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Introduccidén

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica esta incluida dentro de las
infecciones nosocomiales. Mucho se ha hablado y estudiado de esta complicacion
en el paciente en estado critico tanto en adultos como en pacientes pediatricos,
desafortunadamente en la actualidad sigue siendo una realidad en las unidades de
cuidados intensivos.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica se define como la infeccién
del parénquima pulmonar que no estaba presente, ni en periodo de incubacion, al
ingreso hospitalario y se desarrolla después de 48 horas de intubacién
endotraqueal.

Es una complicacion que esta determinada por varios factores en los que
encontramos por un lado la enfermedad de base del paciente, su estado
inmunoldgico, la edad, el tiempo de apoyo de ventilacion mecanica. Lo anterior
también esta asociado con el manejo, tratamiento y cuidado el cual debe ser
brindado con un alto grado de seguridad que permita la recuperacion del paciente
sin ocasionar complicaciones, aun en grado minimo, lo que traiga aparejado una
estancia mayor, o aumento de costo econdmico por la atencion de la salud.

Una de las principales repercusiones de esta entidad patoldgica en la
atencion es precisamente el aumento en el numero de dias de estancia hospitalaria,
una mayor demanda de atencion y de personal a su cuidado. Lo anterior sin dejar
de lado el impacto en la situacion psicosocial y econdmica del propio paciente.

Para coadyuvar en la resolucién de este problema la participacion del
personal de enfermeria es relevante ya que representa al personal de salud que se
encuentra en forma directa para brindar los cuidados necesarios para su
recuperacion. Cuando éstos estan basados en la evidencia cientifica entonces su
calidad intrinseca es invaluable en el proceso de recuperaciéon de la salud.

Derivado de lo anterior el revisar la evidencia para determinar las
intervenciones de enfermeria especializada para la prevencion y control de los

factores de riesgo para la neumonia nosocomial asociada a la ventilacién mecanica



nos permitira conformar y contar con una herramienta, valida y confiable para
proporcionar cuidados al paciente pediatrico.

Por otro lado, aunque mucho se ha hablado de la seguridad del paciente, en
los ultimos afios poco se ha avanzado en este aspecto, nos falta ser mas sensibles
de nuestra participacion al cuidado de la salud; involucrando a todo el personal que
esta en contacto con el paciente, no olvidando que nuestra meta principal sea el
ayudarlo en su recuperacion lo mas pronto posible y sin que esto implique un mayor
costo tanto para el paciente, la familia y la institucién.

Bajo el marco anterior esta tesina se organizé en cuatro capitulos. En el
capitulo | se establece el planteamiento del problema expresado en términos de
interrogantes posibles de responder y que guian la investigacion bibliografica para
dar cuenta de los cuidados especializados de enfermeria en la neumonia asociada
a la ventilacién mecanica en pacientes pediatricos.

La justificacidon del trabajo a través de reflexionar respecto a la magnitud, la
trascendencia y la vulnerabilidad del problema. Este primer capitulo incluye también
los objetivos establecidos de este trabajo académico, entre ellos el mas relevante
comprende el conformar un instrumento que nos guie en la atencién para prevenir
la neumonia. Finalmente en este mismo capitulo se describe la metodologia
empleada, la cual tiene como estructura la investigacion bibliografica y nos permitio
dar cuenta del problema de interés.

En el capitulo I, que fue denominado marco teérico, se aborda el proceso de
la enfermedad desde su dimension epidemioldgica, su etiologia, factores de riesgo,
diagndstico, fisiopatologia y opciones terapéuticas farmacoldgicas; estos elementos
nos permiten comprender la enfermedad, y dan sustento cientifico al cuidado de
enfermeria.

El capitulo Il incluye las intervenciones de enfermeria especializada que de
acuerdo a la revision bibliografica realizada se consideran de mayor importancia
para prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica. Este capitulo resulta
ser trascendental para este trabajo, ya que en él se denota la participacion del

personal de enfermeria especializada, lo cual puede ser la clave del éxito de este



trabajo, que al estar fundamentada cientificamente esperamos redunde en la
seguridad del paciente y en evolucién satisfactoria.

Dentro del capitulo IV se incluyeron las conclusiones y las sugerencias del
trabajo.

La parte final de este trabajo esta conformada por los anexos asi como
figuras ilustrativas de las técnicas propuestas. Forma parte también de este espacio

un glosario de términos y las referencias bibliohemerograficas consultadas.



Capitulo I. Situacion del problema

1.1. Planteamiento

Muchos investigadores han estudiado el cuidado del paciente con ventilacion
mecanica asistida y las posibles complicaciones e implicaciones que pueden
presentarse como resultado de este proceso de atencion. Los pacientes ventilados
al estar sedados, relajados, aislados y al no poderse comunicar, son dependientes
totalmente del equipo de salud, en especial del personal de enfermeria y de la
maquina que da soporte a sus funciones cardiacas y respiratorias’.

Las neumonias constituyen una de las principales causas de infeccion
nosocomial, representan la segunda causa de infecciones adquiridas en el hospital.
El Instituto Mexicano del Seguro Social en el aino 2012 reporté que en unidades de
alta especialidad de pediatria la incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica varia de 10.6 a 16.8 casos /1000 dias ventilador?.

La ventilacibn mecanica es un recurso terapéutico de soporte vital que ha
contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los pacientes en estado
critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia respiratoria aguda. La mejor
comprension de los procesos fisiopatoldgicos y los avances tecnoldgicos que han
mejorado los ventiladores mecanicos facilitan el tratamiento de estos pacientes?.

Acorde a la literatura cientifica internacional*en el paciente pediatrico la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica ocurre en alrededor de 3 a 10% de
los pacientes ventilados por mas de 48 horas. En cuanto a la trascendencia y costos
Su presencia se asocia significativamente con estancias prolongadas en el hospital
e incremento en la morbilidad, mortalidad y costo hospitalario®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en relacion a la calidad de la
atencion y seguridad del paciente establece que: «Las intervenciones de atencién
de salud se realizan con el propésito de beneficiar al paciente, sin embargo también
pueden causarle dafio. La combinacion compleja de procesos, tecnologias e
interacciones humanas que constituyen el sistema moderno de prestacion de

atencion de salud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también
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conlleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos y efectivamente,
ocurren con demasiada frecuencia»®.

Con estas consideraciones se comprendera sobre lo importante que resulta
identificar, en un marco proporcionado por la evidencia cientifica, las intervenciones

de enfermeria que han demostrado tener mejores resultados.

De tal manera que para guiar la busqueda bibliografica que da sustento a
este trabajo se ha planteado la siguiente interrogante:

¢Cuales son las intervenciones de enfermeria especializada para la
prevencion de la neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes

pediatricos?

1.2. Justificacion

El profesional de enfermeria como parte del equipo multidisciplinario de
atencion en salud requiere formacion y actualizacion continua para poder brindar
atencion a cada uno de los pacientes bajo su responsabilidad idealmente
procurando que su practica sea basada en la mejor evidencia cientifica disponible.

En una unidad de terapia intensiva pediatrica, la intervencion del profesional
de enfermeria debe ser especifica, basada en conocimientos que conformen la toma
de decisiones y el juicio critico que guien su actuar. Ello requiere conocimientos,
habilidades y experiencia, ya que los pacientes ingresados sufren alteraciones
fisiopatolégicas con un nivel de gravedad que presentan una amenaza para la vida
y que al mismo tiempo es susceptible de recuperacion, definiendo asi al paciente
critico; el cual necesita de una actuacioén eficaz y rapida por parte del personal a su
cargo, ademas del manejo de equipo y material de apoyo en el tratamiento y
monitorizacion, por lo cual el personal de enfermeria debera estar preparado para
la atencidn del paciente que en ese momento necesita del cuidado.

De acuerdo con Virginia Henderson el cuidado esta dirigido a suplir el déficit
de autonomia del sujeto para poder actuar de modo independiente en la satisfaccion

de las necesidades fundamentales. Bajo esta perspectiva el rol de enfermeria debe
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ser “suplir y/o ayudar a la persona que no puede por si sola satisfacer sus
necesidades”. En el paciente en estado critico, en algunos casos sedado y relajado,
el modelo de Virginia Henderson se aplica de manera total ya que no puede
satisfacer sus necesidades de manera independiente.

El tema de esta investigacion surge de la practica profesional cotidiana y la
mirada experta, entrenada en la experiencia de otorgar cuidados en situaciones
criticas de vida-muerte y de manera especial de cuidar a pacientes pediatricos con
ventilacion mecanica asistida en la unidad de terapia intensiva. Asi mismo de la
observacion de complicaciones muy frecuentes que se dan en estos pacientes,
especialmente la neumonia asociada a ventilacion mecanica en donde la
responsabilidad del personal de enfermeria para la prevencion y posterior control
es trascendental ya que realiza la mayor parte de la atencidén en relacion con el uso
de ventilacion mecanica.

Calzada L. recomienda entre las medidas basicas de obligado cumplimiento:
formacion y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea, como punto
esencial la actualizacion o formacién continua del personal sobre todas las medidas
dirigidas a la prevencion de la neumonia asociada a ventilacion mecanica de
acuerdo con la competencia y el nivel de responsabilidad de cada profesional’.
Estas recomendaciones aunque sencillas han demostrado ser exitosas para evitar

o disminuir la incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion mecanicas.

1.3. Objetivos

Objetivo general

Construir una propuesta de intervenciones de enfermeria especializada del
paciente pediatrico con ventilacidn mecanica asistida, la cual sea un referente en

la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica en el Hospital Juarez de México.

Objetivos especificos
- Plantear las intervenciones de enfermeria especializada en el paciente

pediatrico con ventilacion mecanica asistida, basado en la mejor evidencia
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cientifica disponible para controlar o evitar la presencia de la neumonia asociada

a ventilacion mecanica.

- Favorecer la capacitacidon continua en el personal de enfermeria en el cuidado
del paciente con ventilacion mecanica asistida, bajo la perspectiva de
proporcionar cuidados basados en la evidencia cientifica para disminuir la

neumonia asociada a ventilaciéon mecanica.

1.4. Metodologia

Para la revision de la literatura del tema de intervenciones de enfermeria
especializada para prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica en el
paciente pediatrico se siguieron una serie de etapas:

a) Establecer los objetivos de la revision y delimitar los criterios de seleccidn.

b) Busqueda de los estudios que cubrieran los criterios.

c) Tabular las caracteristicas de cada estudio identificado y examinar su
calidad metodologica y.

d) Reunir el mayor numero posible de datos y analizar los resultados.

Las diferentes etapas que se siguieron fueron necesarias para seleccionar la
extensa cantidad de informacion; agrupar los datos de las investigaciones
originales, seguir un método reproducible por cualquier otro investigador asi como
minimizar los sesgos y favorecer su reproduccion.

Para la busqueda de informacion se seleccionaron dos de las principales
bases de datos en el area de la salud: Medline y SciELO que incluye parte
importante de la literatura latinoamericana en salud. Ambas bases de datos
incorporan solo revistas arbitradas.

La busqueda se realizé entre los meses de abril y junio de 2014, se utilizaron
los siguientes descriptores: mechanical ventilation complications pneumonia
ventilator associated, pediatric patient.

También se realiz6 una busqueda en las guias de practica clinica ya

existentes en el catalogo maestro de la Secretaria de Salud.



Se revisaron los resumenes de los articulos identificados, seleccionandose
solo aquellos especificos respecto a las intervenciones de enfermeria para prevenir
la neumonia asociada a la ventilacidon mecanica en pacientes pediatricos. De esta
forma se identificaron 68 articulos publicados.

Se realiz6 una primera clasificacion de los articulos distinguiendo los
siguientes:
de caracter general relativos a los factores de riesgo para la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica.
el conjunto de articulos que aportaban elementos especificos para la prevencion de

la neumonia asociada a la ventilacion mecanica en pacientes pediatricos.

Capitulo Il. Marco teérico

2.1. Definicion

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar de
origen infeccioso®.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es la complicacién
pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72 de la intubacion endotraqueal, en
pacientes sometidos a soporte ventilatorio?. Ha sido asociada a la aspiracion de
secreciones faringeas, condensacion del tubo del ventilador y contenidos gastricos,
los cuales pueden ser colonizados por microorganismos patdgenos©.

Los casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica segun “vigilancia
epidemioldgica de las infecciones asociadas a la atencién en salud”, corresponden
a pacientes que tuvieron o tienen un dispositivo invasivo para ayudar o controlar la
respiracion de forma continua mediante traqueotomia o intubacion invasiva (tubo
endotraqueal o nasotraqueal). La neumonia de paciente que recibe ventilacién no
invasiva no se considera asociada a ventilacion mecanica'’.

Las infecciones asociadas a la atencion en salud se definen como un proceso

localizado o sistémico resultado de una reaccidén adversa a la presencia de un

8



agente infeccioso o sus toxinas, que no estaba presente ni incubandose al ingreso

de una institucién y que cumple con una serie de criterios especificos'2.

2.2. Epidemiologia

Se considera a la neumonia asociada a ventilacion mecanica como la
segunda en frecuencia dentro de las infecciones nosocomiales que ocurren en
unidades de cuidados intensivos pediatricos, afectando al 20% de esta poblacion
aproximadamente, con una tasa de mortalidad del 10%"3.

El Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y control de enfermedades
a través de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica reportd a la neumonia
en general como la primer causa de las infecciones nosocomiales.

L Nuamero de infecciones nosocomiales por tipo
y por aino notificadas a la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiologica (RHOVE).
México, 2007 — 2012

Sitios de Infeccion 2007 2008 2009 2010 201 2012
Neumonia 12% 15% 18% 1T% 1% 16.8%
Infecciones de vias urinarias 15 14 16 15 15 13
Bacteriemia primaria 7.9 6.5 B8 T 6.4

Infeccidn de herida quiringica
superficial

Infeccidn de henida quirirgica
profunda

Flebitis 6.4 74 74 8 B
Otros 44 44 353 42 41 447
Total infecciones nosocomiales
notificadas

T2 6.8 B.1 B 87

6.9 6.6 6.6 T 64

@m N N o=

38,200 37,358 32,664 44330 51380 54,446

Fuente: Centro Nacional de vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades [internet]
México. Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica y Retos del siglo XXI”; abril 2013.
http://goo.gl/eeX3dK

Esta misma instancia en un estudio de prevalencia lapsica (incluye casos
prevalentes e incidentes) report6 la tasa mas alta en las Unidades de Cuidados

Intensivos Neonatales 4.


http://goo.gl/eeX3dK

CENAVECE
4 PRty

Estudio de Prevalencia Lapsica en 15 Unidades
Hospitalarias del Sector Salud, México.2010

Servicio Tasa por 100 egresos

UCIN 34

uTi 27

Medicina Interna 16

Pediatria 12

Cirugia 1"

Fuente: Centro Nacional de vigilancia epidemioldgica y control de enfermedades [internet]
México. Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica y Retos del siglo XXI”; abril 2013.
http://goo.gl/leeX3dK

En un estudio realizado en el Hospital Juarez de México para determinar la
incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en la unidad de terapia
intensiva pediatrica reportaron una incidencia de 25.7% con 34 casos por cada 1000
dias de ventilacion, ligeramente por arriba con respecto a paises del lamado primer
mundo, el germen aislado mas frecuente fue gramnegativo (pseudomona
aeruginosa)’®.

