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ABREVIATURAS

NAVM. Neumonia asociada a ventilacién mecénica.
NN. Neumonia nosocomial.

VM. Ventilacion mecanica.

IH. Infeccion hospitalaria.

VAP. Vigilancia activa de percusion.

VNI. Ventilacién no invasiva.

LBA. Lavado bronco alveolar



RESUMEN

Este es un estudio, descriptivo, transversal, realizado en el area de
UCIN Del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén. El objetivo de este estudio es:
Analizar las intervenciones de enfermeria en neonatos con neumonia
asociados a ventilacion mecénica atendidos en el &area de cuidados
intensivos. Resultados. Se identifico cuidados de enfermeria en el area
de UCIN, los profesionales de enfermeria no son suficientes para
proporcionar atencion a los neonatos con VM de acuerdo a los analisis
falta un 58,33% del personal de enfermeria. Muchas de ellas no utilizan
barreras de proteccion como: los lentes para los procedimientos; el 75% si
lo utilizan pero el 25% no los emplean por lo cual nos indica que no se
llevan a cabo las técnicas adecuadas en ésta area de UCIN. Esto
contribuye a que no exista un cuidado integral hacia los neonatos.
Conclusion. faltan de insumos y recursos humanos para proporcionar
los cuidados a neonatos con NAVM, se determiné que los tipos de
microorganismos que presentaban los neonatos eran de
Staphylococcusaureus es del 35%, KlebsielaPneumoniae 22%,
EscherichiaColi 13%, PseudomonaAeruginosa 17%, Streptococcus 13%

en el area de UCIN.

Palabras claves: Neumonia asociada a ventilacibn mecanica,
Ventilacibn mecanica, Infeccion hospitalaria, Cuidados de enfermeria,

limpieza y Desinfeccion.
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ABSTRACT

This is a study, descriptive, traverse, carried out in the area of UCIN
Of the Hospital Dr. Abel Gilbert Pontoon. The objective of this study is: To
analyze the infirmary interventions in neonatos with pneumonia associated
to ventilation mechanics assisted in the area of intensive cares.Results. It
was identified infirmary cares in the area of UCIN, the infirmary
professionals are not enough to provide attention to the neonatos with VM
according to the analyses it lacks the infirmary personnel's 58,33%. Many
of them don't use protection barriers like: the eyeglasses for the
procedure; 75% if they use it but 25% doesn't use them reason why it
indicates us that they are not carried out the techniques adapted in this
area of UCIN. This contributes to that a care integral doesn't exist toward
the neonatos. Conclusion. they lack of inputs and human resources to
provide the cares to neonates with NAVM, it was determined that the
types of microorganisms that presented the neonatos were of
Staphylococcusaureus it is of 35%, KlebsielaPneumoniae 22%,
Escherichia Coli 13%, PseudomonaAeruginoso 17%, Streptococcus 13%
in the area of UCIN.

Passwords: Pneumonia associated to ventilation mechanics,
Ventilation mechanics, hospital Infection, infirmary Cares, cleaning and

Disinfection.
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INTRODUCCION

En el paciente grave, la funcion respiratoria puede sufrir
afectaciones por multiples causas, y en ocasiones, es insuficiente, por lo
que, es necesario recurrir al uso de la ventilacion artificial. EI apoyo
ventilatorio para neonatos muchas veces es requerido por aquellos con
prematuridad y bajo peso al nacer, optimizandose el intercambio gaseoso
y estado clinico. Este procedimiento, en la mayoria de veces invasivo,
puede muchas veces traer complicaciones que se ven agravados por

factores intrinsecos del grupo de neonatos mencionados.

El recién nacido enfrenta al nacer un importante desafio para poder
sobrevivir fuera de su madre: iniciar la respiracion aérea, la cual le
permitira obtener oxigeno del medio ambiente, requiriendo para ello el
poder contar al momento de nacer con: un desarrollo anatomico de vias
aéreas, vasos sanguineos pulmonares normales, adecuada estabilidad
pulmonar, que se encuentra en funcion de la cantidad y calidad del
surfactante pulmonar con que cuente el RN y la capacidad para
establecer una ventilacion y perfusion pulmonar adecuados.(Bedregal
Rios, Oria Carrillo, & Zegarra, 2204).

Los problemas respiratorios constituyen una importante causa de
mortalidad y morbilidad en el recién nacido. El cambio de la respiracion
intrauterina por la placenta a la extrauterina por la placenta a la
extrauterina pulmonar le da una caracteristica Unica a estos problemas
gue en gran medida se producen por una alteracion de la adaptacion
cardiopulmonar. Hay problemas respiratorios propios del prematuro y
otros que ocurren principalmente en el recién nacido a término. En el caso
del recién nacido prematuro la inmadurez en los mecanismos de

adaptacion respiratoria se expresa en problemas especificos.



En el recién nacido a término los mecanismos de adaptacion son
principalmente alterados por la asfixia y las malformaciones congénitas
las infecciones perinatales ocurren tanto en el Recién Nacido a término
como en el RN prematuro y son una causa frecuente de problemas

respiratorios.

Los factores de riesgo para la Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica son multiples y se dividen en modificables y no modificables.
Esta se clasifica en temprana o tardia segtn se desarrolle en los primeros
4 dias de Ventilacion Mecéanica o posteriormente. Los organismos
causantes de la Neumonia Asociada a Ventilacion temprana son los que
generalmente producen las neumonias adquiridas en la comunidad, y los
responsables de las Neumonia Asociada a Ventilacion tardias

generalmente son organismos multiresistentes.

La sobrevida de los recién nacidos con insuficiencia respiratoria en la
etapa neonatal se ha incrementado progresivamente, sobre todo con la
introduccién de técnicas de ventilacibn mecénica, por lo que en diversas
partes del mundo se han realizado estudios para determinar los factores
de riesgo, la incidencia de las complicaciones y la mortalidad que se
presentan durante el manejo ventilatorio de dichos pacientes(Castro
Lopez, 2006).

Segun Esparza Jurado dice que en el Ecuador las infecciones
nosocomiales son relativamente poco frecuentes en Recién Nacido a
término, que estan con sus madres en las plantas maternales,
estimandose entre el 0,5y el 1,7%. En estos casos las infecciones suelen

afectar a la piel y estan producidas por Staphylococcusaureus o Candida.

La incidencia de infecciones hospitalarias en los Recién Nacido
ingresados en las Unidades de Neonatologia, especialmente en las zonas
de UCIN, es mucho mas alta que la de cualquier otra area de los

hospitales.



Las tasas de incidencia de infeccion nosocomial varia ampliamente
de unas unidades a otras, a la laxitud de los criterios empleados en el
diagnéstico y a las dificultades microbiolégicas a la hora de diferenciar
entre colonizacidon-infeccion, en pacientes a veces ya tratados

previamente con antibiéticos. (Esparza Jurado & Barrera Toala, 2004).

En el hospital Dr. Abel Gilbert Pontén donde realicé el estudio de la
Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM). Se ha analizado los
diferentes porcentajes de neonatos con ventilacion mecéanica en el area
de UCIN y sus diferentes aspectos lo cual ha llevado a un estudio
minucioso de los lugares de inicio que son el area de terapia intensiva con
el 56% y en hospitalizacion el 43% se observd neonatos del sexo

masculino con el 26% y el sexo femenino el 74%.

Estos estan por una estancia de 7 dias el 60,87% y de 8 o mas
dias el 39,13%. La edad de los neonatos es muy variada con respecto a
mayores de 30 dias con el 82,61% y de 30-49 dias con el 17,39% para lo
cual se deja establecido el porcentaje respectivo de la cantidad de
neonatos con ventilacion mecanica. Por lo cual atribuye a que no hay un
cuidado integro hacia los neonatos que la gran mayoria de ellos tienen el

microorganismo Staphylococcus aureus con un 35%.

También observamos que no hay suficiente personal de
enfermeria para realizar el cuidado de los neonatos que es de 56,33%.
Muchas de ellas no utilizan barreras de proteccion como los lentes para
cualquier procedimiento que se realice a los neonatos el 75% si lo utilizan
pero el 25% no lo utilizan lo cual nos indica que no se llevan a cabo los

procedimientos adecuados en ésta area de UCIN.

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica (NAV) es una de
las infecciones Nosocomiales mas frecuentes en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), con una incidencia en Espafa del 6,9%, con el

10,30/00 por dias de estancia, y con un estandar entre 15-200/00 por dias



de ventilacibn mecanica en UCI, que incrementa la mortalidad en un 20-
35%.(Donna L Wong.1995).

En el servicio de Pediatria del Hospital General Regional (HGR) No
1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de Durango, México,
durante 18 meses, de enero de 1999 a junio del 2000, se implementd un
sistema de vigilancia epidemiologica activa para identificar episodios de
neumonia y bacteriemia nosocomial de acuerdo a las definiciones
operacionales de la Norma Oficial Mexicana (NOM). (M en M Martinez
Aguilar, G., & Anaya Arriaga, M. d. 2001)..

El costo anual en EE. UU. Puede llegar a los 10 billones de
dolares. Aunque hay numerosas medidas de prevencion de la NAV, bien
descritas y evaluadas, la mayor parte siguen sin aplicarse. (Johansson
WG. 2003).

En Colombia se ha documentado una mayor frecuencia de
neumonia asociada al respirador. El boletin anual de la Secretaria Distrital
de Salud de Bogota para 2007, informé sobre la incidencia de neumonia
en las unidades de cuidados intensivos, por 1.000 dias de asistencia
respiratoria mecanica, la cual fue de: 11,6% en 38 unidades de adultos,
de 5,7% en 19 unidades pediatricas, de 11,8% en 32 unidades
neonatales. (Montolla Arbelaéz.2006).



PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL TEMA U OBJETO
DE ESTUDIO

Durante el periodo de rotacion como interna de enfermeria por el
hospital Dr. Abel Gilbert ponton he podido observar que
aproximadamente 12 pacientes presentan neumonia  asociada a
ventiladores mecéanicos en el area de cuidados intensivos neonatales por
cuanto no se realiza el correcto manejo de técnicas asépticas como son:
el uso de guantes de manejo entre neonato y neonato; otro factor que
contribuye a que los neonatos no recuperen su salud es el olvido de parte
del personal de enfermeria profesional y no profesional el correcto lavado
de manos por lo que el menor se ve expuesto a una infeccion cruzada,
ya que esta area no cuenta con alcohol en gel; no hay la provision de
materiales estériles para este tipo de procedimientos; no se realiza la
desinfeccién del tubo endotraqueal pues sabemos que éste debe ser
sustituido cada semana o cuando hay cambio de paciente. No se realiza
los cambios posturales cada dos horas por temor a que se desconecte el

paciente del ventilador mecénico.

Por lo que la infeccion nosocomial se convierte en una de las
principales causas de muerte en las unidades de cuidados intensivos en
el mundo. Esto afecta el mayor porcentaje a los pacientes atendidos en
los servicios de hospitalizacion aumentando el indice de muertes de los

neonatos. Su incidencia varia 10 a 70% con una mortalidad del 70%.

Relacionados a; Peso bajo, Prematurez, patologia prexistente y
estancia ventiladora son factores predisponentes, este problema conlleva
una morbilidad y una mortalidad alta, y a un aumento en los dias de
estancia hospitalaria, con su consecuente repercusion en los costos de la

atencion medica. (Gordon; 1996 &www.eccpn.aibarra).

