaciones mas importantes se hacen en Funcién del huésped:

Neumonias en pacientes inmunocompetentes, Neumonias en pacientes

inmunodeprimidos.
Funcion del ambito de adquisicion:

Adquiridas en la comunidad (o extra-hospitalarias). Las mas tipicas son la
neumonia neumococcica, la neumonia por Mycoplasma y la neumonia por

Chlamydia. Se da en 3-5 adultos por 1.000/afio con una mortalidad entre 5-15%.

Neumonias hospitalarias o nosocomiales. Presentan mayor mortalidad que la

neumonia adquirida en la comunidad. En el hospital se da la conjuncion de una
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poblacion con alteracion de los mecanismos de defensas, junto a la existencia de
unos gérmenes muy resistentes a los antibioticos, lo que crea dificultades en el

tratamiento de la infeccion

2.1.2 PATOGENIA.

Para que la infeccion respiratoria se desarrolle, debe existir al menos una de las

tres condiciones siguientes:

1) Un in6culo lo suficientemente grande que alcance las vias respiratorias bajas y
superé las defensas del huésped, 2) Que un microorganismo de gran virulencia este
presente, y 3) Que las defensas estén disminuidas. En la practica, muchas veces

existen simultdaneamente mas de una de estas tres condiciones.

Los gérmenes hacen su aparicidn en las vias respiratorias inferiores por varias

rutas que usan como mecanismo de entrada como lo son:

La Microaspiracion de secreciones orofaringeas, la aspiracion de volimenes
importantes de material procedente de orofaringe, eséfago o estbmago, la inhalacion
de aerosoles infectados, la diseminacién hematdégena de una infeccién localizada en
lugares distantes (cateterizacidon intravenosa o urinaria), La extension desde un foco

cercano e inoculacion directa originado del personal sanitario.

De todos estos mecanismos, la microaspiracion de un pequefio volumen de
secreciones orofaringeas previamente colonizadas con bacterias patogenas es el
méas frecuente. En circunstancias normales, los anaerobios son los 64

microorganismos predominantes en la cavidad orofaringea. Sin embargo cuando
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estan presentes una cierta serie de factores, esta region es colonizada por bacilos
Gram negativos y Staphylococusaureus

Existen factores de riesgo relacionados con la colonizacion bacteriana de la
cavidad orofaringea, que desencadenaria una enfermedad aguda o crénica de
caracter grave, ocasionando: malnutricion, disfuncién del sistema nervioso central,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus, insuficiencia renal, fallo
respiratorio, hospitalizacion prolongada, periodo preoperatorio, hipotension, acidosis
metabdlica, leucopenia, leucocitosis, agravando aun mas la condicidén del paciente si

este presenta antecedentes de consumo de alcohol o tabaco y edad avanzada.

Ademas hay factores que predisponen a la microaspiracion de contenido
orofaringeo y gastrico los cuales son: la instrumentacién de las vias aéreas, la
depresion del nivel de conciencia, los farmacos, la anestesia, la intubacion,
tragueostomia, el empleo de sondas nasogastricas, la nutricion parenteral, y la

posicion en decubito supino.

Y también se presentan factores de riesgo relacionados con la disminucion de las
defensas a nivel respiratorio o sistémico como lo son: Enfermedades crénicas de las
vias aéreas, por tabaquismo, alcoholismo, enfermedades viricas recientes,

glucocorticoides e inmunosupresores, hipoxia, uremia y acidosis®.

2.1.3 FISIOPATOLOGIA

Los criterios internacionalmente establecidos para hacer diagndstico de neumonia

nosocomial son:

a. Tos

b. Esputo
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c. Temperatura mayor de 38°
d. Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores

e. Rx compatible con neumonia

f. Aislamiento de microorganismos patégenos en esputo o traquea en numero
suficiente (100ufc.).

La presencia de “4 criterios incluyendo los literales “e” 6 “f” son suficientes para el
diagnéstico de infeccion respiratoria de ocurrir dentro de las 72 horas después del

egreso se considera nosocomial’.

La gran mayoria de los casos de neumonia hospitalaria son causadas por
bacterias y de estas mas de la mitad son debidas a bacilos gramnegativos y en la
mayoria de veces es identificado un Gnico agente causal, sin embargo alrededor del

10 al 20% son poli microbianas

Podemos clasificar las causas de produccion de neumonia nosocomial desde un
punto de vista de la ruta de acceso de los microorganismos 1) contiglidad; 2) via
hematdgena; 3) via inhalatoria y 4) aspiracién. Las dos primeras causas son
excepcionales, con un limitado papel en el desarrollo de neumonia asociada a

ventilacion mecéanica (NAVM).

La via inhalatoria suele estar representada por la contaminacién de los circuitos
del ventilador o bien de las soluciones nebulizadas. La contaminacién de los circuitos

del ventilador es una constante y parece afectar en su incidencia.

Sin embargo, en nuestro medio, y a diferencia de lo que sucede a nivel
internacional, la utilizacion de dispositivos como la nariz artificial, disminuye
significativamente la elevada incidencia de contaminacion. Es probable que al

generarse un foco infeccioso se deba a un inadecuado manejo de la via aérea, con
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inhalacion del condensado de las tubuladuras, el cual conllevaria a una elevada carga

bacteriana.

Sin lugar a dudas, la principal ruta de origen es la aspiracion; la colocacion del
tubo endotraqueal mantiene las cuerdas vocales abiertas y permite el paso de
secreciones acumuladas en el espacio subglotico hacia la via aérea inferior. La
magnitud de esta “microaspiracion” se puede disminuir si se colocase al paciente en
posicion semisentada con la cabecera a mas de 45°; esta sencilla medida no se
encuentra generalizada en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), de nuestro

medio.

La posibilidad de utilizar tubos endotraqueales con drenaje subglotico, asi como el
evitar que la presién dentro del neumotaponamiento (manguito) decaiga a valores
inferiores a 25 cmH,0O, podria reducir el riesgo de NAVM precoz, aunque su efecto

sobre la neumonia es el desarrollo tardio lo cual también es discutible.

Cuando el tubo endotraqueal permanece en posicidbn por varios dias, en su
superficie interna se desarrolla una capa de biofilm infectado, el cual estudios pre-
clinicos sugieren gque tubos endotraqueales impregnados con plata pueden retrasar la

colonizacién bacteriana en estos dispositivos ©

2.1.4 FACTORES PREDISPONENTES

Toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades en una persona de
contraer neumonia nosocomial y pueden dividirse en dos grupos, factores intrinsecos
propios del huésped que por su naturaleza no se pueden prevenir, el otro grupo son
los factores extrinsecos que estan relacionados con la atencion clinica del paciente y

gue por su condicién pueden ser prevenibles
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2.1.4.1 FACTORES INTRINSECOS.

Son aquellos factores propios del huésped que debido a su origen no pueden ser
prevenibles por otro ente externo. El nivel de gravedad tal como, diabetes, cirrosis,
insuficiencia renal crénica, edad avanzada superior a 65 afios, hipoalbuminemia,
obesidad, alteraciones anatomicas de las vias aéreas, enfermedades pulmonares
cronicas y los estados de inmunosupresion, son factores de riesgo de adquirir

neumonias nosocomiales.

Asi también las alteraciones de la deglucion asociadas a ciertas enfermedades
neurologicas (convulsiones, alcoholismo, coma o uso de drogas), son factores
coadyuvantes de Neumonia Nosocomial. Las alteraciones de la ventilacion asociadas
al dolor post — quirdrgico en cirugia abdominal alta o toracica, son otros factores del

huésped que contribuyen al desarrollo de neumonia intrahospitalaria.

El nivel de gravedad del paciente al momento de su ingreso en UCI determina,
segun algunos estudios, un riesgo de desarrollo de NAVM. Esta relacion se observa
con el empleo de sistemas de estratificacion de gravedad en Unidades de
Observacion de Urgencias (UOU) que evallan variables fisiolégicas. (APACHE I,
APACHE lll, Glasgow, Injury Severity Score) (ISS), u otros.

En pacientes traumaticos, Antonelli y colaboradores identificaron como el factor de
mayor riesgo, la combinacién de traumatismo severo abdominal y toracico, aunque la
presencia aislada de traumatismo severo grave también es un factor de riesgo
importante. En cambio, para el NAVM se origina por la tardia ventilacibn mecénica
mayor a 5 dias y la gravedad del traumatismo abdominal que asociados representan

una mayor probabilidad de la misma.

La diabetes es un problema de salud importante en nuestra sociedad
representando un porcentaje importante de los pacientes que ingresan en el Hospital
por encima de los 40 afios. Ademas la diabetes es una enfermedad que predispone a

patologias cardiovasculares, renales e infecciosas, patologias que con frecuencia
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requieren Cuidados Intensivos. Asi pues, los pacientes diabéticos ingresados en UCI

presentaran un aumento en su morbi-mortalidad.

La predisposicion de los diabéticos a desarrollar infecciones es bien conocida se
sabe que la hiperglucemia altera la funcién de los leucocitos, asi como la de los
linfocitos y la produccion de anticuerpos. También el control de la diabetes

favoreceria la curacion de las heridas.

La cirrosis hepatica por ser una enfermedad cronica caracterizada por una
alteracién difusa de la arquitectura hepética con presencia de fibrosis y nddulos de
regeneracion, origina cambios que conducen al desarrollo de hipertension portal e
insuficiencia hepéatica y esto condiciona las posibles complicaciones que se pueden

presentar (ver anexo 5).

La cirrosis hepatica se puede clasificar en compensada o descompensada. Se
denomina cirrosis descompensada cuando se asocia a la presencia de alguna de las
siguientes complicaciones mayores: hemorragia digestiva, ascitis, encefalopatia
hepatica o ictericia y es esta la razén por la que se eleva la mortalidad en estos

pacientes.

La insuficiencia renal crénica hay deterioro progresivo e irreversible de la funcién
renal da origen al sindrome urémico el cual consiste en sintomas y alteraciones
bioquimicas que aparecen en el estadio final de la insuficiencia renal crénica (IRC),
como resultado de un deterioro progresivo de las funciones ejercidas por los rifiones.
Se manifiesta por una afectacion multisistémica debida a la retencion de sustancias
(toxinas urémicas) y trastornos hidroelectroliticos, metabdlicos y hormonales. Cuando
el filtrado glomerular cae por debajo del 15 por ciento aproximadamente empiezan a

aparecer los signos del sindrome urémico.
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La afectaciéon multisistémica debida a la retencién de sustancias (toxinas urémicas)
y trastornos hidroelectroliticos, metabdlicos y hormonales puede llevar a estos

pacientes a un estado de compromiso sistémico riesgoso.

La edad avanzadaesta asociada con muchas alteraciones de los mecanismos de
defensa del huésped que van de los cambios mecanicos como la pérdida de
elasticidad del pulmon a la disminucion del reflejo de la tos, se demostro
recientemente que el Neumococo, Legionella y Staphylococo serian los agentes que
mas frecuentemente llevan a los pacientes a ventilador mecanico. La Legionella en el
anciano puede provocar consecuencias devastadoras con una mortalidad atribuida en
un 25%.

La mitad de todos los casos de neumonia se ven en los mayores de 65 afios, y
esto se explica, por que tienen una menor reserva respiratoria, una mayor incidencia
de enfermedades concomitantes (Como enfisema, diabetes y enfermedad coronaria)

y una capacidad inmunolégica disminuida™.

La hipoalbuminemiasegun el estudio de George y colaboradores un nivel de
albumina igual o inferior a 2.2 mg/dl se asocia de forma importante con NAVM. La
hipoalbuminemia refleja la incidencia de un pobre estado nutricional sobre las
defensas del huésped. La influencia de un deficiente estado nutricional ya habia sido
demostrada como factor predisponente para neumonia nosocomial en una poblacién

de pacientes ancianos, aunque no todos estaban en ventilacion mecéanica.

La obesidad los pacientes son el doble de propensos que los no obesos a tener
complicaciones graves de las vias respiratorias. En pacientes que reciben anestesia
general se puede identificar acontecimientos que dan lugar a consecuencias graves,
tales como la necesidad de introducir un tubo de respiracion en la parte frontal del
cuello, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), el dafio cerebral o la

muerte (ver anexo 6).
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Los pacientes con sobre peso que permanecen en ventilacion mecanica en UCI, el
solo hecho de necesitar un tubo endotraqueal predispone a infecciones en las vias

respiratorias.

Enfermedad respiratoria previasupresencia se asocido de forma independiente
con el desarrollo de neumonia en pacientes ventilados. Sin embargo, en esta
categoria quedan incluidas diversas entidades patolégicas como asma,
bronquiectasias o fibrosis pulmonar, sin diferenciarse entre ellas. En un estudio sobre
factores de riesgo para el desarrollo de heumonia en pacientes ventilados, Torres y
colaboradores encontraron, en el andlisis multivariado, que los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica presentan un riesgo mayor de neumonia.
La explicacion de los autores para esta asociacion es el mayor riesgo de
colonizacion en estos pacientes, debido a un déficit en el aclaramiento de la mucosa
y la pérdida de su integridad en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

Ademas, otro factor como el consumo de tabaco, intimamente relacionado con
diversas afectaciones pulmonares, también se ha asociado a la neumonia de

pacientes en ventilacion mecanica.

