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ABREVIATURAS

PRE-VENT-NAVV: Nombre del “bundle’o paquete preventivo de heumonia
asociada a ventilacion mecanica, que se utilizo en el presente estudio.
NAV: Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

VM: Ventilacion mecanica.

VMI: Ventilacion mecanica invasiva

UTIP: Unidad de terapia intensiva pediatrica

HIMFG: Hospital infantil de México Federico Gomez

STDA: Sangrado de tubo digestivo alto.

CE-PRE-VENT-NAVV: Cuestionario de evaluacion para el personal médico,
enfermeria y terapia respiratoria acerca del paquete PRE-VENT-NAVV.
dVM: Dias de ventilacion mecanica

CDC: Centro para el control y prevencion de enfermedades de Atlanta,
Georgia, EUA.

OMS: Organizacion mundial de la salud

E.U.A: Estados Unidos de América



ANTECEDENTES

La NAVM es una infeccion asociada a los cuidados de la salud que constituye un verdadero
problema de salud publica en todas las areas criticas del mundo, siendo la infeccion de
adquisicion hospitalaria mas frecuente y de mayor impacto potencial (1). Por lo anterior, se
han disefiado diversas intervenciones y programas preventivos para lidiar con este
problema. Los objetivos son disminuir la incidencia asi como la morbi-mortalidad asociada

y los costos derivados de su presentacion.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifilos en Shangai, China, se realizd
un estudio prospectivo de tres afios en donde se evalud la eficacia de un programa de
control de infecciones (PCI) en reducir la NAVM en UCIN. Hubo un periodo pre-intervencion
(fase 1), otro de intervencion parcial (fase 2) y un periodo de intervencion total (fase3).
Reportaron que con la implantacion del PCI se observé una disminucion clara en las tasas
de NAVM con la intervencién: 54 eventos de NAVM con una tasa de 20,8/1000 dias de VM,

en comparacion con la tasa de 48,8/1000 dias VM previo a la intervencion (2).

En el estudio realizado por el Consorcio internacional de Control de Infecciones
Nosocomiales (INICC) Parte Il: Impacto de una estrategia para reducir las NAVM en
unidades de cuidados intensivos neonatales en 10 paises, se realizd una comparacion
antes y después de la implementacion de un paquete preventivo consistente en: supervision
de la intervencion, educacion, vigilancia de los resultados, vigilancia del proceso,
retroalimentacién de las tasas de NAVM vy rendimiento de las practicas de control de la
infeccion. Reportaron como resultados que la tasa de NAVM fue de 17.8 casos por 1,000
dias-ventilador durante la preintervencion y de 12.0 casos por 1,000 dias-ventilador durante
la fase de postintervencion (riesgo relativo, 0,67 [IC 95%: 0.50-0.91]), lo que indica una
reduccion real del 33% en la tasa de NAVM (3).

En el Hospital Infantil de México Federico Gémez, desde el afio 2006, se han instaurado
paquetes de prevencion que incorporan 8 medidas para disminuir la tasa de NAVM.

Dichas medidas consisten en: Seguir las medidas universales de prevencion de transmision
de microorganismos de persona a persona, mantener elevacion de la cabeza 30 a 45°,
vigilar la funcion de circuito del ventilador mecanico, evitar lavado traqueo bronquial,

proporcionar cuidados y proteger la integridad de la cavidad oral, labios y cara, evaluar



diariamente la justificacion de la terapia farmacoldgica inhalada y evitar el uso de antiacidos
o prescribirlos de acuerdo con el riesgo de sangrado de tubo digestivo alto. Estas medidas

se agruparon con el acronimo PRE-VENT-NAVV. (Cuadro 1)



PRE-

VENT-NAVY

HiM rG.

lerapia Resp.
E leve Cabecera a 309 -459 (Neonatos 10-
159),
V entilacion /Vigile condensacion
funcion del circuito de VM.
E vite lavado bronquial / Exhaustiva
Higiene oral.
N ebulice prudentemente.
T rombosis venosa profunda, valore
vendaje compresivo.
N utricién, valorar residuo gastrico.
A ntiacidos, adecue evaluando riesgo de
STDA.
V acaciones de Sedacion.
V alore extubacion diariamente.

Cuadro 1- Paquete preventivo PRE-VENT-NAVV




Durante su aplicacion, el impacto observado aparentemente fue favorable, ya que la tasa
de NAVM tuvo una tendencia a la disminucién durante los afios 2006 a 2017, pasando de
15.1 a 3.1 casos/1000 dias ventilacion mecanica.El Departamento de Epidemiologia
Hospitalaria del Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG), ha documentado a
la neumonia intrahospitalaria como la infeccion asociada a los cuidados de la salud mas
frecuente en esta Institucion. En el periodo enero - diciembre del 2006, la NAVM ocup6 el
6to lugar con 73 casos reportados (7.96% del total de IACS), con una tasa de 10.78
casos/1,000 dias-ventilador. En el periodo enero-diciembre 2007 ocup6 el 5to lugar con 77
casos reportados (8.51% del total de neumonias asociadas al cuidado de la salud [NACS],
que incluye también a las neumonias hospitalarias en pacientes no ventilados
mecanicamente) con una tasa de 9.45 casos/1,000 dias-ventilador. En los meses de marzo
y noviembre de 2017 y en enero de 2018 no se registraron casos de NAVM entre todos los
pacientes que se encontraban bajo ventilacion mecanica dentro del hospital. De manera
especifica, las unidades de cuidados criticos tuvieron periodos de cero casos de NAVM por

hasta tres meses consecutivos entre los afios 2016 y 2017 (4).

Empero, no se ha realizado un protocolo especifico, ni se ha evaluado en forma rigurosa el
impacto de este paquete sobre la reduccion de incidencia de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica.Por otro lado, en los ultimos afios se ha observado una tendencia al
alza en la incidencia de las NAVM. Como parte de la evaluacion de este fendémeno, en el
afio 2020 se realizé un estudio que evalué el conocomiento de PRE-VENT-NAVV en el
personal de UTIP, en el cual se demostré un bajo nivel de conocimiento del mismo, por lo
que se concluyé la necesidad de un plan de reactivacion del conocimiento y uso del PRE-
VENT-NAVV, comenzando con una evaluacion del conocimiento del paquete (y de su
fundamento tedrico) por parte del personal, a modo de diagndstico situacional en lo que a

conocimientos del paquete concierne .(5)

En 2004, el CDC de EUA, estimé que el costo econdmico directo asociado a la atencion de
todos los casos de NACS reportados en un afio fue de 1.2 billones de USD anuales, y que
el costo de atencion hospitalaria de cada caso de NAV se incrementa en aproximadamente
$40,000 USD (6). En paises subdesarrollados, un reporte del Peru del afio 2003 estimo que

el costo individual por cada caso de NAV era de $3,000 USD aproximadamente (7).



Los datos epidemioldgicos y el impacto que ha generado la incidencia de la neumonia
asociada a ventilacién mecanica, sus complicaciones y su alto grado de morbimortalidad,
han generado en los ultimos afios un interés creciente, orientado en la busqueda de
intervenciones de prevencion que permita disminuir o minimizar al maximo su formacion.
Es por ello el interés y la necesidad de formalizar la aplicacion del paquete PRE-VENT-
NAVV y asegurar su sistematizacion. Lo anterior es el objeto del presente estudio, que
consiste en averiguar si los conocimientos actitudes y practicas acerca del mencionado
paquete preventivo estan aun vigentes entre el personal de UTIP, ademas de aplicar una
intervencion educativa para comenzar a restaurar su aplicacion sistematica para permitir
desarrollar en un futuro valoraciones pre-definidas en tiempo y forma del impacto del
paquete en la prevencion de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica.
MARCO TEORICO

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Definicion

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM) se entiende como la neumonia
que se presenta en pacientes con asistencia ventilatoria mecanica a través de un tubo
endotraqueal o canula de traqueotomiadespués de un periodo minimo de 48 horas de
intubacién.(5) Para fines de definicion oficial en México, la Neumonia Asociada a
Ventilaciéon Mecanica (NAVM) es la complicacién pulmonar que se desarrolla después de
48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal, en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. Debe incluir: infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion, cavitacién o
derrame pleural en la radiografia de térax, y al menos uno de los siguientes: nuevo inicio
de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo, fiebre, incremento o
disminucion de la cuenta leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre, o

identificacion de un microorganismo en lavado broncoalveolar o biopsia (9).