Los recién nacidos que requieren ventilacibn mecéanica asistida
tienen una riesgo alto de neumonia de inicio tardio. Datos extrapolados de
los adultos, pero aplicable a recién nacidos, sugieren que el riesgo de

neumonia nosocomial es aproximadamente cuatro veces mas alto en
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paciente intubados que en los que no lo estan y las infecciones pueden
aumentar por un lavado de manos deficiente y sobrepoblacion en las

unidades de Recién nacidos. (Raffensperger e, Lloyd m.1995).

La neumonia asociada con la ventilacion mecanica se define como
la neumonia nosocomial que se desarrolla 48 horas después de la
intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica, este problema no esta
presente, ni se encontraba en periodo de incubacion, en el momento de la
intubacién y ventilacibn mecanica, ya que se lo puede diagnosticar
después de las 72 horas siguientes a la extubacion y el retiro de la

ventilacion mecénica. (www.cenetec salud).

El riesgo de contaminacion cruzada puede reducirse por medio de
técnicas asépticas y de equipo esterilizado o desinfectado cuando sea
apropiado y eliminando los patégenos desde las manos del personal de

salud.

En teoria, un adecuado lavado de manos es un método efectivo de
remover esas bacterias pero la adherencia del personal a esta medida
suele no ser adecuada. Por tal razon, se ha recomendado el uso rutinario
de guantes pero se debe reconocer que es una medida de proteccion
imperfecta; las medidas de prevencion universales como la educacion de
personal, lavado de manos, el uso de guantes no necesariamente
estériles para la aspiracion de secreciones, entre otras, estan respaldadas

por las recomendaciones del CDC en E.U.A (Reeder s. Martin L, 1995).


http://www.cenetec/

OBJETIVO GENERAL

Analizar las intervenciones de enfermeria en neonatos con neumonia
asociados a ventilacibn mecanica atendidos en el area de cuidados
intensivos del hospital Dr. Abel Gilbert Pontdn perteneciente al Ministerio
de Salud Publica.

Objetivos especificos

» ldentificar los cuidados de enfermeria que se proporcionan en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

» Identificar los factores de riesgo modificables de la neumonia

en los neonatos conectados a ventilacion mecanica.

» Disefiar un plan de atencion de enfermeria para pacientes con

neumonia asociada a ventilaciéon mecanica.



CAPITULO |

MORFOFISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO
INFANTIL

El aparato respiratorio comprende: nariz, faringe (garganta),
laringe (6rgano de la voz), traquea, bronquios y los pulmones; suele

dividirse en porciones superior e inferior.

Nariz consta de una porcién externa visible con armazén 0seo,
cartilago y cubierta de piel. Se observa un tabique medial que divide en
dos agujeros las fosas nasales. Sigue la cavidad nasal y se forma por los
huesos nasales, frontal, maxilar, lagrimal, palatino, etmoides y esfenoides.

Se comunica con la faringe por medio de las coanas.

Las cavidades nasales presentan pelos que actian como filtro,
evitando que el polvo y las particulas del aire lleguen a los pulmones. En
la parte dorsal de las cavidades hay terminaciones nerviosas donde
asienta el sentido del olfato.

Las cavidades nasales tienen las siguientes funciones:
-Filtrar de impurezas el aire inspirado
-Humedecer y calentar el aire que ingresa por la inspiracion
-Permitir el sentido del olfato
-Participar en el habla

El aparato respiratorio superior esta formado por la nariz, los
senos paranasales y la faringe. La mucosa nasal es la responsable del
calentamiento y humidificacion del aire que penetra, en tanto que los
pelos y el moco actuan como filtro de todas las particulas suspendidas en
el mismo, con lo cual protegen a la mucosa del arbol bronquial frente a la
deshidratacion, la contaminacion y la irritacion. La mucosa contiene
células sensitivas olfatorias en la parte superior de la nariz capaz de
detectar distintas sustancias en solucion y que son las responsables del

sentido del olfato.



Este fendmeno puede tener una especial gravedad cuando la
infeccién alcanza el oido medio y los senos mastoideos, ya que pude
provocar una perdida de audiciébn permanente o0 seguir su camino hacia la

meninge.

La faringe se extiende desde la parte posterior de la nariz, la
orofaringe, la mas proxima a la boca, y la laringofaringe, la mas cercana a
la faringe. La faringe es un érgano muscularizado y sus aperturas pueden
cerrar para permitir el paso del aire durante la in inspiracibn o la
espiracion o bien de alimento o de bebida durante la deglucién o el
vomito. Ambas funciones nunca deben producirse al mismo tiempo, ya
que los alimentos pueden penetrar en la traquea, bloquearla y provocar la
muerte y asfixia Lo habitual es que La apertura de la faringe esté relajada
durante la respiracion y se cierre mediante un complicado reflejo durante

la deglucion o el vomito

El aparato respiratorio inferior estd formado por la laringe, la

traquea, el arbol bronquial y los pulmones

La laringe es un fuerte tubo cartilaginosos situado en el extremo
superior de la traguea existen dos pares de pliegues en su luz. El inferior
corresponde a las cuerdas vocales, que vibran para producir sonidos de
distintas frecuencias. La parte superior de la laringe esta cerrada por una
hoja de cartilago denominada epiglotis. El cierre durante la deglucién o el

vomito se produce mediante una contraccién muscular refleja.

La traquea en el neonato se encuentra angulada hacia atras y
hacia abajo. Tiene entre 10 a 12 cm de longitud de 2 a 2,5 centimetros de
diametro es un tubo reforzado por 20 anillos de cartilago hialino en forma
de C que la mantienen abierta. Es importante en el calentamiento y
humidificacién del aire. Se divide en su extremo inferior en los bronquios
principales derecho e izquierdo Cada unos de los bronquios derecho
principales se divide en bronquios secundarios y terciarios tienen menos
cartilago y menos glandulas que la traquea y en bronquiolos. Todos estos
tubos se mantienen abiertos gracias a anillos cartilaginosos. Los
bronquiolos se dividen en tubos de menor diametro hasta llegar a los
mas pequefos, los conductos alveolares, que dan lugar a loa alvéolos,
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gue son los que forman los pulmones. No poseen cartilago, tienen un

diametro menor de 0,5 (mm) milimetros

El pulmo6n derecho tiene tres I6bulos y dos el izquierdo. El tejido
pulmonar es un elastico y los pulmones siempre estan distendidos para
llenar la cavidad toracica a ambos lados del mediastino. Ellos producen

una presion negativa en el espacio intrapleural

Pulmon derecho: es algo mayor que el izquierdo. Presenta tres

|6bulos: superior, medio e inferior, separados por cisuras.
-Pulmoén izquierdo: tiene dos I6bulos, uno superior y otro inferior.

Cada pulmén contiene alrededor de 300 millones de alvéolos. La
principal funcion de los pulmones es establecer el intercambio gaseoso
con la sangre. Es por esa razon que los alvéolos estdn en estrecho
contacto con los capilares. Ademas, actian como un filtro externo ante la
contaminacion del aire, mediante sus células mucociliares y macrofagos

alveolares.

El arbol bronquial distribuye el aire a los alvéolos de los distintos
I6bulos y segmentos pulmonares .El area de los alvéolos es unas 40
veces superior a la de la piel y esta formado por dos capas de epitelio
escamoso separadas por un estrecho espacio intersticial. El arbol
bronquial proporciona un area extraordinariamente grande para el

intercambio gaseoso entre el aire alveolar y la sangre.(Beare, 1995)

El Aparato respiratorio se encarga del intercambio de oxigeno y

bioxido de carbono entre la atmosfera y la sangre circulante

La vibrizas nasales:
Tiene como funciones el calentamiento, humectacion y filtracién del
aire inhalado, la percepcion olfatoria y modificacion de vibraciones

vocales.

Los alveolos proporcionan la superficie respiratoria para el

intercambio gaseoso.
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a) Los alveolos son pequefios sacos formados por
una pared delgada de células epiteliales que permiten la
difusion de las moléculas de gas.

b) Hay aproximadamente 250'000.000 de alveolos
en ambos pulmones que en condiciones normales
proporcionan unos 70 metros cuadrados de superficie
para la difusion.

El revestimiento del aparato respiratorio es continuo, abarca los
alveolos y las vias respiratorias e incluye los senos paranasales y las

trompas de Eustaquio.

Con excepcion de la faringe y de los alveolos la membrana de

revestimiento es mucosa de tipo ciliado.

Aunque una parte del moco se produce en el epitelio, la mayor

parte se produce las glandulas mucosas situadas en los bronquios.

a) Produccion normal de moco en 24 horas es de
unos 100 ml; pero en estados patoldgicos esta cantidad
puede aumentar hasta 1000ml.

b) El moco esta constituido en un 95% por el agua
con una cantidad muy pequefia de carbohidratos vy
lipidos. Las glucoproteinas se encargan de dar
viscosidad al esputo.(Nordmark & Rohweder, 1979)

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Es la cantidad de veces por minuto que se realiza un ciclo
respiratorio, es decir, una inspiracion seguida de una espiracién. Durante
el reposo los humanos tienen una frecuencia respiratoria de 12 a 18 ciclos
por minuto, valor que depende de la edad y del estado fisico.

VOLUMENES RESPIRATORIOS

- Volumen corriente: es la cantidad de aire que ingresa y

egresa en cada movimiento respiratorio. En una persona adulta equivale a

medio litro.
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- Volumen de reserva espiratorio: luego de una espiracion
normal, es la cantidad de aire que se puede eliminar tras una espiracion

forzada. En humanos es aproximadamente 2 litros.

- Volumen residual: cantidad de aire que queda en los

pulmones luego de una espiracion forzada. En una persona adulta

equivale a un litro.

- Volumen de reserva inspiratorio: luego de una inspiracion

normal, cantidad de aire que puede ingresar a los pulmones tras una

inspiracion forzada. El valor promedio es de 2 litros (blogspot, 2012)
Respiracion fetal

El intercambio de oxigeno y de dioxido de carbono entre la sangre
fetal y la sangre materna se realiza a través de la placenta. Los gases se
movilizan por difusién simple desde un lugar de mayor concentracion a
otro de menor concentracion (ley de gases). La placenta controla las
presiones parciales de los gases en la sangre del feto, para impedir que el
centro respiratorio del mismo se estimule ante la carencia o aumento de

alguno de ellos.
RESPIRACION DEL RECIEN NACIDO

A medida que la gestacion avanza disminuye la actividad de la
placenta, con lo cual el aporte de oxigeno se reduce paulatinamente hasta
cesar por completo al momento del nacimiento. En ese instante aumenta
la presion parcial de didéxido de carbono, con lo cual se estimula por
primera vez el centro respiratorio del neonato que responde con una
inspiracion. Los pulmones se insuflan, se dilata el térax y se crea una
presion negativa intrapleural que ird en aumento al desarrollarse la
cavidad toracica, hecho que sucede mas rapido que el propio crecimiento

de los pulmones.
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A los siete meses de gestacion, el sistema respiratorio del feto
posee todas las estructuras necesarias capaces de iniciar la respiracion

ante un eventual parto prematuro.
Patron respiratorio neonatal:

El establecimiento de un patrén respiratorio maduro depende de la

madurez del centro respiratorio.

El patron respiratorio neonatal se caracteriza por episodios de
respiracion regular, pausas de corta duracién y aumento de la frecuencia

posterior que se denomina respiracion periodica.

La hemoglobina fetal tiene mayor afinidad por el oxigeno estando
mas saturada a menores Pa02 que la hemoglobina adulta. La Pa02
aumenta rapidamente a niveles entre 60 y 90 mmHg luego del

establecimiento de un patrén respiratorio adecuado.