Factores que aumentan el inoculo a la via aérea. Algunas de las enfermedades
que aumentan el inoculo en la via aérea son; enfermedad del Sistema Nervioso
Central, Coma, Traumatismo Craneoencefalico, Broncoaspiracon, Alteracion de La

Via Aérea Superior.

Esta serie de factores sefialan un déficit en la proteccion de la via aérea, la
mayoria por depresion del nivel de consciencia, permitiendo la aspiraciéon de
secreciones de la orofaringe o material del tubo digestivo. De hecho, la indicacion
principal para proceder a la intubacion de un paciente en estado de coma, cualquiera

gue sea la causa, es, precisamente, la proteccion de la via aérea.

30



La evidencia de aspiracion objetivada en el momento de la intubacion también se
ha visto que aumenta el riesgo de neumonia en los primeros dias de ventilacién
mecanica. En este caso el inéculo que entra en la via aérea es importante, pero
ademas viene acompafnado de la agresion quimica del contenido gastrico e incluso

biliar en ocasiones.

La alteracidon de la via aérea, en concreto la capacidad de mantener integra la via
aérea, se ha comprobado que favorece la microaspiracion repetida de secreciones
orofaringeas. Seguidamente, de la interrelacibn entre la virulencia del
microorganismo, la defensa del huésped y el inéculo lo que determinara en mayor

medida la aparicion o no de neumonia.

2.1.4.2 FACTORES EXTRINSECOS

Son aquellos factores relacionados con la atencion clinica del paciente y que por lo
tanto pueden ser prevenibles. Al eliminar el mecanismo de defensa natural de las vias
aéreas superiores, todos los procedimientos de apoyo respiratorio invasivos son
factores de riesgo para neumonia nosocomial. Entre ellos se deben mencionar:
intubacién endotraqueal de larga o corta duracién, presencia de traqueostomias y

aspiracion de secreciones endotraqueales.

Por otra parte los equipos y procedimientos que acompafian a la intubacién
endotraqueal aumentan el riesgo de uso de ventilacibn mecanica y nebulizadores,
asi como el uso de sonda nasogastrica permanente y cualquier otra instrumentacion

sobre la via respiratoria; siendo unos de mayor riesgo que otros.

Cambios de los circuitos del ventilador. La flora del condensado que se genera
por los humidificadores en cascada se compone, mayoritariamente, por
microorganismos provenientes de la flora de la orofaringe del paciente, lo que llevo a
recomendar el vaciamiento regular del condensado, evitando asi que su contenido
fuera a parar en la via aérea del paciente, y a realizar cambios periodicos de las

tubuladuras del circuito del ventilador. Estos cambios eran realizados tres veces al
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dia, aunque se aprecié que su cambio una vez cada 24 horas no aumentaba la
incidencia de NAV. Asi que, a finales de los afios 80 mas de la mitad de las unidades

cambiaban las tubuladuras cada 24 horas.

En este periodo empezaron a surgir estudios comparando el cambio de las
tubuladuras mas alla de 24 horas. Posteriormente, el periodo se alargd desde 48
horas a 7 dias sin apreciarse tampoco una mayor incidencia. Actualmente, tras
comprobar que si no se realizan cambios durante el periodo de ventilacibn mecanica
tampoco se aprecia un aumento en la incidencia de NAV; no se recomienda realizar
cambios de tubuladuras durante todo el tiempo que el paciente permanece en
ventilacion mecanica. Estudios en paises orientales han presentado resultados

similares.

Sistemas de humidificacién.La humidificacion del circuito del respirador es
esencial en la administracion de la ventilacion mecanica. Inicialmente esta se
realizaba mayoritariamente mediante humidificadores que enviaban el aire

vaporizado. Este sistema provoca la presencia de un condensado de agua.

El analisis microbioldgico permitié descubrir el alto nivel de contaminacion de este
condensado, al contrario de lo que ocurre en el reservorio de la cascada, donde las
altas temperaturas conllevan a un bajo nivel de colonizacion, lo que impide el generar

aerosoles contaminados.

Unos afios mas tarde se compararon los dos tipos de humidificadores. En el
estudio de Dreyfuss y colaboradores comparando humidificadores en cascada con
intercambiadores de calor y humedad la incidencia de NAV fue similar. Sin embargo,
unos aflos mas tarde, Cook y colaboradores, en un metaanalisis sobre la influencia
del manejo de la via aérea en la incidencia de NAV, apreciaron una reduccion del
riesgo de neumonia con el uso de intercambiadores de calor y humedad respecto al

uso de humidificadores de cascada (ver anexo 7).
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Ademas, el cambio de intercambiadores de calor y humedad puede realizarse,
segun el modelo, cada 48 horas en lugar de cada 24 horas sin perder sus

caracteristicas de humidificacion.

Via de intubacién: oral y nasal. Aunque la intubacion orotraqueal (ver anexo 8)
es la via mas frecuente utilizada, algunos médicos prefieren la via nasotraqueal por el
menor riesgo de autoextubacion. Sin embargo, la intubacion nasotraqueal se

acompafa de una mayor incidencia de sinusitis y de NAV.

En 1993, Holzapfel y colaboradores realizaron un estudio para evaluar la incidencia
de NAV Yy sinusitis en pacientes intubados por via orotraqueal o nasotraqueal. De los
300 pacientes incluidos en el estudio 26 desarrollaron NAV, 17 en el grupo de
intubacién nasotraqueal y 9 en el grupo orotraqueal. Ademas 78 pacientes
desarrollaron sinusitis, 45 en el grupo nasal y 33 en el grupo oral, siendo la presencia
de sinusitis un factor de riesgo para el desarrollo de NAV. Por este motivo, se

desaconseja el uso rutinario de intubacion nasotraqueal.

Aspiracién de secreciones subgloticas y presién del neumotaponamiento. El
desarrollo de NAV depende de la interrelacion entre los tres factores que intervienen
en cualquier enfermedad infecciosa. Asi como lo son, las defensas del huésped, la

virulencia del patégeno y su indculo, que puedan determinan que exista o no NAV.

De este modo, se entiende que aquéllas medidas que disminuyan el inéculo
puedan reducir la incidencia de NAV. Diversos estudios han postulado que la
aspiracion de secreciones acumuladas por encima del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal puede ser una parte importante de la patogénesis de la NAV (ver anexo
9). Asi, la aspiracidon de secreciones subgloticas (ASS) reduciria el volumen de
secreciones contaminadas que, situadas alrededor del tubo endotraqueal, puede
acabar en las vias aéreas inferiores. Este sistema requiere la intubacion con un tubo
endotraqueal con una luz dorsal con una abertura en el espacio subglatico, por donde

son retiradas las secreciones acumuladas (ver anexo 10)
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Succién de secreciones endotraqueales: sistemas abiertos o cerrados. Los
pacientes que estan en ventilacion mecanica tienen abolidos o limitados la tos, y, en
algunos casos, incluso presentan alteracion del movimiento ciliar que realiza la
higiene del tracto respiratorio inferior. En estas condiciones, es comun que estos
pacientes requieran, en ocasiones frecuentemente, aspiracion de secreciones

endotragqueales.

Partiendo de la base de que el material ha de ser estéril, existen, obviando otras
variaciones técnicas, dos formas de succionar estas secreciones: a) mediante
sistemas cerrados, en los que no se requiere abrir las tubuladuras del respirador, o,

b) con sistemas abiertos.

Las ventajas teoricas del sistema cerrado (ver anexo 11) vendrian, sobre todo, de
pacientes con una severa insuficiencia respiratoria, y, especialmente, si estan

tratados con elevada PEEP (Presién Positiva al Final de la Espiracion).

La abertura del sistema hace perder inmediatamente el efecto de la PEEP en el
reclutamiento alveolar, y volver a la situacion previa puede requerir horas. Los dos
estudios disponibles evaluando los dos sistemas han apreciado una incidencia similar
de NAV con un Riesgo Relativo (RR) de 0,9 y 0,95 respectivamente. Por otro lado, se
observaron menos arritmias y desaturaciones con el sistema cerrado, y una mayor

colonizacion traqueal.

Sonda Nasogastrica. Los pacientes que permanecen en ventilacibn mecanica
necesitan que, mientras se recuperan de la enfermedad que le ha llevado a necesitar
soporte ventilatorio, se les suministre adecuada nutricidbn. Ademas, siempre que sea
posible, la via parenteral conlleva a que las vellosidades intestinales no se atrofien.
Sin embargo, el hecho de tener una sonda nasogastrica puede facilitar el reflujo de

bacterias desde el tubo digestivo.

Este mecanismo se ha asociado al desarrollo de neumonia nosocomial. En el

estudio de Joshi y colaboradores, el 58% de los pacientes en ventilacion mecéanica,
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que cuentan con sonda nasogastrica presentan factor de riesgo con mayor impacto

sobre la incidencia de neumonia nosocomial.

El tamafio de la sonda nasogastrica también puede tener importancia. Es decir,
cuanto mayor es el tamafio de la sonda nasogéstrica, mayor es el espacio que
genera y el reflujo gastrico podria estar aumentado. Aunque el razonamiento parece
l6gico, existen dos estudios que, midiendo con técnicas isotopicas y cuantificando el
reflujo llegan a resultados contrapuestos. Mientras, |bafiez y colaboradores no
observaron contenido gastrico o reflujo en el grupo con sonda nasogéstrica de menor
tamafo, Ferrer y colaboradores no encontraron diferencias en los parametros

analizados.

Posteriormente, Orozco-Levi y colaboradores observaron la presencia de reflujo
gastroesofagico y broncoaspiracon en pacientes en ventilacibn mecéanica y sonda
nasogastrica, y que esta broncoaspiracon podia ser reducida mediante la colocacion
de una sonda nasogastrica con baldn. La posible aplicacion de este nuevo dispositivo
aun esta por ser definida, asi como sus complicaciones a largo plazo. En todo caso, y
como sefialan Joshi y colaboradores, este factor va perdiendo importancia con el
tiempo, pasando de una Odds Ratio de mas de 20 los primeros dias, a algo mas de
dos mas alla del dia siete?.

Posicion Semi-incorporado. La aspiracion de secreciones al tracto respiratorio
procedentes del tracto digestivo es un factor primordial en la patogenia de la NAV. En
estudios isotdpicos se ha observado como material procedente del estbmago pasa en
unas horas a la orofaringe. Este material es encontrado también en pocas horas en
las secreciones bronquiales. La posicion en decubito supino y el tiempo que el
paciente esté en esta posicion se considerdé un potencial factor de riesgo para la

aspiracién de contenido gastrico.

El disminuir el transito de material desde el estbmago a orofaringe y después a

vias respiratorias bajas podria disminuir el nimero de NAV. Hay varios estudios que
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han identificado el no mantener a los pacientes en decubito supino como un factor de

riesgo para el desarrollo de NAV.

En el estudio de Kollef el mantener al paciente en decubito supino fue uno de los
cuatro factores que de forma independiente se asociaron con el desarrollo de NAV.
Drakulovic y colaboradores realizaron un estudio aleatorizado para responder a la

pregunta de si la posicion en semi-incorporado podria reducir la incidencia de NAV.

Tras los 86 primeros pacientes el estudio se hubo de detener por la inferior
presencia de NAV en aquéllos pacientes semi-incorporados. Se diagnostic6 NAV en
el 8% de pacientes en semi-incorporado y en el 34% de pacientes en decubito
supino. El mantener a los pacientes semi-incorporados es una medida de facil

aplicacion, pero su uso no es uniforme (ver anexo 12).

Camas Oscilantes o Rotantes.Los pacientes graves permanecen sedados la
mayor parte del tiempo. A pesar de los frecuentes cambios posturales, normalmente
establecidos como minimo cada dos horas, esta inmovilidad puede favorecer una
acumulacion de secreciones bronquiales, facilitando la aparicion de infecciones de
vias respiratorias bajas. Bajo este prisma, el uso de camas que emplean sistemas
automatizados movilizando a los pacientes podria tener un potencial efecto en reducir
el indice de NAV.

La reduccion de la incidencia de neumonia nosocomial se ha demostrado en varios
ensayos clinicos empleando camas con rotacién continua u oscilacion, aunque en
s6lo uno de ellos se aprecié una reduccion significativa de NAV. Su uso no se ha
extendido principalmente por problemas de coste.

Traqueotomia. Su realizacibn obedece a varias indicaciones pero las mas
frecuentes son por dificultad en el retiro de ventilacibn mecanica, principalmente en

pacientes que persisten con alteracion del nivel de consciencia.