Por su parte en un informe mensual de infecciones nosocomiales en el
Instituto Mexicano del seguro Social del ano 2012 reporté a nivel general la
neumonia asociada a ventilacion mecanica como segundo lugar de las infecciones
nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias ventilador, en pacientes pediatricos en
unidades de alta especialidad varia de 10.6 a 16.8 casos/1000 dias ventilador?.

En otro estudio realizado en la unidad de terapia intensiva del Hospital
Central Militar de la Ciudad de México reportan una tasa de 8 por cada 1000 dias
de ventilador. La tercera parte de las neumonias se presentd en menores de un afno,
dos terceras partes fueron del sexo femenino y la mitad de los 30 casos estudiados
fue intubado en mas de una ocasién. Tuvieron un promedio de dias de intubacion
de 13 dias y 50% de los pacientes fallecieron, al 19% le tomaron cultivo de aspirado

traqueal, reportandose un caso con mas de cuatro gérmenes y los 5 casos restantes
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con un solo germen. Los mas frecuentes fueron los siguientes: Enterobacter
aerogenes, Moraxella catarralis, Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa,
Enterococcus fecalis'®.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) de cirugia cardiotoracica, los
Centros de Control de Enfermedades y Prevencion, de Atlanta (CDC), E.U.A.
reportan una mediana de 2,6 episodios de NAVM por 1000 dias de ventilaciéon

mecanica durante el periodo 2006-2008"7.

2.3. Factores de riesgo

Segun la OMS un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad
o lesién. Se consideran factores de riesgo para desarrollar una neumonia'® todas
aquellas situaciones que favorecen la aspiracion de secreciones en la via aérea,
aumentan la cantidad y patogenicidad de los microorganismos inoculados vy
disminuyen las defensas locales del tracto respiratorio y la inmunidad sistémica.
Entre ellas se incluyen, pero no se limitan, a las siguientes:

e Duracion de la ventilacion mecanica (mas de 48 horas)
e Enfermedad pulmonar crénica
e Gravedad de la enfermedad
e Edad extrema (nifios menores de 3 afos)
e Traumatismo craneal grave
e Tratamiento con barbituricos después de trauma craneal
e Tratamiento con inhibidores Hz, o elevacion del pH gastrico
e Aspiracion masiva de contenido gastrico
¢ Reintubacion o autoextubacion
e Cirugia toracica o abdominal alta
e Cambios de los circuitos del respirador en intervalos < 48 horas
e Cabeza en decubito supino (<30°) en la primeras 24 horas de la ventilacion
e Utilizacion previa de antibioticos
11



Utilizacion de sonda nasogastrica

e Broncoscopia

e Shock séptico

e Intubacion urgente después de un trauma

e Hemorragia por Ulceras de estrés®s.

2.4. Etiologia

La neumonia asociada a ventilacion mecanica de acuerdo al momento en
que se desarrolla, se divide en temprana (< 5 dias) y tardia (> o = 5 dias). Su
etiologia depende del tiempo de estancia hospitalaria y/o en la unidad de cuidados
intensivos y del tiempo de asistencia de ventilacion mecanica. Del 9% al 80% de los
pacientes con neumonia asociada al ventilador desarrollan infeccion
polimicrobiana?.

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica temprana, es causada
frecuentemente por bacterias que colonizan de forma habitual la orofaringe, como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus
sensible a meticilina. La neumonia tardia, que segun Rello J. se desarrolla después
de los 7 dias, es causada por patdogenos hospitalarios que colonizan
progresivamente la orofaringe durante el ingreso, como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp.,
Acinetobacter spp., etc.’8.

En la unidad de cuidados intensivos es donde se reportan la mayoria de
casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica. En los ultimos afnos se ha
observado incremento de pacientes diagnosticados con neumonia por
acinetobacter baumannii, de acuerdo a Kramer esto se debe a que este
microorganismo es capaz de sobrevivir durante largos periodos de tiempo en
superficies secas’®.

Durante un brote el acinetobacter baumannii puede aislarse en numerosas
fuentes en el ambito hospitalario: pacientes, manos de personal, manguitos de

presion arterial, guantes, humidificadores, ventiladores, botes de basura, tomas de
12



aire, bolsas de mano, buros, polvo, teclados de computadora, teléfonos celulares,
tuberia, cama, fregaderos, ropa de cama, colchones bolsas de resucitacion etc.
Aunque puede transportarse en las diferentes fuentes mencionadas y por el
personal del hospital y los pacientes, la transmision aérea y la de paciente a
paciente también se han demostrado. Sin embargo, aunque las manos del personal
del hospital, junto con la contaminacién de las superficies del entorno y el equipo
meédico, puede desempefiar un papel en la propagacion de Acinetobacter.
baumannii durante un brote, parece probable que el paciente infectado forma el

deposito primario de la infeccion?.

2.5. Diagnostico

El diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) por lo
general se basa en la combinacién de hallazgos derivados de la exploracion fisica,
estudios radioldgicos y de laboratorio?’-22.

2.5.1 Diagnostico radiologico

La radiografia de térax por si sola tiene una limitada sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de NAVM. El broncograma aéreo es el unico signo
radiolégico que tiene una buena correlacion con NAVM, pudiendo estar presente
hasta en el 64% de los casos. Su valor predictivo positivo es de s6lo 51%. En grupos
especiales de pacientes, como quirurgicos en los que se observan infiltrados
segmentarios o asimétricos tienen una mejor correlacion con NAVM. Estudios de
autopsias senalan que el 30% de los pacientes con sindrome de dificultad

respiratoria (SDRA) presentan asimetria en las radiografias?2.

2.5.2 Diagnostico de laboratorio

El diagnostico microbiologico de la NAVM en pacientes pediatricos ha sido
escasamente estudiado y no existe actualmente informacion sobre el impacto en el
prondstico de diferentes técnicas o sobre la utilizacion de métodos de referencia
histolégicos que justifiguen una determinada técnica sobre otra. En pacientes

menores es dificil realizar estudios broncoscoépicos (invasores) por el reducido
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diametro del tubo endotraqueal. Por otra parte, la disponibilidad de recursos
humanos y de los equipos involucrados en el diagndstico mediante procedimientos
invasores, es mas limitada que la existente para pacientes adultos. Estas
consideraciones hacen recomendable la utilizacion de un método diagnostico no
invasor en casos pediatricos de neumonia asociada a ventilacion mecanica. Tanto
el cultivo simple, el cultivo cuantitativo del aspirado endotraqueal asi como
minilavados broncoalveolares a ciegas son métodos que han sido reportados en
pacientes pediatrico?3.

Existen infinidad de estudios diagnodsticos de laboratorio para determinar la
presencia de neumonia en los pacientes con asistencia ventilatoria mecanica sea
cual sea la técnica diagnostica empleada, la obtencion de las muestras debe
hacerse antes del inicio del tratamiento antibiético y de cualquier cambio de éste.
Hay que tener presente que pueden obtenerse cultivos cuantitativos falsamente
negativos si se ha iniciado o cambiado el tratamiento antibitico en las 24-48 horas
precedentes o si el paciente se encuentra en el inicio de la infeccion. En muchos
centros solo se intenta un diagnaostico clinico y radiologico, reservando los métodos
microbiolégicos para pacientes inmunocomprometidos o para aquellos que tienen
una evolucion desfavorable?.

a) Aspirado Traqueal

El Aspirado traqueal tiene sensibilidad y especificidad del 70%, una de las
ventajas de esta técnica es que la secrecion puede ser tomada en cualquier
momento, sin necesidad de equipo y personal especializado?.

Este es un estudio diagnostico que se sigue utilizando en instituciones
médicas donde no se cuenta con otro estudio mas especifico. Valencia M. et al?®,
mencionan que la idea actualmente mas extendida es que el cultivo cualitativo de
los aspirados traqueales es un método diagndstico poco especifico debido a la
colonizacion de la via aérea existente en este tipo de pacientes.

Aunque algunos grupos todavia contindan utilizando este tipo de cultivos?®
de los aspirados traqueales en el enfoque diagndstico de los pacientes con
sospecha de neumonia asociada a ventilacibn mecanica, existen pocas dudas

respecto de la escasa especificidad de la mencionada técnica. Sin embargo este
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autor, de acuerdo a los resultados obtenidos en su estudio, concluye que con el
cultivo cuantitativo de los aspirados traqueales empleando el punto de corte = 106
ufc/ml como diferenciador entre colonizacion e infeccion, aunque en conjunto no
resultan tan satisfactorios como los conseguidos con el catéter telescopado
protegido, pueden considerarse relativamente aceptables en el abordaje clinico de
los pacientes con sospecha de neumonia asociada a ventilacion mecanica cuando
no existe la posibilidad de la utilizacion de técnicas broncoscopicas.

Por su parte la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la
Vigilancia Epidemioldgica, Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales
establece seis criterios para el diagndstico de neumonia: distermias, tos, drenaje
purulento por la canula, identificacion del microorganismo patégeno en secrecion
endotraqueal o hemocultivo, signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores y
radiografia compatible; sin embargo, menciona que cuando estan presentes los dos
ultimos, son suficientes?’.

Para confirmar el diagnéstico microbiolégico tanto en adultos como en nifios,
muchas veces se prefiere un cultivo o estudios moleculares de una muestra
proveniente del tracto respiratorio inferior.

En la préactica clinica la impresion del clinico es mas importante que los
signos, sintomas o datos de laboratorio individuales?-2°,

Para establecer el diagnostico de neumonia se han establecido criterios por
grupos de edad los cuales orientan el diagnostico de presuncién y de certeza. (Ver
tabla No. 1).
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Tabla No. 1 Criterios de diagndsticos de neumonia asociada a ventilacion mecanica por grupos de edad

Menores de 1 afio

1-12 anos

Mayores de 12 afios

Empeoramiento del intercambio de gases
(paOzFiO2<  240), aumento de O2
suplementario

Ademas de al menos 3 de los siguientes:

Distermia

Al menos 3 de los siguientes criterios

Fiebre > de 38°C sin otra causa desconocida

Inestabilidad térmica

Leucopenia <4000/mm3

Leucocitosis>15000/mm?3o desvio a la izq. de la formula leucocitaria(10%
0 mas de bandemia)

Leucopenia < 0= 4000/mm? o leucocitosis > o
=12000/mm?3

Secreciones purulentas(con 25 0 mas de neutrdfilos en la muestra)

Ademas de al menos 2 de los siguientes

Leucopenia <4000/mm3

Leucocitosis >15000/mm?o desvio a la izq.
de la formula leucocitaria(10% o mas de
bandemia

Apnea, taquipnea, aleteo nasal o quejido inspiratorio

Bandemia>= 10%

Secreciones purulentas(con 25 o mas de
neutrdfilos en la muestra)

Sibilancias, estertores o roncus, tos

Secreciones purulentas(con 25 o mas de
neutrdfilos en la muestra)

Dificultad respiratoria

Empeoramiento del intercambio de gases (paO2FiO2< 240), aumento de
02 suplementario

Dificultad respiratoria

Sibilancias, estertores o roncus

Bradicardia < 60 x min.
Taquicardia > 140 x min.

Sibilancias, estertores, roncus o tos

Bradicardia < de 100 x min.
Taquicardia>170x min.

Uno de los siguientes criterios puede sustituir a los antes citados

Empeoramiento del intercambio de gases
(pa02/Fi02<240), aumento de Ozsuplementario

Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco infeccioso

Bradicardia < 60 x min.
Taquicardia > de 100 x min.

Cultivo pleural positivo

Lavado broncoalveolar > o =104UFC/ml o de muestra por cepillado
protegido > 0=103UFC/ml

5% o mas de las células obtenidas por LBA con bacterias, o histologia
positiva.

Fuente: Guias para el Tratamiento de Neumonia Nosocomial del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.
http://www.himfg.edu.mx/descargas/documentos/planeacion/Guias/GtrataNEUMONIA _INTRAHOSPITALARIA.pdf
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http://www.himfg.edu.mx/descargas/documentos/planeacion/Guias/GtrataNEUMONIA_INTRAHOSPITALARIA.pdf

2.6. Fisiopatologia
La NAVM puede proceder de diferentes fuentes: la flora endoégena del
paciente, de otros pacientes, del personal, de equipos contaminados o del entorno.
En particular Dolores Mendoza sefiala®® dos mecanismos en la patogenia de la
neumonia asociada a ventilacidon mecanica:
1. Via enddgena:
= El principal mecanismo lo constituyen las microaspiraciones repetidas de
microorganismos que colonizan las vias aéreas superiores a través del espacio
virtual comprendido entre el balén de neumotaponamiento del tubo endotraqueal
y la pared de la traquea.
Esta es la via mas importante para la contaminacion del tracto respiratorio bajo,
en los pacientes criticos, la aspiracion de las bacterias que colonizan la
orofaringe y con menor frecuencia el estbmago.
En el paciente ventilado aumenta la colonizacién por la fuga de secreciones
alrededor del manguito endotraqueal o por inoculacion directa. El trauma local,
la inflamacion traqueal y la presencia del tubo endotraqueal impiden el
aclaramiento de microorganismos y secreciones del tracto respiratorio inferior.
= Por su parte la alcalinizacidén gastrica produce sobrecrecimiento bacteriano en el
tracto gastrointestinal superior, que a su vez da lugar a la colonizacion de la via
aérea por aspiracion de jugo gastrico.
= La presencia de un tubo endotraqueal altera todas las funciones normales.
Afecta el mecanismo de eliminacién mucociliar porque impide el movimiento del
moco desde la traquea y los pulmones hacia arriba del manguito. Por lo tanto, el
moco se acumula en la traquea debajo del extremo distal del tubo hasta que se
extrae manualmente. Si las secreciones no se aspiran con succién, este moco
lleno de bacterias puede obstruir la entrada del tubo o descender a los pulmones,
ademas actua como conducto directo para el acceso de los microorganismos
patdgenos a los pulmones.
Por otro lado impide el calentamiento y la humidificacion del aire en la cavidad
nasal hace omitir las funciones normales de filtracion y captura; esta falta de

calentamiento reduce la capacidad del aire de transportar humedad, lo que a su
17



vez seca y espesa el moco haciéndolo dificil de transportar y permite que se
creen grumos.

= Pueden ocurrir reacciones de cuerpo extrano en los tejidos de la traquea; la alta
presion del manguito puede lesionar la pared traqueal y causar una lesion
prolongada, lo que puede ser un reservorio para la instalacién y proliferacién de
gérmenes.

= Otra consecuencia negativa de la intubacion es la inhibicion del mecanismo de
la tos. El paciente esta sedado y por lo tanto su capacidad de respuesta esta
disminuida y la presion positiva del respirador va en contra de todo esfuerzo por

toser.