Epidemiologia
La neumonia asociada a la ventilacién mecanica es la infeccién adquirida en el hospital mas
frecuente en algunos centros de cuidados intensivos. El tener periodos de estancia

intrahospitalaria mas prolongada confiere a los pacientes mas riesgo de adquirirla.(8)
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La literatura médica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de NAVM es
de 7 casos por 1,000 dias de asistencia mecanica a la ventilacién (AMV), oscilando de 1
hasta 20 casos/1,000 dias-ventilador. La NAVM es la infeccion nosocomial mas
frecuentemente adquirida durante la estancia en la UTIP, diagnosticada en mas del 60% de
los pacientes. Otros autores refieren una frecuencia que varia de 23% a 28% en pacientes
sometidos a intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica sin sindrome de lesién pulmonar
aguda (SLPA), y del 37% a 60% en pacientes con este sindrome.(9)

En nuestro medio, la informaciénvariade acuerdo ala institucion, asi como al tipo de hospital
y terapia intensiva. En el 2012, la incidencia general de NAVM ocupé el segundo lugar de
las infecciones nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias ventilador en Unidades Médicas de
Alta Especialidad. Su frecuencia en Hospitales Pediatricos varia de 10.6 a 16.8 casos/1,000
dias- ventilador; en Hospitales de Traumatologia y Ortopedia varia de 4.9 a 18.9 /1000 dias-
ventilador; en Hospitales de Especialidades de 12 a 25/1000 dias-ventilador, y en
Hospitales de Cardiologia de 17 a 51.3/1000 dias-ventilador. (9).

Especificamente en la poblacién pediatrica, en el 60% de los pacientes que cursan con un
cuadro de sepsis, las muertes estuvieron asociadas a neumonias intrahospitalarias. En un
estudio en Francia en 1993, se observd que la mortalidad por neumonia en pacientes
ventilados fue de 54.2%, comparada con la mortalidad del 27.1% observada en los
controles sin neumonia. Resulté en una mortalidad atribuible a NAV del 27% (95% IC, 8.3%-
45.9%, p = 0.01) y un RR de mortalidad de 2.0 (95% IC, 1.61 A 2.49) (10).

Factores de riesgo

Se han identificado posibles factores de riesgo para el desarrollo de neumonia asociada a
ventilacién mecanica: (9)

» Colonizacion de la via respiratoria alta y del tracto digestivo por microorganismos

patdgenos

* Presencia de placa dentobacteriana

* Desnutricién

* Obesidad

+ [Edad avanzada

* Prematurez y bajo peso al nacer

+ Enfermedades cronico degenerativas
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Enfermedad pulmonar subyacente
Depresion del nivel de conciencia
Enfermedad neurolégica/neuromuscular
Inmunosupresion

Cirugia toracica o abdominal alta
Estancia hospitalaria prolongada
Género masculino

Re-intubacion

Escala de coma de Glasgow <9
Calificacion de APACHE elevada
Malformacién pulmonar, diafragmatica y/o de corazon
Sepsis y falla organica
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Manifestaciones clinicas, diagndsticoy tratamiento

El cuadro clinico y el algoritmo usual para el diagndéstico se muestra en la Figura 1.

(9)

/;iterios Radiolégicos:

2

o

\

o mas Rx seriadas con al menos uno de

los sig:

- Infiltrado nuevo, progresivo
persistente.

- Consolidacién, cavitacién,
neumatocele en <de 1 afo

/

ﬁmaqnm

Empeoraméento del intercambio de
gases: desaturacidn de 02, aumento
de requerimeento de 02, aumento de
parametros de VM.

Y al menos 3 de lo sig:

Distermias sin otra causa
Leucopenia < 4000 x mm3
6 leucocitosis > 15000 con
desviacién a lazq> 10%.

Expectoracion purulenta o
cambios en las
caracteristicas.

Apnea, taguipnea, aleteo
nasal, retraccién de la
parrilla costal

Sibllancias, estertores,
roncoes

Bradicardia < 100 lpm o

N

taguicardia > 170 Ipm /

\

ﬂhoa entre 1y 12 aflos

Al menos 3 de los sig hallazgos:

Flebre > 38.4°C o hipotermia <
36.5°C sin ninguna otra causa

Leucopenia < 4000 xmm3 o
leucocitosis >15,000 xmm3

Expectoracién de iniclo reclente o
cambios en las caracteristicas

Datos de dificultad respiratoria:
apnea, taquipnea, disnea

Inicio de empeoraméento de la tos o
dif. Respiratona.

Estertores
Empeoramiento de 1a mecénica

ventiatoria: desaturacién de 02,
incremento de requeriméento de O2.

N

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de NAVM

\

/

ﬂdem > 12 afos con uno de

lo sigulente:

Fiebre > 38°C sin
ninguna ofra causa.

Leucopenia < 4000 x
mm3 o leucocitosis >
12,000 x mm3

Y al menocs 2 de los sig.
Hallazgos:

. Expectoracién purulenta o cambio
en las caracteristicas de las
secreclones respratorias.

. Empeoramiento de |a tos, disnea
o taquipnea.

. Sonidos bronquiales

. Empeoraméento de la mecanica
ventiatoria: desaturacién de

oxigeno.

- /
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El revisar el tratamiento antimicrobiano esta mas alla de los objetivos del presente

estudio. Para fines informativos, se puede consultar el Cuadro 2. (9)

Terapia Empirica IniciaL PARA NEUMONIA AsociADA A VEnTILACION MECANICA EN
PACIENTES SIN FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS PARA MICROORGANISMOS
MULTIDROGORRESISTENTES, DR INICIO TEMPRANO, ¥ PARA CUALQUIER GRADO DR
SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD.

Microorganismo Potencial Antimicrobianc Recomendado
v’ Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona
v Haemophilus influenzae o
v" Staphylococcus aureus meticilino sensible Levofloxacino, moxifloxacino, o
v"  Enterobacterias sensibles: ciprofloxacino
- Echerichia coli o
- Klebsiella pneumoniae Ampicilina/Sulbactam
- Enterobacter species °
- Proteus species Ertapenem
- Serratia marcescens
Microorganismos miltidrogoresistentes: Cefalosporinas anti Pseudomonas:
¥" Pseudomonas spp. Cefepime
v Klebsiella spp. Ceftazidima
v' Acinetobacter spp. ° )
Carbapenemes anti Pseudomonas:
Imipenem
Meropenem

o

Beta lactimico con inhibidor de betalactamasas:
Piperazilina-Tazobactam

Mas

Fluorquinolonas anti Pseudomonas:
Ciprofloxacino

Levofloxacine

o

Aminoglucosido:

Amikacina

Gentamicina

Tobramicina

mis

Anti Staphiloccocus meticilino resistente:
Vancomicina

Linezolid

Fuente: Modificado de American Tharacic Sodety Docaments, 2005

Cuadro 2. Tratamiento de NAVM
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PAQUETE DE VERIFICACION PARA LA PREVENCION NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA

La NAVM se ha propuesto como un indicador de calidad, ya que es una infeccién comun
adquirida durante la hospitalizacién que ocasiona un impacto elevado en la morbilidad,

mortalidad y en costos por atencion integral.(9)

Desde el afio 2006, se ha estado aplicando de manera progresiva el paquete preventivo
denominado PRE-VENT-NAVYV, disefiado en forma original en el Servicio de Terapia
Respiratoria del Hospital Infantil de México Federico Gémez. La mayoria de las
intervenciones incluidas en el paquete, fueron originalmente descritas a partir de la
experiencia adquirida en pacientes adultos. En su momento, cuando no se contaba con la
evidencia suficiente para ser implementadas en la poblacion pediatrica, la decision de
integrarlas en el paquete de atencion para prevenir la NACS y la NAV, se tomo
considerando que la practica de las mismas no implicaba un riesgo adicional para el

paciente (3).