Ademas de estas y otras indicaciones, mas o menos seguidas por la mayoria de

médicos, el realizar una tragueostomia depende también de las caracteristicas de
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cada Servicio. Aunque se relatan complicaciones derivadas de la cirugia (sangrado,
infeccion del estomacal), su uso podria conllevar menos lesiones en las cuerdas
vocales por menos tiempo de contacto entre ellas y el tubo endotraqueal, y la
integridad de las cuerdas vocales podria disminuir el in6culo de secreciones al

aparato respiratorio( ver anexo 13).

Profilaxis de ulceras de estrés: sucralfatovs antihistaminicos H,.Es una
practica comun que a todos los pacientes en ventilacion mecanica se les administre

profilaxis para la Ulcera de estrés mediante antihistaminicos H,Osucralfato.

En el estudio de Cook y colaboradores los dos grupos de pacientes que se podrian
beneficiar de profilaxis para la Ulcera de estrés eran aquellos con insuficiencia
respiratoria, y los que tuvieran coagulopatia. Los antihistaminicos disminuyen la
acidez gastrica, mientras que esta no se altera en los pacientes en tratamiento con
sucralfato. Por otro lado, se ha observado que la colonizaciéon géastrica aumenta con
la disminucién del pH gastrico, postulandose que este podria ser un mecanismo que

influye en la incidencia de NAV.

Aunque los primeros estudios apuntaban una menor incidencia de NAV en
pacientes en tratamiento con sucralfato respecto a aquéllos en tratamiento con
antihistaminicos H2, un estudio posterior vino a poner en igualdad ambas opciones
terapéuticas. Asi, Cook y colaboradores, en un estudio multicéntrico disefiado para
elucidar este tema, no apreciaron diferencias en la aparicion de NAV, duracion del
ingreso en UCI o la mortalidad. Por el contrario, si se aprecié un menor niamero de
episodios de sangrado digestivo en aquellos pacientes en tratamiento con ranitidina

respecto a aquéllos en tratamiento con sucralfato.

La descontaminacion digestiva selectiva (DDS) es un método de profilaxis de la
NAV. Como la colonizacion de orofaringe y estdmago precede al desarrollo de
neumonia, la disminucion del inéculo bacteriano podria prevenir la infeccién posterior
del tracto respiratorio. Las estrategias de la DDS incluyen la aplicacion de

antisépticos o antibiéticos no absorbibles a las superficies de la cavidad oral
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(descontaminacion digestiva oral, DDO), y/o soluciones de estos regimenes
administrados al estbmago (descontaminacion digestiva selectiva, DDS), bien sea a
través de una sonda nasogastrica, bien mediante ingesta. Ademas, la mayoria de las
pautas incluyen también la administracion endovenosa de antibioticos, habitualmente

una cefalosporina.

La combinacion de antibidticos suele estar formada por polimixina, un
aminoglucésido y amfotericina B, ademas de la administracién parenteral de otro
antibiético.

El efecto de la DDS en la mortalidad no es concluyente. Los resultados sugieren
que la mortalidad difiere si se aplican antibiéticos sistémicos o no como parte del
protocolo. En dos meta analisis no se aprecia de forma significativa relacion entre la

DDS y la mortalidad cuando no se emplearon antibiéticos sistémicos.

Parada cardiorespiratoria. Aquellos pacientes recuperados tras una parada
cardiorespiratoria presentan una alta incidencia de neumonia. Oppert y colaboradores
estudiaron la utilidad de la determinacion de la pro-calcitonina y de la proteina C
reactiva para el diagnéstico de NAV en pacientes recuperados tras una parada
cardiorespiratoria.

De los 28 pacientes estudiados 12 (42,8%) de ellos desarrollaron neumonia, de los
cuales 10 sucedieron en los primeros tres dias de ventilacibn mecénica. Rello y
colaboradores observaron en 96 pacientes recuperados de una parada
cardiorespiratoria, y que sobrevivieron mas de 24 horas, una incidencia de neumonia
del 24%.La mortalidad no fue diferente si presentaron o no neumonia, aunque la

estancia fue superior al doble para aquellos pacientes con NAV.

La reintubacion es otro factor de riesgo relacionado con el desarrollo de NAV. La
patogenia de la NAV es casi exclusivamente debida a la aspiracion de secreciones
hacia las vias aéreas inferiores. Tras varios dias de intubacion endotraqueal puede

existir disfuncién subglética, y esto facilita el paso de secreciones hacia los pulmones.
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La extubacion no programada puede definirse como: la expulsién del tubo
orotraqueal. Esto puede ocurrir por el paciente directamente, o presentarse en forma
accidental, generalmente durante procedimientos de enfermeria, como cambios de

posicion, curaciones o bafios en cama.

La extubacion no programada se presenta entre el 2 y 13% de los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica. Recientes series han reportado una mayor
frecuencia de extubaciones intencionales con baja incidencia de reintubacion. Esto ha

sido atribuido a procesos de destete demasiado largos.

La extubacion no programada se ha asociado con complicaciones como arritmias,
broncoaspiracion, neumonia, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad, por
esta razon la extubacion es un indice calidad de cuidado en UCI y se ha considerado

predictor de morbimortalidad en pacientes criticos™.

Transporte fuera de la UCI.LEn los pacientes ingresados en los Servicios de
Medicina Intensiva, se requieren con relativa frecuencia de la realizacion de pruebas
de diagnéstico, y, en ocasiones, de procedimientos quirlrgicos. Este factor se asocié
de forma independiente a la presencia de NAV. El mayor tiempo que pasan los
pacientes en decubito supino y la manipulacion de las tubuladuras del respirador para
el transporte son los mecanismos que se han argumentado en su patogenia®(ver

anexo 14).

Estructura y Equipamiento de las Unidades de Cuidados Intensivos como
factor de riesgo a Neumonia Nosocomial.Debido a su importancia que cobra hoy
en dia el desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos, la aplicacién de nuevas
técnicas quirdrgicas y terapéuticas, la modernizacion y complejidad del
equipamiento; exige de modificaciones en el concepto de construccion de estos

servicios.

Las Infecciones Nosocomiales son de causas multifactoriales y se consideran un

problema de salud, por lo que su estudio cobra gran valor para su disminucion y
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prevencion, apoyandonos también en el disefio y edificacion de las mismas, para

lograr estos objetivos.

Por otra parte, la relacion que debe existir entre Estructura, Equipamiento y
Recursos humanos,se convierte, en los pilares fundamentales a considerar para las

nuevas Unidades de Cuidados Intensivos.
Infraestructura de las Unidades de Cuidados Intensivos

Habitacion Estandar: (Recomendacién de la Asociacion Internacional de
Arquitectos 2001 y modificaciones propuestas para las del 2006):

1. Extension de 250 pies cuadrados.

2. Individuales.

3. Acceso a la misma con posibilidad de despliegue a ambos lados. (4 puertas

de correderas de al menos 90 cm. cada una.)

4. Distancia entre la cama y la pared por los lados y al frente: 2 metros.
Bafio interior del cuarto. (con a agua fria y caliente, taza, vertedero, ducha,
lavamanos no clinico).
Doble sistema de Gases medicinales.
Lavamanos quirurgico.

Doble sistema de paneles eléctricos.

© © N o

Separacion entre cuartos soélida con aislamiento acustico. El control acustico
debe ser de 55 a 65 STC (Soundtransmissionlimitations).
10. Falso techo integral, no registrable, lavable, preferiblemente de PVC
11.Pared al pasillo de la visita con sistema de doble ventana y cortina de tablillas
horizontales entre ambos cristales que permita::

o Vista al exterior.

o Control de luz solar.

o Control de privacidad.

o Privacidad en emergencias.
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Habitacion Para Aislamiento. En la actualidad se describen 2 tipos de aislamiento,

un aislamiento protector aplicable a pacientes inmunodeprimidos y un aislamiento

para pacientes con infeccion, donde nuestro interés es evitar la diseminacion de la

infeccion en la unidad y la contaminacion de otros pacientes.

Estos aislamientos podemos lograrlo mediante la regulacién del flujo y presion del

aire en cada habitacion en relacion a un area estandar (corredor semirestringido).

Extension de 250 pies cuadrados mas 20 pies cuadrados de antecuarto (Pre-
box) por paciente.

Debe estar “sellada” constructivamente, vigilar fugas o entradas por puertas,
techo y ventanas.

Puertas con mecanismos de autocierre, preferiblemente de manera automatica
y paralelo a las paredes (no puertas batientes)

Presion positiva o negativa de 1.36 atm.

5. Colocar dispositivo para control visual de la presion dentro de la habitacion.

8.
9.

Aire central con filtro terminal (HEPA 99.97 para particulas mayores de 3
micras).

Salida de aire a la atmésfera con filtro a la entrada y antes de salir al exterior.
(Filtro HEPA 99.97).

Minimo de 12 cambios de aire por hora y de estos 2 de aire exterior
Temperatura de 24°C / 75°F.

10. Filtro para la entrada de personal (Pre Box o antecuarto).

11.La presion en el antecuarto sera negativa en relacion a la habitacion del

paciente.

12.Lavamanos quirargico.

13.Almaceén de ropa limpia.

14.Desecho vertical de basura.

15.Desecho vertical de ropa sucia.

16.Resto igual a cuarto normal.

41



Sal6n de Emergencias.

1.

o b~ 0N

25 metros cuadrados al menos.

En la entrada de la sala.

Lavamanos quirdrgico.

Doble sistema de Gases medicinales.
Doble sistema de paneles eléctricos.

Centro de Control de La Unidad.

1.

Esta zona permitira mantener un control estricto y centralizado de los pacientes
y de las distintas areas de la unidad.
Acceso a cuarto de medicamentos y drogas.

Bafio interior para enfermera.

Flujograma.La circulacion en estos servicios constituye un problema a la hora del

disefio ya que se debe garantizar un flujo de personal, material sucio y contaminado,

material estéril y alimentos que garanticen el cumplimiento estricto de las normas de

higiene y epidemiologia®.

El acceso y circulacion hacia la unidad y dentro de la misma sera definido de la

siguiente manera:

Corredor publico: circula todo tipo de personal.

Corredor semi-restringido: circula todo tipo personal médico y auxiliar.
Corredor restringido: Solo para pacientes y personal debidamente autorizado y
preparado y con la ropa adecuada.

Los pasillos de la visita son publicos.

Los pasillos interiores a la UCI son semi-restringidos.

Los pasillos de comunicacion la sala de operaciones, son restringidos.

Equipamiento.Antes de destinar fondos para la compra de equipos hay que

considerar los servicios que el hospital proveera, los que necesita y los que ya se

estan brindando a la comunidad
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Hay que establecer si el equipo seleccionado cabe fisicamente dentro del area
construida y se ajusta a los objetivos de la institucion, y determinar los recursos para
operar los equipos (eléctricos, vapor, plomeria), el ambiente interno (temperatura,
humedad) y los factores externos (eléctricos, aguas no tratadas, lluvias’/humedad
excesivas 0 ambientes muy secos). Todo esto garantiza la optimizaciébn en el

funcionamiento y explotacién del equipamiento(ver anexo 15).

Recursos Humanos.Es importante considerar dentro de las caracteristicas del
recurso humano la disciplina, la capacidad de trabajar en equipo, las habilidades de
andlisis y solucion a los problemas, el uso de herramientas e indicadores de calidad,

la superacidn constante, entre otras; necesarias para lograr resultados exitosos.

Igualmente, que se cumplan aspectos organizativos, como la existencia de protocolos
de técnicas y procedimientos, la definicibn de procesos asistenciales vy
administrativos, garantizar el personal necesario vinculado a la asistencia, la
oportunidad en el mantenimiento de equipos y en el suministro de insumos, el aseo

de las instalaciones y la asignacion de funciones y responsabilidades™.

2.1.5 MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA (NAVM)

La identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo de NAV puede ayudar
a la puesta en marcha de estrategias dirigidas a la modificacion de tales factores en

orden de reducir la incidencia de estas infecciones®”.

Se revisaron diferentes estudios para la elaboraciéon de estas medidas, tomando
como referencia las recomendaciones del grupo Argentino-Latinoamericano de
Estudio de la Neumonia Nosocomial (GALANN). Las medidas de prevencion

recomendadas se agrupan en dos categorias, descritas a continuacion:

A) No farmacoldgicas
B) Farmacologicas
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A) No Farmacoldégicas

Que consisten en la educacion del personal, en programas de control de
infecciones considerando la epidemiologia y los procedimientos que han demostrado
disminuir la incidencia de NN.

Vigilancia epidemioldgica para identificar la etiologia en muestras clinicamente
representativas y su patron de resistencia frente a los brotes de NN, especificamente

en las UCI.

Disponer de personal entrenado en el control de infecciones, especialmente en

areas criticas.

Estrategias para evitar la intubacion endotraqueal y la ventilacibn mecanica
convencional o reducir su duracién. Preferir el uso de ventilacibn mecanica no

invasiva.

Enfasis en implementar el lavado de manos como medida fundamental para la

prevencion de la aparicion y transmision de las infecciones nosocomiales.