2. Via exogena:

= A través del tubo endotraqueal, durante la aspiracion de secreciones, 0
nebulizaciones se puede dar inoculacién por via inhalatoria la cual a su vez se
puede producir por la contaminacién de los circuitos del ventilador, por las
soluciones nebulizadas y también el agua condensada que se produce por la
temperatura en los circuitos del ventilador lo que es otra fuente potencial de
material altamente contaminado.

= Otro mecanismo de inoculaciéon directa es por la inadecuada higiene de las
manos del personal de la salud, y por manipulacion deficiente del equipo e
instrumental. Los agentes microbianos colonizantes pueden ser transferidos
desde las manos del personal hospitalario, con una rapida diseminacién a la
orofaringe de todos los pacientes de la unidad de terapia intensiva.

= Existen otros factores de riesgo como son: la enfermedad de base del paciente,
la poca o nula movilizacion del paciente, el uso de medicamentos como
sedantes, bloqueadores neuromusculares, los que desempefian un papel
importante en la aparicion de la entidad.

A medida que prosigue este ciclo de contaminacion, aspiracion y
multiplicacion de patégenos, los microorganismos superan las defensas

antibacterianas del paciente, y aparece la neumonia.
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Otros autores destacan el papel de la translocacién bacteriana. En particular
la “translocacion bacteriana gastrointestinal” que es un mecanismo patogénico de
las neumonias nosocomiales asociadas a la ventilacibn mecanica. Segun éste, la
pared intestinal del paciente critico perderia la capacidad de limitar o impedir la
absorcidon sistémica de bacterias y toxinas intraluminares. La consecuencia
potencial del fallo de esta funcidén intestinal llevaria a una invasion sanguinea de
patdgenos intestinales, dando lugar a una bacteriemia primaria, fungemia y/o a

infecciones metastasicas?'.

2.7. Tratamiento

El Hospital Infantii de México Federico Gdmez en sus Guias para el
tratamiento de la neumonia nosocomial' la clasifica para su tratamiento en:

Grupo |I. Neumonia nosocomial asociada a ventilador, precoz (<7 dias),
en pacientes sin factores de riesgo y sin componente séptico grave.

» Opcion 1: Cefotaxima (150-200 mg/k/dia cada 6 horas) o ceftriaxona (75
mg/k/dia cada 12-24 horas) asociada a una penicilina penicilinasa resistente
(dicloxacilina 100 mg/k/dia cada 6 horas)

» Opcion 2: Ceftazidima (150 mg/k/dia cada 8 horas) asociada a una penicilina
penicilinasa resistente dicloxacilina (100 mg/k/dia cada 6 horas)

En pacientes que hayan recibido cefalosporinas de 3ra. Generacién en
las ultimas 2 semanas

» Considerar clindamicina si hay factores de riesgo para anaerobios

» Considerar macrolidos (eritromicina, claritromicina, azitromicina) si se sospecha
de gérmenes atipicos

Grupo Il. Neumonia nosocomial asociada a ventilador, tardia (>7 dias),
en pacientes sin factores de riesgo y sin componente séptico grave.

» Opcion 1: Ceftazidima (150 mg/k/dia cada 8 horas) mas una penicilina

penicilinasa resistente (dicloxacilina 100 mg/k/dia cada 6 horas)
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» Opcion 2: Piperacilina/tazobactam (300 mg/k/dia cada 4 horas) mas amikacina
22.5 mg/k/dia cada 24 horas.

Observaciones:

» Considerar vancomicina en brotes por Staphylococcus aureus meticilino
resistentes.

» Considerar TMP-SMX (trimetropim/sulfametoxazol) en caso de brotes por
Stenotrophomonas maltophilia.

Grupo lll: Neumonia nosocomial asociada a ventilador en pacientes con
factores de riesgo (neutropenia <500/mm3, corticoterapia prolongada,
trasplantados <12 meses), independientemente del momento de aparicién.

» Opcion 1: Cefepima 150 mg/kg/dia cada 8 horas asociada a amikacina 22.5
mg/kg/dia cada 24 horas.

» Opcioén 2: Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 horas asociado a amikacina 22.5
mg/kg/dia cada 24 horas.

En pacientes que hayan recibido cefalosporinas antipseudomonicas en
las 2 semanas previas

Observaciones:

» Considerar vancomicina en caso de sospecha de infeccion por Staphylococcus
aureus meticilinorresistes.

» Considerar TMP-SMX (trimetropim/sulfametoxazol) en pacientes con
neutropenia prolongada severa inmunodeficiencia celular.

» Considerar infeccién micdtica (Aspergillus spp) en pacientes con neutropenia
prolongada o severa inmunodeficiencia celular.

El tiempo de tratamiento de la NAVM' debe de ser por lo menos de 10 a 14
dias, aunque si la evolucion clinica es buena y el agente etioldgico pertenece a la
flora microbiana enddgena primaria, una pauta de 8 dias de duracion es suficiente.
En cualquiera de las situaciones, debe existir mejoria clinica y un periodo minimo
de ausencia de fiebre de 48 horas. Para agentes etiolégicos multirresistentes, se
requiere no menos de 14 dias de tratamiento.

Carrillo R. y cols.®?, proponen el siguiente esquema para el tratamiento de la

neumonia asociada a ventilacién mecanica:
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1. En la neumonia asociada a ventilador temprana (causada por H. influenzae,
bacilos entéricos Gram negativos, Staphylococcus meticilino sensibles y
neumococos), son de primera eleccion los siguientes antibiéticos:

= Cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona, cefotaxima), beta-lactamico
con inhibidor de betalactamasa (ampicilina/sulbactam, ticarcilina/acido
clavuléanico, piperacilina/tazobactam) o fluoroquinolonas mas vancomicina.

2. En la neumonia asociada a ventilador tardia en la que predominan:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp y Staphylococcus meticilino
resistentes, asi como infecciones polimicrobianas, se recomienda:

= penicilinas antipseudomonas (azlociclina, mezlociclina o piperacilina) beta-
lactamico mas inhibidor de betalactamasa (ticarcilina/acido clavulanico,
piperacilina/tazobactam) o cefalosporina antipseudomonas (ceftazidima,
cefepime) o un carbapenem (imipenem/ cilastatina, meropenem) mas un
aminoglucésido o fluoroquinolona (ciprofloxacino o trovafloxacino) puede
combinarse o no con vancomicina.

Existen puntos de controversia en cuanto a utilizar monoterapia o terapia

combinada, este autor®?> menciona que se debe individualizar de acuerdo al tipo de

paciente, a la flora bacteriana que predomine en cada terapia intensiva, al tipo de

enfermo y a la experiencia del grupo de médicos.
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Capitulo Ill. Intervenciones de enfermeria especializada para
prevenir la neumonia asociada a ventilaciéon mecanica

Las intervenciones de enfermeria son el resultado de al menos dos
componentes de etapas previas del plan de cuidados; los objetivos y el diagnostico
de enfermeria.

Para el caso especifico de este trabajo se describen cada una de las
intervenciones de enfermeria para prevenir la neumonia asociada a ventilacion
mecanica, que de acuerdo a la revision bibliografica se consideran de mayor
importancia; las cuales son sustentadas por evidencia cientifica derivado de los
reportes de estudios mas actuales.

Las intervenciones de enfermeria que se consideraron son las siguientes:
Lavado de manos
Presién del neumotaponamiento
Higiene oral (con antiséptico)
Posicion de la cama del paciente de 30° a 45°
Aspiracion de secreciones
Cuidados del circuito del ventilador

Humidificacion de la via aérea

© N o g B~ W DN~

Proteccion de la mucosa gastrica

Esta informaciéon se organizé de la siguiente forma: la intervencion de
enfermeria propuesta la cual sustenta cada uno de los cuidados que la enfermera
especializada debe realizar en su atencion diaria para prevenir la neumonia en el
paciente con ventilacion mecanica la que a su vez se complementa con la inclusién
de algunas figuras ilustrativas asi como de algunas técnicas que se anexan al final

del trabajo.
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3.1. Lavado de manos

La practica de la higiene de manos es la medida mas eficaz para reducir las
infecciones relacionadas con la atencion sanitaria; y sin embargo siendo un
procedimiento sencillo, el grado de cumplimiento por parte del personal de salud no
es elevado.

A pesar de ser un concepto que viene del siglo XIX, su cumplimiento sigue
siendo un reto en la actualidad. Ha sido el primer objetivo elegido por la OMS en el
lanzamiento de la alianza por la seguridad del paciente®.

El concepto «Cuidado limpio es cuidado seguro» es especialmente relevante
en las unidades de terapia intensiva, ya que cada hora es necesario hasta en 30
ocasiones lavar y/o desinfectar las manos, lo que requiere un tiempo que compite
con el de la asistencia. La incorporacion de las soluciones alcoholadas ha permitido
reducir el tiempo necesario para realizar la higiene y de ese modo acercarse a un
grado de cumplimiento mas aceptable que los observados con el lavado
tradicional34.

A pesar de la importancia descrita de la higiene de manos en el control de la
infeccidn, la adherencia a su practica es inaceptablemente baja, con cifras inferiores
al 50% en la mayoria de los estudios revisados.

Una higiene de manos apropiada, es uno de los métodos mas simples y
eficaces para disminuir las infecciones asociadas a la atencién sanitaria IAAS. No
obstante, el personal sanitario omite esta practica en un 60% de las situaciones en
las que es necesaria, por estar en contacto con los pacientes. La campafa "Salve
vidas: limpiese las manos", se inscribe en un esfuerzo mayor liderado por la OMS,
con el objetivo de invertir esta costumbre inquietante, e incitar al personal sanitario
a realizar mejoras en sus practicas de higiene de manos, contribuyendo asi a reducir
la propagacion de las IAAS3S.

Los patdgenos que causan neumonia nosocomial son bacilos Gram
negativos y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, pertenecen a la micro
flora habitual de las unidades de terapia intensiva. Su transmisién ocurre

frecuentemente por via manos del personal transitoriamente contaminadas con
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estas especies. Los procedimientos como la succion traqueal o la manipulacion de

los circuitos del ventilador o los tubos endotraqueales aumentan el riesgo de

contaminacion cruzada’.

El lavado de manos debe considerarse una medida necesaria e importante

en todo el personal de salud que efectua actividades en la atencion del paciente en

el medio hospitalario, para proporcionar las medidas de seguridad que requiere, y

de este modo garantizar su recuperacions®.

Los cinco momentos para lavarse las manos que estipula la OMS son:

1.

Antes del contacto con el paciente; antes de tocar al paciente, cuando nos
aproximemos a él; ejemplos: al estrechar la mano, ayudar al paciente a moverse,
realizar un examen clinico.

Antes de una tarea aséptica; ejemplos: cuidado oral/dental, aspiracién de
secreciones, curaciones, insercion de catéteres, preparacion de alimento o de
medicacion.

Después de una exposicion a fluidos corporales; inmediatamente después de
una posible exposicion a fluidos corporales (y después de quitarse los guantes),
ejemplos: cuidado oral/dental, aspiracion de secreciones, extracciéon y
manipulacion de sangre, orina, heces, manipulacion de deshechos.

Después del contacto con el paciente; después de tocar al paciente o su entorno
inmediato, cuando nos alejamos de él/ella.

Después del contacto con el entorno del paciente; después de tocar cualquier
objeto o mobiliario en el entorno inmediato del paciente, al alejarnos (incluso si
no se ha tocado al paciente), ejemplos: cambiar la ropa de la cama, ajustar la

velocidad de perfusion.

Ver anexo 1 técnica de lavado de manos, desinfeccion de manos con gel alcoholado

y los cinco momentos para el lavado de manos.
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3.2. Neumotaponamiento

La funcion principal del neumotaponamiento del tubo endotraqueal es sellar
la via aérea, de manera que impida la fuga de aire al exterior sin comprometer la
perfusién de la mucosa y que impida el paso de secreciones subgléticas a la via
aérea inferior®”. Definir a que presion se debe insuflar el neumotaponamiento del
tubo endotraqueal resulta complicado, situacion que se agrava debido a que no se
cuenta con un manometro medidor de la presion en la mayoria de las unidades de
terapia intensiva.

El mantenimiento de la presion intracuff entre 25 y 30 cm H20 es obligatoria
para garantizar el drenaje y seguridad eficaz38.

Diferentes autores han estimado que la presion de perfusion capilar traqueal
en 22 a 30 mmHg, tiene una relacion inversamente proporcional a la presion del
manguito de la canula traqueal. A los 30 mm de Hg la mucosa traqueal se torna
palida, a los 37 mmHg blanca y el flujo sanguineo cesa a los 45 mmHg
(aproximadamente 50 cm de H20). Estos hallazgos sugieren que el flujo sanguineo
es afectado inicialmente con niveles de presion en el globo de 22mmHg y que existe
oclusion completa a los 37mmHg?.

En una tesis*°donde se aborda acerca de los cambios celulares que sufre la
mucosa traqueal por efecto de la presion del manguito endotraqueal, se recomienda
sensibilizar al personal de salud encargado de la intubacidn y manejo de estos
pacientes en la unidad de cuidados intensivos para monitorizar durante la intubacién
de manera rutinaria y continua la presion del manguito endotraqueal con un
mandmetro aneroide y mantener la presion entre 25 y 30 cm H20 (18-22mm hg)
para prevenir isquemia de la mucosa traqueal, aspiracion de secreciones y prevenir
las complicaciones posteriores.

En la actualidad existen micro manguitos endotraqueales de tercera
generacion con membranas de poliuretano ultra delgado de 10 micras, a diferencia
de los manguitos tradicionales de PVC de 50-80 micras, con estos ultimos se forman
pliegues que provocan la coleccion de secreciones que pueden ocasionar micro

aspiraciones. Por su parte los de poliuretano cubren los contornos irregulares y
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previenen con mayor efectividad el flujo de secreciones, esto con la utilizacion de
un manguito de presién baja de 15 cm H20. Por lo que se juzga de mayor
conveniencia utilizar estos tubos endotraqueales de poliuretano en la practica diaria
por las ventajas que ofrecen*.

Ver anexo 2 Técnica de medicion de la presion del neumotaponamiento.

3.3. Higiene oral

La higiene oral deficiente se ha asociado con un aumento de acumulacion de
la placa dental, la colonizacién bacteriana de la orofaringe y un alto indice de
infecciones asociadas a la atencion en salud, en este caso a la neumonia asociada
a ventilador®2.

En los pacientes con intubacion orotraqueal el porcentaje de bacterias que
colonizan la boca es tan alto como 70% en el biofilm dental, 63% en la lengua 'y 73%
en el tubo de ventilacién, siendo un 43% bacterias orales.

Conociendo que wun milimetro cubico de placa dental contiene
aproximadamente 100 millones de bacterias, la acumulacién de placa se convierte
en un reservorio potencial de patdégenos. Es por ello muy importante la aplicacion
de la mejor estrategia para disminuir los factores de riesgo de presencia de placa
dental y de colonizacion orofaringea en la prevencion de neumonia asociada a
ventilacion, ya que existen estudios que incluso ponen de manifiesto la reduccion
del tiempo de utilizacion de la ventilacion al realizar la antisepsia oral*2.