El paquete de prevencion de la NACS y la NAV consiste en llevar a cabo las siguientes
medidas (4):

* 1.- Practicar las medidas universales para la prevencion de la transmisién de

microorganismos de persona a persona.

* 2.- Elevar la cabecera de la cama del paciente respecto a la horizontal (entre 30°-

45° en adultos; entre 10°-15° en recién nacidos; y entre 30°-40° en niflos mayores)
» 3.- Vigilar la funcionalidad del circuito del ventilador mecanico.
* 4.- Evitar el lavado traqueobronquial.
* 5.- Proporcionar cuidados y proteger la integridad de la cavidad oral, labios y cara.
* 6.- Evaluar diariamente la justificacion de la terapia farmacolégica inhalada

» 7.- BEvitar el uso rutinario de antiacidos o prescribirlos Unicamente de acuerdo con el

riesgo de STDA, y no por simple rutina

* 8.- Practicar intervenciones adicionales basicas para la prevencion de la NAV
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1.- Practicar de las medidas universales para la prevencion de la transmisiéon de

microorganismos de persona a persona

Lavado de manos:

El lavado de manos es la recomendacion mejor fundamentada para la prevencion de
cualquier IACS, es esencial y no hay sustituto para ella. Es una técnica de seguridad que
protege al paciente, a su familia y al profesional de la salud. Para la prevencion de la NACS

y la NAV el lavado de manos debe ocurrir (4).
a) Antes y después de tocar a cada paciente

b) Tantas veces como se haya tenido contacto con membranas mucosas, secreciones
respiratorias y objetos contaminados con las mismas, lo cual incluye, pero no se limita, a

los siguientes procedimientos:

¢) Intubacion endotraqueal

d) Colocacion de sonda orogastrica o nasogastrica

e) Aspiracion de secreciones orofaringeas y endotraqueales

f) Antes y después del contacto con cualquier dispositivo de terapia respiratoria
(preparacion y administracion de farmacos inhalados, asi como la preparacion, instalacion,
reemplazo o manipulacion del circuito de ventilacion mecanica, del borboteador y o

nebulizador, etc.) (11).
Barreras adicionales de proteccion:

Aqui se incluye el uso de guantes y cubre bocas. El uso de guantes no sustituye al lavado
de manos, deben cambiarse entre paciente y paciente, y se deben lavar las manos antes

de su uso y después del retiro de los mismos (4).

Dada la evidencia respecto a la falta de apego del lavado de manos en paises similares al
nuestro, se concluye que la educacién y promocion de la importancia del lavado de manos
y del uso de barreras de proteccién entre el personal de salud debe ser integrada de manera

prioritaria en un paquete de prevencion de las IACS.*
Aspiracion de secreciones orofaringeas por el tubo endotraqueal (TET):
En cuanto a este rubro, existe la disyuntiva entre usar un dispositivo de aspiracion cerrado

o practicar la aspiracion de secreciones de manera abierta (4).
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La evidencia que favorece la prevencion de la NAV con el uso de un dispositivo cerrado de
aspiracion de secreciones, es controversial y muy variable. En un estudio clinico controlado
prospectivo en una UCIP de un pais en desarrollo, se investigo el efecto del sistema cerrado
frente a la succion endotraqueal abierta y la frecuencia de NAV en 263 ingresos. Cincuenta
y nueve ingresos (20.1%) presentaron NAV, con una tasa calculada de 45.1/1,000 dVM. La
frecuencia de NAV en pacientes con aspiracion endotraqueal con sistema cerrado y
aspiracion abierta fueron 20.5% y 23.3% respectivamente, alcanzando el limite de futilidad

establecido a priori (p=0.6) para el sistema de aspiracion cerrado.

Por lo tanto, y con relacién a la prevencion de la NAV, no parece estar justificado el uso
rutinario de un sistema de aspiracion cerrado. La CDC no hace recomendaciones
preferenciales para el uso de un sistema de aspiracion cerrado o de la aspiracion abierta.
Si se decide su uso, el sistema de aspiracion cerrado debe ser cambiado cada 24 a 48
horas, ya que se sabe que el uso continuo por mas de 72 horas incrementa

significativamente el crecimiento bacteriano en el tracto respiratorio inferior. (6)

Un sistema de aspiracion cerrado se encuentra justificado en los pacientes con enfermedad
pulmonar grave, en quienes la desconexion de la VM implica perdida de la capacidad
residual pulmonar, o cuando se desea reducir la exposicion del personal hospitalario a
infecciones con alto potencial de transmision. Choong, et al., compard la pérdida de
volumen pulmonar durante la aspiracion abierta y con sistema de aspiracion cerrado entre
pacientes pediatricos bajo VM, y demostré una mayor peérdida de capacidad residual
pulmonar con el sistema abierto, especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar

significativa (4).

Independiente de si la técnica de aspiracion de secreciones es abierta o cerrada, la
aspiracion de secreciones orales, subgléticas y del TET, debe cumplir los siguientes

principios: (4)

a) Debe practicarse utilizando las medidas universales para la prevencion de transmision

de microorganismos de persona a persona.
b) Antes de manipular y aspirar el TET, deben aspirarse las secreciones orofaringeas.

c) Debe usarse una sonda para aspirar las secreciones orofaringeas y una sonda adicional

para aspirar las secreciones del TET.
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2.- Elevar la cabecera de la cama del paciente

Con la finalidad de prevenir que las secreciones gastricas colonizadas por gérmenes
hospitalarios regurgiten hacia la orofaringe y sean aspiradas hacia la traquea, se
recomienda mantener elevada la cabecera de la cama entre 30° y 45° respecto a la
horizontal en pacientes con alto riesgo de aspiracion (p. ej. aquellos que reciben VM, que
tienen colocada una sonda de alimentacién gastrointestinal, los que cursan con alteracion
del estado de alerta o perdida de reflejos protectores de la via aérea) (4). Un estudio
aleatorio llevado a cabo con 86 pacientes adultos bajo VMI, evalud la presencia de casos
sospechosos y confirmados de NAV y su asociacion con la posicion de la cama durante la
hospitalizacién. Los pacientes fueron asignados a mantener la cabecera elevada entre 30°
y 45° vs. una posicion supina; en el primer grupo se observé una menor frecuencia de casos
sospechosos de NAV (3/39 [8%] vs. 16/47 [34%]; IC: 95%; 10.0-42.0; p=0.003) asi como
una menor frecuencia de casos confirmados de NAV (2/39 [5%] vs. 11/47 [23%]; 1C: 95%;
4.2-31.8; p=0.018).(12)

Se ha sugerido también que esta posicion mejora la ventilacion de los pacientes y reduce
la formacion de atelectasias, contribuyendo a reducir los parametros de la VMI, la necesidad

de sedacion, el tiempo de ventilacién y favorecer la extubacion (12).
3.-Vigilar la funcién del Circuito de Ventilacion Mecanica:

Es importante proporcionar una adecuada humificacion y calefaccion de los gases
inspirados por los pacientes en VM. Los gases suministrados a los pacientes bajo VMI,
requieren ser acondicionados a una temperatura y humedad similares a las que reciben
cuando son respirados espontaneamente a través de la nariz y las via aérea superior, ya
que el gas inspirado frio y seco induce alteraciones anatémicas y fisioldgicas en los
mecanismos de defensa de la via respiratoria y en los pulmones, dentro de las que se
incluyen: disfuncién del aparato mucociliar, retencién de secreciones y formacion de
tapones de moco, desarrollo de atelectasias y colonizacidn subsecuente por
microorganismos; todo ello provoca que se prolongue el tiempo de intubacion y de

exposicién a los factores de riesgo relacionados con NAV.(13)

El aire frio aumenta la reactividad bronquial y el broncoespasmo haciendo necesaria la
terapia con broncodilatadores inhalados, esto conlleva al incremento en la frecuencia con
la que el circuito del ventilador y la via aérea del paciente son manipulados, aumentan (14do

de este modo el riesgo de colonizacion. (14)
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Existen dos dispositivos para acondicionar los gases inspirados en los pacientes bajo VM,;
sin embargo, para prevenir el desarrollo de la NAV no pueden hacerse recomendaciones
sobre el uso preferencial de humificacion activa (humidificador/calefactor eléctrico) o de
humificacion pasiva con dispositivos higroscopicos desechables, que funcionan como

intercambiadores de calor y humedad desechables (13).