Se deben lavar las manos con agua y jabon o con un antiséptico sin agua, antes y
después de tocar al paciente, sus secreciones o los equipos de soporte respiratorio,

independientemente del uso de guantes.

Controlar la posicién del paciente. La cabecera con inclinacion de 30 a 45° es una
medida simple para disminuir la incidencia de Neumonia Nosocomial (NN). Debe
implementarse en pacientes que reciben alimentacion enteral, aunque no estén

ventilados.

Evitar grandes volumenes gastricos en la alimentaciéon enteral. Aunque la
alimentacion enteral es un factor de riesgo para NAV se le prefiere sobre los riesgos
de la alimentacion parenteral. Es muy importante extremar las condiciones para evitar

la contaminacion de los preparados a utilizar. Disminuir el tiempo de utilizacion de la
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ventilacion mecanica, mediante estrategias especificas, tales como evitar el uso

indiscriminado de sedantes y relajantes.

Evitar las reintubaciones. Preferir la intubacién orotraqueal a la nasotraqueal y
mantener cuidados adecuados del tubo endotraqueal como prevencion de la

contaminacion/aspiracion de secreciones del circuito respiratorio y sus interfaces.

Extremo cuidado en los circuitos externos en VM, realizar cambios espaciados o
ninguno hasta el cese de la ventilacion mecéanica, salvo que existan secreciones,

sangre 0 agua en exceso en el sistema.

Desinfectar los nebulizadores de pequefio volumen para administracion de
medicamentos, en un mismo paciente, entre tratamientos, enjuagar con agua estéril y

secar al aire.

Esterilizar todos los equipos y dispositivos respiratorios cuando se emplean en
diferentes pacientes y someter a desinfeccion de alto nivel (ej. espirometros vy
sensores de oxigeno).

No utilizar humidificadores de ambiente de alto volumen que generen aerosoles, a
excepcion de que se puedan esterilizar o someter a desinfecciobn quimica de alto

grado por lo menos una vez al dia, y s6lo deben ser rellenados con agua estéril.

Mantener el tubo endotraqueal con buen inflado del balon para evitar que las

secreciones orofaringeas flanqueen el tubo y sean aspiradas.

Uso de aspiraciones subgloticas con sondas de aspiracion continua que han
demostrado una disminucién de la incidencia de NAV temprana, no asi de la NAV

tardia.
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B) Farmacoldgicas
Uso de sucralfato para la prevencion de hemorragias por ulceras de stress. Uso de
clorhexidina al 0.12% como enjuague oral. Descontaminacion selectiva del tubo

digestivo.

El uso de antibidticos profilacticos no evita la aparicion de infecciones
nosocomiales, en especial NAV. Por el contrario, incrementa el riesgo de colonizacion
y superinfeccion por patbgenos multirresistentes, aumentando no soélo los costos del
paciente hospitalizado, sino la morbilidad, mortalidad y la estancia hospitalaria.®®

Evidentemente, se trata de un mecanismo patogénico que actia en las fases
precoces de la enfermedad del individuo, y los efectos se veran desde horas a unos
pocos dias.La oportunidad de reducir el in6culo mediante antibioterapia, ya sea
profilaxis o como tratamiento ante una broncoaspiracion es una de las medidas

propuestas para reducir el nimero de neumonias
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Aminoglucosido: Son antibioticos bactericidas que actian a nivel del ribosoma en la
subunidad 30s bacteriana y por ende a nivel de la sintesis de la pared celular

bacteriana.

APACHE II:Un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a través
de la valoracion de 34 variables fisioldgicas que expresan la intensidad de la

enfermedad y por tanto el estado clinico del paciente.

Antiséptico:Es un germicida quimico formulado para el uso en piel o tejidos y no

debe usarse para descontaminar objetos inanimados.

Coma:Estado severo de perdida de consciencia que puede resultar de una gran
variedad de condiciones incluyendo las intoxicaciones, anomalias metabdlicas,
enfermedad del sistema nervioso central, traumatismo craneoencefalico,

convulsiones e hipoxia.

Colonizacién: Persistencia de microorganismo en una localizacion determinada del

cuerpo humano.
Condensado: Paso de una particula de estado gaseoso a estado liquido o solido.
Contaminacién: Presencia de microorganismo en una superficie.

Desinfeccion: Proceso que elimina la mayoria o todos los microorganismos

patdgenos en objetos inanimados con excepcidn de esporas bacterianas.

Desinfectante: Es un germicida que inactiva virtualmente todos los microorganismos

patdgenos reconocidos.

Distress: Alteracion aguda y severa de la estructura y funcion pulmonar.
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Endémico: En relacion con una enfermedad o un microorganismo propio de una

cierta region geografica o poblacion.

Epidémico: Enfermedad generalmente contagiosa que se difunde rapidamente entre

un determinado segmento de la poblacion humana.

Esterilizacién: Completa eliminacion o destruccion de todas las formas de vida

microbiana realizada con medios fisico quimicos.

Etiologia: Proviene del griegoairioAoyia, "dar una razén de algo" (attia "causa" + -
Aoyia). es la ciencia que estudia las causas de las cosas. En medicina (patogénesis)
puede referirse al origen de la enfermedad. La palabra se usa en Filosofia, Biologia,

Fisica, y Psicologia para referirse a las causas de los fenbmenos

Factores de riesgo:Caracteristica o circunstancia detectable en individuos o grupos,

asociada con una probabilidad aumentada de experimentar un dafio.

Flora microbiana normal: Se refiere a la poblacion de microorganismos que residen

en piel y membranas.
Germicida: Es un agente que destruye microorganismos particularmente patégenos.

Humidificador en cascada: Un dispositivo capaz de ofrecer humedad caliente y
puede brindar temperaturas de 32° y 37° ofreciendo una humedad relativa de 80-
100%.

Incidencia: NUumero de nuevos casos en un determinado periodo de tiempo.

Infeccion: Invasion del organismo por gérmenes patdogenos que se reproducen y

multiplican produciendo una enfermedad.

In6culo:Producto introducido por Inoculacion (Del latin inoculare, injertar).

Introduccion en el organismo, a través de una escara practicada en los tegumentos,
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de una sustancia que contiene los gérmenes de una enfermedad (microbio patégeno

0 virus).
Infeccion nosocomial: Infeccion adquirida durante la hospitalizacion.

Infeccion sistémica: Esaqueela infeccion que el patégeno esta distribuido por todo

el organismo.

Leucopenia: (Del griego leukos, y penia, pobreza). Sinonimo: hipoleucia;
hipoleucocitosis. Disminucion del numero de glébulos blancos (leucocitos) contenidos

en la sangre.

Morbilidad: Tasa con la que aparece una enfermedad o anomalia en una
determinada zona o poblacion.

Mortalidad: Tasa de fallecimiento, que refleja el nimero de muertes por unidad de
poblacién en una determinada regién, grupo de edad, enfermedad u otra clasificacion.

Neumonia: Inflamacion aguda de los pulmones, habitualmente producida por
bacterias.

Neumonia nosocomial: Infeccién del tracto respiratorio inferior desarrollada durante
la hospitalizacibn de un paciente y no debe estar presente ni en periodo de
incubacion al momento del ingreso del enfermo al hospital. Habitualmente se

manifiesta clinicamente en las primeras 48 a 72 horas de estancia hospitalaria.

Neumonia nosocomial asociada a ventilacibn mecéanica:Es la que se desarrolla
en el paciente después de 48 horas de ser intubado por via endotraqueal y sometido
a ventilacibn mecéanica y que no estaba presente ni en periodo de incubacion en el
momento del ingreso o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la

extubacion.
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Riesgo: Alteracion o fendmeno que aumenta la probabilidad de una pérdida derivada
de algun peligro que puede producir lesién o enfermedad.

Sepsis: Infeccion, contaminacion.

Septicemia: Infeccidn generalizada en la cual existen gérmenes patdgenos en la
corriente sanguinea circulante, diseminados a partir de una infeccién localizada en

cualquier parte del cuerpo.

Traqueostomia: Incision realizada en la trAquea a través del cuello por debajo de la

laringe para conseguir un acceso a la via aérea.

Trauma craneoencefélico Alteraciéon en la funcién cerebral u otra evidencia de

patologia cerebral, causada por una fuerza externa.

Patogenia: Es el conjunto de mecanismos bioldgicos, fisicos, y quimicos que llevan a

la produccién de una enfermedad.

Prevalencia: Se denomina asi a la proporcién de individuos de un grupo o una
poblacién que presentan una caracteristica 0 evento determinado en un momento o

en un periodo determinado.

Ventilacién mecanica: Es un método para asistir o reemplazar mecéanicamente la

respiracionespontane
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2.3 SIGLAS Y ABREVIATURAS

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

ASS: Aspiracion de Secreciones Subgloticas

CDC: Centers forDisease Control and Prevention (centro para control y prevencion
de enfermedades.

DDO: Descontaminacion Digestiva Oral

DDS: Descontaminacion Digestiva Selectiva

EPOC: Enfermedad Pulmonar ObstructivaCronica

FIO2: Fraccion inspirada de oxigeno

GALANN: Grupo Argentino-Latinoamericano de Estudio de la Neumonia
Nosocomial.

ISS: InjurySeverity Score

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

RR: Rango de Riesgo

NAV: Neumonia asociada a ventilacion mecéanica

NN: Neumonia nosocomial

PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion

PO2: Presion de Oxigeno

SDMO: Sindrome de Disfunciéon Multiorganica

SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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CAPITULO Il
SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: Los factores que predispone a neumonia nosocomial son la condicion
patoldgica del paciente y la falta de medidas asépticas, en la realizacion de técnicas
de rutina en los pacientes bajo ventilacion mecanica

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: No son factores que predisponen a neumonia nosocomial la condicién
patolégica del paciente y la falta de medidas asépticas, en la realizacion de técnicas
de rutina en los pacientes bajo ventilacion mecéanica.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS, VARIABLES E INDICADORES

HIPOTESIS

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Los factores que
predispone a
neumonia nosocomial
son la condicién
patoldgica del
paciente y la falta de
medidas asépticas, en
la realizacion de
técnicas de rutina en
los pacientes bajo
ventilacion mecanica

Factores predisponentes
a neumonia nosocomial

El factor predisponente es el
elemento que causa o que
contribuye a la produccién
de una enfermedad.

Factores Extrinsecos

Factores intrinsecos

-Técnica aséptica de intubacién
orotraqueal y técnica aspiracion
de secreciones

-Uso de humidificadores

-Tipo de sistema del ventilador.
-Contaminacion bacteriana por
sonda nasogdstrica u orogastrica.
-Dias de ingreso del paciente en
ventilacién mecanica.
-Infraestructura donde esta
ubicada la UCI.

-Aire acondicionado que cuenta
cada cubiculo.

-Patologias Sobreagregadas que
presenta el paciente
Valorarcion del riesgo en equipo
e insumo.

Edad avanzada que presenta el
pacente

Neumonia nosocomial

Neumonia intrahospitalaria
o nosocomial a la infeccidn
del parénquima pulmonar
que se presenta después de
48 horas de la admision de
un paciente.

Métodos diagndsticos
para determinar
neumonia nosocomial

Caracteristicas clinicas
que presentan los
pacientes con
neumonia nosocomial

-Reporte de cultivos
microbioldgicos

-Valores reportados de
leucograma

-Lectura radiografica de térax

-Evidencia de Distress
Respiratorio

-Alteracién de la ventilacidn:
hipercapnia, hipocapnia
-Valoracion de estado de Shock
-Manifestacion de Sépsis
-Presencia de edema pulmonar
-Existencia de fiebre
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio
El estudio que se realizo en la Unidad de Cuidados Intermedios de la unidad
Médica del Instituto Salvadorefio del Seguro Social presento las caracteristicas de ser

descriptivo, prospectivo, transversal, y de campo.

Se considerodescriptivo por que nos permiti6 ordenar el resultado de las
observaciones o profundizar en la forma como se comportaron las variables
involucradas, prospectivo por que se registro la informacion segun fueron ocurriendo
los fendbmenos observados. Transversal: dado que se estudiaron las variables
simultdneamente en un determinado momento haciendo un corte en el tiempo y de
Campo; se centralizo en hacer el estudio en la Unidad de Cuidados Intermedios,
donde los pacientes que se encontraron sometidos a ventilacion mecéanica se

observaron de forma directa.
4.2 POBLACION

Se decidié que la poblaciébn del presente estudio estuvieran constituidos por 24
pacientes todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios y

que son manejados en ventilacion mecanica y que cumplieron los siguientes criterios:
4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Para la seleccién de los pacientes que conformaron la muestra se tomaron los

siguientes criterios de inclusion:

-Pacientes de sexo femenino y masculino
- Pacientes entre 20 y 90 afios

-Pacientes sometidos a ventilacion mecanica
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4.3 TIPO DE MUESTREO.