Mantener una adecuada higiene oral es una tarea dificil, ya que aunado a la
depresion del estado de conciencia el acceso de algunas areas de esta cavidad se
dificultan sin olvidar el temor de desplazar el tubo orotraqueal en los pacientes
intubados. Por otro lado la patologia médica de estos pacientes, hace que el estado
de salud oral quede relegado a un segundo plano por parte del equipo de trabajo en
las unidades de terapia intensiva.

A las 48 horas del ingreso de un paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos

la flora orofaringea sufre cambios con predominio de grammnegativos
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(Staphylococcus aureus, Acinobacter baumanic, Streptococcus pneunoniae,
Haemophilus influenzae y Psudomonas aeruginosas), los niveles elevados de
proteasas en las secreciones bucales extraen la fibronectina de las células
epiteliales, la cual esta presente en la superficie celular, actuando como mecanismo
de defensa del huésped y bloqueando el acoplamiento de bacterias patdgenas a las
membranas de mucosa de boca y traquea. Su disminucién permite reemplazar la
flora normal en el paciente pediatrico que esta conformada por: Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus del grupo viridans,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus, epidermidis, Moraxella catarrhalis,
Candida sp, y Enterobacterias. En aproximadamente el 5% de la poblacion es
normal encontrar otras bacterias propias de la flora intestinal como Enterobacterias
(Escherishia. coli), Enterococcus. Esta flora normal es reemplazada por patdgena
virulenta, principalmente durante la hospitalizacién, lo que puede hacer que
microorganismos normalmente no virulentos de la bucofaringe sean sustituidos por
bacilos gramnegativos (p. ej., Klebsiella, y Pseudomonas). Estas bacterias se
adhieren con facilidad a la placa dental, que se encuentra en la superficie del diente,
proporcionando un micro habitat idoneo para los patogenos.

Aunado a todo lo anterior, la inmunidad local oral esta altamente
comprometida por la colocaciéon del tubo endotraqueal que mantiene la boca del
paciente abierta de forma constante lo que altera el flujo salival y disminuye la
produccion de los componentes inmunes salivales, tales como IgA, que previene la
absorcidn y penetracién de bacterias y/o virus en la mucosa de la parte superior del
tracto respiratorio y la lactoferrina, que es bactericida contra patégenos como:
Staphylococcus. aureus Pseudomona aeruginosa y Haemophilus. Influenzae,
provocando xerostomia“®?.

La higiene oral ha demostrado la disminucién de la neumonia asociada a
ventilador a 20.7 por 1000 dias/ventilador, comparado con una tasa de neumonia
asociada a ventilador de 25.9 por 1000 dias/ventilador en pacientes sin higiene oral,
por lo que se ha iniciado la recomendacion de mantener practicas estandares de

higiene oral en todos los paciente de las unidades de cuidados intensivos*3.
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La Sociedad Brasilefia de Neumologia recomienda la descontaminacion de
la cavidad oral con clorhexidina, sola o combinada con colistina, en pacientes con
ventilacidn mecanica, refiriendo que la combinacion tiene mayor efecto sobre Gram
negativos*4.

Un articulo publicado en la Revista de Enfermedades Infecciosas en
Pediatria*® sefala la importancia de implementar en el cuidado del paciente con
ventilacion mecanica, el uso de la higiene oral como rutina, para tener una
herramienta mas de prevencién contra esta infeccion por lo que el personal de
enfermeria debera realizar el cepillado de la cavidad oral con cepillos suaves y pasta
con fluor o, simplemente con una gasa con solucion estéril en nifios sin denticion,
para disminuir la placa dental y realizar la antisepsia con yodopovidona o
clorhexidina en nifios mayores de 6 anos, utilizando 10 ml de clorhexidina al 0.2%
diluida en 10 ml de agua, para disminuir la colonizacién orofaringea y disminuir la
neumonia asociada a ventilador. Si se utiliza pasta dental se debera esperar 30
minutos para la asepsia con clorhexidina ya que si la pasta contiene
monofluorofosfato, inactiva la accion de la clorhexidina. No hay evidencia para el
uso de clorhexidina en nifios menores de 6 anos, por lo que debe evaluarse o
realizar estudios para el uso de esta en dicha poblacion.

Ver anexo 3 Técnica de higiene oral.

3.4. Posicién de la cama del paciente de 30° a 45°

La posicion del paciente con ventilacion mecanica en posicidn supina segun
varios estudios esta relacionada como factor que contribuye al desarrollo de
neumonia, debido a la probabilidad de reflujo gastroesofagico que presentan los
pacientes en esa posicion, por lo que se recomienda mantener en posicion
semifowler en un angulo de 30° 45°. Estudios con isotopos radioactivos del
contenido gastrico, han demostrado que la aspiracion a las vias aéreas inferiores
del contenido gastrico es mayor en pacientes en posicién supina en comparacion

con los pacientes en posicion semifowler?®.
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Un meta-analisis proporciona evidencia de que la practica habitual de la
elevacion del respaldo de 15° a 30° no es suficiente para prevenir la neumonia en
pacientes con ventilacion mecanica. Los pacientes posicionados en semifowler a
45° tienen incidencia significativamente menor de neumonia asociada a ventilacion
mecanica clinicamente diagnosticados en comparacion con los pacientes
posicionados en supina*’. Los datos extraidos de cinco estudios clinicos
aleatorizados con un total de 427 pacientes fueron analizados muestran que los
riesgos de desarrollar neumonia asociada a ventilador fue significativamente menor
entre los pacientes en posicion semifowler en un angulo de 45 grados en
comparacion con los pacientes en posicion inferior#e.

Acorde con la guia de referencia rapida para el Diagndstico, prevencion y
tratamiento de la NAVM de la Secretaria de Salud*® los lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes con asistencia ventilatoria mecanica deben mantener su
cabeza entre 30° y 45°. La posicion ideal en neonatos es de 15° a 30°. El grado de
elevacion de la cabecera debe ser medido con instrumentos adecuados y registrar
cada 8 horas. Antes de bajar el nivel de la cabecera del paciente debe aspirarse las
secreciones para prevenir micro aspiraciones de la cavidad bucal hacia la via
respiratoria.

Ver anexo 4 Posicion de la cama en pacientes pediatricos con ventilacion

mecanica

3.5. Aspiracion de secreciones

Las secreciones bronquiales son un mecanismo de defensa de la mucosa
bronquial que genera moco para atrapar particulas y expulsarlas por medio de la
tos. En pacientes sometidos de ventilacidon mecanica este mecanismo de expulsar
las secreciones sobrantes esta abolido y hay que extraerlas manualmente por medio
de succidn a través del tubo endotraqueal, ya que de lo contrario ocluyen parcial o

totalmente la via aérea e impiden que se realice una correcta ventilacion®°.

29



La evidencia ha demostrado que la aspiracion de secreciones debe realizarse
s6lo cuando sea necesario es decir cuando existan secreciones visibles en el tubo
endotraqueal, sonidos respiratorios tubulares gorgoteantes, disnea subita,
crepitaciones a la auscultacion, caida de la saturacion de oxigeno y aumento de la
presion del CO2. Se determina también la necesidad de aspiracion en forma precoz
observando la curva de flujo/tiempo en la pantalla del ventilador. Cuando la curva
comienza a horizontalizarse perdiendo su caracteristica curva habitual (convexa),
es un indicio de requerimiento de aspiracion de secreciones. Otro parametro,
aunque mas tardio, es la elevacion de la presion pico en la via aérea durante la
ventilacién mecanica®' el paciente presenta disminucion de la saturacién de O2. No
existe evidencia acerca del intervalo entre aspiraciones, pero puede ser
recomendable aspirar al menos cada 8 horas para reducir el riesgo de acumulacion
de secreciones y oclusion parcial del tubo3°30.

Los tubos endotraqueales con drenaje de secrecion subglética continua
pueden disminuir potencialmente la incidencia de la neumonia asociada a
ventilacion. Su uso puede estar asociado con la reducciéon de la duracion de la
ventilacidn mecanica y eventualmente con la estancia en terapia intensiva.

En un reciente metanalisis realizado por Muscedere et al®?, se observé que
el drenaje de la secrecion subglética no solo era eficaz para la prevencion de la
neumonia asociada a ventilacion entre los pacientes con > 24 horas en ventilaciéon
mecanica, sino que también se asocia con una reduccion de la duracion de la
estancia en la unidad de terapia intensiva y de la ventilacion mecanica ademas de
un aumento del tiempo para el primer episodio de neumonia asociada a ventilacion
por lo que se recomienda el uso de tubos con succion subglética en los pacientes
que se presuma requeriran ventilacion mecanica por mas de 3 dias.

En cuanto a la utilizacion de los sistemas de succidén abierta y cerrada se
muestra que tienen efectos similares en términos de seguridad y eficacia. El catéter
de succiéon cerrada tiene varios efectos benéficos en el paciente con ventilacion
mecanica, especialmente en pacientes con presion positiva al final de la espiracion
alta, con sindrome de dificultad respiratoria aguda y en quienes abrir los circuitos

del ventilador pueda generar problemas como de reclutamiento, atelectasias, etc.
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Sin embargo, hasta el momento, los sistemas de succion cerrada no previenen la

neumonia asociada a ventilador®3,

Jongerden y cols., tampoco encuentran diferencias en la incidencia de
neumonia asociada a ventilacion mecanica. En su estudio no fue posible concluir
acerca de la saturacion arterial de oxigeno, pero si se reducen significativamente
los cambios en la frecuencia cardiaca. Ademas encuentran que el sistema cerrado
es mas costoso®.

La valoracion de enfermeria es fundamental en el cuidado diario del paciente
con ventilacion mecanica, en el que la aspiracion de secreciones se debe realizar
de acuerdo a datos clinicos presentes, la enfermera especialista valora por medio
de observacién y auscultacion principalmente la presencia o no de secreciones en
la via aérea. La auscultacion consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo, en este caso los sonidos pulmonares. Algunos ruidos se
escuchan directamente y otros requieren el uso de un estetoscopio®.

El ruido respiratorio se define como el sonido que produce el aire al entrar y
salir en el aparato respiratorio. En condiciones normales, si se ausculta sobre las
vias aéreas grandes, se oye un sonido profundo y fuerte en el que la espiracion
resulta mas larga que la inspiracion llamado “ruido bronquial”; si se ausculta sobre
cualquier otro punto del térax, el sonido es mas suave, menos agudo y es
fundamentalmente inspiratorio: se denomina “murmullo vesicular”.

Los principales ruidos respiratorios anormales que podemos escuchar son:

e Sibilancias: Es la oscilacion, con el paso del aire, de las paredes de bronquios
finos de calibre estrecho. Ej. Asma bronquial, asma cardial, enfermedad
pulmonar obstructiva crdonica con hiperreactividad bronquial.

e Roncus: Se localizan en bronquios mas gruesos y se modifican con la tos. Ej.
Broncopatia cronica, neumonia.

e Estridor: Sonido inspiratorio, que se oye con mayor intensidad en la regién
traqueal. Ej. Procesos que cursan con obstruccion de la via aérea superior extra
toracica: enfermedades de las cuerdas vocales, estenosis traqueal post-

intubacion
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o FEstertores finos: Sonidos de alta frecuencia, con origen en bronquiolos de
pequefio calibre y alvéolos. No se modifican con la tos. Ej. Alveolitis, edema
pulmonar, neumonia en resolucién.

e FEstertores gruesos: Sonidos de baja frecuencia, con origen en bronquios
centrales. Se modifican con la tos. Ej. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
asma o bronconeumonia®.

Ver anexo 5 Técnica de aspiracion de secreciones.

3.6. Cuidados al circuito del ventilador

Normalmente el gas inspirado sufre un acondicionamiento en la via aérea, de
manera que llega a los alvéolos saturado por completo de agua a temperatura
corporal (37°C, humedad relativa del 100%). El punto en que el aire alcanza esta
temperatura y humedad esta situado justo por debajo de la carina. Por encima de
ella, el calor y la humedad tienen que afadirse al gas inspirado y proceden del gas
espirado. Los pacientes con una via aérea artificial (tubo endotraqueal o canula de
tragueostomia) tienen comprometida gran parte de esta area, de manera que
necesitan un dispositivo externo de humidificacion en el circuito ventilatorio. Hay dos
grandes grupos de humidificadores: de calentamiento activo o cascadas, e
intercambiadores de calor y humedad.

Estos ultimos, también llamados «narices artificiales» o humidificadores
higroscopicos, son los que mas se utilizan en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. Proporcionan una humidificacién pasiva de la mezcla inspirada de aire y

oxigeno a partir del calor y la humedad recogidos previamente en el gas espirado

por el paciente®®. Ventilador
20°C 22°C
0% HR 50% HR

28°C 33°C
100% HR 100% HR

Paciente

http.//www.fundamentosventilacionmecanica.com/Imagenes/fiqura 8 1.qif
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Existe controversia sobre lo que constituye el nivel de humedad 6ptimo del
gas inspirado y sobre el sistema de humidificacion adecuada. Algunos autores han
defendido los niveles de humedad absoluta de 26 a 32 mg de vapor de agua por
litro de gas y recomendar el uso de intercambiadores de calor humedad HME debido
a que estos dispositivos proporcionan estos niveles. Sin embargo, otros abogan por
un nivel de humedad absoluta de 44 mg de vapor de agua por litro de gas y
recomiendan el uso de humidificadores activos HH, ya que pueden condicionar gas
inspirado a este nivel de humedad (programado para entregar gas medicinal a una
temperatura de 37 ° C y una humedad relativa del 100%)°’.

El Dr. Jarillo del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” resume en la
siguiente tabla las ventajas y desventajas en el uso de los dos sistemas de

humidificacion y calefaccion en los circuitos del ventilador mecanico.

Ventajas y desventajas de los sistemas de humidificacién y calefaccion.

Sistemas Ventajas Desventajas
Pasivos (filtros e Portatiles ¢ Pérdida neta de agua por el
intercambiadores e Ligeros tracto respiratoria
de calor y humedad). e Simples * No utiles para todo tipo de
¢ Baratos si se usan < de pacientes
48 horas. e Aumentan espacio muerto

e Aumentan resistencia
 Oclusidn potencial

* Deben ser removidos para
suministrar terapia en aerosol

¢ Rango limitado de temperatura.

Sistemas Activos Rango amplio de Costos si se usan < 48 horas
(Humidificador servo temperatura e Complejos

controlado con circuito e Aplicacion universal * Poco portatiles.

de Ventilacion mecanica ¢ Monitoreo de

con alambre calefactor temperatura

interno). e Alarmas

¢ Eliminan condensacion.