Signos clinicos de dificultad respiratoria en el recién

nacido:

Intercambio gaseoso y adecuada oxigenacion tisular. Existe una
serie de signos clinicos que no son especificos de los procesos
respiratorios, ya que pueden presentarse en otros procesos (cardiopatias,
infecciones, hipotermia, alteraciones metabdlicas) que son manifestacion
de una situacion fisiopatolégica y de los intentos de compensacion para

mantener un adecuado

Alteracion de la frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria
normal en el recién nacido es entre 40 y 60 rpm; se define polipnea como
una frecuencia respiratoria mayor de 60 rpm; los episodios de bradipnea y

apnea son elementos que hablan de gravedad.(Cruz & Moraes, 2006)
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CAPITULO Il

HISTORIA DE LAS INFECCIONES

Con los primeros asentamientos humanos, se inici6 la
domesticacién de algunas plantas y animales como las ratas y otros
roedores, que favorecieron la propagacion de algunas enfermedades
contagiosas. Algunos agentes parasitarios, bacterianos y virales, invisible
y desconocidos por los hombres de la época, invadieron y se adaptaron a
la especie humana. Como consecuencia de esto, nuestra especie

comparte mas de 60 enfermedades con sus animales domésticos.

Desde la antigledad, distintos pueblos como los sumerios,
egipcios, griegos, romanos y diversas culturas asiaticas y europeas fueron
afectados por eventos desastrosos, cuya causa era desconocida en ese
entonces. Ninguna condicion influyo tan directamente en la vida de la
especie humana, ni tuvo repercusiones tan trascendentes sobre las
sociedades y culturas antiguas, medievales, renacentistas y coloniales del

nuevo mundo, como las llamadas plagas, pestes, 0 epidemias.

En 1861 Semmelweis publicé su trabajo sobre la fiebre puerperal
y soportada en datos obtenidos del laboratorio de Microbiologia, afio
antes, Pasteur descubrié que los estreptococos hemoliticos eran la causa

de esta enfermedad.

Observo que las pacientes ingresadas al servicio hospitalario
atentido por obstetras y estudiantes de Medicina presentaban tres veces
mas fiebre puerperal mortal que de las pacientes en el servicios atendido

por parteras.

Este médico establecié una asociacion de causalidad entre las
infecciones de la sala de diseccién anatomica en donde los madicos y
estudiantes se contagiaban con " la fiebre del cadaver” y la sala de partos;
asi que intervino esta transmision y transmision y estimul6 la costumbre

de lavar las manos con una solucién clorada.

Desde entonces, y a pesar de los afios, se observa el caracter

cambiante y creciente de las infecciones que comprometen a los
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pacientes, tanto en sus domicilios, como en los hospitales. Si los primeros
hospitales conocieron las grandes infecciones epidémicas, todas
causadas por gérmenes comunitarios y que provenian del

desconocimiento de las medidas de higiene.

Esta caracteristica desarrollada por las actuales infecciones
intrahospitalaria, se debe al aumento del nUmero de servicios médicos y la
complejidad de estos, el mayor uso de las unidades de cuidados

intensivos.

Las complicaciones infecciosas entrafian sobrecostos ligados a la
progacion de la estadia hospitalaria (un millon de dias en hospitalizaciéon
suplementaria cada afo, cifra constantemente suplementaria cada afio,
cifra constantemente citada); estdn asociadas también con el alto precio
de los antibidticos, mayor numero de reintervenciones quirargicas y altos
costos sociales, dados por pérdidas de salarios, disminucion de la

produccion, etc.

Los estimados, basados en los datos de prevalencia indican que
aproximadamente el 5% de los pacientes ingresados en los hospitales,
contraen una infeccibn que, independientemente de us naturaleza,
multiplica por dos la carga de cuidados de enfermeria por dos la carga de
cuidados de enfermeria, por tres el costo de los medicamentos y por siete

los exdmenes necesarios.

El CDC estima que uno de cada 10 a 20 pacientes desarrolla una
infeccién asociada al cuidado de la salud, debido al aumento de la
utilizacion de medidas invasivas para soporte y monitorizacion, aparecen
nuevos tipos de infecciones, entre los cuales se destacan la bacteriemia
asociada a sonda vesical y las infecciones del sitio quirtrgico. Ademas, es
preocupante, el incremento de gérmenes cada vez mas resistentes a la
terapia antimicrobiana existente, principalmente Stapbylococcus Aureus
meticilino resistente. (Arroyave Cadavid, M. L., & Renddn Restrepo, L.
2001).
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CONTROL DE INFECCION ASOCIADAS AL CUIDADO DEL
PACIENTE

La implementacion de estrategias asociadas con la disminucion de
los riesgos requiere de analisis del riesgo y su magnitud, probabilidad de
aparicion, trascendencia, gravedad clinica, impacto econdmico,
repercusiones sociales, legales, evitabilidad, factibilidad cientifica vy

econdmica y estrategias de reduccion y riesgo residual.

Sin embargo, se requiere involucrar todo el recurso humano
institucional y los pacientes, ya que el manejo de las infecciones
asociadas al cuidado, como acto ético, implican un deber ser, en este
sentido debe propender por la pregunta constante, por volver sobre la
leccion aprendida, sobre la leccion aprendida, sobre el acto en el uno por
uno, que si bien parte de una estandarizacion y de unos protocolos
previamente disefiados, debe llevar a la pregunta constante, tanto a quien
ejerce el acto clinico desde su idoneidad y profesionalismo, como al
paciente a quien se debe “educar’ en el cuidado como coadyuvante del
manejo y acto protagénico del prondstico de una infeccion, de su

infeccidn. (Arroyave Cadavid, M. L., & Rendon Restrepo, L. 2001).

Las valoraciones acerca del proceso salud enfermedad varian
sustancialmente, debido a la importancia que se le conceden a los
factores sociales y psicologicos de dicho proceso. Es obvio que
enfermedades como el infarto, al alcoholismo, los accidentes y otras,
estan mas relacionadas con las condiciones de vida de los individuos, que
con factores genéticos vy fisioldgicos, sin embargo, la salud es un valor

social mental, que tiene relacion con la calidad de la existencia humana.

Es un valor concreto determinado por el modo de produccién, el
nivel de desarrollo socioeconémico alcanzado y la situacion politica
existente, de ésta forma, se comenzo6 a concebir que la determinacién de
la salud es un proceso complejo, multifactorial y dindmico, en que los
factores enunciados interactian no sélo para deteriorar la salud, sino

también para incrementarla y preservarla.
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Existen algunos factores como los ambientales (agentes de
naturaleza infecciosa, fisica, quimica), conductuales (consumo excesivo
de grasas o hidrocarbonados, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol,
uso de drogas ilegales) o enddgenos (sexo, edad, predisposicion familiar)

gue contribuyen a la aparicion de la enfermedad.

En algunos casos, los factores son de origen mixto (obesidad,
hipertension, hipercolesterolemia), ya que su comienzo influyen los
factores ambientales y conductuales actuando sobre una predisposicién
endodgena de origen son necesarios (pero no suficientes) para que se
produzca la enfermedad. El ejemplo méas claro es el de los agentes

productores.

La recomendacion, la norma, el protocolo y la estandarizacion,
entre otros surgen como elementos necesarios a indispensables, en la
ardua tarea de mantener una atencion segura, con el Unico objetivo de
alcanzar niveles optimos de desempefio en todos los profesionales, con el
fin de minimizar los riesgos durante la atencion que se presentan como
consecuencia de hacer lo que se debe hacer de forma diferente y
desarticulada. La posibilidad que el error emerja y arrase con los
controles existentes, se hace cada vez mayor, sino existe una adecuada

estandarizacion de los procesos.(Montolla Arbelaéz.2006).

Se produce de una reaccion adversa a la presencia de uno o varios
agentes infecciosos o la presencia de sus toxinas. No se encontraba
presente, ni en periodo de incubacion al ser admitido al hospital. Para la
mayoria de infecciones bacterianas asociadas al cuidado esto significa
que, por lo general, la infeccion subyacente resulta evidente luego de
48 horas (por ejemplo, el periodo tipico de incubacién ), o un tiempo
mayor, luego que el paciente ha sido admitido. Sin embargo de manera
individual para buscar evidencia que la relacione con la hospitalizacion, ya
qgue el periodo de incubacion varia segun el tipo de patégeno y, hasta
cierto punto, segun la condicion subyacente del paciente. Ademas, es
importante considerar el tipo de fuente: (Gomez, C., & Cortez, J. 2010).
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Endbégena: sitio corporales normalmente habitados por

microorganismos (piel nariz, boca vagina, tracto gastrointestinal).

Exdgena: fuentes externas al paciente como los gérmenes
transmitidos por personal de salud, visitantes, equipos médicos o el

ambiente. Faringitis, laringitis, epiglotis, amigdalitis o faringoamigdalitis.

Criterio 1: Dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38 C),
eritema, faringeo, tos, catarro comuan, rinorrea, linfadenopatia, cervical,
Ulcera o exudado purulento en garganta y uno de los siguientes: cultivo,

positivo en secrecion respiratoria, diagnostico médico.

Criterio 2: Absceso observado al examen directo en acto

quirdrgico o por examen histopatolégico.

Sinusitis:

Criterio 1: Cultivo positivo de drenaje purulento obtenido de la

cavidad del seno infectado.

Criterio 2: Uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>380C),
dolor edema, y sensibilidad sobre el seno, cefalea, exudado purulento,
obstruccion nasal y alguno de los siguientes: transilumicacién positiva,

evidencia radioldgica de infeccion.

Infeccidn respiratoria baja

Neumonia nosocomial

Criterios clinicos: Manifestaciones altamente sugestivas; incluyen
fiebre, tos, taquipnea, estertores y/o consolidacion pulmonar el examen
fisico y al menos uno de los siguientes criterios: nuevo episodio de esputo

purulento o cambio en las caracteristicas del esputo, hemocultivos
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positivos, aislamiento de un microorganismo de una muestra obtenida por

aspiracion transtraqueal, fibrobroncospia, o biopsia.

Radiologia: Infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion,
cavitacion, derrame de pleural y al menos uno de los siguientes criterios:
nuevo episodio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del
esputo, hemocultivos positivos, aislamiento de u microorganismo obtenido
por aspirado transtraqueal, fibrobroncospia o biopsia, aislamiento viral o
detecciéon de un antigeno viral en secreciones respiratorias, evidencia

histopatologia de neumonia.

Estudios cuantitativos fibrobroncospia o biopsia, aislamiento viral o
detecciéon de un antigeno viral en secreciones respiratorias, evidencia

histopatologia de neumonia.

Estudios cuantitativos fibrobroncospia. Recuentos cuantitativos
>10.000 UFC/ml de LBA; >1000 UFC para cepillados; igualmente
sugieren la etiologia. Neumoniamicética: requiere confirmacion por
biopsia.

Criteriol: Paciente que no tiene evidencia clinica ni radiologica de
neumonia y presenta dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38
°C), tos, aparicién o incremento de esputo, roncus, sibilancias, dificultad
respiratoria. (Frecuencia > 25/minuto) y uno de los siguientes: aislamiento
de microorganismo de cultivo obtenido por aspirado traqueal o
broncospia, test de antigeno positivo en secrecion respiratoria.

Criterio 2: Gran o cultivo positivo de fluido de pulmén, incluyendo
fluido pleural.