Es de tipo no probabilistico, por conveniencia ya que se establecio las
caracteristicas especiales que deben presentar los sujetos que se incluyen en el

estudio descartando los pacientes que no cumplan con los criterios propuestos.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
4.4.1 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Entre las técnicas de obtencion de informacién que se utilizaran estan la
documental bibliografica, que permiten extraer datos de fuentes secundarias como
loson libros, los cuales facilitaron la elaboracion del Marco Tedrico. La documental
hemerograficaque permite extraer datos de fuentes secundarias como lo son los

documentos de internet.

Para la recoleccién de los datos del estudio se utilizara la técnica de la
observacion consisti6 en observar a las personas al momento en realizaron

actividades pasando el observador lo mas desapercibido posible.

4.4.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

El instrumento que permitird la recoleccion de datos fue la ficha bibliogréafica
que las catalogamos en diferentes tipos, la bibliografica y la virtual, se recopilaron las
diferentes fichas y luego se eligieron las que enriquecian mas el estudio, ademas el
instrumento sera la guia de observacién, la cual se presentara de forma impresa para
ser usada por el investigador el cual a su vez fungird como observador (ver anexo
16).
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4.5 PROCEDIMIENTO

La primera etapa, comprende la planeacion que dio inicio con la seleccion del
tema siguiendo los criterios citados para una adecuada eleccidn; seguidamente se
construyd el perfil de investigacion.Y se solicitdé a las autoridades de dicha area
permiso para llevar a cabo la ejecucion; Para ser posible la estructuracion del
trabajo, se recopilo informacion requerida para conocer si el tema era factible de
ejecutar por lo que se hizo uso de libros, diccionarios, documentacion referente al
tema y paginas en internet. Una vez obtenida la informacion basica necesaria se

procedio a elaborar el protocolo de investigacion,

En la segunda etapa la ejecucién del proyecto se realizé en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, Unidad Médica de San Miguel, en los meses
comprendidos de Julio a Septiembre del 2011, en pacientes sometidos a ventilacién

mecanica en la Unidad de Cuidados Intermedios.

Como primer paso se observé la técnica de intubacion orotraqueal, se
identifico a los pacientes a través de la historia clinica en la cual se extrajo los
diagnésticos de ingreso, observando si su padecimiento era originado por una

neumonia o no, si era por neumonia no se incluy6 al paciente en el estudio.

Se observé todos los dias la evolucion de los pacientes en un lapso de tres
meses a los pacientes y se tomé en cuenta el tiempo de intubacion, la frecuencia y
técnica de aspiraciones que realizaba el personal de terapia respiratoria,(ver anexo
17), el manejo y realizacion de la técnica de aspiracion en paciente con

tragueotomia, los cambios de filtros y narices artificiales que se realizaban.

A su vez se observaron los riesgos ambientales como el aire acondicionada
que contaba cada cubiculo, y la infraestructura de los mismos, a su vez si se le

realizaba la adecuada limpieza tanto a los cubiculos como a los ventiladores
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mecanicos, y se valoro los examenes de laboratorio en particular el leucograma todos
los dias para ver si aumentaban o disminuian sus valores y la condicion del paciente.
Seguidamente, se llend la guia de observacién con los datos del paciente,
fecha de ingreso, numero de afiliacion se describiran los factores que esta
expuesto, los procedimientos realizados, las condiciones al que estuvo sometido el

paciente.
Se realizo la recoleccion de datos los cuales se presentaron en tablas de

frecuencia y porcentaje, con su respectiva grafica, se determino la prueba estadistica

del riesgo relativo
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5.0 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

El conjunto de datos que se describen a continuaciéon, han sido extraidos de
los registros realizados en base con la guia de observacibn que se paso a los
pacientes en ventilacion mecanica de la unidad médica del instituto salvadorefio del
seguro social de la ciudad de San Miguel, con el fin de encontrar los factores que

predisponen a neumonia nosocomial.

Inicialmente se elaboré una base de datos con todas las variables que fueron
sometidas al estudio; los datos se han organizados en tablas de frecuencia y
porcentajes, para posteriormente presentarlas en graficas ordenadas desde los
aspectos generales de la poblacion hasta relacionar los factores intrinsecos y

extrinsecos con la neumonia nosocomial.

Luego con los datos obtenidos se presento la tasa de incidencia y la proporcion
de casos de neumonia nosocomial. También se realizo la razon del sexo masculino y
femenino con respecto a los pacientes sometidos bajo ventilacibn mecéanica, para

luego poder sacar el rango de edad de la poblacion estudiada.

Seguidamente se efectud la discusion de resultados y el analisis de caso de un
paciente que permanecioé por mas tiempo en ventilacion mecéanica y que no presento

neumonia nosocomial.
Por ultimo se presento la prueba estadistica para estimar factores de riesgo

se eligio mediante los objetivos de estudio, en la cual se fue valorando por cada factor

de riesgo.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA

Grupo etario 20-40 41-60 61-80 81-90 TOTAL PORCENTAJE
Sexo F M F M F | M F M %
fallo Multiorganico 0 |0 0 0 0|1 0 1 2 8.3
IRC 0 1 1 2 1|2 0|0 7 29.2
sepsis 0 |0 0 1 1 1 1 4 16.7
ACV 0 0 0|0 0]1 0o |1 2 8.3
@) Tumor orbitario 0 |1 0 1]0 00 0 |0 1 4.2
2 [ 'sangrado de tubo 0|0 oo 1|01 |oO 2 8.3
) digestivo
% hematoma subdural 0 |0 0 |0 0|1 0 0 1 4.2
S | Estatus Convulsivo 0 |1 olofolo|o]oO 1 4.2
@) HPF en abdomen y 0O |0 |O |10 0|0 |O|O 1 4.2
brazo derecho
edema subglotico 0 0 0 o |1 1|0 0 0 4.2
Rabdomiolisis 0 |0 0 (1 0| O 0| O 4.2
meningitis herpética 1 0 0 0 0] 0 0|0 1 4.2
TOTAL 1 3 1 5 4 |5 2 3 124 100

Fuente.Guia de observacion.

ANALISIS.

La tabla anterior muestra las caracteristicas generales de la poblacion en estudio. Se
presentaron 2 pacientes con Fallo Multiorganico que representa el 8.3%
correspondientes al grupo etareo de 61-80 y 81-90 respectivamente del sexo
masculino, con Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se observé en 7 pacientes que
representan un 29.2% de los cuales fueron 5 del sexo masculino y 2 del sexo

femenino y no se presento en el gurpo etareo de 81-90 afios.

4 pacientes con sepsis que equivale a un 16.7% siendo 2 del sexo masculino y 2 del
sexo femenino presentes en los grupos etareos de 41-60, 61-80 y 81-90 afos es el
segundo diagnostico que mayormente se presento. EI 2 pacientes con Accidente
Cerebro Vascular que representan un 8.3%, del sexo masculino, en los grupos
etareos de 61-80 y 81-90 afos. 1 paciente con tumor orbitario equivalente a un 4.2%,

del sexo masculino y en el grupo etareo de 20-40 afos, el sangrado de tubo digestivo
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se observo en 2 pacientes que representa un 8.3% solo se presento en el sexo
femenino y en los grupos etareos de 61-80 y 81-90 afios.

El hematoma subdural, estatus convulsivo, herida por arma de fuego (HPF) y
Rabdomiolisis con 1 paciente respectivamente que equivale a un 4.2% cada uno, son
del sexo masculino respectivamente y que estan presentes en los grupos etareos de
20-40 y 41-60 afos. El diagnostico de edema subglotico y meningitis herpética con un
1 paciente con 4.2% respectivamente, ambos del sexo femenino que se presentaron
en las edades de 61-80 y 20-40 afos siendo estos diagnosticos los que se

presentaron en menor cantidad.

El grupo etareo de 20-40 afios de edad con 4 pacientes los cuales 3 eran masculinos
y 1 era femenino, seguidamente el grupo de 41-61 afios de edad con 6 pacientes de
los cuales 5 eran masculinos y 1 era femenino, a diferencia del grupo etareo de 61-80
afios de edad con 9 pacientes los cuales 4 pacientes eran femeninos y 5 eran
masculinos son los de este grupo de edad g ingresaron mas a la unidad de cuidados
intensivos y que estuvieron sometidos a ventilacion mecanica, el grupo etareo de 81-
90 afios con 5 pacientes los cuales 2 eran del sexo femenino y 3 eran del sexo
masculino. El grupo etareo g menor medida se presento fue el de 20-40 afos,
mostrandose que los pacientes de mayor edad se ingresan a esta unidad y pasan

mayor tiempo sometidos a ventilacion mecénica.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

| fallo multiorganico

3
m IRC
2.5
5 sepsis
1.5 mACV
1 ® Tumor orbitario
0.5 .
B sangrado de tubo digestivo
0

B hematoma subdural,aneurisma

20-40 41-60 61-80 81-90

M Estatus Convulsivo

Figura 1. Descripcidn general de la poblacién edad y diagnostico de ingreso
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TABLA 2

FACTORES INTRINSECOS RELACIONADOS CON EL SEXO DE PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

FACTORES SEXO
INTRINSECOS TOTAL | PORCENTAJE
FEMENINO | MASCULINO %

EPOC 1 3 4 16.7
DM2 3 5 8 33.3
CIRROSIS 0 0 0 0.0
IRC 3 6 9 37.5
EDAD AVANZADA 5 7 12 50.0
HIPOALBUMINEMIA 3 0 3 12.5
OBESIDAD 5 5 10 41.7

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS.

La tabla anterior muestra los factores intrinsecos relacionados con el sexo del
paciente.El factor de enfermedad pulmonar obstructiva cronica lo manifesté 1
paciente del sexo femenino y 3 pacientes del sexo masculino haciendo un total de 4
pacientes que representan un 16.7%.La diabetes mellitus estuvo presente en 3
pacientes femeninas y 5 pacientes masculinos con un total de 8 pacientes
equivalente a un 33.3%. Insuficiencia renal crénica los cuales 3 eran del sexo
femenino y 6 del sexo masculino haciendo un total de 9 pacientes lo cual representa
un 37.5%.

El factor que mas se present6 fue la edad avanzada mayor de 65 afios los cuales
eran 5 pacientes del sexo femenino y 7 del sexo masculino hacen un total de 12
pacientes que equivalen a un 50% de la poblaciéon en comparacion al factor de
hipoalbuminemia que so6lo 3 pacientes lo presentaron las cuales eran del sexo

femenino. Y representa el 12.5%.
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El factor obesidad se presento en 5 pacientes femeninos y 5 pacientes masculinos
haciendo un total de 10 pacientes equivalentes a un 41.7%. Todos los factores
intrinsecos excepto el de la hipoalbuminemia y obesidad estuvieron en mayor medida
presentes en el sexo masculino que en el femenino, en cambio el factor de
hipoalbuminemia solo estuvo presente en el sexo femenino y la obesidad se presento

en valores iguales en ambos sexos.

FACTORES INTRINSECOS RELACIONADOS CON EL
SEXO DE PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA
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Figura 2. Factores intrinsecos relacionados con el sexo del paciente.
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TABLA 3

RELACION DE FACTORES EXTRINSECOS CON LA EDAD (GRUPO ETAREO)

GRUPO ETAREO
FACTORES TOTAL | PORCENTAJE

EXTRINSECOS 20-40 | 41-60 | 61-80 | 81-90 %
Asp. Secreciones 4 6 9 5 24 100
Cambio circ. 0 0 0 0 0 0
H. cascada 0 0 0 0 0 0
H. calor, humedad 4 6 9 5 24 100
Sist. Cerrado 4 6 9 5 24 100
Sist. Abierto 0 0 0 0 0 0
Int. Nasal 0 0 0 0 0 0
Int. Oral 4 6 9 5 24 100
S. nasogastrica 4 6 9 5 24 100
P. semiincorporado | 4 6 9 5 24 100
C. oscilantes 4 6 9 5 24 100
Traqueotomia 0 1 0 0 1 4.17

Fuente. Guia de observacion.

ANALISIS

La tragueotomia solo fue realizada a 1 paciente equivalente a un 4.17%, los factores
extrinsecos que no se presentaron fueron los cambios de circuito del ventilador,

humidificador en cascada, sistema abierto, intubacién nasal.

El paciente que se le realizd la traqueotomia estaba en el grupo etareo de 20 a 40
afios de edad. En el grupo etareo de 61 a 80 aflos con 9 pacientes, siendo el grupo
etareo el que mas numero de pacientes presentd, por lo cual hubo mas numero de

pacientes en este grupo expuesto a la aspiracién de secreciones.

Los pacientes que tenian humidificadores intercambiadores de calor por humedad
sistema cerrado, intubacién oral, sonda nasogastrica, posicibn semiincorporado, y
camas oscilantes y rotantes, obtuvieron mayor frecuencia en el grupo etareo de 61 a
80 afos con 9 pacientes; estos factores estuvieron presentes en un 100% de toda la

poblacion.
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FACTORES EXTRINSECOS RELACIONADOS

0 B Asp. Secreciones
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Figura 3. Factores extrinsecos relacionados con el grupo etareo (edad).