Si se decide el uso de humidificador pasivo o “nariz artificial” (HME por sus siglas en inglés),
el CDC recomienda que estos deben ser cambiados después de 48 horas de uso continuo,
o0 antes si encuentran visiblemente sucios o provocan alteraciones en la funcién del
ventilador mecanico. En pacientes adultos donde el HME fue cambiado cada 48 horas o
hasta después de 120 horas, no se identificé un incremento de NAV en comparacién con
cambios cada 24 horas. Adicionalmente, no se identificaron diferencias técnicas o clinicas

en el desempefio de los ventiladores mecanicos.

Estos estudios solo incluyeron a poblacién adulta, de manera que se requiere investigacion
en poblacién pediatrica y en pacientes dependientes a largo plazo de VM,para determinar

la seguridad del uso prolongado de HME en estos pacientes (13).
Prevencion de la condensacioén de agua en los circuitos del ventilador

Se ha observado que los circuitos se colonizan por patégenos a partir de las secreciones
de los pacientes a las pocas horas de su uso. La condensacion, precipitacion y subsecuente
colonizacién del agua empleada para la humidificacion del gas inspirado en la rama
inspiratoria de los circuitos se ha considerado como una de las fuentes potenciales para el
desarrollo de NAV, ya que esta puede alcanzar la via aérea del paciente al no ser eliminada
frecuentemente del circuito y cuando ésta es drenada hacia el mismo, por lo que es
imprescindible evitar que el agua se condense y se precipite en la rama inspiratoria del CVM
(13).

Frecuencia del cambio de los circuitos del ventilador

Los circuitos que se emplean de manera individual en un paciente no deben cambiarse de
manera rutinaria con base en el tiempo o duraciéon de su uso. El cambio del CVM debe
ocurrir cuando se encuentre visiblemente sucio o cuando este falle (fracaso en lograr la
humidificacion y calefaccién adecuada) o provoque fallas en el desempefo del ventilador

mecanico (13).
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Se ha demostrado que el riesgo de NAV se incrementa de manera directamente
proporcional con la frecuencia del cambio del circuito. El estudio mas representativo al
respecto es el de Fink y cols. en el cual se evalué la tasa de NAV con relacion a la frecuencia
del cambio del circuito a diferentes intervalos de tiempo, y se observé una tasa mas alta
cambiando el circuito cada dos dias (11.88 casos/1,000 dVM) que con cambios cada siete
dias (3.34 casos/1,000 dVM) o que cada 30 dias (6.28 casos/1,000 dVM). El riesgo de
adquirir NAV con cambios del circuito cada dos dias fue significativamente mayor (RR: 3.1;
IC: 95%; 1.6-5.8; p =0.0004) comparado con cambios cada siete y 30 dias (14).

4.- Evitar el lavado traqueobronquial

La instilacion de solucion salina o de agua bidestilada en el TET para facilitar la aspiracion
de secreciones, es una practica comun que persiste actualmente a pesar de carecerse de
evidencia que demuestre su beneficio. Esta practica induce la dispersién hacia la via
respiratoria media e inferior de microorganismos que colonizan el TET. Hagler y Traver
demostraron en forma contundente en modelos in vitro, que la insercion del catéter durante
la aspiracién de secreciones provoca el desalojo de cerca 60,000 UFC de bacterias que
colonizaban la superficie interna del TET, y que la instilacion de 5 ml de solucion salina a
través del TET incrementa el numero de bacterias desplazadas mas alla de la traquea hasta

310,000 UFC de estas bacterias, lo cual eleva el riesgo de traqueobronquitis y/o NAV (15).

En anadidura, en estudios en modelos animales in vivo con instilacion a través del TET de
solucion de cloruro de sodio radiomarcada, se demostré que solo del 10% al 19% de la
solucién instilada se recupera durante la aspiracién, y que el resto permanece en los
pulmones e interfiere con el intercambio alveolo capilar de oxigeno, induciendo hipoxemia

y desaturacion, lo cual también se ha corroborado en pacientes pediatricos (13).

El CDC no hace recomendaciones con relacion al lavado bronquial o a una practica
similar.Se requiere de mas investigacion para determinar si existe un grupo especifico de
pacientes que pueden beneficiarse actualmente del lavado bronquial. Mientras tanto, la
practica de instilar solucion salina o de cualquier otro tipo en el TET durante la aspiracion
de secreciones debe ser abandonada como procedimiento rutinario, ya que ademas del
riesgo potencial de NAV, provoca alteraciones fisiolégicas que repercuten negativamente

en el paciente sometido a VM (13).

Con el fin de mantener una humidificacion adecuada de los gases suministrados, fluidificar

las secreciones traqueobronquiales para facilitar su aspiraciéon sin necesidad de instilar
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agua, reducir el riesgo de espesamiento de secreciones y el desarrollo de atelectasias u
obstruccion de la via aérea por tapones de moco, es necesaria una intervencion alterna
como el uso de un sistema de humidificacion y calefaccion activa o pasiva, de acuerdo con

las recomendaciones sobre el uso de estos dispositivos citadas previamente.
5. Proporcionar cuidados y proteger la integridad de la cavidad oral, labios y cara

Los cuidados y proteccidn de la integridad de la cavidad oral, labios y la piel de la cara en
el paciente bajo VM, tienen como finalidad reducir la posibilidad de provocar lesiones e
infecciones en dichas areas y a su vez, prevenir la NAV por los mismos microorganismos
que afectan estas areas y que por continuidad, colonizan las secreciones subgléticas que

pueden ser aspiradas hacia la traquea. Las intervenciones correspondientes son (13).

a) Evaluar la integridad de los labios y cavidad oral cada ocho horas buscando prevenir e

identificar deshidratacion, lesiones, puntos de presion e infeccion.

b) Mantener humectados los labios aplicar balsamo en los mismos después del aseo oral y

cada vez que sea necesario.

c) Se recomienda rotar el punto de fijacion de los sujetadores del TET cada 24 horas para

prevenir lesiones la piel de la cara.
d) Se recomienda el uso de sujetadores del TET que ejercen presion lejos de la boca.

Ademas de los cuidados descritos anteriormente, desde 2004 el CDC recomendd
desarrollar e implementar un programa de higiene oral exhaustivo entre la poblacion adulta
que incluye realizar limpieza oral usando una solucion antiséptica libre de alcohol cada dos
a cuatro horas, y cepillado de los dientes por uno a dos minutos cada ocho a 12 horas con

una solucién antiséptica libre de alcohol o pasta dental (6).