Criterio 3: Absceso de pulmén o empiema observado en acto
quirdrgico o por examen histopatoldgico.

Criterio 4: Absceso cavitario identificado en examen radiologico de
pulmén.(Maciquez Rodriguez, ,. D., & Cartro Pacheco, D. B. (2002)
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DESCRIPCION DE LA TECNICA DE OBTENCION DE
SECRECIONES RESPIRATORIAS BAJAS MEDIANTE
CEPILLADO BRONQUIAL CON CATETER TELESCOPADO.

1. Evitar la administracion de anestesia topica y la
aspiracion secreciones a través del canal hueco del fibrobroncospia
(FB).

2. Colocar la punta del FB en la embocadura del

segmento seleccionado.

3. Progresar al catéter telescopado hasta sobrepasar 2-3
cm la punta del FB. Para ello, se hace avanzar el catéter interno
hasta desprender el tapon y posteriormente el cepillo, que se girara
con suavidad para conseguir la adhesion de las secreciones

respiratorias.

4. Retraer el cepillo en el interior del catéter interno v,
seguidamente, éste al interior del catéter externo, retirando todo

ello a través del canal hueco del FB.

5. Una vez fuera, la superficie externa del catéter interno

se limpia con una solucion alcohdlica al 70%.

6. Avanzar de nuevo el cepillo hasta el exterior del
catéter, cortar el alambre con tijeras estériles, e introducir en un

tubo que contenga 1 ml de suero salino estéril.

7. Agitar cuidadosamente para desprender las

secreciones adheridas al cepillo.

8. Enviar rapidamente al laboratorio de microbiologia.
(Roig, 2006).
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CAPITULO Il

VENTILACION MECANICA

El apoyo ventilatorio para neonatos muchas veces es requerido por
aquellos con prematuridad y bajo peso al nacer, optimizandose el
intercambio gaseoso y estado clinico. Este procedimiento, en la mayoria
de veces invasivo, puede muchas veces traer complicaciones que se ven

agravadas por factores intrinsecos del grupo de neonatos mencionados.

Los problemas respiratorios constituyen una importante causa de
mortalidad y morbilidad en el recién nacido. El cambio de la respiracion
intrauterina por la placenta a la extrauterina pulmonar le da una alteracion
de la adaptaciéon cardiopulmonar. Hay problemas respiratorios propios del
prematuro y otros que ocurren principalmente en el recién nacido a

término.(Bedregal Rios, Oria Carrillo, & Zegarra, 2204).

La sobrevida de los recién nacidos con insuficiencia respiratoria en
la etapa neonatal se ha incrementado progresivamente, sobre todo con la
introduccién de técnicas de ventilacibn mecénica, por lo que en diversas
partes del mundo se han realizado estudios para determinar los factores
de riesgo, la incidencia de las complicaciones y la mortalidad que se

presentan durante el manejo ventila torio de dichos pacientes.

El peso predominante de los neonatos estd comprendido entre
1000 y 1499 gramos. El 70% de los pacientes inicia ventilacion mecanica
antes de las 24 horas y el mayor porcentaje de pacientes tiene un tiempo
de permanencia en ventilacibn mecanica entre 3 a 7 dias. Los principales
motivos de ingreso a ventilacibn mecéanica son la enfermedad de
membrana hialina y Sepsis. La mortalidad de neonatos en ventilacion
mecanica es aproximadamente el 60% y se relaciond principalmente a

Sepsis.(Castro Lopez, 2006).

La neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica (NAV) es una de
las infecciones Nosocomiales mas frecuentes en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), con una incidencia en Espafa del 6,9%, con el

10,3 % por dias de estancia, y con un estandar entre 15-20% por dias de
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ventilacion mecéanica en UCI, que incrementa la mortalidad en un 20-35%.
El objetivo de este trabajo es resumir las acciones preventivas de la NAV
en las UCI.Donna L Wong.1995).

Estudio prospectivo. En el servicio de Pediatria del Hospital
General Regional (HGR) No 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), de Durango, México, durante 18 meses, de enero de 1999 a junio
del 2000, se implement6 un sistema de vigilancia epidemiolégica activa
para identificar episodios de neumonia y bacteriemia nosocomial de
acuerdo a las definiciones operacionales de la Norma Oficial Mexicana
(NOM).

A los pacientes hospitalizados que por su patologia requirieron de
ventilacion mecénica o de catéter intravenoso central se les hizo
seguimiento desde el primer dia de exposicion hasta la deteccion del

episodio de infeccidn o su retiro.

Se calcularon tasas de incidencia para la neumonia asociada a
ventilador y de bacteriemia/Sepsis por 1000 dias de exposicidon con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%.La NAV esta asociada
principalmente al impacto “global de gravedad” del paciente ingresado en
la UCI. (M en M Martinez Aguilar, G., & Anaya Arriaga, M. d. 2001).

La NAV es la complicacion infecciosa mas importante en la UCI, y
corresponde cerca de un 25% de las infecciones producidas en la UCI. El
costo anual en EE. UU. Puede llegar a los 10 billones de ddlares. Aunque
hay numerosas medidas de prevencion de la NAV, bien descritas y
evaluadas, la mayor parte siguen sin aplicarse. La disponibilidad de
evidencias de medidas que pueden reducir la incidencia de la NAV no se
traduce en cambios en las que se han utilizado un programa de

educacion con el objetivo de reducir la incidencia de NAV.

El programa de educacibn ha seleccionado medidas
recomendadas en las guias, logrando una reduccion de un 51% en la
incidencia de la NAV.Ha utilizado un paquete de medidas, y ha
encontrado una reduccion del 45% en la incidencia de la NAV con la
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adopcion de este paquete. Estas medidas fueron propuestas en la

campafia del Instituto for practica diaria.

Se han publicado una revision sistematica en 2003, en la que
identifican que la posicidn semi-incorporada, el uso de sucralfato en
enfermos de bajo o moderado riesgo para profilaxis de sangrado
gastrointestinal, la aspiracion de secreciones subglética, y el uso de
camas oscilantes son medidas eficaces en la prevencion de la NAV.

Esta campafia tenia el objetivo de salvar 100.000 vidas con la
ejecucion de medidas de seguridad, y entre las medidas se encontraba la
prevencion de la (NAV). Los centros participantes en la campafia han
obtenido una importante reduccion de la incidencia de la NAV.Donna L
Wong.1995).

En Colombia se ha documentado una mayor frecuencia de
neumonia asociada al respirador. En el estudio de la incidencia de neu-
monia asociada al respirador fue de 10 por 1.000 dias de uso del
dispositivo, con una prevalencia de 4%. El boletin anual de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota para 2007, informé sobre la incidencia de
neumonia en las unidades de cuidados intensivos, por 1.000 dias de
asistencia respiratoria mecénica, la cual fue de: 11,6 en 38 unidades de
adultos, de 5,7 en 19 unidades pediatricas, de 11,8 en 32 unidades

neonatales y de 6,9 en 6 unidades cardiovasculares.

En un estudio realizado en un solo hospital de Medellin, se
encontrd que no habia factores de riesgo claramente identificables en los
pacientes con neumonia asociada al respirador y una incidencia de 29 por

1.000 dias de uso de asistencia respiratoria mecanica.

Estos datos muestran que la incidencia de esta condicion es mayor
en nuestro pais y que se requieren importantes esfuerzos para disminuir
la tasa de infeccion asociada al respirador. La observancia de las
recomendaciones presentadas a continuacion, puede ser Uutil para
disminuir el riesgo de nuestros pacientes y la posibilidad de neumonia
asociada al respirador. (Montolla Arbelaéz.2006).
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La ventilacion no invasiva (VNI), es una técnica creciente en
pediatria, para tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda y crénica.
La ventilacibn no invasiva (VNI) administra una presion positiva
sincronizada con la respiracion del paciente, a través de una interface
nasal o naso bucal. Aunque se utiliza sobre todo en el paciente con
insuficiencia respiratoria cronica, cada vez se describen mas casos de
utilizacién en formas agudas. Se describen 3 casos clinicos de uso de VNI

en el estatus asmatico, con buenos resultados. (Rodriguez, A. M. (2010).
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CAPITULO IV
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Definicién de Neumonia asociada a ventilacién mecanica

La NAV se define como la neumonia que aparece tras 48 h de ser
intubado por via endotraqueal y sometido a ventilacién mecanica (VM), o
cuando aparece en las 72h siguientes a la extubacion y desconexion del
respirador.

La neumonia asociada a ventilacidon mecanica es un tipo particular
de infeccion nosocomial frecuente en los pacientes criticos y se asocia
con altas tasas de morbilidad y mortalidad. Su origen es poli microbiano y
depende de mudltiples factores de riesgo como: edad, dias de ventilacion,
poca movilizacidn, alcalinizacion gastrica, trauma, coma y uso de
medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros. Las
estrategias fundamentales para la prevencion de esta entidad, tienen
como objetivo reducir el impacto de los factores de riesgo ya sean

intrinsecos o extrinsecos.

La neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecanica (NAV)
es un tipo particular de neumonia nosocomial (NN). Es la principal
infeccibn en los pacientes intubados y se asocia a altas tasas de
mortalidad y morbilidad, a pesar de la introduccion de agentes
antimicrobianos de amplio espectro, del desarrollo de modalidades de

apoyo complejas y del uso de medidas preventivas.

Su etiologia es poli microbiana, debido a mdultiples factores que
predisponen a la aparicion de la entidad, el diagndstico clinico es una
tarea compleja para el intensivista y dificil de documentar, por lo que
existen multiples criterios que definen la presencia de esta entidad, lo que
ha permitido clasificar la neumonia de acuerdo con el grado de severidad

al tener en cuenta: dias de ventilado, edad y factores de riesgo asociados.
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La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) es una de las
principales complicaciones infecciosas que se diagnostican en los
pacientes ingresados en los servicios de medicina intensiva (UCI).
Tradicionalmente esta complicacion se ha asociado con unas importantes
morbilidad y mortalidad, motivo por el que en los Ultimos afios han sido
numerosos los estudios realizados para conocer mejor su epidemiologia,
fisiopatogenia, etiologia y factores prondsticos, asi como para valorar
distintas medidas profilacticas y/o estrategias terapéuticas. (Novales Dra
Maria Guadalupe, O. C. 2011).

FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo como son la edad, enfermedad de base,
poca movilizacion, aguas contaminadas, uso de medicamentos como:
sedantes, bloqueadores neuromusculares, que desempefian un papel
importante en la aparicion de la entidad, por lo que la profilaxis especifica

de estos ayuda a disminuir su incidencia.

Las estrategias fundamentales para la prevencion de esta entidad,
tienen como objetivo reducir el impacto de los factores de riesgo ya sean
intrinsecos o extrinsecos. En nuestro medio los fundamentales son la
edad, presencia de enfermedad crénica de base, el uso de sedantes y
bloqueadores neuromusculares, uso de antidcidos y bloqueadores H2
como profilaxis de la Ulcera de estrés, entre otros. El tubo
endotraquealfavorece la entrada de bacterias en la traquea, disminuye el
aclaramiento de bacterias y secreciones de la via aérea inferior, y

aumenta significativamente el riesgo de adquirir neumonia.

El uso de nutricibn enteral contra nutricion parenteral, parece
reducir el riesgo de NAV, pues ayuda a mantener el epitelio
gastrointestinal y prevenirla tras locacion bacteriana, pero no esta exenta
de riesgo porque puede contaminarse durante su preparacion, producir

distension gastrica, colonizacion y aumentar el riesgo de aspiraciones.
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Las medidas preventivas para disminuir la presencia de los
factores de riesgo, constituyen un escalabén fundamental para el

intensivista, en la disminucién de su incidencia y letalidad.