TABLA 4

NEUMONIA RELACIONADA CON EL SEXO DEL PACIENTE

CASOS CON NEUMONIA
SEXO
Sl % NO %
Femenino 0 0.00 8 33.33
Masculino 1 4.16 15 62.5
TOTAL 1 4.16 23 95.83

Fuente. Guia de observacion

ANALISIS.

En la tabla anterior se muestra la relacién entre la neumonia y el sexo del paciente.

De los 8 pacientes del sexo femenino que representan un 33.33% nhinguno presento

neumonia, mientras de los 16 pacientes del sexo masculino que representan un

66.66% de los cuales un 4.16% presento neumonia

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

NEUMONIA RELACIONADA CON EL SEXO DEL
PACIENTE

B Femenino

B Masculino

SI% NO%

NEUMONIA NOSOCOMIAL

Figura 4. Relacion del sexo del paciente con neumonia nosocomial
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TABLA 5

NEUMONIA RELACIONADA CON EL GRUPO ETAREO

GRUPO CASOS CON NEUMONIA
ETAREO
Sl % NO %
20-40 0 0.00 4 16.00
41-60 0 0.00 6 25.00
61-80 1 4.16 8 33.34
81-90 0 0.00 5 21.50
TOTAL 1 4.16 23 95.84

Fuente. Guia de observacion

ANALISIS.

El rango de edad de 61-80 afios con una frecuencia de 9 pacientes equivalente a
un 37.5% se generd 1 caso de neumonia que equivale a un 4.16% de la poblacién en
estudio. Por lo que se observa que en este fue el que tuvo mayor frecuencia de

pacientes y en el que también se presento un caso de neumonia nosocomial.

NEUMONIA RELACIONADA CON EL GRUPO
ETAREO

40%
35%
30%

25% B CASOS CON NEUMONIA
20% SI%

0,
15% B CASOS CON NEUMONIA
10% NO%

5%

0%

20-40 41-60 61-80 81-90

Figura 5. Relacion de neumonia con respecto al grupo etareo (edad)
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TABLA 6

NEUMONIA RELACIONADA CON DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO INICIAL CASOS CON NEUMONIA
Sl % NO %

Accidente Cerebro Vascular 0 0 2 8.33
(ACV)
Edema Subglotico 0 0 1 4.16
Estatus Convulsivo 0 0 1 4.16
Fallo Multiorganico 0 0 2 8.33
Hematoma Subdural, 0 0 1 4.16
aneurisma
Herida Por arma de fuegoenel |0 0 1 4.16
abdomen (HPAF)
Insuficiencia Renal Crénica 1 4.16 6 25
Meningitis Herpética 0 0 1 4.16
Rabdomiolisis 0 0 1 4.16
Sangrado de tubo digestivo 0 0 2 8.33
Sepsis 0 0 4 16.67
Tumor Orbitario 0 0 1 4.16

TOTAL 1 4.16 23 95.84

Fuente. Guia de observacion

ANALISIS.

La tabla anterior muestra el diagnostico inicial de ingreso en relacion con neumonia
nosocomial. La insuficiencia renal cronica se observo en 7 pacientes de los cuales 6
no presentaron neumonia que equivale a un 25.0% y un paciente con neumonia que
equivale a un 4.16%. fue el diagnostico que mayormente se presento y que presento
neumonia nosocomial.
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Figura 6. Neumonia nosocomial en relacién al diagnostico de ingreso.
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TABLA 7

NEUMONIA EN RELACION A LOS DIAS DE VENTILACION MECANICA

DiAS DE CASOS CON NEUMONIA
VENTILACION sl % NO %
1-5 1 4.16 15 62.50
6-10 0 0 6 25.00
11-20 0 0 1 4.16
21-30 0 0 1 4.16
TOTAL 1 4.16 23 95.83C

Fuente. Guia de observacion

ANALISIS.

La tabla anterior representa la neumonia en relacion a los dias de ventilacion
mecanica, en el rango de 1-5 dias con 16 pacientes, 15 no presentaron neumonia
que equivale a un 62.5% y 1 paciente presento neumonia con un 4.16%, fue el rango
de dias que mayor numero de pacientes presento.

NEUMONIA EN RELACION A LOS DIAS DE
VENTILACION MECANICA
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60.0% .
E CASOS CON NEUMONIA
40.0% Sl
20.0% B CASOS CON NEUMONIA
0.0% = — NO
1-5 6-10

11-20 21-30

Figura 7. Relacion de los dias de ventilacibn mecénica con neumonia nosocomial
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TABLA 8

TIPO DE COMPLICACION MECANICA RELACIONADA CON NEUMONIA

NOSOCOMIAL.
TIPOS DE CASOS CON NEUMONIA
COMPILACION Sl % NO %
Traqueitis 0 0 1 4.16
Arritmias 0 2 8.33
Hipertension 0 1 4.16
Extubacion 1 4.16 1 4.16
accidental
Ninguna 0 0 18 75.0
TOTAL 4.16 23 95.83

Fuente. Guia de observacion.

ANALISIS.

La tabla anterior detalla la relacion entre la neumonia nosocomial y las
complicaciones de ventilacidbn mecanica. Se presento la traqueitis con un paciente el
cual representa el 4.17%, al igual que la hipertension ninguno de los dos presento
neumonia nosocomial, las arritmias y la Extubacion accidental se presentaron en
valores iguales con 2 pacientes que equivale a un 8.33% respectivamente y 19
pacientes no presentaron ninguna complicacion. 1 paciente presento neumonia
nosocomial y también presento la complicacion de ventilacidn mecénica la cual fue la
Extubacion accidental.
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Figura 9. Tipo de complicacion de ventilacion en relaciébn con neumonia.
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TABLA 9

RELACION DE NEUMONIA CON EL NUMERO DE ASPIRACIONES

NUMERO DE CASOS CON NEUMONIA
ASPIRACIONES
Sl % NO %
5-20 1 4.16 18 75
21-35 0 0 3 12.50
36-51 0 0 8.33
TOTAL 1 4.16 23 95.83

Fuente. Guia de observacion.

ANALISIS.

La presente tabla muestra la relacion entre neumonia y el ndamero de
aspiraciones realizadas a los pacientes. El rango de 5-20 aspiraciones se realizaron
a 19 pacientes que equivalen a un 79.16% de los cuales un 4.16% presento
neumonia, es el que mayormente se presento, los rangos de 21-35 y 36-51

aspiraciones no se manifesté ningin caso de neumonia nosocomial.

RELACION DE NEUMONIA CON EL NUMERO DE
ASPIRACIONES
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Figura 9. Neumonia nosocomial relacionada a el numero de aspiraciones
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TABLA 10

RIESGO EN EQUIPO E INSUMOS EN RELACION CON NEUMONIA

RIESGO AMBIENTAL EN CASOS CON NEUMONIA NOSOCOMIAL
EQUIPO E INSUMOS
| % NO %
Tubo orotraqueal 0 0 1 4,17
Sist. Cerrado de aspiracion 0 0 0 0
H. anvenuonal del 0 0 0 0
ventilador
Sonda de Aspirar 0 0 0 0
Sonda Orogastrica 1 4,17 11 45,83
Ninguno 0 0 11 45,83
TOTAL 1 4,17 23 95,83

Fuente. Guia de observacion.

ANALISIS.

En la tabla anterior se observa el riesgo en el equipo e insumos que se utilizan
en el paciente en relacion con neumonia nosocomial. El tubo orotraqueal presento
riesgo en 1 paciente el cual no presento neumonia que equivale a un 4.17%, la sonda
orogastrica presento riesgo en 12 pacientes de los cuales 1 manifesto neumonia con
un 4.17% y 11 no presentaron neumonia que equivale a un 45.83% y en 11 pacientes

Nno se presento riesgo en equipo e insumos que equivale a un 45.83%.
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RIESGO EN EQUIPO E INSUMOS EN RELACION CON
NEUMONIA.
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Figura 10. Riesgo en equipo e insumos en relaciébn con neumonia nosocomial
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TABLA 11

FACTORES DE RIESGO AMBIENTAL

FACTORES DE Sl NO TOTAL PORCENTAJE
RIESGO AMBIENTAL %
Uso de agua caliente en
los grifos 0 24 24 100
Area de cepillado en
cada cubiculo 0 24 24 100
NUmero adecuado de
lavabos 0 24 24 100
Superficie de paredes
de féacil limpieza 0 24 24 100
Adecuado espacio del
equipo 0 24 24 100

Fuente: Guia de observacion

ANALISIS.

La unidad de cuidados intermedios no cuenta con una infraestructura adecuada, el
100% de la poblacién estuvo expuesto a los factores de riesgo ambiental y por
consiguiente no cuenta con un espacio adecuado por lo que se produce el
hacinamiento del equipo el cual lo utilizan con los pacientes generando a su vez
riesgo en los pacientes

30 -
25 -
20 -
15 -
msl
10 -
HNO
5 .
0 T T T T
Usodeagua Areade Numero Superficie de  Espacio
caliente en cepillado en adecuado de paredes de adecuado del
los grifos  cada cubiculo  lavabos  facil limpieza equipo

Figura 11. Frecuencia de los factores de riesgo ambiental

79



TABLA 12

FACTORES DE RIESGO EN EL SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO

FACTORES DE

RIESGO EN EL SI NO TOTAL | PORCENTAJE
SISTEMA DE AIRE %
ACONDICIONADO

Area de aislado con
aire acondicionado de 0 24 24 100
presion negativa

Recambio de aire

acondicionado 0 24 24 100
estandarizado por
hora
Temperatura
ambiente 2 24 24 100

estandarizada(72-
782F0 22-262C)

Fuente. Guia de observacion

ANALISIS.

El 100% de la poblacién, estuvo expuesta a los factores de riesgo en el sistema de
aire acondicionado por lo cual se observo que la unidad de cuidados intermedios no
cuenta con un sistema de aire acondicionado adecuado manteniendo en el cuarto de
aislado a los pacientes a una temperatura estandarizada (72-78%F 6 22-25°C) por

consiguiente generando riesgos para el paciente.
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FACTORES DE RIESGO EN EL SISTEMA DE AIRE
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Figura 13.

Factores de riesgo en aire acondicionado
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TASA DE INCIDENCIA

numero de casos positivos

1000
numerototaldeapoblacion

1
—X 1000 = 41.66
24

Entonces decimos que la ocurrencia que pueda presentarse neumonia nosocomial es
de 41.66 pacientes en 1000 pacientes.

PORPORCION:

numero de casos positivos 100

numero total de a poblacion

1
—X 100 = 4.169
24 %

De 24 pacientes sometidos a ventilacion mecanica un 4.1% presento neumonia
nosocomial

RAZON:
M:F=M =16 =2:1
F 8

Entonces decimos que la razén del sexo masculino y el femenino es que de cada 2
hombres sometidos a ventilacibn mecéanica, 1 mujer es sometida a ventilacion
mecénica.

RANGO DE EDAD:
Edad menor: 20 afios
Edad mayor: 80 afios

R= E mayor- E menor = 60 afos
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

RIESGO RELATIVO

El riesgo relativo (RR) es el cociente entre el riesgo en el grupo con el factor de
exposicion o factor de riesgo y el riesgo en el grupo de referencia como indice de
asociacion. Indica cuantas mas veces tiende a desarrollar el evento en el grupo de
sujetos expuestos al factor de exposicién o factor de riesgo en relacién con el grupo
no expuesto.Compara la frecuencia con que ocurre el dafio entre los que tienen el
factor de riesgo y los que no lo tienen. Como base para su calculo se utilizan los
valores de incidencia acumulada correspondiendo entre la incidencia en expuestos en

relacion con la del grupo no expuesto.

Cuando el valor de RR es menor de 1 significa que aquellos sujetos expuestos al
factor de estudio tienen un menor riesgo de presentar el resultado, mientras que un
valor mayor que 1 significa que la exposicion confiere un riesgo mayor, un valor de 1
significa que el riesgo es el mismo para el que lo presenta y el que no presento la
enfermedad. El rango de su valor oscila entre 0 e infinito.