Tomado de: Alberto Jarillo Quijada. Humidificacién y filtrado de la via aérea artificial. En:
http://www.himfg.edu.mx/descargas/documentos/planeacion/quiasclinicasHIM/Humidiffiltrado_vaartificial.pdf

También propone algunos sefialamientos para el uso de los sistemas de

humidificacion y calefaccién (sistema activo)
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Todos los pacientes con via aérea artificial deberian disponer de sistemas
activos de humidificacién. En caso de no disponer para todos los pacientes propone
su utilizacion en:

e Pacientes en quienes se prevé ventilacion mecanica mayor de 48 horas.
e Pacientes recientemente extubados.

e Pacientes con ventilacion mecanica por patologia respiratoria

e Pacientes con traqueostomia.

e Pacientes recién nacidos y lactantes.

Para el resto de pacientes con via aérea artificial, en los que no se dispone
de un sistema activo y/o que no cumplen con los criterios anteriormente expuestos,
debe utilizarse un sistema pasivo (filtro-intercambiador de calor y humedad)>28.

Existen varios estudios en donde comparan el tipo de humidificador que se
debe utilizar en el circuito del ventilador, existiendo ventajas y desventajas en cada
uno de ellos. Algunos los sefialan para prevenir neumonia asociada a ventilador y
otros solo para prevenir dafio a la mucosa del tracto respiratorio superior.

No se ha demostrado diferencias significativas en la incidencia de neumonia,
obstruccion de tubos, o mortalidad al comparar ambos métodos®”-%°,

La literatura nos dice que los intercambiadores de calor y humedad evitan la
formacién de condensacion, y por lo tanto la disminucion de la incidencia de
neumonia.

En la practica diaria, en la mayoria de los hospitales se utiliza el sistema
calentamiento activo o cascadas (sistema activo), en los circuitos de ventilacion, en
algunas ocasiones a algunos pacientes pediatricos escolares y adolescentes se
utiliza el intercambiador de calor humedad, (sistema pasivo) que segun la
bibliografia con este dispositivo no habria condensacion de agua. Sin embargo se
observa condensacion en los tubos en algunas ocasiones. Por lo tanto se debe
drenar continuamente la solucion condensada, lo que aumenta el riesgo de
contaminacion al conectar y desconectar continuamente si no se realiza de forma

adecuada.
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Respecto a cada cuando se deben cambiar los circuitos del ventilador
también varios estudios que comparan cuando el circuito se cambia en diferentes
intervalos de tiempo. A los pacientes a los que se les cambio cada 2 dias tenian un
mayor riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica. Hubo una tendencia
de reduccion en el riesgo de neumonia cuando se ampliaron los intervalos de
cambio de circuito. Concluyen que los cambios en el circuito del ventilador
frecuentes estan asociados con un alto riesgo de neumonia asociada a la
ventilacion®0,

Ver anexo 6: cuidados del circuito del ventilador

3.7. Humidificacién de la via aérea

Para un correcto drenaje de las secreciones bronquiales es indispensable
que éstas estén bien fluidificadas. Esto se puede conseguir humidificando el gas
inspirado, manteniendo al paciente bien hidratado y por accion de medicamentos
mucoliticos®.

La aerosolterapia es una modalidad de tratamiento que se basa en la
administraciéon de sustancias en forma de aerosol por via inhalatoria.

Un aerosol es una suspension estable de particulas sélidas o liquidas en aire
u otro gas, como el oxigeno. Los inhaladores son aparatos utilizados para generar
aerosoles de particulas solidas susceptibles de ser inhaladas y los nebulizadores
son los dispositivos encargados de generar aerosoles de particulas liquidas de un
tamano adecuado para que puedan ser inhaladas en el tracto respiratorio inferior.
El uso de medicamentos por inhalacion actua mediante tres mecanismos:

1. Accion local: actuan en forma directa sobre los elementos celulares como son los
receptores y membranas celulares sin paso al torrente circulatorio.
2. Por absorcion: actuan a través de la membrana alvéolo-capilar con paso al torrente
circulatorio y
3. Una combinacion de accién local y absorcién®”.
Actualmente se distinguen dos grandes tipos de nebulizadores en funcion del

compresor que emplean: los neumaticos o tipo “jet” y los ultrasonicos. Los
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nebulizadores neumaticos o tipo “jet” son los mas utilizados en la practica clinica. El
aerosol se genera con un flujo de gas que se origina en un compresor, que puede
ser eléctrico o de gas, bien de aire o bien de oxigeno.

En los pacientes con una crisis aguda de asma o en hipoxemia es preferible
usar nebulizadores de oxigeno. Por el contrario, en los pacientes con riesgo de
retener anhidrido carbonico (CO2) hay que evitar el oxigeno y preferir los
compresores de aire ambiente.

Los sistemas neumaticos estan compuestos por un reservorio, utilizado para
contener el liquido o solucién a nebulizar, un orificio de entrada del gas y un tubo
capilar por el que asciende el liquido®?.

La nebulizacion de medicamentos tiene importancia ya que se inserta en el
circuito del ventilador. Estos aparatos pueden generar aerosoles con particulas de
pequefio tamafo (inferior a 5 micras) lo que les permite penetrar en el arbol
respiratorio. La contaminacién de los mismos puede llevar a la formaciéon de
aerosoles bacterianos con alto riesgo de generar neumonia nosocomial. Asi pues
estos nebulizadores se deben utilizar para un solo paciente y lavarse o desinfectarse
entre cada dosificacion de un mismo paciente, siendo muy importante mantenerlos

guardados en sus fundas®’.

El objetivo principal de la administracion de farmacos por via inhalada es
aliviar o prevenir la triada sintomatica que se presenta en los pacientes con apoyo
ventilatorio mecanico o con patologia respiratoria y que corresponde a:
broncoespasmo, edema de la mucosa, retencion de secreciones. Para cada uno de
los sintomas se cuenta con diferentes medicamentos.

Ver anexo 7 Técnica humidificacion de la via aérea (administracion de
nebulizaciones)

Ver anexo 9 Medicamentos sugeridos para utilizar en nebulizaciones
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3.8. Proteccién de la mucosa gastrica

Los pacientes en estado critico estan expuestos a estrés continuo, en un
ambiente con multitud de ruidos, luces encendidas, soledad, estado emocional de
ansiedad y temor y el mismo estado de gravedad de la enfermedad por la que es
ingresado a una Unidad de Cuidados Intensivos. Aunado a lo anterior el ayuno al
que habitualmente es sometido (por lo menos las primeras horas en este servicio)
a veces obligado por la inestabilidad de la misma patologia, hacen que esté
expuesto a sufrir lesiones en la mucosa gastrica®.

Algunos autores mencionan que el dafio que sufre la mucosa gastrica es
multifactorial, sin embargo un factor importante es la hipoperfusién esplénica debido
a los efectos relacionados con estrés asociados con la enfermedad critica. Estos
efectos incluyen la activacion del sistema nervioso simpatico, el aumento de la
liberacion de catecolaminas y vasoconstriccion, la hipovolemia, la disminucién del
gasto cardiaco y la liberacién de citosinas pro-inflamatorias. Esta respuesta de
liberacion de las sustancias mencionadas lesiona la integridad de la mucosa
gastrica al reducir el flujo sanguineo gastrointestinal, la oxigenacién y la secrecion
de bicarbonato®3.

Al verse comprometida la permeabilidad de la barrera mucosa la
subsecuente difusion de iones de hidrogeno y pepsina dafian aun mas la capa de
la mucosa epitelial. El flujo sanguineo lento en la mucosa altera la cicatrizacién de
la misma. La motilidad gastrica disminuida prolonga el tiempo de contacto del acido
con la mucosa gastrica, incrementando el riesgo de ulceracion; ademas ocurren
otros mecanismos que incrementan el dafio.

Las lesiones de la mucosa relacionadas con el estrés tipicamente se localizan
en las zonas productoras de acido en el estbmago (porcién superior del cuerpo y
fondo). Los hallazgos endoscépicos comunes varian de erosiones superficiales a
ulceras focales profundas que penetran la submucosa, y ocurren por lo general
entre el tercer y el séptimo dia después de ingresar en la unidad de cuidados
intensivos®3.

En cuanto a que medicamentos se deben utilizar Avendario et al®, realizaron

un estudio para identificar qué medicamento utilizar en la profilaxis de dafo a la
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mucosa gastrica bien inhibidores de la bomba de protones (en los que se encuentra
el omeprazol) o antagonistas de receptores de histamina H2RA (ranitidina,
cimetidina). Estos autores mencionan que debido a que el sangrado gastrointestinal
visible ocurre en una minoria de los pacientes en la unidad de terapia intensiva y el
sangrado clinicamente importante ocurre solo en el 1-3% desde su punto de vista
la profilaxis en la actualidad se encuentra sobre utilizada y que debe especificarse
muy puntualmente quienes debe recibirla.

Entre sus conclusiones mencionan: que los pacientes con fallo respiratorio
que requieren de ventilacion mecanica > 48 h estan en riesgo, asi como los que
sufren de coagulopatia grave. Los pacientes que se presentan con una lesion
cerebral cerrada con una puntuacion de Glasgow baja o con quemaduras graves
también deben recibir terapia profilactica. Los pacientes que no estan dentro de
ninguno de estos grupos tienen menos de 0.5% de riesgo de sangrado clinico
significativo y probablemente no requieren de terapia profilactica.

También mencionan que la hospitalizacién o el ingreso en la unidad de
terapia intensiva por si solas no son razones suficientes para comenzar la profilaxis,
el agente profilactico mas apropiado para prevenir el sangrado relacionado con el
estrés no ha sido determinado, y después de la revisién de varios estudios afiaden
que en afnos anteriores eran muy utilizados los antagonistas de los receptores H2
RA, pero actualmente los inhibidores de protones han aumentado su uso. Sin
embargo los inhibidores de la bomba de protones son tan efectivos como los
antagonistas de los receptores de histamina pero son mas caros, y la evidencia
sigue siendo muy limitada.

Por lo que se debe individualizar cada paciente de la unidad de terapia
intensiva, evaluar su riesgo y determinar la necesidad de comenzar con profilaxis
de sangrado relacionado con el estrés. En los casos en los que el riesgo de
sangrado digestivo sea bajo no se recomienda la utilizaciéon de profilaxis, sino el
inicio temprano de la nutricion enteral, que por si sola puede reducir el riesgo de
sangrado gastrointestinal, especialmente en el grupo de pacientes de bajo riesgo, y

que posiblemente no se benefician de profilaxis. Siempre que sea clinicamente
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apropiado, se debe evitar la profilaxis de ulcera de estrés para ayudar a preservar

la funcién gastrica®.

En cuanto a la proteccion de mucosa gastrica con alimentacion enteral es
controversial debido a que existen ventajas y desventajas en su utilizacién. Por un
lado apuntan que la patogenia de la neumonia nosocomial se inicia por la
colonizacion del estbmago con microorganismos potencialmente patogenos, la que
por reflujo gastroesofagico (RGE) alcanza la orofaringe, desde donde llega a la via
aérea por microaspiraciones que fluyen alrededor del tubo endotraqueal®®. Por otro
lado la atrofia de la mucosa intestinal, seguida de regeneracion de la estructura de
la misma, sobreviene cuando los nutrientes no ingresan por via digestiva, y la
mucosa permanece durante al menos 12 horas sin que los nutrientes entren en
contacto con la misma. La resultante es un aumento de la permeabilidad intestinal
que facilita el paso de bacterias y toxinas a través de la misma, fendmeno
reconocido como translocacion bacteriana.

Por lo que la Nutricién Enteral Precoz puede ofrecer ventajas significativas
para el paciente grave, como es el incremento del flujo sanguineo esplacnico, la
mejoria de la isquemia intestinal, la detencién de la atrofia de la mucosa intestinal y
la prevencion del desarrollo de la traslocacion bacteriana®®.

Una publicacién describe que el establecimiento y seguimiento de un
protocolo de nutricién enteral, que incluia la posicién semifowler (> 30°), logré que
el 85% de los pacientes obtuviera la meta de nutricion enteral (un 78% antes del
protocolo) y que la incidencia de neumonia asociada a ventilador se redujera de 6,8
a 3,2 por cada 1.000 dias de ventilacion mecanica®’.

Por lo que para reducir al minimo los problemas de intolerancia o presencia
repetida de residuo gastrico los clinicos recomiendan en los centros hospitalarios la
infusidn por sistema de gravedad intermitente o continuo segun la situacion clinica
de los pacientes y con bombas de infusién en los casos de administracion a yeyuno
0 en pacientes intubados sedados o con riesgos de broncoaspiracion en los que es
imprescindible evitar el aumento de presion intragastrica, con patologia que

condicione el aumento de residuo gastrico®. Por lo que es recomendable utilizar
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esta modalidad para evitar las complicaciones de sobre distencion y aspiracion por
reflujo.
Valoracion del Residuo Gastrico

No existe una medida estandar para valorar el residuo gastrico, diferentes

autores proponen como diversos valores para considerarlo normal. La definicién del
punto de corte para evaluar el residuo gastrico y su verdadera utilidad continua
siendo un tema polémico, de hecho, algunos pacientes pueden presentar residuo
gastrico con una motilidad gastrica normal®®.
Asi por ejemplo si el volumen de residuo gastrico es >150 ml o 5 ml/kg o es del 50%
del volumen infundido en la administracion previa, se suspende la infusion por 2
horas y se vuelve a medir el volumen de residuo gastrico; si persiste elevado, se
vuelve a medir en 4 horas y se continua monitorizando, tratando de solucionar las
causas’®,

Especificamente en neonatos la decision del progreso de la alimentacién
(Cuando iniciar y continuar) se debe considerar el volumen y el aspecto del Residuo
Gastrico (RG), la condicion clinica del neonato y la presencia de signos abdominales
anormales. Para ello un estudio de revision’' sugiere lo siguiente: revisar si la sonda
nasogastrica esta en posicion correcta (si la sonda esta en el eséfago o el calibre
de ésta es muy pequerio, el aire deglutido por el bebé no puede ser eliminado por
éste. Cuando el volumen de aire deglutido puede causar sobredistension gastrica y
desplazamiento de la leche, da lugar a vomito o residuo gastrico elevado), revisar
la posicidn del bebé ya que en ocasiones ésta afecta el vaciamiento gastrico (éste
mejora en la posicion prona o en decubito lateral derecho, en comparacion con la
posicion supina), lo anterior sin perder de vista que el residuo gastrico es dificil de
interpretar en los neonatos que son alimentados mediante sonda de infusién
continua estos infantes generalmente vacian su estémago con rapidez y deben ser
evaluados cada 3-4 horas como en la técnica de administracién en bolo. El retraso
en el vaciamiento gastrico ¢ Se debe a una enfermedad sistémica? El retraso puede

ser el primer signo de un problema mas serio por lo que debe ser evaluado.
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La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral en sus Guias de
Soporte Nutricional en pacientes criticos menciona que la reiterada presencia de
alto volumen de residuo gastrico debe ser suficiente razon como para cambiar la
nutricion enteral de sonda nasogastrica a nasoyeyunal.

Dado que el mejor tratamiento del residuo gastrico es su prevencion, las
recomendaciones propuestas incluyen medidas relacionadas con los factores
desencadenantes, la posicion del paciente en el momento del suministro de la
nutricion enteral, los cuidados con la formula (osmolaridad, temperatura), con la
administracion (velocidad de infusion, monitoreo de la presencia de sintomas para

detectar oportunamente cualquier intolerancia)’? entre otros.