La supervivencia de los pacientes puede mejorar si la neumonia es
correctamente diagnosticada y tratada. Los pacientes ventilados tienen
factores de riesgo d fallecer, como: edad, enfermedad de base,
microorganismos de alto riesgo, infiltrados bilaterales en la radiografia de
térax, tratamiento antibiético inapropiado y este Ultimo esta altamente

relacionado con una evolucion fatal.

Debido a que la eleccién 6ptima del farmaco antimicrobiano es mas
facil en el caso de que el germen haya sido identificado, en la gran
mayoria de nuestros pacientes se inicia el tratamiento empirico al tener en
cuenta los diferentes aspectos que se tendran a consideracion
posteriormente. Tener en cuenta los factores de riesgo como la NAV,
constituye un estabdén importante, pues la profilaxis de éstos ayuda a

disminuir la incidencia.

También existen otros factores como la estancia hospitalaria
mayor de 14 dias, los reingresos a salas de hospitalizacion en un
periodo de 30 dias, el uso previo de antibidticos en los dos meses
anteriores y la enfermedad cardiopulmonar; que ha sido
estadisticamente asociados con el desarrollo de neumonias en

pacientes hospitalizados.

Hay otros factores que determinan la severidad y la mortalidad de
la neumonia asociada al cuidado y que deben ser identificados con el
fin de establecer su control de aquellos aspectos que pueden ser
intervenidos. Factores relacionados con el paciente: condiciones clinicas

del paciente que predisponen al desarrollo de neumonia.

o Factores relacionados con la infeccion:
caracteristicas de virulencia del agente causal.

. Factores relacionados con la intervencion sanitaria:
son los factores que son susceptibles de intervencion. (Garay y
Cols, A. 2011).
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PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

Neumonia es el evento adverso de tipo infeccioso mas comun
asociado al cuidado de la salud contribuye al aumento en la mortalidad
y por ende, aumente la exposicion del paciente, tanto al consumo de
antibioticos de amplio espectro, como a procedimientos y métodos
diagnésticos que aumenten la estancia hospitalaria , los costos, la

exposicion a nuevos riesgos.

Numerosos estudios documentan como algunos brotes de
infecciones han sido asociados a deficiencias en el cumplimiento de
normas, tanto de higiene de manos, como de la limpieza y desinfeccion
de los dispositivos utilizados para la atencién de los pacientes, como

son los equipos de terapias respiratoria.

Adicionalmente, se ha estimado que aproximadamente un 80% de
las neumonias adquiridas en el hospital son asociadas con el uso de la
ventilacion mecanica. Por tal motivo, las practicas de prevencion deben
enfocar sus esfuerzos en aspectos importantes para el control de las

infecciones como son:

o Acertada rutina de limpieza y desinfeccion del medio
ambiente hospitalario.

o Higiene y desinfeccion de las manos.

o Utilizacion adecuada de equipos de proteccion
personal de la salud, asi como el estricto cumplimiento de las
normas de aislamiento.

Se ha estimado que la neumonia aumenta la estancia hospitalaria
de 7 a 9 dias. En pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica, aumenta el riesgo de muerte entre un 20% y un 55% y puede
alcanzar hasta un 76%, si estan involucrados gérmenes multiresistentes.
A pesar de la amplia descripcion en la literatura, de mdultiples técnicas
enfocadas en la prevencién, su practica aun no es completamente
adoptada, hecho que hace cada vez mas relevante, la necesidad de la

educacion continua para el personal que brinda asistencia en salud.
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Una de las rutas de infeccion es bronco aspiracion pero es una de
las causas menos frecuentes de neumonia. La aspiracion de aerosoles
contaminacion, es responsable infeccion durante la ventilacion mecéanica

que utiliza sistemas de humidificacion y contaminacion.

La neumonia asociada a ventilador, presenta una elevada
prevalencia en las Unidades de Cuidados Intensivos. De todas las
infecciones asociadas al cuidado, es la que tiene mayor mortalidad,
puesto que su incidencia aumenta de manera exponencial con cada dia

de ventilacidbn mecanica (VM).

Entre otros factores de riesgo ademas de la VM estan: la
alcalinidad géstrica, el manejo inadecuado del material gastrica, el manejo
inadecuado del material de inhalo terapia, el su indiscriminado de

antibioticos y la multiplicidad de procedimientos invasivos.

El diagndstico de NAV se realiza por una alta sospecha clinica, que
se apoya con la placa simple de térax que muestra infiltrados nuevos con
bronco grama aéreo, sumado a hallazgos de laboratorio con leucocitos o
leucopenia. El lavado bronco alveolar (LBA) por broncospia y el
espécimen con cepillo protegido (ECP) es la prueba mas sensible y
especifica. (Roig, C. M. 2006).

CRITERIOS DE SOSPECHA DE NEUMONIA RELACIONADA
CON VENTILACION MECANICA

e Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores
e Fiebre (>38,2 °C)

e Secreciones purulentas (definir purulencia)

e Infiltrado pulmonar (radiografia de térax, TAC toracica)

e Presencia de uno o mas de los criterios menores.

e Leucocitosis (> 12.00/ul)

e Leucopenia (> 4.000/un)

e Presencia de formas inmaduras (> 10%)

e Hipoxemia (PO2/FI02<250,en un paciente agudo)

e Aumento de >10% de FIO2 respecto a la previa
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e Inestabilidad hemodinamica.(Roig, 2006).
Medidas De Prevencion

Adherencia a los alineamientos del programa de prevencion y

control de infeccidn.

Limpiar en forma minuciosa, todos los equipos y dispositivos antes

de ser esterilizados y desinfectados (IA).
Adecuada técnica de lavado de manos.

Estrategias para prevenir la acumulacion de secreciones

subglética, para minimizar el riesgo de aspiracion, entre la cuales estan:

Cambio de la solucién de suero fisiolégico para lavar las sondas

cada 8 h y evitar los caldos de cultivos.

Usar una nueva jeringuilla cada vez que se realice la instilacion,

para asegurar la esterilidad de este proceder.

El cambio de gasa de tubos y canulas endotraqueal, asi como el

aseo bucal garantizan parte de la higiene.

La limpieza inmediata de techos, paredes y demas muebles,
cambios de ropa de cama y limpieza de las areas asistenciales, evitan la
contaminacion del medio y de otros pacientes, cuando las secreciones

salgan en forma de proyectil.
Posicion del paciente sentado o semisentado en cama a 60°.

(Brenner F, P., Nercelles M, P., & Otaiza, F. 2003).
Intubaciéon oral frente a intubacidn nasal.

Detectar de manera precoz, pacientes con factores de riesgo
dentro de la institucion.

Adecuada evaluacion clinica del paciente.

Prevenir atelectasias por medio de terapia respiratoria dirigida por

terapeuta respiratorio.
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Manejo de incentivo respiratorio.

Manejo de maniobras kinésicas con vibropercutor, aceleracion de
flujo, ejercicios respiratorios, fortalecimientos diafragmatico y aspiraciéon

arotraqueal.
Drenaje postural segun condicién del paciente.

Educacion al paciente y acompafiantes sobre las medidas

preventivas.

En los nebulizadores y humidificadores, s6lo deben usarse liquidos

estériles, aplicados en forma aséptica.

Se debe esterilizar 6 usar desinfeccion de alto nivel para equipos o

elementos semicriticos (nebulizadores).
El incentivador debe ser un equipo nuevo/limpio por cada paciente.
Guardar el incentivador en bolsa limpia y en un lugar seco.
Lavar con frecuencia la boquilla del incentivador.

El vibropercutor debe usarse con cuidado teniendo en cuenta que
debe tener una frecuencia de vibracion de 60 Hz aproximadamente.

Limpiar o desinfectar si es el caso, el vibropercutor entre cada paciente.
No manipular ningln equipo de oxigenoterapia con cremas.

Los equipos de ventury y mascaras de no reinhalacién deben estar

permanecer calibrados.

Evitar contacto con personal que se encuentre con sindromes

gripales.

No esterilizar o desinfectar rutinariamente los ventiladores en su

parte interna.
Utilizar sistemas de succion cerrada.

Cuando se utiliza un sistema de succion abierto, se debe emplear

una sonda estéril, de un solo uso.

Utilizar liquidos estériles para remover las secreciones, si el catéter

se va a introducir al tracto respiratorio inferior del paciente.
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Retiro temprano de sonda gastrica.
En la medida de lo posible, evitar el uso de sedantes.
Evitar el uso innecesario de antibiéticos.

Evitar la distension gastrica.

No cambiar rutinariamente, los circuitos (tubos del ventilador y
vélvulas de exhalacion y humidificadores); deben ser cambiados solo
cuando estén visiblemente sucios (I1A).

Periodicamente descartar las condensaciones de los tubos de
ventilacion mecanica, con las precauciones necesarias para no devolver

las condensaciones al paciente (1B).

Prevenir la formacion de biopeliculas (areas que permiten la
proliferacion bacteriana en cuerpos extrafios como tubos orotraqueales o
sondas), por medio de la succién subgléticas continua, mediante la

utilizacion de tubos orotraqueales con un canal de aspiracion subgléticas.

Utilizar siempre guantes para procedimientos donde se manipulan
fluidos (IB).

Descontaminar las manos con agua Yy jabon (si estan visiblemente
sucias) o con un compuesto de alcohol antes de realizar un procedimiento

o manipular fluidos (I1A).

No hay recomendacion para cambiar el filtro o trampa de la parte
final del tubo en la fase espiratoria de los circuitos de ventilacion mecanica

para acumular las condensaciones (trampas de agua).

Monitorizar periodicamente las tasas de neumonia asociada a
ventilacion mecanica usando los criterios y definiciones establecidas, de
tal forma que puedan ser comparadas con el histérico de la institucion, y
con otros centros locales e internacionales. (Maciquez, R., & Castro, B.
(2002).
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Precauciones para prevenir la aspiracion

. Retirar tan pronto como la condicién clinica del
paciente lo permita el tubo orotraqueal, traqueotomia o nutricion
enteral (IB).

. Utilizar ventilacion no invasiva para reducir la
necesidad y la duracién de la intubacion orotraqueal.

. Procurar no reintubar el paciente que esta sometido a
ventilacion mecanica asistida.

. A menos que este contraindicado, preferir la
intubacién orotraqueal mas que la nasotraqueal.

. Antes de desinflar el manguito para retirar o remover
el tubo, asegurarse que se limpien todas la secreciones que estan
por encima de él.

. Prevencion de la aspiracion asociada con la

alimentacion enteral

En ausencia de contraindicacion médica, elevar el angulo de la
cama 30° a 45° en pacientes con alto riesgo de aspiracion, como los

pacientes sometidos a ventilacibn mecanica.

. Verificar con frecuencia, la posicion apropiada del
tubo (IB).

No hay recomendacion sobre la utilizacion de nutricion enteral
continua o intermitente.

Prevencion de la colonizacidon de la orofaringe

Limpiar y descontaminar la orofaringe con un antiséptico
como gluconato de clorhexidina. Desarrollar programas de higiene oral en

pacientes con alto riesgo de neumonia.

. Prevencion de la colonizacion gastrica: no hay

recomendaciones.
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. Descontaminacion selectica del tracto digestivo para
los pacientes criticamente enfermos, que reciben de UCI. No ha
sido demostrada como una medida efectiva.