Los resultados del estudio arrojaron los siguientes datos:

PACIENTE CON NEUMONIA
FACTORES INTRINSECOS
Sl NO
RIESGO
FREC. % FREC. %
Enfermedad pulmonar obstructiva | si 0 0,0 4 16,7 1.2
cronica no 1 4,2 19 79,2
diabetes Mellitus si 0 0,0 8 33,3 1.2
no 1 4,2 15 62,5
cirrosis hepética si 0 0,0 0 0,0 0.0
no 1 4,2 23 95,8
insuficiencia renal crénica Si 1 4,2 8 33,3 1.1
no 0 0,0 15 62,5
edad avanzada mayor de 65afios Si 1 4,2 12 50,0 1.0
no 0 0,0 11 45,8
hipoalbuminemia Si 0 0,0 3 12,5 1.1
no 1 4,2 20 83,3
obesidad si 0 0,0 10 41,7 1.2
no 1 4,2 13 54,2
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De los factores intrinsecos que estuvieron presentes en el estudio se observa
mediante la prueba estadistica valorando el grado de riesgose presento que la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con 1.2, diabetes mellitus 1.2, insuficiencia
renal cronica 1.1, edad avanzada mayor de 65 afios 1.0, hipoalbuminemia 1.1 y
obesidad 1.2 de posibilidad de riesgo lo cual determina que son menormente
influyentes por que tienen un valor de riesgo mayor de 1.0 y menor de 2.0

PACIENTE CON NEUMONIA
FACTORES EXTRINSECOS S| NO RIESGO
FREC. % FREC %
Aspiracion de secreciones si 1 4,2 23 95,8
0.0
no 0 0,0 0 0,0
Cambio del circuito del ventilador | si 0 0,0 0 0,0
0.0
no 1 4,2 23 95,8
Humidificadores en cascada Si 0 0,0 0 0,0
0.0
no 1 4,2 23 95,8
Humidificadores intercambiadores | si 1 4.2 23 95,8
0.0
de calor y humedad no 0 0,0 0 0,0
Sistema cerrado Si 1 4,2 23 95,8
0.0
no 0 0,0 0 0,0
Sistemaabierto Si 0 0,0 0 0,0
0.0
no 1 4,2 23 95,8
Intubacién nasal si 0 0,0 0 0,0
0.0
no 1 4,2 23 95,8
Intubacién oral si 1 4,2 23 95,8
0.0
no 0 0,0 0 0,0
Presencia de sonda nasogastrica |si 1 4,2 22 91,7
1.04
no 0 0,0 1 4,2
Posicion semiincorporado si 1 4,2 23 95,8
0.0
no 0 0,0 0 0,0
Camas oscilantes y rotantes Si 1 4,2 23 95,8
0.0
no 0 0,0 0 0,0
Presencia de traqueotomia si 0 0,0 1 4,2
1.14
no 1 4,2 22 91,7
Extubacion accidental Si 1 4.2 1 4.2 20
no 0 0,0 22 91,7 )
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FACTORES DE RIESGO PACIENTE CON NEUMONIA
= NO RIESGO
INFRAESTRUCTURALES Y DE AIRE
ACONDICIONADO FREC. % FREC. %
Uso de agua caliente en los |si 0 0,0 0 0,0 0.0
grifos. no 1 4,2 23 95,8
Area de cepillado en cada | si 1 4,2 2 8,3 15
cubiculo. no 0 0,0 21 87,5
Numero adecuado de SI 1 4,2 1 4,2 20
lavabos NO 0 0,0 22 91,7
Superficies de paredes de | si 0 0,0 0 0,0 0.0
facil limpieza. no 1 4,2 23 95,8
Espacio adecuado del si 0 0,0 0 0,0 0.0
equipo. no 1 4,2 23 95,8
Cubiculo del paciente aislado 1 4.2 1 4.2 20
no aislado 0 0,0 22 91,7
Area de aislado con aire | si 0 0,0 0 0,0 0.0
acondicionado de Presion | no 1 4.2 23 95,8
negativa
Recambio de aire si 0 0,0 0 0,0 0.0
estandarizado por hora no 1 4,2 23 95,8
Temperatura ambiente Si 0 0,0 22 91,7 8.0
estandarizada no 1 4,2 1 4,2

El otro grupo los factores extrinsecos los dividiremos en: los relacionados a
técnicas de rutina, los infraestructurales y de aire acondicionado. De los cuales los
gue presentaron un riesgo mayor son los infraestructurales y de aire acondicionado
haciéndose notorio el numero adecuado de lavabos y el cubiculo donde se aloja al
paciente con 2.0 veces mas de posibilidades que un paciente en estas condiciones

pueda padecer neumonia nosocomial.

El factor que presento mayor probabilidad de riesgo fue la temperatura ambiente
estandarizada con un riesgo de 8.0 veces de probabilidad que los pacientes

expuestos a este factor puedan ser mas susceptibles a padecer de neumonia
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nosocomial. Con el resultado antes expuesto que se determino mediante la prueba

estadistica podemos aceptar la hipétesis de investigacion.

Debido a esto podemos clasificar los factores de la siguiente manera:

Mayormente influyentes: aquellos que tienen un valor de riesgo superior a 2.0 en
este caso fueron, extubacion accidental 2.0, numero adecuado de lavabos 2.0,
cubiculo del paciente, y temperatura ambiente estandarizada 8.0, y los que
presentaron factores menormente influyentes, area de cepillado en cada cubiculo 1.5,

presencia de tragueotomia 1.14, presencia de sonda nasogastrica 1.04,

5.3 DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados méas importantes del estudio, en relacion a los objetivos e hipotesis
de trabajo planteados reflejan la realidad observada en la unidad de cuidados
intermedios de la Unidad Médica del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de la
ciudad de San Miguel.

Al comparar estos resultados con otros estudios se tiene que:

Celis ®, encontr6 que la edad avanzada mayor de 65 afios es un factor del
huésped predictivo de mal pronéstico para laneumonia asociada a la
ventilacion.Gyetko ®, establecié que lospacientes mayores de 65 afios tienen un
incremento en elriesgo para desarrollar neumonia asociada a la ventilacibndebido al
incremento de estados comorbidos debido a cambiosinmunes asociados a la edad.
En nuestro estudio se mostrd, la edad avanzada mayor de 65 afios es un factor

predisponente para el desarrollo de la neumonia nosocomial, con un riesgo de 1.08.

Alvarez®, encontré que los pacientes que a los 10 dias desarrollaron la neumonia
el 78% habian ingresado desde un inicio a ventilacion mecéanica. En las unidades de
cuidados intensivos de Europa ®?, se estimé la posibilidad de aparicion de neumonia

asociada a la ventilacion a los 5 dias, 10 dias y 29 dias en 10.3%, 18% y 32%
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respectivamente. En nuestro estudio se observo que la neumonia nosocomial se
presento en el rango de 1-5 dias de ventilacion mecéanicacon un 66.66% de los

cuales el 4.16% la presento.

El Center for Infections Diseases ®®.Recomienda el cambio de tubo orotraqueal en
situaciones precisas como la extubacion accidental u obstruccion del tubo, pues el
cambio repetido de tubo incrementa el riesgo para el desarrollo de neumonia
asociada a la ventilacion; Estés ©”, lo considera como un factor de riesgo
independiente; nosotros determinamos que la Extubacion accidental unido a
condicién patologica del paciente y factores d riesgo ambiental presente presenta un
(RR) de 2.0 de veces de probabilidad que suceda neumonia nosocomial.

En este estudio a comparacion de los demas se determinoé lo siguiente: En cuanto
a las aspiraciones realizadas el rango que mas pacientes presento fue el de 5 a 20
aspiraciones y en el cual se encuentra el caso con neumonia por lo que se puede
decir que no solo porque se le hayan realizado pocas aspiraciones quiere decir que
no va a presentar neumonia, si no que es la técnica en como se realiza y el medio
externo al que esta expuesto el paciente el que puede predisponer al padecimiento
de la misma. El equipo e insumo que presentd mayor riesgo fue la sonda orogastrica

con un 50% y del cual el 4.16% padecié neumonia.

Ademas que los factores de riesgo de infraestructura y ambiental los cuales se
obtuvo el siguiente (RR) en los siguientes factores, el cubiculo del paciente con 2.0
veces de probabilidad y la temperatura ambiente estandarizada con 8.0 veces de

probabilidad de padecer neumonia nosocomial.
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5.4 ANALISIS DE CASO

Paciente masculino de 53 afios de edad con diagnostico de ingreso de debilidad
muscular es ingresado a la unidad medica por dificultad respiratoria es llevado a
méxima urgencia, se ventila con ambu y se realiza laringoscopia se coloca tubo
orotraqueal 8.5 se insufla balébn con medidas asépticas adecuadas, se coloca en
ventilador de transporte para luego ser trasladado al cubiculo de cuidados

intermedios numero cuatro.

El factor intrinseco que presentaba el paciente era obesidad no presento mas
patologias sobreagregadas; el tiempo de duracién de ventilacibn mecénica fue 24
dias, al dia 20 de estancia hospitalaria presento traqueitis complicacion a causa de la
ventilacion mecanica, se le realizaron 33 aspiraciones mas lavado bronquial el

terapista realizo técnica aséptica adecuada.

Durante los 24 dias se le realizaron cambios de humidificador intercambiador de
calor por humedad: 24 cada 24 horas. Se coloc6 en un sistema cerrado de
ventilacion, desde el primer dia con presencia de sonda nasogastrica, y se mantenia

en posicion semiincorporado.

Los aspectos clinicos que se observaron fue una radiografia de térax normal, con
un leucograma de primer dia con 80.0 y al dia 24 con 90.0 observandose con esto

que cada dia que pasaba en ventilaciébn mecénica el leucograma era alto.

Procedimientos y maniobras empleadas:Se le tomo biopsia el 30/08/11 a las 11:30
am, en cubiculo, medico lo realiz6 con medidas de seguridad adecuada uso de
gabachon, el ayudante no usa gabachon pero si gorro y mascarilla, se diagnostico

Rabdomiolisis.
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Durante los 20 dias es nebulizado por espaciador de volumen, terapista con
gabacha, gorro mascarilla, uso de guantes y se coloca en pieza en “T” con medidas
asépticas adecuada, a las 12:00 md. Y regresa ventilador mecanico el mismo dia a
las 3:00 pm.Pasa a sala de operaciones el 7/9/11 a las 12:00md ventilandolo con
ambu para realizarle traqueotomia, personal medico de traslado con gorro y

mascarilla, camillero sin gorro y sin mascarilla.

Se cambia de ventilador mecanico (Newport)el 13/9/11 a las 4:00 pm, y Cambio de
sistema de ventilado; el paciente es llevado a endoscopia para realizarle gastrectomia
el 16/9/11 camillero sin gorro y sin mascarilla traslada a paciente. Posteriormente
18/9/11 paciente se cambia de ventilador mecanico al ventilador de transporte por

necesidad de otro paciente en ventilacion mecanica.

Se coloca en pieza en “T” el 18/9/11 a las 11:30 am. Paciente presenta candidiasis
oral, y secreciones rosaceas, el dia 19/9/11 presenta secreciones espumosas. Es
tratado con cefalosporinas de segunda generacion desde el 4 hasta el dia 24 de
ingreso hospitalario; para asi el dia 22/9/11 es trasladado al Hospital Militar. Con

traqueotomia y pieza en “T”

Conclusion: este paciente no presento neumonia nosocomial a pesar de estar
mayor tiempo en ventilacion mecéanica, haber presentado la mayoria de factores
extrinsecos y de haber fallado en las medidas de bioseguridad. La diferencias
existentes fueron: primero el cubiculo donde estaba alojado, segundo que solo
presento un factor intrinseco a diferencia del paciente que padecié neumonia que
presento dos factores intrinsecos, insuficiencia renal cronica y edad avanzada y

tercero y que el no se extubo accidentalmente como el que presento neumonia.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En base a los objetivos planteados y a los resultados obtenidos en el presente

estudio el grupo investigador presenta las siguientes conclusiones:

En la identificacion de factores de riesgo asociado a neumonias nosocomiales en
los pacientes en ventilacion mecanica de la Unidad de Cuidados Intermedios de la
Unidad Médica del Instituto Salvadorefia del Seguro Social, se encontré6 que los
principales factores de riesgo fueron: Extubacion accidental, area de cepillado en
cada cubiculo, numero adecuado de lavabos, cubiculo del paciente, temperatura

ambiente estandarizada.

Los factores de riesgo intrinsecos que se determino mediante el riesgo relativo que
aumentan la posibilidad de contraer neumonia nosocomial en la unidad de cuidados
intensivos son Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus, obesidad

y edad avanzada

Los factores extrinsecos que predisponen a adquirir neumonia nosocomial son la
extubacion accidental, riesgo ambiental e infraestructural al que esta expuesto el

paciente.

Las caracteristicas clinicas que presento el paciente con neumonia nosocomial son
distress respiratorio, nuevos infiltrados pulmonares y hemocultivo positivo observados

durante su estancia hospitalaria.

Mediante la prueba estadistica se determino que el factor de riesgo que predomina
mas al desarrollo de neumonia nosocomial fue la temperatura ambiente estandariza
con que cuenta el cubiculo de aislado, con 8 veces mas de probabilidad e poder

padecer de la misma.
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El paciente que se presento en el andlisis de caso no padeci6 neumonia
nosocomial a pesar de estar mayor tiempo en ventilacion mecénica, haber
presentado la mayoria de los factores extrinsecos y de haber fallado en las medidas

de bioseguridad.

Las diferencias existentes entre el y el paciente que presento neumonia
nosocomial fueron primero el cubiculo donde fue ingresado, segundo que solo
presento un factor intrinseco a diferencia del otro paciente que presento dos factores
intrinsecos insuficiencia renal cronica y edad avanzada, y tercero que el no se extubo

accidentalmente como el que padecioé de neumonia.

Nuestro estudio arrojo factores de riesgo infraestructurales y ambientales que son
predisponentes al desarrollo de neumonia nosocomial, a diferencia de otros estudios

realizados en otros paises que no estan considerados.