Ver anexo 8 Técnica de proteccion de mucosa gastrica a través de

alimentacion enteral.

3.9. Papel de los paquetes de atencion en el control de la neumonia

asociada a ventilacion mecanica

Bundle o paquete de atencidn es una ayuda para el personal de la salud, que
contiene el mejor cuidado posible para un paciente con un tratamiento particular con
riesgos inherentes. Ademas, es una forma estructurada de mejoramiento en el
proceso de cuidado de los pacientes®3.

Este paquete usado colectivamente mejora la atencion; son una serie de
intervenciones obtenidas de guias basadas en evidencia cientifica que cuando son
aplicadas en conjunto mejoran la calidad de la atencidén y evolucion de los enfermos.
Los paquetes de atencion descritos en la literatura incluyen diferentes medidas de
prevencion que han demostrado impacto en la disminucién de la tasa de neumonia,
asi como en otros desenlaces como tiempo de ventilacidn mecanica, menor uso de
antibidtico y reduccion en estancia hospitalaria, pero no en mortalidad.

Munive A.>® Recomienda este paquete de atencion: higiene de manos,

elevacion de la cabecera 30-45°, enjuague oral con clorhexidina, uso de un
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protocolo de sedacion y destete, aspiracion de secreciones subgloticas y no realizar
cambio del circuito del ventilador de manera rutinaria.

Chaires R. y colaboradores del Centro Médico ABC de la Ciudad de México
publico un estudio del impacto de la incidencia de la Neumonia asociada a
ventilacion mecanica con las siguientes medidas de prevencion: evitar cambios del
circuito del ventilador, higiene de manos, aseo oral con clorhexidina, suspension
diaria de la sedacion, educacion del personal, presion adecuada del globo del tubo
endotraqueal, aspiracion de secreciones subgloticas, sucralfato para profilaxis de
ulcera gastrica, y posicion semifowler. La tasa del afo 2010 fue de 15.8 casos/1,000
dias-ventilador, en el 2011 de 18.8 casos/1,000 dias-ventilador y descendié a 3.27
casos/1,000 dias-ventilador en mayo de 2012, posterior a la aplicacion de las
medidas de prevencion. Esta disminucion progresiva en la tasa de neumonia
asociada a ventilacion mecanica demostrd la efectividad de las medidas de
prevencion utilizadas’s.

Existen varias publicaciones de estudios que muestran la aplicacion de
distintos bundles o paquetes de prevencion y su efecto de disminucién en las tasas
de neumonia asociada a ventilacién mecanica en nifios”>’4 y adultos’>3.

Después de la revision bibliografica realizada de los diferentes paquetes de
atencion propuestos en diferentes estudios para prevenir la neumonia asociada a
ventilacibn mecanica se toman las medidas preventivas que de acuerdo a la
evidencia cientifica de los estudios revisados que han tenido mayor impacto en la
prevencion y reduccion de las tasas de neumonia asociada a ventilador.

Como paquete o bundle de prevencion de neumonia asociada a ventilacion
mecanica, se eligen para evaluacion las siguientes practicas:

Lavado de manos

Presién del neumotaponamiento

Higiene oral

Posicion de la cama del paciente de 30° a 45°
Aspiracion de secreciones

Cuidados del circuito del ventilador

N OO o A WN -~

Humidificacion de la via aérea
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8 Proteccion de mucosa gastrica.

De acuerdo a la revision de los paquetes de atencion que se manejan en
algunas instituciones de salud. Se concluye que no importa el paquete de atencion
que se adopte, lo importante es que estas medidas no sean implementadas de
manera independiente, sino que las intervenciones formen parte de la atencion
diaria con el fin de mejorar la calidad de atencién. Ademas, se requiere adherencia
al cumplimento, por parte de todo el equipo de salud que brinda atencidon a los
pacientes con ventilacion mecanica asistida, para que de esta forma se obtengan

mejores resultados en el control de esta entidad patoldgica.
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Capitulo IV Conclusiones y Sugerencias

Conclusiones

Al terminar este trabajo de investigacion bibliohemerografica me doy cuenta

de las siguientes situaciones:

>

Me permitié desarrollar habilidades (basicas) para la busqueda sistematica de
evidencias (articulos productos de investigacidon) en diversas bases de datos
para resolver interrogantes relativas a mi propia practica como enfermera
especialista infantil.

Es importante comentar que en el momento historico que yo realicé mi formacién
académica como enfermera especialista infantil en el Hospital Infantil de México
“Federico Gémez”, el Programa no contemplaba este tipo de habilidades. Nos
apoyabamos en libros relativos a la situacion de salud y enfermedad del paciente
pediatrico y al proceso de enfermeria, pero poco consultdbamos articulos de
investigacion (evidencia cientifica).

La verdad es que al inicio me costdé mucho trabajo pues implicoé tener un
acercamiento con tecnologia en computacion que no manejo habitualmente. Sin
embargo y de manera paulatina pude obtener mayor habilidad para poder

terminarlo.

Considero que es necesario que enfermeria en su practica profesional diaria,
revise las intervenciones que son primordialmente utiles en cada una de las
patologias que presentan los pacientes. De esta manera nuestra practica de
enfermeria estara fundamentada de acuerdo a la evidencia cientifica actual. Ya
que la mayoria de las enfermeras sabe de la importancia de los cuidados
realizados, pero en muchas ocasiones no tenemos el sustento tedrico y/o

cientifico necesario al llevarlos a cabo.

La revisidon realizada me permiti6 darme cuenta que la mayoria de las
intervenciones revisadas en la prevencion de la neumonia asociada a ventilacion

mecanica, son las que habitualmente realizamos. Sin embargo creo, que lo que
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se debe hacer es tomar conciencia de la importancia de realizar los
procedimientos o técnicas de manera adecuada. Tal vez esa seria la aportacion
de este trabajo el poder compartir con mis compaferas(os) informacién
relativamente reciente sobre estas intervenciones y en la medida de lo posible

exponer con ellas(os) la conveniencia o inconveniencia de esta propuesta.

Es pertinente mencionar que al elegir el tema de investigacidon para el presente
trabajo, que es resultado de la observacién en la practica diaria del gran numero
de pacientes ingresados a la terapia intensiva pediatrica presentan como
complicacion la NAVM. Nunca imagine que existiera un enorme numero de
investigaciones acerca del tema. Y lo que mas me sorprende es que después de
tanta investigacion; en algunas instituciones de salud la incidencia no ha
disminuido, y que el personal de la salud aun no haya sido sensibilizado para
colaborar en la disminucion, tomando en cuenta todas las repercusiones que

sobrelleva.

Sugerencias:

Platicas de actualizacién al personal de enfermeria de los diferentes turnos de la
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Juarez de México, para dar a conocer

esta informacion.

En cuanto a las intervenciones de enfermeria propuestas para prevenir la
neumonia asociada a ventilacion mecanica, habiendo sido consideradas de
mayor importancia de acuerdo a los estudios revisados. Sugiero que no sea la
unica herramienta en la practica de enfermeria en la prevencion de la patologia

estudiada, dado que existen infinidad de medidas de prevencion que el
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profesional de enfermeria y en general el profesional de la salud puede realizar

para evitar esta complicacion de la atencién sanitaria.

Creo que las intervenciones puestas a consideracién en la prevencion de la
NAVM, son simples en su aplicacion, pero se requiere un instrumento de
medicidn para verificar su aplicacién. Por lo tanto sugiero se lleve a cabo tal
medicion para valorar los resultados posteriores a la aplicacion de las

intervenciones de enfermeria.

Que esta forma de titulacion de la especialidad (tesina) permita a los alumnos
que no se titulan oportunamente como mi caso particular, volver a vincularse con
la escuela y mantenerse actualizados al realizar el proceso de titulacion aunque

nos cueste trabajo poder lograr terminar nuestra especialidad.
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ANEXO 1: TECNICAS DE LAVADO DE MANOS
Lavado de manos con aguay jabon (Duracion del procedimiento: 40 - 60 segundos)

Méjese las manos con agua

Deposite en lapalma de la
mano una cantidad de jabén
suficiente para cubrir todas las
superficies de las manos

Frotese las palmas de
las manos entre si.

Frotese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda

entrelazando los dedos, y viceversa

Frotese las palmas de las manos entre
si, con los dedos entrelazados

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos

Frotese con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha, y viceversa

Frotese la punta de los dedos de la mano
derecha contra la palma de la mano izquierda
haciendo un movimiento de rotacién y
viceversa

Enjuadguese las manos con agua

Séquese con una toalla

desechable

Utilice esa toalla para cerrar
la llave del agua

Sus manos son seguras!!

Fuente: http://goo.gl/JkWzmq
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Anexo 1: Desinfeccion de las manos con gel alcoholado Duracion del procedimiento: 20 - 30 segundos

Deposite en la palma de la mano
una cantidad de producto
suficiente para cubrir todas las
superficies.

Frotese las palmas de las
manos entre si.

Frotese la palma de la mano
derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando los
dedos, y viceversa

Frotese las palmas de las
manos entre si, con los dedos
entrelazados

Froétese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la
mano opuesta, agarrandose los
dedos.

Frétese con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha, y viceversa

Frotese la punta de los dedos de
los dedos de la mano derecha
contra la palma de la mano

izquierda haciendo un
movimiento  de  rotacion y
viceversa.

Una vez secas, jsus manos son
seguras!

mar VWl

Fuente: http://qgoo.ql/JkWzmq
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Figura: OMS Cinco momentos para lavarse las manos

Pl ettt

Fuente: OMS. Materiales y documentos sobre el lavado de manos.

Disponible en http://goo.gl/heA6li
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B

ANEXO 2: TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION DEL
NEUMOTAPONAMIENTO.
Material y Equipo:
Manometro aneroide
Llave de tres vias
Jeringa de 5- 10 ml.
Estetoscopio

Procedimiento:

Los pasos para inflar el manguito y medir la presion del mismo, son los siguientes:

1.
2.
3.

Lavado de manos.

Desinflar el globo por completo (previamente aspirar secreciones de la boca).
Conectar el manémetro y una jeringa a una llave de tres vias, el otro extremo de la
llave se colocara en el manguito del neumotaponamiento (cerrada hacia el
paciente).

Inyectar 1 ml. de aire en el manguito durante la inspiracion.

5. Escuchar la salida de aire (fuga) con el estetoscopio en un lateral del cuello, si se

escucha fuga se inyecta mas aire en el manguito hasta que se deje de escuchar,
controlando siempre la cantidad de aire que se introduce.
Una vez que se ha logrado evitar la fuga, comprobar la presién que ha sido
necesaria a tal fin y anotar junto con la cantidad de aire necesario.
Verificar la presion de tal manera que no supere los 20 mmHg y 25 mmHg (27-34
cm H20).
Cambiar la posicion de la llave con el “OFF” hacia el tubo endotraqueal y retirar el
sistema de medicion.

Existen en el mercado tubos endotraqueales que no requieren mediciones de
la presion del balon, por ejemplo el Shirley VAP (siglas que significa valvula para
aliviar la presion). Este tubo tiene una vélvula que expulsa automaticamente

cualquier volumen de aire que pudiera elevar la presion por encima de los 25 mm?76.
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Figura: Técnica de medicion de la presion del neumotaponamiento

Fuente: Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Cuidado de la via aérea en el paciente critico.
Disponible en http://goo.gl/wF7IFs
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ANEXO 3: TECNICA DE HIGIENE ORAL

A Material y equipo:

- Guantes

- Gasas

- Antiséptico (clorhexidina

- Jeringa de 10 0 20 ml.

- Hisopos

- Abate lenguas

- Solucioén estéril (agua bidestilada))

- Sonda de aspiracion de calibre adecuado al paciente

- Cepillo dental en algunos casos

- Pano limpio.

B Procedimiento:

1 Lavado de manos con jabdén antiséptico o gel alcoholado.

2 Colocar un paiio de proteccion sobre el pecho del paciente y bajo su barbilla.

3 Elevacién de al menos 30° la cabecera de la cama, salvo que esté contraindicado
por prescripcidon médica, colocando al paciente con la cabeza hacia un lado si lo
tolera.

4 Revisar la cavidad oral: aliento, placa bacteriana, sangrado, aftas, llagas en la
piel, humedad, caries, fracturas y protesis.

5 lrrigar la cavidad oral introduciendo 10-15 ml de antiséptico, (clorhexidina) a la
vez que aspiramos con una sonda atraumatica.

6 Con un bastoncillo humedo con solucién estéril, o clorhexidina, o una gasa
enrollada alrededor de un dedo enguantado o un depresor lingual para la
limpieza y humificacion de la mucosa oral en caso de pacientes desdentados.

Con cepillo suave y pequefio (para alcanzar las partes posteriores de la cavidad

oral) con pasta con fluor 2 veces al dia para la eliminacion de placa dental de

dientes, y limpiar la lengua y encia puesto que es mas efectivo que el uso de
esponjas.

Cepillado con una gasa con solucion estéril en nifios sin denticion, para disminuir la

placa dental y realizar la antisepsia con clorhexidina en mayores de 6 afios.
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9 Aun no existen estudios que justifiquen la concentracién de clorhexidina, ni la
técnica a usar en nifios pequenos por lo que se usara 10 ml. de clorhexidina al 0,2%
diluida en 10 ml. de agua.

10 Enjuagar con agua estéril y/o antiséptico con jeringas especiales tipo monojet, que
permiten el facil acceso a todas las areas de la boca.

11 Aplicar humectante a la mucosa bucal y los labios para mantenerlos humedos, y
lubricante como vaselina, lanolina o0 manteca de cacao cada 2 horas.

12 Recoger el material, retirar la ropa sucia, retirar los guantes y realizar higiene de las

manos de nuevo con jabdén antiséptico o gel alcoholado.

Figura: Técnica de higiene oral

Fuente: http://hws.vhebron.net/formacionNZero/img/medidasBasicas13.qif
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ANEXO 4: Imagen Posicion de la cama del paciente de 30 a 45°

Fuente: http://qoo.ql/2IATMC
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ANEXO 5: ASPIRACION DE SECRECIONES

Aspiracion de Secreciones Método Abierto
Material y equipo:
Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacion con un flujo de oxigeno
de 10 litros por minuto
Sistema de succidn, con regulador de la presidén de succion
Jeringas de 1y 2 ml de suero salino al 0,9%
Sonda del calibre adecuado a cada paciente
Guantes estériles
Cubre bocas
Gafas protectoras
Es aconsejable que las sondas vayan provistas de una valvula de control de
succién
Bolsa de resucitacion (ambu) del tamafio adecuado al paciente que le vamos a

aspirar las secreciones.

Procedimiento:

Verificar funcionalidad del aspirador.

Lavado de manos.

Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares.

Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y Sa02.

Es necesario que haya dos profesionales de enfermeria capacitados, se trata de
una técnica que se debe hacer en condiciones de esterilidad.