Hasta la fecha, el antiséptico mas estudiado en el cuidado bucal entre pacientes adultos
intubados es el gluconato de clorhexidina al 0.12%, del cual existen al menos 16 estudios
controlados aleatorios y nueve meta-analisis. Los beneficios del cuidado oral con
clorhexidina parecen ser mas pronunciados en la prevencion de NAV en pacientes adultos
que son intervenidos con cirugia cardiaca; en ese sentido, destaca el estudio de De Riso,
et al., en el que se demostré un descenso en la frecuencia de NAV de 69% en este grupo
de pacientes.Los datos para los pacientes con cirugia no cardiaca no son tan claros. Los

metaanalisis sugieren que el cuidado oral con clorhexidina puede reducir las tasas de NAV
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entre 10% y 30%, sin embargo, no hay impacto aparente en la duraciéon promedio de la VM,

la duracion de la estancia en cuidados intensivos o en la mortalidad (13).
6. Evaluar diariamente la justificacion de la terapia farmacolégica inhalada

Con el fin reducir el riesgo de colonizacién con microorganismos hospitalarios, es necesario
que los dispositivos utilizados para brindar oxigeno suplementario o ventilacién mecanica
se manipulen lo minimo indispensable por parte del personal médico y paramédico. Un
procedimiento que incrementa la frecuencia de manipulacién de estos dispositivos es la
administraciéon de terapia farmacoldgica inhalada por lo que, a fin de reducir el riesgo de
NAV, es necesario evaluar diariamente la justificacion y la dosis de medicamentos
inhalados (13).

Por las ventajas que ofrecen, siempre que sea posible, se recomienda usar medicamentos
inhalados en presentacion de dispositivos de dosis medida (MDI por sus siglas en inglés)
con espaciador o aerocamara, o preferentemente en viales monodosis cuando se use
micronebulizador presurizado. Los broncodilatadores suministrados por MDI son tan
efectivos como los suministrados con micronebulizador, a pesar del uso de dosis

significativamente menores (13).

Independientemente si se usan viales monodosis, multidosis o MDI, es necesario practicar
las medidas universales para la prevencién de la trasmision de microorganismos de
persona a persona durante la manipulacion y administracion de la terapia farmacolégica

inalada, asi como las instrucciones de almacenamiento (13).

7. Evitar el uso rutinario de antiacidos o prescribirlos de acuerdo con el riesgo de
STDA

La prevencion de STDA por estrés utilizando antiacidos entre los pacientes criticamente
enfermos, es una practica ampliamente utilizada. Sin embargo, Kantorova y cols. no
pudieron demostrar que la profilaxis con omeprazol, famotidina o sucralfato afectaran la
incidencia de sangrado clinicamente importante por estrés en pacientes quirurgicos de alto
riesgo en la UCI. Ademas, sus datos sugieren que el aumento del pH gastrico puede
incrementar el riesgo para NAV. Su conclusion es que la profilaxis de rutina para el STDA

relacionado al estrés, aun en pacientes de alto riesgo, parece no estar justificada (16).
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Existe evidencia adicional que indica que una modificacion minima del pH gastrico normal
de 3.5 hasta 4.0 favorece la colonizacion del contenido gastrico por microorganismos

hospitalarios, aumentado el riesgo de NAV por microaspiraciones (17)

ElI CDC no hace recomendaciones sobre el uso preferencial del sucralfato, antagonistas H2
u otros antiacidos para la profilaxis de sangrado gastrico por estrés.Un estudio clinico
controlado aleatorizado en 52 pacientes en una UCI reporté que la incidencia de STDA fue
similar tanto en el grupo tratado con ranitidina o con sucralfato. El pH gastrico medio fue
mas alto en el grupo tratado con ranitidina, asi como la incidencia de cultivos positivos con
gérmenes Gram negativos fue significadamente mayor en este grupo que el tratado con
sucralfato (75% vs. 33%). La incidencia de desarrollo positivo en BAL fue similar en ambos

grupos.(16)

En conclusion, en el paciente criticamente enfermo, el uso de antiacidos se justifica durante
el periodo agudo de la inestabilidad que motivé el ingreso a la UTIP, posiblemente durante
las primeras 12 a 36 horas cuando el riesgo de SDTA es mas alto, después de lo cual es
necesario evaluar la justificacion del uso de antiacidos, mas aun sin el paciente no presenta
STDA o ya se encuentra bajo alimentacién enteral. Los datos de los que se dispone
sugieren el uso preferente de sucralfato sobre otros antiacidos, si aun existe duda sobre el

riesgo de sangrado (17).
8. Practicar las intervenciones adicionales basicas para la prevencion de la NAV

El riesgo de desarrollar NAV se incrementa a medida que se prolonga la VMI,por lo que las
intervenciones que pueden prevenir la intubacién endotraqueal como el uso de CPAP o de
la VM no invasiva, asi como aquellas que acortan la duracion de la VMI son efectivas para
disminuir las tasas de NAV. Dentro de estas ultimas se incluye: minimizar el uso de
sedantes y relajantes musculares, pruebas diarias de despertar y respiracion espontanea
(vacaciones de sedacioén), movilizacion temprana, tubos endotraqueales con puertos de
aspiracion de secreciones subgloticas, manejo conservador de liquidos y umbrales
restrictivos de transfusion de paquete globular. No se justifica el uso de CPAP o de VM no
invasiva, ni la dilacion del inicio de la VMI bajo el argumento de prevenir la NAV en aquellos

pacientes en que dichas estrategias no tienen indicacién o han fracasado. (18,19)

La suspension diaria de la sedacién permite evaluar la habilidad del paciente para mantener
una ventilaciéon y oxigenacion adecuadas. Una respiracion confortable durante una prueba

de respiracion espontanea (PRE), ha demostrado que reduce significativamente la duracion
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de la ventilacion mecanica por falla respiratoria aguda. La moda de ventilacion durante una
PRE (p. ej. CPAP, CPAP + presidn soporte o respiracion espontanea en pieza en T), es de
menor importancia que contar con personal médico y paramédico con experiencia para
evaluar los cambios presentados por paciente durante la prueba, y tomar la decision mas
adecuada para que la entubacién sea mas expedita. Si el paciente cumple con criterios para
suspender la sedacién, se recomienda realizar una PRE, preferentemente en las primeras
horas de la mafiana cuando la vigilancia del paciente es mas estrecha por contarse por lo

general con mas personal (18).
Evitar el uso rutinario de relajantes musculares a infusiéon continua

El uso continuo y rutinario de relajacion muscular durante la VMI condiciona atrofia de la
bomba muscular respiratoria, lo que prolonga la dependencia de la VMI, aun cuando el

paciente se encuentre despierto y relacionado con el medio ambiente (18).
Uso de TET con lumen dorsal (TET-LD)

El CDC recomienda que, de ser posible, en los pacientes en VMI se use un TET-LD, a
través del cual se succionan de manera continua las secreciones que se acumulan en el
area subglotica. (18) Tres estudios aleatorios controlados en adultos han demostrado una
menor frecuencia de NAV cuando se usa un TET-LD en comparaciéon con un TET normal.
El primero documenta una diferencia significativa en la frecuencia de NAV de 12.5% en el
grupo con TET-LD vs. 28% en el grupo control, con un numero necesario de pacientes a
tratar (NNT) con TET-LD de siete para prevenir un caso de NAV. El segundo y tercer
estudios favorecen el uso de este dispositivo al observar una menor frecuencia de NAV en
el grupo con TET-LD que en el grupo control (18% vs. 33% en el segundo estudio y de 4%
vs. 16% en el tercer estudio).(20)Los tres estudios demostraron adicionalmente un retraso
significativo en el tiempo para el desarrollo de NAV con el uso del TET-LD. Ningun estudio
observd diferencia en la mortalidad. En todos los estudios se utilizaron estrategias

adicionales para la prevencion de NAV (18).