Mediante la prueba estadistica de valoracion de riesgo se acepta la hipotesis de
investigaciéon propuesta en el estudio, ya que son factores predisponentes la

condicion patoldgica del paciente y la falta de medidas asépticas.
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6.2 RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos y a las conclusiones presentadas el grupo

investigador determina las siguientes recomendaciones:

Que el personal relacionado con el manejo de los pacientes de la unidad de

cuidados intermedios practique las medidas de bioseguridad.

Que la infraestructura de la unidad de cuidados intermedios se redisefie de
acuerdo a las normas de la organizacién mundial de salud para que de esta forma se

facilite al personal medico la atencién de los pacientes en esta area.

Estructurar normas o protocolos de infecciones, especificamente en neumonias
nosocomiales asociadas a la ventilacion mecénica basadas en estudios clinicos y
epidemioldgicos, para disminuir los riesgos en la Unidad de Cuidados Intermedios de

la Unidad Médica del Instituto Salvadorefia del Seguro Social

Promover la educacién y entrenamiento del personal que maneja enfermos graves,
intubados y conectados a un ventilador mecanico, dado que de esto derivan los
buenos resultados para controlar las infecciones nosocomiales especialmente las

neumonias asociadas a la ventilacion mecanica.

Se sugiere que se adecue 0 asigne una area especifica para la colocacién o
mantenimiento de los ventiladores mecénicos para evitar que estos se contaminen,

con bacterias del medio exterior, que puedan afectar a los pacientes.

Que el personal medico, al igual que las personas visitantes tengan uso de
gabachas para poder ingresar a la unidad de cuidados intermedios de la unidad

médica del instituto del seguro social.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES CICLO 1 Y 1l DEL ANO 2,011

Mes Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Semanas 123|412 |3(4f2|2|3|4|2|2|3|4|2|2|3 (4|2 |2(3|4|2|2|3|4]2|2|3|4]|1]|2]3
actividades

Reunidn general con la coordinacién
de proceso de grado

Inscripcion del proceso de grado

Elaboracion del perfil de
investigacion

Entrega del perfil de investigacion

Elaboracién del protocolo

Entrega del protocolo

Ejecucion de la investigacion

Tabulacién y analisis de datos

Redaccion del informe final

Entrega del informe final

Exposicion de los resultados




ANEXO 2 )
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Mes

Febrero

Abril

Mayo

Junio

Julio

Septiembre

Octubre

Noviembre

emanas
Actividades

asesorias

Seleccion del tema

Recopilacidn de informacién

Elaboracion de los objetivos

Elaboracion de la justificacion

Planteamiento del problema

Entrega de perfil

Elaboraciéon del marco tedrico

Elaboracion del sistema de
hipotesis

Elaboracion del disefio
metodoldgico

Elaboracion de la bibliografia

Entrega del protocolo

Ejecucion del protocolo

Andlisis e interpretacién de
resultados

Elaboracién de conclusiones y
recomendaciones

Entrega del informe final

Exposicion de resultados




ANEXO 3
CRONOGRAMA DE EJECUCION DE ESTUDIO
JULIO

SID|L{M|M|J|V|S|D|L [ M|M|J |V |S |D|L  M|M|J |V |S |D|L | M|M|J |V |S |D
1 (23|45 |6 |78 |9 |10 [11 |12 |13 |14 [15 |16 |17 (18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 (27 [28 |29 |30 |31

TURNO DE DIA
TURNO DE TARDE

AGOSTO

LI MMIJ|V |S |DIL{MM|J |V IS |D|L M|{M|J |V |S |D|L | M|M|J |V S |D|L MM
1 (2(3|4|5 |6 |78 |9 |10 |21 |12 {13 |14 [15 |16 |17 |18 |19 (20 |21 |22 {23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31

TURNO DE DIA
TURNO DE TARDE

SEPTIEMBRE

viS |[D|[LIM|MJ|V|S |[D|L {M|M|J |V |S |D|L | M|M|J |V IS |D|L M|M|I] |V
1 |23 |4|5|6 |[7]|8 |9 |10 |11 [12 [13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30

=l

TURNO DE DIA
TURNO DE TARDE

MARIA ELENA CABALLERO DIAZ - TURNO DE DIA= 7/3AM

VERONICA ESPERANZA GONZALEZ GARCIA - TURNO DE TARDE= 3/8 PM

INGRID DE LA PAZ JAIME MELGAR -




ANEXO 4.
APACHE II.

Variables Fisiolégicas Rango elevado Rango Bajo
+a +3 +2 +1 o +1 +2 +3 +a Puntos
Temperatura - rectal =41° | 39 = 38.5 a 36 = 34 = 32 a 30 = =29.9°
[&2=3] 40.9° 28.9° 28.4° 35.9° 33.9° 31.9°
Presion arterial media =160 | 130 = 110 = 70 = S0 = =as
(rnrnHgl iss 129 109 3]
Frecuencia cardiaca =180 | 140 = 110 = 70 = 55 = 40 a =3°
(respuesta ventricular) 179 139 109 69 sS4
Frecuencia respiratoria =so 35 a 25 a iz = 24 i0 = & a9 =S
(no ventilado o a9 =4 11
ventilado)
Oxigenacién : Elegir a =S00 | 350 a 200 = =z00
ob 499 349
a. Si FiO2 20,5 anotar
P A-202
b. Si FiO2 < 0,5 anotar poz=70 | POZ [ =31 PO2=<SS
Pao2 61 = SS a
F0o &0
pH arterial (Preferido) =7.7 7.6 a 7.5 = 7.33 a 7.25 a 7.15 = <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
HCO3 sérico (venoso =52 41 = 32 a 22 a 18 a is a <1is
mEgSI) S1.9 40.9 31.9 21.9 17.9
Sodic Sérico (MmEQsD) =180 | 160 = 1S5S a 1S5S0 a 130 a 120 a 111 = =110
179 159 154 149 129 119
Potasio Sérico (rmEQsl) =7 & = 5.5 a 2.5 a E3E) 2.5 a <2.5
6.9 5.9 S.4 3.4 2.9
Creatinina sarica =3.5 2 a 1.5 = 0.6 = <0.6
Crmasdl) 3.4 1.9 1.4
Doble puntuacién en
caso de fallo rensal
aud
Hematocrito (96) 50 = a6 = 30 = 20 = =z0
59.9 49.9 45.9 239.9
Leucocitos (Totalfmm3 | = 2 1S = = a 1ia =1
en miles) =29.9 19.9 14.9 2.9
Escala de Glasgow
Puntuacién=15-
1 = ct 1
A. APS (Acute Physioloay Score) Total: Suma de las 12 variables individual
B. Puntuacién por edad (=44 = O punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; =75 = &
puntos)
C. Puntuscién por enfermedad crénica (ver mas abajo)
Puntuacion total APACHE 11 (Suma de A+B+C)

Figura. Muestra el sistema de evaluacion fisioldégica que se utiliza en la unidad
de cuidados intermedios.

ANEXO 5.

CIRROSIS HEPATICA.

Figura. Paciente hospitalizado con cirrosis hepatica y con evolucion de ascitis



ANEXO 6

OBESIDAD.

Figura. Paciente con sobrepeso en ventilacion mecénica

ANEXO 7.

HUMIDIFICADOR EN CASCADA.

Figura. Se observa un sistema de humidificador en cascada colocado en un
ventilador mecanico.



ANEXO 8.

INTUBACION ORAL.

INTUBACION NASAL

Figura. Muestra como se realiza la técnica de intubacion orotraqueal y la
intubacién nasotraqueal.



ANEXO 9

ASPIRACION DE SECRECIONES.

Figura. Muestra como se realiza la aspiracion de secreciones a través del tubo
orotraqueal en un sistema cerrado

ANEXO 10.
ASPIRACION DE SECRECIONES SUBGLOTICAS

“Wentilador

subgloticas

Figura. Muestra el esquema de funcionamiento de la aspiracién continda de
secreciones Subgléticas. El canal de succién queda abierto en el espacio
subglotico, y mediante una conexién a un sistema de vacio, las secreciones
Subgldticas son aspiradas a una camara receptora.



ANEXO 11.

SET DE SISTEMA CERRADO DE ASPIRACION

Figura. Muestra las partes de un set de sistema cerrado de aspiracion.



ANEXO 12.

POSICION SEMIINCORPORADO.

Posicion de Fowlar
Para poner al pacienta
en poscion de Fowler,
colocao un par de
almohadas dabajo

de las rodillas,

Figura. Muestra la forma correcta de posicién de un paciente que estara en

ventilaciéon mecanica.

ANEXO 13

TRAQUEOTOMIA

Figura. se observa paciente con traqueotomia realizandole aspiracion de
secreciones mas lavado bronquial.



ANEXO 14.

TRANSPORTE FUERA DE LA UCI.
..//] ; X /_/__;/ DY e g8 ) o

e

Figura. Detalla como se trasladan a pacientes fuera de una unidad medica.

ANEXO 15

HACINAMIENTO DE EQUIPO

2061/10/08

Figuras. Se observa el hacinamiento de los ventiladores mecéanicos en la
unidad de terapia respiratoria, y estan en el mismo lugar donde nebulizan a los
pacientes ambulatorios



ANEXO 16
GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION

Objetivo: evaluar los factores intrinsecos y extrinsecos que predisponen al

paciente en ventilacibn mecanica a neumonia nosocomial

Nombre: N° de afiliacion:

Calidad: cotizante beneficiario pensionado
1. Datos Generales

Diagnostico de ingreso del paciente:

Edad: Sexo: M F

2. FACTORES INTRINSECOS.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica: Sl NO
Diabetes Sl NO
Cirrosis Hepatica SI NO
Insuficiencia Renal Crénica ] NO

Edad Avanzada >65 arios Sl NO




Hipoalbuminemia SI___ NO
Obesidad SI__ NO

Patologias Sobreagregadas:

FACTORES EXTRINSECOS.

Aspiracion De Secreciones SI_ __ _NO__
Cambios Del Circuito Del Ventilador SI__ NO__
Humidificadores En Cascada SI___ _NO__
Humidificadores Intercambiadores De Calor Y Humedad SI_  _NO__
Sistema Cerrado SI___ _NO__
Sistema Abierto SI___ NO__
Intubacion Nasal SI_ NO___
Intubacion Oral SI__ _NO__
Presencia De Sonda Nasogastrica SI___ NO__
Posicion Semiincorporado SI_ NO___
Camas Oscilantes O Rotantes SI__ NO__
Presencia De Traqueostomia SI___ NO__

3. Dias de ventilacion mecanica
1-5 dias 6-10 dias 11 —-20 dias 21 —-30 dias 31 -40

dias 41 -50dias 51 —60 dias



4. Complicaciones de la ventilaciéon mecéanica.

Sl NO

Tipo de Complicacion:

5. Aspiracion de secreciones

Técnica Aséptica: Sl NO

Describa:

6. Cambio de circuito ventilatorio:

Cambio de filtro (nariz artificial):

Tiempo en Uso por el Paciente:

7. Leucograma:
Resultado Rango Normal Leucocitos

Si No valor:

8. Tipos de cultivo:
LCR.

Secrecion Bronquial

Sangre

10. Reporte de cultivos de liguido cefalorraquideo.




11. Reporte de cultivo de secreciéon bronquial

12. Reporte de cultivo de sangre.

13. Reporte radioldgico de torax.

Sl NO
Neumonia:
Otras:

14. Signos y sintomas del paciente con neumonia nosocomial.

Distrés respiratorio Si__ No_
Sépsis Si__ No_
Shock Si__ No_
Hemorragia pulmonar Si__ No_
Hipercapnia Si__ No_
Hipocapnia Si__ No_

15. Datos de riesgo ambiental en equipo e insumos.

Tubo orotraquea Si_ No__
Sistema cerrado de aspiracionSi __ No
Sonda de aspirarSi __ No

Humidificador convencionalde ventilador  Si__ No

Sonda orogastricaSi __ No

16. Reporte de cultivo de circuito de ventilador.




17. Reporte de cultivo de solucién antiséptica para lavado de manos.

18. Reporte de cultivo posterior al lavado de manos.

19. Factores de riesgo infraestructurales.

Uso de agua caliente en los grifosSi _ No

Area de cepillado en cada cubiculoSi __ No
Numero adecuado de lavabos.Si_ No

Superficie de las paredes de facil limpieza.Si_ No

Hacinamiento del equipo Si__ No
20. Factores de riesgo en el sistema de aire acondicionado.

Area de aislado con aire acondicionado de presiéon negativa.Si__ No
Recambio de aire acondicionado- estandarizado por hora.Si__ No
Temperatura ambiente estandarizada (72- 782 F 6 22-262 C).Si __ No ____

Observaciones:




ANEXO 17

TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES MAS LABADO BRONQUIAL

Figura. Muestra la realizacion de la técnica de aspiracidén de secreciones mas
lavado bronquial en paciente intubado