Dispositivo de succion colocado a una presion maxima de succidn que va desde
20-50 mmHg, segun el tamafio del paciente y con la presion que quiera ejercer
el enfermero/a que realiza la técnica.

Colocacion de guantes por ambos: persona que va a aspirar y ayudante (el
primero guantes estériles aconsejable en mano dominante).

Se conecta el tubo de succion al control de succidén que viene provisto con la

sonda con la mano no diestra, tomando la sonda con la mano diestra.
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9. El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion.
10.Es aconsejable hiperoxigenar 30 segundos antes de introducir la sonda de
succion, se suele hiperoxigenar al 50% de lo pautado.
11.Se introduce la sonda de succién a la distancia recomendada de seguridad (esta
distancia es la que esta indicada en el tubo endotraqueal, no introducir la sonda
mas alla de la distancia que es marcada por el tubo endotraqueal, para no
estimular la mucosa traqueal e inducir un reflejo vagal.
12.El tiempo recomendado de succion por sonda no debe exceder de los 10
segundos de succion.
13.Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o sucesivas succiones,
hasta que haya una recuperacién en la saturacion de oxigeno, por encima del
90%.
Nota: La sonda se introduce sin succion y se saca en succion continua.
En caso de que la saturacion no suba por encima del 90%, se debe de ventilar
con bolsa resucitadora al menos durante 2 minutos, hasta conseguir saturaciones

por encima del 90%.

Aspiracion de Secreciones: Método Cerrado:

A. Material y equipo

- Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacion con un flujo de oxigeno
de 10 litros por minuto

- Sistema de succion, con regulador de la presion de succién

- Dispositivo de método cerrado de aspiracién de calibre adecuado, que no ocluya
mas de 1/2 la luz del tubo endotraqueal

- Jeringas de 5 0 10 ml con solucion para limpiar la sonda de aspiracion del circuito

cerrado de aspiracion.

Procedimiento:

Lavado de manos.

Auscultar ruidos en campos pulmonares.

w N =~

Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y Sa02.
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Puede ser realizado por un solo profesional de enfermeria o haber alguno de
apoyo en caso de existir alguna complicacion, se trata de una técnica que no
requiere condiciones de esterilidad, ya que no se manipula la sonda
directamente.

Se conecta el tubo de succion al dispositivo de aspiracidn que se coloca
previamente entre 20-50 mmHg.

Se programa oxigeno al 100% en el ventilador, para que el nivel de saturacion
no descienda debido a la introduccion de la sonda de aspiracion.

Se introduce la sonda deslizandola por el plastico protector hasta alcanzar el
nivel de longitud del tubo endotraqueal, sin succionar al introducir.

Se succiona con el control de succion continua durante 3 segundos y se retira la
sonda en aspiracion, esta aspiracion no debe de durar mas de 10 segundos por
aspiracion.

Este sistema de aspiracion esta indicado en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica con sobre PEEP importante y sobre todo en alta frecuencia o en

tratamientos como 6xido nitrico.

10 Se coloca jeringa con solucion estéril, salina o solucién bidestilada para remover

secreciones de la sonda de aspiracion, se cierra el sistema de aspiracién y se

desconecta del tubo de succion.
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Figura: Circuito de aspiraciéon cerrado

Fuente:http.//www.minervamedical.com.co/wp-content/uploads/2012/09/003-13.jpg
Figura: Aspiracion de secreciones con circuito cerrado

Fuente:http://image.slidesharecdn.com/aspirasciondesecresionesencircuitocerrado

Figura: Canula con aspiracién subglotica

Fuente: http.//hws.vhebron.net/formacion-Nzero/img/medidasEspecificas
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ANEXO 6: CUIDADOS AL CIRCUITO DEL VENTILADOR
Utilizar los circuitos del ventilador nuevos o esterilizados y conectarlos de
manera aseptica.
El agua de los humidificadores activos debe ser estéril.
Las trampas de agua de los circuitos deben evacuarse en sentido contrario
de la via aérea.
Debe evitarse la acumulacién de fluidos de condensacion, ya que éstos se
consideran colonizados.
La posicidon de las trampas debe ser perpendicular a las mangueras para
asegurar el drenaje del agua y evitar su acumulacién en éstas, ya que pueden
producir autodisparo del ventilador.

Mantener seco y limpio entre usos el sistema de aspiracion.

Figura: Circuitos del ventilador

Fuente:http://www.hospitecnica.com.mx/productos/Intersurgical/images/1560000.jpg
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Figura: Humidificador de calor

Fuente:http.//www.hospitecnica.com.mx/productos/FISHERandPAYKEL/Fpfotos/850.jpg

Figura: Intercambiador de calor humedad (nariz artificial)

Fuente: http.//www.hospitecnica.com.mx/productos/intersurgical/images/1560000.jpg
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ANEXO 7: HUMIDIFICACION DE LA VIA AEREA (técnica de administracion de

nebulizaciones)

A

B

Material y equipo:

Nebulizador con extension

Toma de oxigeno disponible
Medicamento para nebulizar indicado
solucion salina

Adaptador (si es necesario).

Procedimiento:

Administracion de aerosol por Jet Nebulizador a pacientes en Ventilacion Mecanica

1

9

Revise la indicacién, identifique al paciente, y evalue la necesidad de
nebulizacion.

Aspire las secreciones del tubo endotraqueal y de vias aéreas.

Coloque el farmaco en el nebulizador y afore con solucion salina al 0.9% a un
volumen de 3-5 ml.

Coloque el nebulizador en la linea inspiratoria a 30 cm del tubo en Y del paciente
(figura No. 1), en el paciente lactante se coloca en el puerto de temperatura
proximal al paciente y un conector con extensién (figura No. 2), en el paciente
escolar y adolescente utilizar una pieza en T con valvula (figura No. 3) o el puerto
de temperatura proximal al paciente.

Apague el flow-by o el flujo continuo durante la nebulizacion.

Remueva el intercambiador de calor y humedad, HME del circuito, si es que
existe. No desconecte el humidificador.

Programe el flujo de gas al nebulizador en 6—8 L/min en flujo continuo de una
fuente externa. O use el ventilador si satisface los requerimientos de flujo del
nebulizador y cicla en la inspiracion.

Ajuste el volumen del ventilador o la presién limite para compensar el flujo
afadido por el nebulizador.

Mueva periédicamente el nebulizador hasta que termine de nebulizar (chillar).

10 Retire el nebulizador del circuito, enjuague con agua estéril, séquelo, y coléquelo

en un lugar seguro.
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11 Reconecte el intercambiador de calor y humedad HME, regrese los parametros
y alarmas del ventilador mecanico a los valores previos.
12 Monitorice al paciente por respuestas adversas, evalué los resultados y

documente los hallazgos.

Figura No. 1 Figura No. 2 Figura No.3

*

Fuente:
Figura No.1 https://encrypted-tbn2.gstatic.com/images
Figura No. 2 http.//tecnomedicina.mx/auxiliares/uploads/2014/03/Kit-Nebulizador-Neonatal.jpg

Figura No. 3 http://www.insumosnorvic.com

Figura: Circuito del ventilador

Se visualiza la conexion del nebulizador en el sensor de temperatura o en la union

enyY
Para ¢ tubo fire expirado
endotraqueal o
del pacients
\‘\., Tube Nexisle . Ff‘"‘"‘:".
Porcidn  ingpiraloria
prowmal  del tubo
Intermediano
Conexio/n de;J/
bulizad
nepulizador nl}' 'l.'f_ﬂ“ilﬁ_ll:ﬂ
Humldifizador —=

Fuente: http://www.scielo.cl/fbpe/img/rciiv21n1/navi.jpg
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ANEXO 8: TECNICA DE PROTECCION DE MUCOSA GASTRICA
(NUTRICION ENTERAL)
A. Material y equipo:

- Sonda naso enteral

- Bomba para infusién (opcional)

- Equipo para nutricién enteral (si se utiliza bomba de infusion)

- Foérmula alimenticia dieta completa (dieta polimérica) si esta indicada.
- Jeringa de 20 ml.

- Jeringa de 10 ml.

- Agua purificada o bidestilada

- Estetoscopio.

B Procedimiento:

Si el paciente no tiene instalada la sonda, revisar el procedimiento de instalacién.

Revisar la prescripcion médica e identificacion del paciente.

Revisar las condiciones de la férmula nutricional, como la caducidad, y detectar que

esté a temperatura ambiente, ademas de no tener mas de 24 horas de preparacion.

Aspirar suavemente con la jeringa conectada al dispositivo de entrada de la sonda,

el contenido gastrico; con el propédsito de verificar la cantidad de alimentacion

residual y confirmar la correcta colocacién de la sonda.

Colocar al paciente en posiciéon Fowler, elevando la cabecera de la cama 30 a 45.

Con esta posicion se previene la posibilidad de bronco aspiracion.

Administracion de la férmula.

Administracién por jeringa:

a) Colocar en la jeringa estéril (cantidad) de férmula alimenticia prescrita.

b) Insertar la jeringa conteniendo la formula alimenticia al tubo de entrada de la
sonda alimenticia, la cual se encuentra pinzada (el mantenerla pinzada evita la

entrada de aire al estdbmago produciendo distensién abdominal).
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c) Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya lentamente la formula
nutricional. Subir o bajar el nivel de la jeringa, para regular el paso de la férmula
alimenticia.

Administracién de la formula a través de equipo con camara de goteo o con
bomba de infusion:

Colocar la formula alimenticia en la bolsa limpia, purgar el aire contenido en el

sistema del Equipo dejando pasar la férmula nutricional hasta extinguir por completo

el aire.

Instalar la bolsa en el soporte del porta sueros (tripié) a una altura de 30 cm sobre

el punto de insercién de la sonda. O colocar el equipo para alimentacion enteral en

la bomba de infusién.

Conectar el extremo de salida del Equipo al dispositivo terminal de la sonda para

alimentacién, la cual permanece pinzada (para evitar la entrada de aire y provocar

distensién abdominal).

Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya a la velocidad programada

Antes de que termine el flujo de la nutricion, sera necesario pinzar nuevamente, de

no hacerlo asi permitiria la entrada de aire, provocando distension abdominal.

Introducir de 5 a 10 ml de agua purificada para limpiar la sonda y evitar que pueda

taparse.

Pinzar nuevamente la sonda y desconectarla del sistema de infusién, bloquear la

entrada de la sonda y cubrirla, para evitar que gotee o se contamine.

Colocar al paciente en posicion Fowler por espacio de 30 minutos como minimo,

con lo cual se facilita la digestion y se evita una posible broncoaspiracion.

Vigilar signos habituales que indiquen la presencia de complicaciones como

hiperglucemia, diarrea, distensién abdominal, fecalomas y broncoaspiracion.

Lavar el equipo.

Registrar en el expediente clinico el procedimiento realizado, cantidad de férmula

nutricional administrada, frecuencia y ritmo de administracion.
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Figura: Proteccion de mucosa gastrica (alimentacion enteral)

esternon
(sternum)
(breastbone)

ombligo
(helly button)
borde de las

costillas
fhottom of rib cage)

Coémo tomar “la medida del nifio”
(Measuring vour child)
La medida de este nifio es de 12 pulgadas

(This child s measurement is 12 inches)

Fuente: https://www.childrensmn.orqg/Manuals/PFS/HomeCare/118820.pdf
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ANEXO 9: MEDICAMENTOS MAS FRECUENTES PARA UTILIZAR EN
LA NEBULIZACION

Broncoespasmo

Para aliviar el broncoespasmo se cuenta con broncodilatadores, entre los que
se encuentra el salbutamol.

Salbutamol

Mecanismo de accion, incrementa los niveles de adenosin-monofosfato-
sodico ciclico, o que provoca la relajacion del musculo liso bronquial, aumenta la
velocidad de depuracion del moco traqueal, tiene una mayor selectividad por los
receptores beta 2 adrenérgicos, por lo que sus efectos colaterales sobre corazén
son minimos.
Indicaciones: En padecimientos con broncoespasmo como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.
Presentacion: Frasco de solucion para inhalador de 10ml; cada ml contiene 5 mg.
Dosis: 100 a 150 pg/kg peso/dosis. Dosis maxima de 5 mg.
Su accién se inicia a los cinco minutos con una accion pico a los 30-60 minutos y

duracion de tres a cuatro horas.

Aminofilina

Derivado de las metilxantinas, actua a nivel pulmonar relajando la
musculatura lisa del arbol bronquial y de los vasos pulmonares.
Indicaciones: En crisis asmatica en fase tardia. Tiene un inicio de accion inmediato
y su duracion es de 10 minutos, motivo por el cual se utiliza en combinacion con el
salbutamol.
Presentacion: Ampula de 10 ml, cada ml contiene 25 mg.

Dosis: 12.5 a 25 mg por aerosol.

Bromuro de Ipratropio y Sulfato de Salbutamol
El bromuro de ipratropio es un compuesto cuaternario de amonio con
propiedades anticolinérgicas (parasimpaticoliticas). La bronco-dilatacion después

de inhalar bromuro de ipratropio es principalmente local y especifica al pulmén y no
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de naturaleza sistémica. El sulfato de salbutamol es un agente beta2-adrenérgico
que actua sobre el musculo liso de las vias respiratorias, resultando en una
relajacion. El salbutamol relaja todos los musculos lisos desde la traquea hasta los
bronquiolos terminales y protege contra todos los retos broncoconstrictores. Segun
algunos estudios controlados por el laboratorio que produce el medicamento en
viales de los dos componentes reporta; en pacientes con broncoespasmo
reversible, demostraron que los viales con dosis unitaria tienen un efecto
broncodilatador mayor que cada uno de sus componentes y que no hay
potenciacion de eventos adversos.

Administracién: Los viales con dosis unitaria de solucion para inhalar pueden ser
administrados con un nebulizador apto o con un ventilador de presion positiva
intermitente.

Dosis: Nifios de 2 a 12 anos: 3 gotas/kg/vez (dosis maxima 2.500 mcg) cada 6 a 8
horas

Adolescentes mayores a 12 anos de edad: tratamiento de ataque agudos: 1 vial con

dosis unitaria es suficiente en muchos casos para el pronto alivio de los sintomas.

Edema de la mucosa

Para aliviar el edema de la mucosa se cuenta con los vasoconstrictores. Su
mecanismo de accion es estimular los receptores alfa adrenérgicos de la mucosa
subgldtica y de las arteriolas bronquiales, por lo que se produce vasoconstriccion y
por lo tanto hay disminucion del edema. Por via inhalada tienen poco efecto
broncodilatador.

Epinefrina

La adrenalina es una catecolamina enddgena que tiene muchas aplicaciones
terapéuticas. La epinefrina se produce principalmente a partir de la noradrenalina
en la médula suprarrenal. Uno de los principales efectos terapéuticos de la
epinefrina sistémica incluye la relajacion del musculo liso bronquial. Después de la
inhalacién de una dosis normal, el medicamento so6lo es absorbido ligeramente

sistémicamente, y sus efectos se limitan principalmente al tracto respiratorio. El
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comienzo de la accidn después de una dosis inhalada es 1-5 minutos, y la duracién
de la accion es de 1-3 horas.