Si bien entre la poblacion adulta existe evidencia suficiente para recomendar el uso de TET-
LD como medida adicional para la prevencion de NAV, su uso rutinario en poblacién
pediatrica se encuentra limitado a pacientes en los que es posible utilizar un TET-LD de
diametro interno igual o mayor de 6 mm, que es el diametro minimo de TED-LD disponible
en el mercado, y en aquellos pacientes en los que se estima que la ventilacién mecanica

se prolongara por mas de tres dias. (18)
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Evite fugas a través de la interfase traquea-TET

En los pacientes en los que sea posible se recomienda usar un TET con globo, a fin de que
las secreciones subgléticas no sean aspiradas hacia la via aérea a través del espacio que
se presenta entre la traquea y el TET. Oikkoneny cols., reporta que las secreciones
acumuladas por arriba del globo del TET son una fuente de aspiracion traqueobronquial y
causa de NAV (21).

La presion del globo del TET minima necesaria para mantener sello adecuado no debe
exceder los 20 cm de H20. Se ha observado que una presion del globo del TET por debajo
de 20 cm de H20 puede ser un factor de riesgo para NAV, sobre todo en pacientes que no
reciben antibioticos (22). Entre la poblacién pediatrica, la estenosis traqueal por intubacion
prolongada o por el uso de TET con globo, aun cuando la presion del mismo no exceda los
20 cm de H20, es un riesgo que se debe considerar. Existen en el mercado TET con globos
de baja presion y alto volumen, que en teoria permiten reducir el riesgo de estenosis
subglotica y la aspiracién de secreciones subgloticas, sin embargo, se carece de estudios
que avalen un impacto positivo en la tasa de NAV con el uso de estos dispositivos entre la

poblacién pediatrica. (18)

No se recomiendan técnicas de ventilacion en las que se toleren fugas, aunque sean
minimas, a través de la interfase traquea-TET. Es necesario evaluar continuamente la
presencia de fugas a este nivel, ya que su presencia incrementa el riesgo de aspiracion de
secreciones subgléticas. De no ser posible controlar la fuga, se recomienda evaluar el

cambio del TET por uno de mayor diametro o con globo. (18)

Como se puede apreciar, estas medidas implican un riesgo minimo para el paciente y en
realidad son modificaciones de conducta por parte del personal responsable de la atencion,
mas que de la necesidad de insumos materiales sofisticados. Ademas, éstas pueden y
deben ser llevadas a cabo por todo el personal involucrado en la atencion directa del
paciente, independientemente de su nivel de experiencia o responsabilidad, con lo que se

amplifica la posibilidad de impacto en la reduccion de la tasa de NAV.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una causa importante de
morbimortalidad en los pacientes pediatricos en estado critico, y genera ademas altos
costos para el sistema de salud. En paises como E.U.A., se han reportado incidencias de
0.9 casos/1000 dias VM. En diversas unidades de pediatria en México se informa incidencia
de 10.6-16.8 casos/1000 dVM; en especifico en el HIMFG fue de 15.1 casos/1000 dVM en
el 2005 y de 3.1 casos/1000 dVM en el 2017, disminucion que se atribuyé a la utilizacién
de un paquete de verificacion para la prevencidon de neumonia asociada a ventilacion

mecanica.

Los paquetes de verificacion para la prevencion de NAV consisten en una serie de medidas
llevadas a cabo por el personal médico y de enfermeria con el fin de disminuir el riesgo de
que un paciente desarrolle dicha patologia; algunos ejemplos de estas acciones son la
elevaciéon de la cabecera del paciente, evitar el lavado traqueobronquial y el uso de
medicamentos inhalados innecesarios, entre otras. Estas estrategias realizadas en
conjunto y de manera sistematica, han probado su eficacia en diversos estudios para

disminuir la incidencia de NAV.

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez se implementd en el afio 2005 el uso de
un paquete de verificacion llamado PRE-VENT-NAVYV, lo que resulté en una reduccion de
la NAV de 79.5%, teniendo incluso periodos de cero casos por hasta tres meses

consecutivos entre los afios 2016 y 2017, situacion que no se habia logrado nunca antes.

Sin embargo, en los ultimos 3 afios se ha observado una disminucion en el uso de este
paquete, hecho atribuido de manera principal al ingreso de personal nuevo y a la falta de
instruccién sobre las medidas incluidas en dicho paquete. En un estudio de investigacion
realizado en el 2020 en el Hospital Infantil de México, se encontré que hasta el 47% del
personal que labora en las terapias intensivas de esta unidad, desconocen que existe el
paquete preventivo PRE-VENT- NAVV y solo el 66% de los que mencionaban conocerlo lo
ejecutaban con eficiencia igual o superior al 80%. Pretendemos nuevamente poner en
marcha su utilizacion, para lo cual llevaremos a cabo cursos de capacitacion para personal
médico y de enfermeria, esperando que resulte en un aprendizaje sobre dichas buenas

practicas clinicas.
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Magnitud del problema de investigacion

La NAVM es la infeccion nosocomial mas frecuentemente adquirida durante la estancia en
la UCI, diagnosticada en mas del 60% de los pacientes. Especificamente en la poblacion
pediatrica, en el 60% de los pacientes que cursan con un cuadro de sepsis, las muertes

fueron asociadas a neumonias intrahospitalarias.

Trascendencia del problema de investigacion

Este trabajo adquiere importancia ya que al conocer el grado de conocimiento del paquete
de prevencion entre el personal de terapia intensiva, se pueden crear estrategias para
retomar dicho paquete y generar estrategias de prevencion que impacten en la incidente de

la neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Factibilidad del problema de investigacion

La presente investigacion se considera factible de realizar ya que en el Hospital Infantil de
México "Federico Gémez" la neumonia asociada a ventilacion mecanica se encuentra

dentro de las principales causas de infecciones asociadas a los servicios de salud.

Aplicabilidad de los resultados de la investigacion

La neumonia asociada a ventilacion mecanica en pediatria es una causa importante de
morbimortalidad tanto a nivel local como global, por lo que los resultados de este estudio

seran aplicables en poblaciones diversas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
Por lo anterior nos surge la siguiente pregunta de investigacion:
PROBLEMA GENERAL
¢ Es suflciente una intervencion educativa para que el personal de terapia intensiva

pediatrica del Hospital Infantil de México domine los aspectos conceptuales(eficiencia del

80% o mayor) del paquete de prevencion denominado PRE-VENT-NAVV?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

PE-1 ¢ Es suficiente una sola intervencién educativa para mejorar el conocimiento de los
aspectos conceptuales del PRE-VENT-NAVV en sujetos sometidos a la misma, en por lo

menos un 25%?
PE-2 El grado de conocimiento de los aspectos conceptuales del PRE-VENT-NAVV antes

y después de la intervencion educativa, ¢es mayor en el personal conforme mas afios de

estudio y/o experiencia tienen los individuos?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

1.- Una intervencién educativa Unica, es suficiente para que el 80% del personal de terapia

intensiva del Hospital Infantil de México domine por lo menos el 80% de los aspectos
conceptuales del paquete PRE-VENT-NAVV.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

HE-1.- Posterior a una intervencion educativa, los sujetos sometidos a la misma podran

evidenciar una mejoria de por lo menos un 25% en el conocimiento de los conceptos
tedricos del paquete PRE-VENT- NAVV.

HE-2. El grado de conocimiento de los aspectos conceptuales del PRE-VENT-NAVV es

mayor, antes y después de la intervencion terapéutica, conforme mas afos de estudio y/o

experiencia tienen los individuos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Evaluar el conocimiento que del paquete preventivo PRE-VENT-NAVYV tiene el personal del

Departamento de Terapia Intensiva, antes y después de una intervencién educativa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

OE-1. Comparar el grado de domino de los aspectos conceptuales del paquete PRE-VENT-

NAVV, antes y después de una intervencion terapéutica.
OE-2. Relacionar el grado de dominio de los aspectos conceptuales del paquete PRE-

VENT-NAVYV, antes y después de una intervencién terapéutica, con los afios de estudio y

de experiencia laboral del personal de UTIP.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio

- Estudio cuasi-experimental, pretest-postest

Universo o poblacién de estudio
- Personal médico, de enfermeria y terapia respiratoria que labora en las areas de terapia

intensiva pediatrica del Hospital Infantil de México.