. No hay recomendaciones acerca de acidificar la
alimentacion enteral.

. Estrategias generales para prevenir el riesgo de

neumonia asociada a ventilacién mecanica.
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CAPITULO V

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN NEONATOS CON
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Callista Roy desarrollé la teoria de la adaptacion ya que en su
experiencia en pediatria qued6 impresionada por la gran capacidad de

adaptacion de los nifios a cambios fisiolégicos y psicologicos.

La adaptacién segun Roy se refiere al proceso y al resultado por lo
que las personas tienen la capacidad de pensar y sentir como individuos
de un grupo son conscientes Yy escogen la integracién del ser humano

con su entorno”

Por lo tanto Roy dice” que la enfermera es la encargada de mejorar
la interaccidbn entre la persona y su entorno para fomentar su

adaptacion.(Marriner, 2007).

La préctica de enfermeria no debe ser una rutina sino un proceso
como Orem “define al autocuidado como una conducta aprendida por el
individuo dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que

afectan su desarrollo en beneficio de la vida, salud bienestar”.

La complejidad del autocuidado o del cuidado dependiente
aumenta segun el numero de requisitos que deben ser cubiertos en plazo

de tiempo determinado.

La teoria de Orem concibe al ser humano como un individuo
capaz de autocuidarse; cuando la persona no es capaz de tener acciones
para su propio autocuidado, incrementa las demandas de cuidado
terapéutico; es entonces cuando surge la teoria de déficit de autocuidado,
donde la guia para valorar son los requisitos de autocuidado (universales,
de desarrollo o desviacion de la salud); cuando éstos se alteran, se rompe
el equilibrio entre la salud y el bienestar; es aqui en donde entra el agente
de cuidado dependiente para brindar cuidados a esa persona que es

importante para €l mismo.
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Cuando el agente de autocuidado necesita cuidados especiales,
interviene el agente de cuidado terapéutico, aplicando la teoria de
sistemas al agente de autocuidado, sistema totalmente compensatorio
(hace por el otro), sistema parcialmente compensatorio (hace con el otro),

0 apoyo educativo (deja hacer al otro).(Navarrete & Santiago, 2010)

La enfermera interviene en la vigilancia al personal por medio de la
observacion directa para que se cumplan las medidas especificas del
proceso que incluyen la higiene de manos, la posicion de cama,
interrupcion de sedacion diaria y la evaluacion de preparacion para el

destete, y el cuidado regular oral.

También Emplea instrumentos estructurados de observacion
definiendo intervalos. Mantiene vigilancia activa para VAP y las medidas
de control y prevencion asociadas en unidades de control y prevencion

asociadas en unidades de alto riesgo para VAP.

Recolecta los datos que apoyaran la identificacion de pacientes con
VAP y calcular de tasas de VAP (esto es, el numero de casos VAP Y
namero de dias ventilador para todos los pacientes que estan en

ventilacion y en la poblacion siendo supervisada).

Implementa las practicas de limpieza, desinfeccion y esterilizacion
y mantenimiento de equipos de terapia respiratoria segun las guias del
Centers forDisease Control and Prevention and Profesional

organizacions.

Debe asegurar que todos los pacientes (excepto aquellos con
contraindicaciones meédicas) sean mantenidos en una posicion

semisentada.

e Realizar el cuidado oral regular con un antiséptico.
e Proporcionar el acceso facil al quipo de ventilacion no
invasiva y establezca protocolos para promover el empleo

de ventilacion no invasiva.

Es responsable de: asegurar que apoya el programa de
prevencion y control de infecciones asociadas al cuidado y un programa

especifico para prevenir VAP; de asegurar un numero adecuado de
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personal entrenado para los programas de prevencion y control: de
asegurar que los profesionales con competentes para realizar sus
responsabilidades y que aplican las practicas necesarias para prevenir la

Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Las personas que manejan el programa de prevenciéon y control
son responsables de asegurar que exista un programa activo para
identificar VAP, basado en sistemas informéaticos, que los datos sobre
VAP son analizados y con regularidad se utiliza la informacién para
mejorar la calidad el cuidado y que las practicas basadas y que las
practicas basadas en la evidencia son incorporadas en el programa. Es
responsabilidad del personal de salud la educacién para el paciente y los
programas educativos para prevenir VAP deben ser desarrollados tanto

para el personal, los pacientes, y las familias.

Intervencion en medidas espéciales para la prevencion de VAP
realizar una evaluacién de riesgo de VAP. Se recomienda emplear en
servicios o poblaciones dentro del hospital que tienen tasas altas de VAP
a pesar de la puesta en practica de los procedimientos de prevencion

basicos VAP enviados anteriormente.

e Uso un tubo endotragueal con linea de succion subglética para
todos los pacientes elegidos.

e Asegurar que todas las camas usadas en la UCI para pacientes
que estan en ventilacion tienen un instrumento empotrado para
proporcionar la supervision continua del angulo de inclinacion.

e Intervencién en medidas que no deberan ser consideradas de
forma rutinaria de prevencion VAP.

e No administrar rutinariamente inmunoglobina intravenosa o
estimuladores de colonias (filgrastim* o sargramostim*),
glutamina enteral, o fisioterapia en el torax.

e No utilizar rutinariamente la terapia cinética de rotacién o la

terapia de rotacién en el térax no utilizar rutinariamente la
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terapia cinética de rotacién o la terapia de forma sistematica.
(Arroyave Cadavid, & Rendon Restrepo, L. A. 2001)

Paquete de medidas para la prevencion de la neumonia

asociada a la ventilacion (NAV).

e Profilaxis de la Ulcera péptica.

e Sedationvacation/interrupcion diaria de la sedacion.

e Elevacion de la cama 30°.

e Profilaxis de trombosis venosa.

e Desinfeccion de las manos.

e Higiene de la cavidad oral.

e Evitar el cambio de los circuitos de ventilacion.

e Control de la presion de cuff. (Lebn Roman & Suaréz Lépez,
2008).

ATENCION DE ENFERMERIA EN NEONATOS SOMETIDOS
A VENTILACION MECANICA

En el personal de enfermeria que labora en las unidades de
atencién al grave debe poseer conocimientos suficientes, para brindar la
atencion adecuada a los pacientes sometidos a régimen de ventilacion
artificial: debe tener dominio de las técnicas que se realizan para
mantener una buena ventilacibn pulmonar, sin complicaciones y la
atencién especifica de enfermeria: no se debe olvidar que el enfermero/a
constituye la piedra angular en la atencién del paciente grave, y que su
buen desempefio y competencia influye de manera notable en la

evolucion satisfactoria del paciente.

Se ha encontrado estudios enfocados directamente al trabajo de
enfermeria, por lo que se crey0 conveniente realizar una revision
sistemética actualizada. En ella se analizan intervenciones que el
personal de enfermeria realiza habitualmente en las unidades criticos;
valorando el impacto de éstas en la incidencia de (NAVM). Se destaca la

necesidad de aportar calidad a nuestros cuidados, basandolos en la
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evidencia cientifica y demostrando a su vez que la enfermeria constituye

un pilar basico para la prevenciéon de la NAV.

También es necesario que el plan de prevencién y control de
infecciones cuente con metas precisas que sean medidas en el tiempo y
estén incorporadas en el plan de direccionamiento estratégico de la
organizacion, asi como el hecho de que sean identificadas las
responsabilidades para la prevencion de infecciones. Se busca evidenciar
que el personal de enfermeria reciba entrenamiento en la prevencion y
control, de infecciones Asociadas al Ventilador Mecéanico. (Martinez

Aguilar, Anaya Arriaga, & Avila Figueroa, 2001).

o Mantener permeables las vias aéreas aspirando Yy
humidificando las secreciones tantas veces como sea necesario.

o Ajustar la mascarilla para evitar o corregir fugas pero sin
ejercer una excesiva presion sobre la cara del paciente.

o Controlar las zonas de roce y de mayor presion para evitar
lesiones cutaneas. Proteger el area con un apésito hidrocoloide o
hidrocelular.

o Vigilar el efecto de las fugas sobre los ojos, previniendo la
aparicion de conjuntivitis mediante la instilaciéon de lagrimas artificiales y
pomada epitelizante.

o Mantener y corregir la postura del paciente que mejor se
adapte a sus necesidades. Es aconsejable colocarlo semiincorporado,
entre 30-45°, para disminuir el trabajo respiratorio y el riesgo de
aspiracion.

o Lavar las mascarillas cuando precise. Evitar la
contaminacion del sistema cambiando filtros y humidificadores segun las
indicaciones del fabricante.

o Prevenir la aparicion de distension gastrica mediante
auscultacion, percusion y control del perimetro abdominal. Colocar una

SNG si precisa.
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o Prevenir la aparicion de otitis hidratando periédicamente las
fosas nasales con suero salino isotdnico. Ofrecer frecuentemente liquidos
en pequefas cantidades.

o Hidratar las mucosas administrando pomadas hidratantes en
labios y mucosa nasal para mitigar la sequedad. Facilitar el uso de
enjuagues bucales.

o Proporcionar una alimentacibn adaptada a cada caso
concreto, adaptandola a las pausas pautadas de VMNI. (Arroyave
Cadavid, M. L., & Renddn Restrepo, L. A. (2001).
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
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NORMAS APLICADAS PARA DISMINUIR UNA INFECCION
HOSPITALARIA

Limpieza y Desinfeccion Hospitalaria

Los equipos médicos como endoscopios, instrumentos quirdrgicos,
pinzas de biopsia y otros elementos, pueden convertirse en reservorios de
microorganismos que de no ser eliminados antes de ser utilizados en

otros pacientes, favorecen la presencia de infecciones cruzadas.
Desinfeccion

La desinfeccion es un proceso que elimina muchos o todos los
microorganismos patégenos con excepcion de las esporas bacterianas.
En el ambito hospitalario se realiza utilizando diferentes agentes quimicos

o fisicos como la pasteurizacion.

Es de vital importancia para garantizar la eficacia de los procesos
de desinfeccion, conocer el espectro de actividad de los agentes

seleccionados, tener protocolos establecidos y personal entrenado.

A diferencia de la esterilizacidbn, que no tiene niveles, la
desinfeccion se ha descrito como un proceso que puede de ser alto,
intermedio o bajo nivel de acuerdo al espectro de actividad del agente

utilizado para realizar el procedimiento. (Gémez, C., & Cortez, J. 2010).
Niveles de desinfeccion

Alto nivel

Eliminan todo el microorganismo, excepto gran cantidad de

esporas.

Son desinfectantes de alto nivel: glutaraldehido al 2%, acido
peracético al 1%, perdxido de hidrégeno al 6%, ortoftalaldehido al 0,55%,
acido peracético con peréxido de hidrogeno.
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Los liberadores de cloro en concentraciones muy altas pueden ser
considerados de alto nivel pero debido a sus efectos corrosivos, no son

recomendados para inmersion de equipos médicos.

Intermedio nivel

Elimina microbacterias, bacterias en estado vegetativo, la mayoria

de virus y hogos, pero no necesariamente elimina esporas.

Son desinfectantes d nivel intermedio; liberadores de cloro, alcohol
del 50% al 90%, liberadores de yodo, fendlicos.