Indicaciones: laringotraqueitis, laringotraqueobronquitis, bronquiolitis, edema
laringeo post extubacion.

Presentacion: Adrenalina levogira, ampolleta de 1 ml que contiene 1 mg.

Dosis: Adrenalina levogira 0.25 mg/kg/dosis, en aerosol sin pasar 5 mg.

Adrenalina rasémica

La ventilacion mecanica esta asociada a multiples complicaciones, una de
las mas frecuentes es el edema de glotis o subglético tras la extubacion.

El uso prolongado de la ventilacion mecanica, asi como el uso de un tubo de
diametro mayor al correspondiente se asocian directamente con mayor posibilidad
de estridor post-extubacidn. Independientemente si los tubos endotraqueales tiene
0 no globo.

La epinefrina rasémica y la epinefrina convencional tienen el mismo efecto
terapéutico asi como sus efectos secundarios. Su mecanismo de accion es el
producir vasoconstriccion con reducciéon del edema de la mucosa laringea vy
relajacion del musculo liso de los bronquios. La Epinefrina Levdgira en
concentraciones del 1%, es tan eficaz como la Epinefrina Rasémica al 2, 25%
también nebulizada, pero con las ventajas de ser mas barata y facil de conseguir.
Dosis: En menores de 20 kilos: 0.25 ml
Entre 20 y 40 kilos de peso: 0.5 mly 0.75 ml

Habitualmente diluida en 2 — 3 mL de solucidén salina.

Budesonida

Esta indicado para pacientes con asma bronquial, que requieren tratamiento
de mantenimiento con glucocorticoides para el control de la inflamacion subyacente
de las vias respiratorias. Tiene efecto antiinflamatorio tépico, es un glucocorticoide
con un gran efecto antiinflamatorio local. EI mecanismo de acciéon de budesonida
aun no se entiende completamente. Efectos antiinflamatorios que involucran a los

linfocitos T, eosindfilos y mastocitos, como la inhibicién de la liberacion de los
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mediadores de la inflamacién y la inhibicién de la respuesta inmune mediada por
citosinas, probablemente son importantes.

Presentacion: Budesonida 0.250 mg/2 ml., Budesonida 0.500 mg/2 ml,
Budesonida 1.0 mg/ 2 ml.

Dosis inicial: Nifios mayores de un afio de edad: 0.250 a 0.500 mg dosis total diaria.
En pacientes que toman glucocorticoides orales, se puede considerar el uso de una
dosis mayor de inicio, por ejemplo, 1 mg dosis total diaria.

Dosis de mantenimiento: Nifios mayores de un afio de edad: 0.250 a 2 mg dosis
total diaria.

Reacciones secundarias y adversas: leve irritacion de la garganta, tos y disfonia,
infeccion orofaringea por candida, nerviosismo, inquietud, depresion, alteraciones
en el comportamiento, y lesiones de la piel.

En algunos casos se observo irritacion de la cara con el uso de la mascarilla del

nebulizador; lavarse la cara después de la inhalacion evita este problema.

Retencién de secreciones

Cuando un paciente tiene una via aérea artificial (tubo endotraqueal o
tragueostomia), al respirar gases secos o frios condiciona deshidratacién de las
secreciones, que se vuelven mas viscosas y espesas, ademas se deteriora la
funcién de los cilios y se altera la movilizacion del moco.

La solucién salina al 0.9% comunmente combinada con medicamentos, es
una solucion de inhalacién basal adecuada debido a que es isotonica y no funciona
solamente como vehiculo, sino tiene ademas una influencia sobre el transporte de
iones y aumenta la eliminacion del moco.

Existen estudios donde comparan la efectividad de la utilizacién de la
solucion salina isotdnica al 0.9% para nebulizar y no utilizarla solo como vehiculo.
Un estudio comparo nebulizar con solucion destilada, con solucion salina isotdnica
al 0.9% y una combinacién de solucién salina mas salbutamol en pacientes con
obstruccion de vias respiratorias bajas. En este estudio reportan mejoria de la
obstruccion respiratoria baja similar en los grupos de pacientes en los que se utilizé

solucion salina isotdnica sola y la combinacion con salbutamol. Por lo que en ese
70



estudio los autores ponen de manifiesto que el cuadro de obstruccion respiratoria
aguda baja en nifos, la mayoria de las veces, no se debe a espasmo de la
musculatura bronquial; pues no habria razén para que el 62 % de estos nifos
mejoraran con nebulizaciones de Solucion Salina al 0.9% sin ningun medicamento
broncodilatador agregado. Es obvio que si la Solucién Salina al 0.9% sin otro
componente mejora la mayoria de esos pacientes, todo medicamento que se le
agregue también servira para este proposito; aunque no hay diferencia
estadisticamente significativa entre agregarle algun medicamento beta 2 agonista
como el Salbutamol.

Bromhexina:

Mucolitico y expectorante. Esta indicado como coadyuvante para la terapia
secretolitica en enfermedades broncopulmonares crénicas y agudas como
bronquitis y traqueobronquitis asmatiformes, bronquitis enfisematosa vy
bronquiectasias; neumoconiosis y neumopatias cronicas inflamatorias, asma
bronquial, profilaxis pre y postoperatoria de las complicaciones broncopulmonares
asociadas con una secrecion mucosa anormal y deterioro de transporte mucoso.
Precauciones generales: Existen, en muy raros casos, reportes de lesiones
severas en la piel como sindrome de Stevens-Johnson y sindrome de Lyell en
asociacién temporal con la administracion de sustancias mucoliticas como la
bromhexina.

Administraciéon: Via inhalatoria (concentrado para solucién. para inhalacion por
nebulizador).

Dosis: Adultos.: 4 mg 2 veces/dia

Nifos: 2 mg 2 veces/dia

Lactantes: 1 mg 2 veces/dia

Presentacion:_Frasco de solucion para inhalador al 0.2% de 60 ml., cada ml.

contiene 2 mg.
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Acetil-cisteina

Despolimeriza los complejos mucoproteicos de la secrecion mucosa
disminuyendo su viscosidad y fluidificando el moco,; activa el epitelio ciliado,
favoreciendo la expectoracion.

En pediatria: bronquitis y bronconeumonia (en especial de lenta resolucion),
bronquiolitis, mucoviscidosis, algunas formas de asfixia neonatal.

Presentacion: (1 amp. = 300 mg acetilcisteina/3 ml)

Administracion: Nebulizacién. Adultos y nifios = 12 afios: 300 mg 1 o 2 veces/dia
Nifios < 12 afios: hasta 300 mg 1 6 2 veces/dia.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a compuestos relacionados con cisteina;
ulcera gastrointestinal;, asma o insuficiencia. respiratoria grave; nifios < 2 afnos.

Alfa Dornasa:

La dornasa recombinante humana es una version, obtenida por ingenieria
genética, de la enzima humana que lisa el DNA extracelular. La retencion en las
vias aéreas de secreciones purulentas viscosas contribuye a reducir la funcion
pulmonar y a exacerbar las infecciones. Las secreciones purulentas son
consecuencia de la degeneracion de los leucocitos que se acumulan en respuesta
a una infeccién. La dornasa alfa rompe el DNA extracelular presente en el esputo y
reduce en gran medida las propiedades viscoelasticas del esputo presente en la
fibrosis quistica.

Uso clinico: Tratamiento por via inhalatoria de pacientes mayores de 5 anos de edad
con fibrosis quistica

Tratamiento de atelectasias persistentes, por via inhalatoria o intratraqueal
También se ha estudiado su uso en bronquiolitis, para la reduccion de las
secreciones en menores de 24 meses, aunque los resultados de los ensayos
clinicos no mostraron beneficio frente a placebo.

Dosis: Atelectasias: por via inhalatoria, 1.25-2.5 mg hasta cada 4 horas.

Por via intratraqueal, se puede administrar a dosis de 0.2-0.25 mg/kg sin diluir (1
mg/ml) o diluido con solucion fisiolégica 0.9% (0.05-0.25 mg/ml).

Diluyentes: Cloruro de sodio, cloruro de calcio di hidratado y solucién inyectable

Condiciones de conservacion: Conservar en refrigeracion entre 2°C y 8°C.
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Glosario de Términos

Aerosolterapia: es una forma de inhaloterapia en la que un farmaco se administra
directamente en su lugar de accion, lo que permite el empleo de dosis menores y
proporciona una respuesta terapéutica mas rapida, en general, con menos efectos
sistémicos

Biofilm: Una capa delgada que contiene agentes bioldgicamente activos, que cubre
la superficie de estructuras tales como los dientes o las superficies internas del
catéter, tubo, u otro dispositivo implantado o permanente. Contiene
microorganismos viables y no viables que se adhieren a la superficie y se
encuentran atrapados dentro de una matriz de materia organica (por ejemplo,
proteinas, glicoproteinas, y carbohidratos).

Bundle: del inglés, paquete. En este escenario se utiliza el término para definir al
grupo de medidas que se implementan o sugieren implementar para disminuir el
riesgo de infecciones.

Clorhexidina: potente agente antiséptico que pertenece al grupo de biguanidas.
Disponible en preparaciones de gluconato de clorhexidina, en concentraciones de
0,5 a 2%. Posee un periodo de inicio de accién intermedio y un efecto residual
prolongado de 6 horas. Lo inhiben surfactantes no iénicos, aniones inorganicos y
organicos.

Colonizacién: es el grado minimo de la infeccion. Las bacterias colonizan las
mucosas y se multiplican alli sin que haya una respuesta clinica o inmune por parte
del huésped

Endotraqueal: via que comunica directamente a la traquea, habitualmente se
refiere al tubo endotraqueal que es un dispositivo que abre esta via y se usa para
respiracion asistida.

Especificidad: En epidemiologia: la especificidad de una prueba es la probabilidad
de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en la prueba.

Humidificador: dispositivo empleado para acondicionar los gases medicinales

inspirados cuando los pacientes requieren la utilizacion de una via aérea artificial,

73



aportandoles calor y humedad para prevenir complicaciones derivadas de la
acumulacion de secreciones en las via aérea, debido al espesamiento del moco por
la falta de humedad y al dafio de los cilios de la mucosa del arbol bronquial. Los
humidificadores mas utilizados son los humidificadores de agua caliente (HAC) y los
intercambiadores de calor y humedad (ICH).

Infeccion nosocomial: la infeccion nosocomial o cruzada es aquella que se adquiere
en el hospital como complicacion de intervenciones sanitarias, tales como
procedimientos invasivos, terapia intravenosa, cateterismo, proétesis, trasplantes. La
infeccion nosocomial puede ocurrir por transmision directa, por contactos entre el
paciente y el personal de salud o cruzada entre pacientes; o de forma indirecta a
través del agua, alimentos, sistemas de ventilacion, productos sanguineos o
elementos para diagndstico. También se conoce como infeccion intrahospitalaria,
siendo actualmente mas recomendado el término infeccion asociada a la atencién
0 cuidado en salud, dada su mayor amplitud.

Infeccidn: Invasion de gérmenes o microorganismos patdgenos (bacterias, hongos,
virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el cuerpo causando una enfermedad.
Infeccion: un proceso patolégico causado por la invasion de tejidos, fluidos o
cavidades normalmente estériles por microorganismos patdégenos o potencialmente
patdgenos.

Infeccién asociada a la atencion de la salud (JAAS): Es una infeccion localizada
0 sistémica que se desencadena a partir de una reaccion adversa a la presencia de
uno o varios agente(s) infeccioso(s) o sus toxina(s), sin que haya evidencia de su
presencia previa a la admisién en el centro de atencion en salud respectivo.
Usualmente, se considera que una infeccion corresponde a una IAAS si se
manifiesta al menos 48 horas después de la admision.

Microorganismo Multiresistente: las bacterias multiresistentes son aquellas que
tienen resistencia a multiples antibiéticos, haciendo mas dificil la seleccion del
antibidtico adecuado para su manejo. En el ambito hospitalario y especialmente en
UCI, los gérmenes multiresistentes identificados son el Staphylococucs aereus
meticilino resistente (SAMR), el Staphylococucs aereus con sensibilidad disminuida

a la vancomicina (VISA), Enterococcus vancomicino resistente (EVR),
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Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumanni resistente y las entero
bacterias productoras de B-lactamasas de espectro extendido (BLEES).
Nebulizadores: dispositivos usados para administrar sustancias inhaladas como
broncodilatadores u otros medicamentos para nebulizar.

Neumonia Asociada al Ventilador: la NAV hace referencia a la infeccién del
parénquima pulmonar que aparece en un paciente después de 48 horas de haber
iniciado la ventilacion mecanica.

Nutricion enteral: técnica especial de alimentacién que consiste en administrar los
diferentes elementos nutritivos a través de una sonda, colocada de tal forma que un
extremo queda en el exterior y el otro en distintos tramos del tubo digestivo,
suprimiendo las etapas bucal y esofagica de la digestién. La administracion puede
realizarse por: sonda nasogastrica, sonda de gastrostomia, sonda de yeyunostomia,
Sonda nasogastro-duodenal y nasogastro-yeyunal.

Parénquima pulmonar: epitelio funcional de los pulmones, esta formado por una
adendmero tipo mucoso.

Sensibilidad: en epidemiologia es la capacidad de la prueba complementaria para
detectar la enfermedad. La sensibilidad es el porcentaje de verdaderos positivos o
la probabilidad de que la prueba sea positiva si la enfermedad esta presente; los
falsos negativos son sujetos enfermos diagnosticados como sanos.

sSp: es para indicar que se trata de una especie de ese género.

spp: es para indicar que se trata de varias especies de un mismo género.
Translocacion bacteriana: se refiere al paso de gérmenes y/o de sus productos
desde la luz intestinal hacia la cavidad peritoneal y a la circulacién sistémica, debido
a una ruptura de la llamada berrera intestinal por un aumento de la permeabilidad
intestinal secundaria a quemaduras, hemorragias o choque. El fendbmeno puede
producir estados de falla organica multiple cuyo foco no se evidencia con
investigaciones exhaustivas

Ventilacion mecanica: la ventilacion mecanica es un medio de soporte vital que
tiene como fin sustituir o ayudar temporalmente a la funcién respiratoria. Los

objetivos de la ventilacion mecanica se pueden desglosar en dos tipos:
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a) Fisiolégicos: mantener o mejorar el intercambio gaseoso, incrementar el volumen
pulmonar y reducir el trabajo de los musculos respiratorios.

b) Clinicos: revertir la hipoxemia, revertir la acidosis respiratoria, aliviar el esfuerzo
respiratorio, prevenir o revertir atelectasias, revertir la fatiga de los musculos
respiratorios, permitir la utilizacion de sedacion y relajacion muscular, disminuir el
consumo de oxigeno sistémico y miocardico, reducir la presion intracraneal, y
estabilizar la pared toracica

Xerostomia: sensacion subjetiva de sequedad bucal, pudiendo ir acompafada o no de
una disminucion en la cantidad de saliva producida), favoreciendo la formacién de

infecciones oportunistas como la micosis
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