Muestra de estudio
- Personal asistencial que labora en las areas de Terapia Intensiva (médicos adscritos,

médicos residentes, enfermeria y terapia respiratoria) durante el periodo de estudio.

Criterios de Inclusion:

+ Personal que labora en el Departamento de Terapia Intensiva Pediatrica (médicos
adscritos, médicos residentes, personal de enfermeria y técnicos de terapia

respiratoria) durante el periodo de estudio, de los turnos matutino y vespertino.

* Aceptacion a participar en la pre y post-evaluaciones y a someterse a la intervencion

educativa.

Criterios de Exclusion:

* Personal Rotante de institucion externa.
Criterios de eliminacion:

e Personal que por alguna situacion laboral o personal, no completé alguna de las

fases de estudio: pre-evaluacion, intervencion educativa y evaluacion final.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva para obtener las medidas de tendencia central y
dispersion en variables cuantitativas (media y desviacion estandar (+).Para el
analisis cualitativo, los datos se describieron en frecuencias y porcentajes.

Se compararon las medias con la prueba estadistica de t de Student para muestras
relacionadas. Se utilizé la prueba estadistica de analisis de varianza (ANOVA) de
una via para evaluar la diferencia de medias de mas de dos grupos. Asimismo se
realizé un analisis de post-hoc de Bonferroni para evaluar la diferencia de medias
entre los grupos.

Se determiné una diferencia estadisticamente significativa con valor de p<0.05. Se
utilizé el software estadistico STATA® version 16.0 y GraphPad® Prism software,
version 8 (GraphPad Software, La Jolla, Cal., EUA).

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables demograficas
1. Edad.

Definicidon conceptual: Edad desde el nacimiento al inicio del estudio en afios cumplidos.
Definicion operacional: Edad desde el nacimiento al inicio del estudio en afios cumplidos.
Método de medicion: Historia clinica.

Categoria: Cuantitativa

Escala de medicion: Discreta.

Unidad de medicion: Afos.

2. Género.

Definicidon conceptual: Caracteristicas fenotipicas que diferencian al hombre de la mujer.
Definicidon operacional: Caracteristicas fenotipicas que diferencian al hombre de la mujer.
Método de medicion: Historia clinica y exploracion fisica.

Categoria: Cualitativa.
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Escala de medicion: Nominal dicotémica.
Unidad de medicion: a. Masculino.
b. Femenino.

3. Ocupacioén

Definiciéon conceptual:
Médico residente: Profesional de la medicina que se encuentra en una unidad médica
receptora en entrenamiento para realizar una especialidad.
Enfermero/a: Profesional de la carrera de enfermeria con Licenciatura o cursos post-
técnicos, que labora ejerciendo operativamente su profesién en el Departamento de Terapia
Intensiva.
Técnico en terapia respiratoria: Personal técnico con entrenamiento exprofeso, que labora
en el area de Terapia Respiratoria del Departamento de Terapia Intensiva.
Otros: Este grupo incluy6 basicamente Médicos Adscritos, que son profesionistas médicos
Pediatras ya graduados en Medicina Critica Pediatrica, con experiencia variable.
Definicidon operacional:
Médico residente: Médico que se encuentra realizando una especialidad.
Enfermero/a: Profesional de la carrera de enfermeria que labora ejerciendo operativamente
su profesion en el Departamento de Terapia Intensiva.
Técnico en terapia respiratoria: Personal técnico que labora en el area de Terapia
Respiratoria.
Otros: Médicos Adscritos a la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Método de medicion: Cuestionario.
Categoria: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal policotémica
Unidad de medicion:

a) Médico residente

b) Enfermeria

c) Técnico DE Terapia Respiratoria

d) Otros.

4. Grado académico

Definiciéon conceptual:
Técnico: Titulo académico que se obtiene al terminar un diplomado en un area especifica.

Licenciatura: Titulo académico que se obtiene al terminar una carrera universitaria.
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Especialidad: Estudios cursados por un graduado o licenciado y que derivan en
conocimientos especializados relativos a un area especifica, de uno o mas afios de
duracién.
Postgrado: Para fines del presente estudio, se refiere a la segunda especialidad o
Subespecialidad.
Definicion operacional:
Técnico: Personal de terapia respiratoria que cuenta con el diplomado de técnico en esta
area.
Licenciatura: Personal de enfermeria que cuenta con carrera universitaria terminada.
Especialidad: Personal de enfermeria o médicos que cuenten con una especialidad
cursada.
Postgrado: Para fines del presente estudio, se refiere a la segunda especialidad o
Subespecialidad.
Método de medicion: Cuestionario.
Categoria: Cualitativa.
Escala de mediciéon: Nominal policotémica
Unidad de medicion:

e) Técnico

f) Licenciatura

g) Especialidad

h) Posgrado (Subespecialidad)

Variable independiente

1. Intervencion educativa
Definicion conceptual: Capacitacion aplicada de forma presencial con material grafico y
exposicion completa de todos los puntos que comprende el paquete PRE-VENT-NAVV.
Definicion operativa: Capacitacion aplicada de forma presencial con material didactico y
exposicion completa de todos los puntos que comprende el paquete PRE-VENT-NAVV.
Categoria: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Unidad de medicion: Intervencién/No intervencion. Debido a que este es un estudio cuasi-

experimental se brindo la intervencién a todo el personal, sin tener un grupo control.
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Variables dependientes
1. Puntaje del cuestionario.

Definicidon conceptual: Es la proporcion de las preguntas del cuestionario de evaluacion para
el personal médico, enfermeria y terapia respiratoria acerca del paquete PRE-VENT-NAVV
contestadas correctamente ponderadas del 0 al 100%.

Definicion operacional:Es la proporcion de las preguntas del cuestionario de evaluacion
para el personal médico, enfermeria y terapia respiratoria acerca del paquete PRE-VENT-
NAVV contestadas correctamente ponderadas del 0 al 100%.

Método de medicion: Conteo de reactivos.

Categoria: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua.

Unidad de medicion: Porcentaje (%).

2. Cambio porcentual del puntaje respecto a su valor en la pre-intervencion.

Definicidon conceptual: Cambio porcentual en el puntaje del cuestionario respecto a su valor
en la pre-intervencion

Definicidon operativa: Cambio porcentual en el puntaje del cuestionario respecto a su valor
en la pre-intervencion

Categoria: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Unidad de medicion: Porcentaje (%).
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RESULTADOS

La evaluacion previa a la intervencion educativa, se aplico a 54 sujetos, todos trabajadores
de la salud que actualmente laboran en la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) del
Hospital Infantil de México Federico Gomez, incluyendo médicos residentes, personal de
enfermeria, personal de terapia respiratoria y médicos adscritos. Sin embargo, seis sujetos
fueron eliminados ya que no pudieron completar todas las fases del proceso, por alguna

razon, laboral o personal.

Con relacion a las caracteristicas demograficas y laborales del personal de las areas
criticas, encontramos que el promedio de edad fue 37.5 + 10.47, con un rango de 21-61
afnos, 37 encuestados fueron del sexo femenino correspondiente al 77.1%. Dentro del rubro
de ocupacion, la mitad pertenecia a personal de enfermeria en un 50% (24/48), 33.3%
(16/48) fueron médicos residentes, 10.4% personal de terapia respiratoria (5/48) y 6.3%

médicos adscritos /4/48).

Respecto al grado de estudios de los encuestados, predominé el personal con “posgrado”

(subespecialidad) en un 35.4%, siguiendo en frecuencia el grado de licenciatura con 29.2%.

Al indagar acerca del nivel de conocimiento del personal sobre el paquete de prevencion
de NAVM, el 66.7% (32/48) refiri6 saber qué es un paquete de prevencion, 34 personas
(70.8%) refirieron conocer algun paquete de prevencion para neumonia asociada a
ventilaciéon y el 52.2 % del total de los encuestados afirmaron conocer el paquete PRE-
VENT-NAVV.