Bajo nivel

Puede matar algunos hongos y algunos virus; no elimina esporas ni
M. tuberculosis. Son desinfectantes de bajo nivel: los cuaternarios de
amonio. Las palabras con el sufijjo "-cida” o "-cidal” son utilizadas para
indicar la accion de matar, por ejemplo, un germida es un agente que
puede matar microorganismos patdégenos (gérmenes); la palabra
germicida aplica tanto a tejidos vivos como objetos inanimados, mientras
que la palabra desinfectante es solo para quimicos utilizados sobre
superficies inanimadas. Otras palabra con el sufijo "-cida™ como virucal
examinar informes de infecciones ida, fungicida, bactericida, esporicida y
tuberculicida, pueden eliminar el tipo de microorganismo identificado por

el sufijo.

Factores relacionados con la practica clinica pueden afectar la
efectividad del dispositivo desinfectado. Sélo pueden ser rehusados
aguellos desinfectantes que el fabricante de instrucciones para hacerlo. Al
examinar informes de infecciones asociadas al cuidado relacionadas con
endoscopios, se encuentran como principales causas de la transmision: la
limpieza inadecuada, una seleccion incorrecta del agente desinfectante, o
no haber seguido los procedimientos de limpieza y desinfeccion
recomendados.(Diaz, Llaurado, & Rello, 2010).

. Las pinzas de biopsia y otros accesorios criticos,

utilizados en estos procedimientos, deben ser esterilizados.
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. Si se procesan por inmersién, se debe asegurar que
tanto superficies internas como externas entren en contacto con el
agente desinfectante.

. Para estos efectos es necesarios aspirar
desinfectante por todos los canales, para el enjuague
preferiblemente utilizar agua estéril, en caso de no estar disponible,
utilizar agua potable y finalizar el enjuague irrigando alcohol (50%-
90%) para ayudar al secado y aprovechar su efecto germicida.

. Los equipos de terapia respiratoria y de anestesia se

consideran semicriticos.

La guia de prevencion de neumonia del CDC de Atlanta 2002 y la
guia de esterilizacion y desinfeccion del CDC de Atlanta 2008 apoyados
con 840 referencias, las guias APIC para el control de la infeccion, las
guias APIC para el control de la infeccion, las guias de la AORN
(Asociacion de enfermeras quirdrgicas) recomiendan el siguiente manejo
para la desinfeccién de circuito y ventilacibn mecénica, mascaras, tubos

entre otros, con un nivel de evidencia.

. Sumerja en detergente enzimatico durante 15
minutos.

. Enjuague con agua de la llave.

. Escurra y seque con aire a presion o con secador
automatico.

. Sumerja en desinfectante de alto nivel durante 20

minutos (se recomienda glutaraldehido durante 5 minutos o
peracetilos 0 peroxigenos).

. Después de la desinfeccion de alto nivel, enjuague
con agua estéril, seque y guarde en condiciones asépticas.

. Si se lleva a esterilizar, llegue hasta el paso 4
empaqgue en papel grado médico Yy lleve a esterilizacion en 6xido
de etileno o en plasma generado por peroxido d hidrégeno.

. Cambie los circuitos entre cada paciente.
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. Descarte la sonda de anestesia después de usarla
con un paciente sintomatico respiratorio o con factores de riesgo
para enfermedad por mycobacterium tuberculosis como son:
pacientes farmacopendientes, indigentes, indigenas procedentes
de areas de alta incidencia.

. Los nebulizadores, humidificaciones y deméas equipos
de terapia respiratoria, son de uso exclusivo de cada paciente,
lavelos después de cada paciente, lavelos después de cada uso y
desinféctelos con un desinfectante de medio nivel, enjuague y

seque cuidadosamente.

El cambio de los equipos se debe realizar cada 24 horas y
descartar el equipo d acuerdo a la norma nacional de manejo de rehiso y

descarte de material médico-quirargico.

La limpieza mecanica es el primer paso para eliminar la carga

microbiana del endoscopio.

Los residuos retenidos pueden inactivar o interferir con la

capacidad del desinfectante para destruir o inactivar los microorganismos.

Prepare la cubeta con suficiente cantidad de agua y detergente

enzimatico de baja produccién de espuma compatible con el endoscopio.

o Lave y cepille todos los partes del equipo retirando los
residuos y la materia orgéanica del endoscopio sumergido en
detergente.

o Desconecte las valvulas de succion y de aire agua, la
cubierta del canal de biopsia, el protector del extremo distal y todas
las partes desmontables. Descarte las partes que sean
desechables.

o Cepille todos los canales accesibles del endoscopio,
incluyendo el cuerpo tubo de insercion, el ombligo del endoscopio y
la parte inferior de la valvula de succién, valvula de aire/agua y

cubierta de la puerta de biopsia y aberturas.
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o Use elementos de limpieza no abrasivos y libres de
pelusa para no causar dafio al endoscopio. Cepillé todos los
canales del equipo usando un cepillo apropiado para cada canal,
después de cada paso lave el cepillo, continle cepillando hasta
que no se aprecien residuos en el cepillo, (realice desinfeccion
exhausta de los cepillos reutilizables en cada uso, los cepillos
desgastados son ineficaces para la limpieza y pueden dafiar los

canales del endoscopio).

o Conecte los adaptadores de limpieza para canales de
succién, biopsia, aire y agua y otros canales especiales del
endoscopio como son canal elevador, chorro de agua, endoscopios
de doble canal. Como los canales elevadores tienen lumenes
pequefios se debe ayudar a la limpieza mediante la irrigacion con

jeringa de 2 a 5 ml. Con detergente enzimatico.

o Descarte el detergente enzimatico después de cada
uso cuando este visiblemente sucio, o cuando realice endoscopias
digestivas bajas (colonoscopia, rectosigmoidoscopia etc.) vy
cambielo cada 6 horas cuando no esté visiblemente sucio o se
realice endoscopia digestivas altas. (Arroyave Cadavid, M. L., &
Rendon Restrepo, L. 2001).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las intervenciones de enfermeria en neonatos con
neumonia asociada a ventiladores mecanicos en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton™?

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo — Transversal
Universo

Se hizo un seguimiento a 60 pacientes ingresados y 21 enfermeras
desde Marzo del 2012 a Abril del 2012 en el Servicio de Neonatologia de
en el area de cuidados intensivos del hospital Dr. Abel Gilbert pontén
perteneciente al ministerio de salud publica. Neonatos que permanecen

con ventilacibn mecanica.
Muestra

Se trabajo con una muestra de 38% en neonatos y el 100 del

personal de enfermeria durante los dos meses previstos.
Técnicas de recogidas de datos

Se utilizd la encuesta al personal de enfermeria, se empleo la
técnica de observacién a cada miembro del personal para verificar si se
esta llevando a cabo el cuidado a los neonatos y se empleo una lista de

chequeos.
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GRAFICO N° 1

APLICACION DE LOS 5 MOMENTOS DEL LAVADO DE
MANOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCIN

NUNCA
0%

A VECES
25%

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria en el area de UCIN.

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: El grafico podemos ver que el personal de enfermeria el 33 %
no realiza un correcto lavado de manos; 29 % lo realiza a veces; el 24%
dice que realiza un correcto lavado manos y el 14% no lo realiza nunca ;
por lo que podemos que el neonato esta expuesto a una infeccion

enddgena o exdgena.

48



GRAFICO N° 2

BARRERAS DE PROTECCION UTILIZADAS EN UCIN

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: En este gréafico podemos mirar que el 5 % dice que nunca
utiliza las barreras de bioseguridad, el 14 % respondié que a veces, el
10% no utiliza las barreras de proteccion, el 71% menciono que si utilizan
las barreras de bioseguridad en el momento de dar cuidado enfermero a

los neonatos del area de UCIN.
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GRAFICO N° 3

REALIZACION DEL PRIMER MOMENTO DEL CORRECTO
LAVADO DE MANOS

ESI ENO M®AVECES ENUNCA

Fuente: Encuesta al personal en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: En este gréfico se puede observar que en el area de UCIN el
100% del personal de enfermeria después de realizar la aspiracion de
secreciones al neonato si lavan las manos con jabén antiséptico o
soluciones a base de alcohol, lo que garantiza que no se de una infeccion

cruzada.
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GRAFICO N° 1

SEXO DE LOS NEONATOS.

B Femenino M Masculino

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de
UCIN.

Autora: Roxana Araujo Moran

Andlisis: Se determind que la poblacién de los neonatos con ventilacion
mecénica del sexo femenino es del 26% y de masculino el 74% en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el hospital Dr. Abel Gilbert
Pontoén.
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GRAFICO N° 2

EDAD DE LOS NEONATOS.

W < 30 DIAS 30-59 DIAS m60Y MAS DIAS

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Este grafico nos revela que la edad de los neonatos ingresados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales es que el 83%
corresponde a los menores de 30 dias de nacidos mientras que el 17%
de los menores son de 30 a 59 de nacidos. Por lo que se puede decir que

el uso de ésta unidad es utilizada en los neonatos prematuros.
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GRAFICO N° 3

ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: En este gréfico se determina que la estancia hospitalaria de los
neonatos en el area de UCIN es que el 61% de éstos permanece hasta 7
dias; mientras que el 39% de recién nacidos continua asilado mas de 8
dias lo que pone en riesgo al recién nacido ya que a las 48 o 72 horas el

neonato puede adquirir infecciones intrahospitalarias.
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GRAFICO N° 4

LUGAR DE INICIO DE LA NEUMONIA

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de UCIN
Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: Se determina que la neumonia inicia en el area de terapia
intensiva con el 57% yen el rea de hospitalizacion el 43%. Por lo que se
puede decir que el neonato se ve expuesto a infecciones nosocomiales

propias del medio hospitalario a las que se ve expuesto
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GRAFICO N° 5

NEONATOS CON DRENAJE GASTRICO

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: De acuerdo con el grafico se puede decir que el drenaje
gastrico al neonato con neumonia asistida a ventilacion mecéanica el 74%
si se realiza; y, el 26% no realiza este drenaje. Lo que nos revela que el
neonato siempre va a estar expuesto a una infeccibn nosocomial o

bacteriana.
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GRAFICO N° 6

MICROORGANISMOSMAS FRECUENTES DE LOS
RESULTADOS DE MICROBIOLOGIA EN EL NEONATO DEL
AREA DE UCIN

%
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Acinetobacter
Baumani
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Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: De los datos obtenidos de las Historias clinicas se observa en el
grafico que los neonatos presentan los siguientes microorganismos:
Staphylococcusaureus 35%; KlebsielaPneumoniae 22%; EscherichiaColi
13%;PseudomonaAeruginosa 17%, Streptococcusaureus el 13% .en el
area de UCIN.
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GRAFICO N° 7

EXAMENES DE LABORATORIO MAS UTILIZADOS EN LOS
NEONATOS PARA DIAGNOSTICAR LA NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Cultivo de
i5n

Fuente: Lista de chequeo al personal de enfermeria en el 4rea de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Anadlisis: En este grafico se puede observar que los medios de
diagnodstico realizados a los neonatos es el 100%. Los mismos que

ayudaron a determinar el diagndstico definitivo del menor.
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GRAFICO N° 1

LAVADO DE MANOS DE LAS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA CON ALCOHOL AGUA Y JABON

mSi mMNo m™mAveces MNunca

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se determin6 que en el area de UCIN el 42% del personal de
enfermeria se lavan las manos antes de manipular al paciente pero el
33% no realiza este procedimiento y el 25% lo realiza a veces. Lo que
permite decir que no se esta realizando un correcto lavado de manos lo
que pone en riesgo al neonato de adquirir infecciones cruzadas a mas de

su patologia.

58



GRAFICO N° 2

UTILIZACION DE GUANTES ESTERILES PARA LA
MANIPULACION DE LLAVE DE 3 VIAS

NUNCA
0%

Fuente: Guia de observacidn al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran

Andlisis: Se concluyé que en el area de UCIN el 58% del personal de
enfermeria utilizan guantes estériles con la técnica aséptica pero ell7%
no usan guantes y el 25% nunca los usa. Lo que garantiza el cuidado

enfermero al neonato.
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GRAFICO N° 3

PERSONAL DE ENFERMERIA QUE BRINDA CUIDADOS A
NEONATOS

~ AVECES
17%

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN
Autora: Roxana Araujo Moran

Analisis: En el grafico se puede observar que en la Unidad de cuidados
Intensivos neonatales existe un déficit del 58% del personal de
enfermeria para dar cuidados enfermeros, mientras que el 25% estan
presentes; y el 17 % a veces. Por lo que el déficit del personal de
enfermeria no permite dar un cuidado enfermero adecuado al neonato

con neumonia asociada a ventilacion mecanica.
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GRAFICO N° 4

LA INTUBACION Y REINTUBACION EN EL NEONATO CON
DE NEUMONIA ASOCIADA AL RESPIRADOR

osl

ENO
OA VECES
ONUNCA

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se determin6 que el 42% del personal de enfermeria evita la
intubacion y la reintubacion en el neonato con neumonia con ventilacion
asociada a ventilador mecanico; el 33% no lo evita; y, 25% lo evita a
veces. Lo que demuestra que el cuidado enfermero especifico al neonato

se lo esta ejecutando.
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GRAFICON° 5

ASISTENCIA RESPIRATORIA NO INVASIVA, SIEMPRE QUE SEA
POSIBLE.

A VECES

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: En el gréafico se puede observar que el 50% del personal de
enfermeria usan asistencia no invasiva cuando hay falla respiratoria en el
neonato; el 33% no usa asistencia respiratoria y el 17% nunca utiliza
método invasivo alguno en el RN. Lo que evita que el RN tenga una

puerta de entrada del agente invasor.
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GRAFICO N° 6

ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS EN EL
NEONATO

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCI.

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se observo que el 50% de las enfermeras realiza la aspiracion
de secreciones en los neonatos, el 25% no lo realiza, el 17 a veces pero
el 8% nunca los realiza. ya que con este cuidado evitamos riesgos

potenciales.
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GRAFICO N° 7

CAMBIO DE HUMIDIFICADORES EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

NUNCA

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se observé que en area de UCIN el 50% del personal de
enfermeria cambia los unificadores cada 5 a 7 dias, el 42% no los cambia
y el 8, %lo realiza a veces. Cuando lo se debe realizar este procedimiento
cada 48 horas o cuando el circuito esté visiblemente sucio o tenga un mal

funcionamiento.
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GRAFICO N° 8

DRENAJE DE SECRECIONES SUBGLOTICAS QUE DURE
MAS DE 72 HORAS.

A VECES
0%

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: Se observo que el 66% de las enfermeras aplica el drenaje de
secrecion subglotica en los neonatos que mas de las 72 horas en el area
de UCIN, el 17% no lo aplica y el 17% nunca lo utiliza. Lo que asegura un

buen cuidado enfermero en el neonato.
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GRAFICO N°9

UTILIZACION DE PROTOCOLOS PARA MEJORAR LA
SEDACION Y ACELERAR EL RETIRO DEL RESPIRADOR

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN
Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se observo que el 59% reduce el tiempo de intubacion en el
neonato asilado en el area de UCIN, el 33% no reduce el tiempo de la
intubacién y el 8% a veces lo realiza. Lo que reduce al maximo que el

neonato contraiga alguna infeccion a mas de la patologia existente.
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GRAFICO N° 10

ELEVACION DE CABECERA DE LA TERMOCUNA EN EL
NEONATO.

A VECES
8%

NUNCA
0%

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se analiz6 que en el area de UCIN el 67% de las enfermeras Si
elevan la cabecera de la cama a 30°, el 25% no lo realiza y el 8% a veces
lo hacen, lo que asegura la disminucién del trabajo respiratorio y el riesgo
de aspiracion del neonato.
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GRAFICO N° 11

POSICION PRONO

" AVECES
17%

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN.

Autora: Roxana Araujo Moran.

Analisis: Se observé que el 41% de las enfermeras cambian de posicion
prono a los neonatos, el 25% no, el 17 a veces, y el 17 % nunca los
cambia de posicion. Por lo que se garantiza el cuidado del sistema

tegumentario.
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GRAFICO N° 12

USO DE CLORHEXIDINA EN ENJUAGUE BUCAL DEL
NEONATO

A VECES
0%

Fuente: Guia de observacion al personal de enfermeria en el area de UCIN
Autora: Roxana Araujo Moran.

Andlisis: Se determina que en el area de UCIN el 100% no utiliza
clorhexidina en los neonatos. Por lo tanto se evidencia que este cuidado
enfermero no se realiza por lo que el neonato esta expuesto a

microorganismos exégenos y enddgenos.
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CONCLUSIONES

Para llevar a cabo esta investigacion y cumplir con el objetivo
general procedi a analizar las intervenciones de enfermeria en neonatos
con neumonia asociada a ventilacion mecanica atendidos en el area de
cuidados intensivos del Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”, por medio de
una encuesta, guia de observaciéon y lista de chequeo aplicadas al
personal de enfermerias del Area de Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, se obtuvo datos como estos:

El lavado de manos se cumple parcialmente, por parte del personal

de enfermeria.

La estancia hospitalaria en los neonatos, si pasa los 7 dias estos estan
propensos a contraer infecciones asociadas a la falta del cuidado de la

salud.

Respecto a los cuidados son deficientes por falta de recursos
materiales para realizar los procedimientos de enfermeria, por ejemplo no
hay clorhexidina, que es un antiséptico importante que tiene un efecto

residual de 6 horas a diferencia de la solucién salina.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este estudio tuvo la limitacion del factor tiempo pues se llevo a
cabo durante tres semanas en el area de UCIN del hospital DR.ABEL
GILBERT PONTON en el cual se observo el déficit del personal de
enfermeria para proporcionar el debido cuidado enfermero a los neonatos
con neumonia asociada a ventilador mecanico que requerian de cuidados

especificos de enfermeria.

Realizar un estudio de necesidades de recursos humanos de
enfermeria de acuerdo a los estandares de la OMS y los indicadores de
la atencion de enfermeria en el area de UCI, asi como lo dice también el

Ministerio de Salud Publica .

Capacitar al personal de enfermeria constantemente para que su

servicio en el area de UCI sea de calidad y calidez.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”
ENCUESTA A LAS ENFERMERAS/OS DEL AREA DE UCI DEL
HOSPITAL
DR. ABEL GILBERT PONTON
INTERNA DE ENFERMERIA: ROXANA ARAUJO MORAN

OBJETIVO

Identificar los cuidados de enfermeros que se realizan en los neonatos
con ventilacion mecanica en el area de UCIN del Hospital Dr. Abel Gilbert
Ponton

¢,Cumplen las enfermeras/os con los 5 momentos del lavado de
manos?

Sl NO A VECES NUNCA

¢Implementos que utiliza el personal de enfermeria para el lavado de
manos?

Sl NO A VECES
NUNCA

Agua/jabdn

Gel/alcohol

Toallas de papel

¢Utiliza las enfermeras las barreras de proteccion para realizar
procedimientos en los neonatos con ventilacion mecanica como:
Lentes, gorros, mascarillas, guantes estériles y de manejo batas?

Sl NO A VECES NUNCA

¢Las enfermeras/os realizan los cambios postulares a los neonatos
con ventilacion mecanica cada 2 horas?

Sl NO A VECES NUNCA
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¢Antes de realizar la aspiracion del neonato, se lavan las manos con
jabén antiséptico o soluciones a base de alcohol?

Sl NO A VECES NUNCA
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”
INTERNA DE ENFERMERIA: ROXANA ARAUJO MORAN

OBJETIVO: Determinar el cumplimiento de los cuidados de enfermeria y
medidas de bioseguridad a los neonatos con ventilacibn mecanica en el
area de UCIN del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.

GUIA DE OBSERVACION

Sl
NO

A VECES

NUNCA

Cuando las manos estan visiblemente sucias o
contaminadas se debe lavar con jabdn antiséptico o
soluciones a base de alcohol, antes de manipular al
paciente o algun dispositivo.

Antes de manipular la llave de tres vias para su cuidado,
se realiza lavado de manos, y usa guantes estériles con
la técnica aséptica.

Cuenta con el personal suficiente de enfermeria para
realizar el cuidado de los neonatos.

Se evita la intubacidn y la reintubacion a los neonatos si
es posible, ya que aumentan el riesgo de neumonia
asociada al respirador.

En pacientes con falla respiratoria, se usa asistencia
respiratoria no invasiva, siempre que sea posible.
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Sl

NO

A VECES

NUNCA

Se realizan la aspiracion de secreciones orofaringeas.

Se aplica el cambio de humidificaciones por neonatos cada
5 a 7 dias o cuando esté clinicamente indicado

Se aplica el uso de drenaje de secreciones subgloticas
cuando se espera que la asistencia respiratoria mecéanica
dure mas de 72 horas

Se reduce la duracion de la intubacién y la asistencia
respiratoria mecéanica por medio de protocolos para
mejorar la sedacion y acelerar el retiro del respirador

Se eleva la cabecera de la cama a 30 grados

Se aplica el uso de la posicién en
prono a los neonatos

Se usa clorhexidina para el enjuague e higiene bucal en
los neonatos en cada turno

TOTAL:
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

LISTA DE CHEQUEO DEL AREA DE UCIN DEL HOSPITAL DR.ABEL

GILBERT

PONTON

INTERNA DE ENFERMERIA: ROXANA ARAUJO MORAN

OBJETIVO: Determinar la caracteristica de la poblacién de neonatos con
ventilacion mecanica en el area de UCIN del Hospital Dr. Abel Gilbert

Pontén

LISTA DE CHEQUEO

SEXO

Sl

NO

e Femenino

e Masculino

EDAD

Menores de 30 dias

e De 30 a59dias

e De 60y mas dias

ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO

e Hasta 7 dias

e 80 masdias

LUGAR DE INICIO DE LA NEUMONIA
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e Area terapia intensiva

e Hospitalizacion

TIENE DRENAJE GASTRICO

TOTAL:

QUE TIPO DE EXAMEN DE LABORATORIO SE REALIZO

Cultivo de Secrecion Bronquial

Sl

NO

Hemocultivos

Radiografia de torax

e Hgma

TOTAL:
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TIPO DE MICROORGANISMO QUE SE AISLARON EN LOS

RESULTADOS DE MICROBIOLOGIA EN NEONATO EN EL AREA

DE HOSPITALIZACION O UCIN

Staphylococcus aureus

Sl

NO

e Acinetobacter Baumann

e Klebsiela Pneumoniae

e Escherichia Cole

e Staphylococcus coagulaba

e Canida albicans

e Serratia Marcemcers

e Pseudomona Aeruginoso

e Enterobacter aerogenos

e Streptococcus

e Oftros

TOTAL:
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MORFOFISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO DEL
NINO

Faringe
Cavidad Nasal
Epiglotis

Traquea Laringe

Pulmén Derecho Brongquio

Pulmdn

Brongquiolo lzquierdo

Cavidad
Pleural

Diafragma

Sacos Alveolares
y los Alvéolos

Grafico tomado de Florence G. Blake
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