El sexo no influyé en el desempefio en ninguna de las evaluaciones, ni en la pre ni en la
post. El grupo de “Otros”, que incluyé sélo médicos adscritos (n =4), mostro
significativamente mejor desempefio que el de los TTR y el personal de enfermeria (Figura
2).
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Cuestionario pre-intervencion
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Figura 2. Puntaje de la encuesta pre-intervencion de acuerdo con la ocupacion. Los

valores son presentados en medias y desviacion estandar. *p<0.05
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El mejor desempeniio de los “Otros”, se diluye cuando se analiza el resultado con base en
el grado académico, en donde ninguno de los grupos mostré mejor desempefio que el resto
(Figura 3).
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Figura 3. Puntaje de la encuesta pre-intervencion de acuerdo con el grado académico.

Los valores son presentados en medias y desviacion estandar. ns: no significativo.
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Posterior a la intervencion educativa, hubo una mejoria del 30.7% en el puntaje del
cuestionario del paquete PRE-VENT-NAVV, con una diferencia de medias de 21.0 (IC 95%:
24.1-17.9, p<0.001) (Figura 4).
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Figura 4. Efecto de la capacitacion acerca del paquete PRE-VENT-NAVV sobre el
puntajedel cuestionario del paquete PRE-VENT-NAVV. Los valores son presentados

en medias y desviacion estandar. ***p<0.001
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El grupo de “Otros” (médicos adscritos) perdid la ventaja que se demostré en la pre-
evaluacion, ya que no hubo diferencia significativa entre ninguno de los grupos en el

cuestionario de evaluacion post-intervencion. (Figura 5).
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Figura 5. Puntaje de la encuesta post-intervencion de acuerdo con la ocupacion. Los

valores son presentados en medias y desviacién estandar. ns: no significativo.
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Tampoco hubo diferencia significativa en el cuestionario de evaluacién post-

intervencioncon respecto al grado académico. (Figura 6)
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Figura 6. Puntaje de la encuesta post-intervencion de acuerdo con el grado
académico. Los valores son presentados en medias y desviacion estandar. ns: no

significativo.
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La eficiencia de la intervencion se demostrd con el hallazgo de que la gran mayoria de los
sujetos, 45/ 48 (93.8%), obtuvo puntajes superiores al 80% en el cuestionario de evaluacion
post-intervencion educativa. (Figura 7)

Porcentaje de encuestados con = 80% en el puntaje
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Figura 7. Encuestados con 2 80% de puntaje en el cuestionario de evaluacion, antes
y después de la intervencion educativa.

Con respecto a cada una de las preguntas del CE-PRE-VENT-NAV se efectud un analisis

para valorar la puntuaciéon de cada pregunta incluida en el mismo. (Cuadro 2).
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Cuadro2. Calificacion de cada pregunta pre-intervencion y

porcentaje de mejoria en el cuestionario CE-PRE-VENT-NAV.

Pregunta
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Calificacion
Pre-intervencion (%)
85,4
81,3
97,9
85,4
89,6
45,8
66,7
93,8
87,5
100
70,8
31,3
64,6
85,4
89,6
91,7
87,5
50
87,5
81,3
35,4
22,9
43,8
72,9
33,3
66,7
79,2
18,8
81,3
27,1

Calificacion
Post-intervencion (%)
97,9
83,3
95,8
95,8
97,9
52,1
91,7
100
100
100
91,7
83,3
91,7
95,8
97,9
97,9
91,7
68,8
97,9
97,9
85,4
85,4
81,3
95,8
91,7
81,3
93,8
56,3
87,5
87,5

post-intervencion y

Mejoria (%)

14,6
24
-2,1
12,1
9,2
13,7
37,4
6,6
14,2
0
29,5
166,1
41,9
12,1
9,2
6,7
4,8
37,6
11,8
20,4
141,2
2729
85,6
31,4
175,3
21,8
18,4
199,4
7,6
222,8
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En la evalucién pre-intervencion se observa que la pregunta mejor calificada corresponde
al inciso 10 del cuestionario, concerniente al realizar el lavado de manos antes y después
de tocar a cada paciente, con un 100% de respuestas correctas, siguiendo la pregunta
pregunta 3, con un 97,9% de calificacion, misma que hace referencia a evitar el lavado
traqueobronquial por turno, y en tercer lugar se encuentra el inciso 8, que habla que el
lavado de manos es la recomendacion mejor fundamentada para la prevencion de
infecciones asociadas a los cuidados de la salud, obteniendo una calificacion de 93.8% pre-

intervencion.

Las peores calificaciones obtenidas pre-intervencion corresponden a lo referente al uso
correcto de antiacidos en el paciente critico, con una calificacion de solo el 18.8%, seguido
por la pregunta 22, con solo 22% de respuestas correctas y que es acerca del tiempo en el
que debe ser cambiado el circuito de ventilacion mecanica y, en tercer lugar, la pregunta
numero 30, que corresponde al rubro de la correcta presion que debe tener el globo de la

canula endotraqueal, que fue contestada correctamente en un 27.1% pre-intervencion.

Una vez realizada la intervencion, los peores desemperfios se obtuvieron en la pregunta 6,
que cuestionaba sila recomendacion de cambiar el circuito de ventilacion mecanica se
encuentra incluida en el paquete PRE-VENT-NAV, con solo un 52% de respuestas
correctas. El inciso 28que alude al uso de antiacidos,obtuvo una calificacion del 56%, y en
la pregunta 18, solo el 69% contestd de forma correcta que la orofaringe se aspira después
de aspirar la canula endotraqueal.

La pregunta que mas obtuvo mejoria posterior a la intervencion fue la numero 22, con
mejoria del 222.8% y que corresponde al tiempo en el que debe cambiarse el circuito de
ventilacion mecanica, seguido por el inciso 30 que incluye la correcta presion del globo de
la canula endotraquealcon mejoria del 222.8%.La pregunta 28, concerniente al uso correcto
de antiacidos, si bien obtuvo unode los mayores aumentos en calificacion pre y post-
intervencion, con un 199.4%, siguid teniendo un pobre desempefio ya que fue respondida

en forma correcta apenas en el 56%.
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DISCUSION

En el presente estudio fueron incluidos 56 profesionales de la salud que laboran en el
Departamento de Terapia intensiva Pediatrica del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez”, incluyendo a médicos residentes, personal de enfermeria, técnicos en terapia
respiratoria y médicos adscritos. De los 56 incluidos, 48 (85.7%) concluyeron el proceso
completo, y fueron el objeto de este estudio.

La mayoria, 32/48 (66.7%) de los sujetos incluidos refirié conocer el concepto de qué es un
paquete de medidas de prevencion y conoceal menos un paquete especifico de prevencion
de neumonia asociada a ventilacién mecanica, llama la atenciéon el hecho de que apenas
dos tercios de los sujetos tiene este conocimiento. Tratandose de personal que labora en
un area de Medicina Critica, es decepcionante esta proporcion, que debiera ser del 100%.
En problemas tales como NAV vy sepsis, que constituyen problemas frecuentes y de alto
impacto en las UTIP, se ha demostrado que el empleo de paquetes preventivos es la
medida hasta ahora mas efectiva para incidir en la morbi-mortalidad asociada a estos

problemas. (23)

Previo a la intervencion educativa, solo la mitad de los encuestados referia conocer
especificamente el paquete PRE-VENT-NAVV. Lo anterior concuerda con los resultados
encontrados por el estudio exploratorio previo realizado en la misma unidad de terapia
intensiva en el 2020 por Mendoza (5), cuyo objetivo fue el medir el grado de conocimientos
de dicho paquete de prevencion. En dicho estudio solo el 52.17% del personal identifico el
paquete preventivo PRE-VENT-NAVV, lo cual no dejé de sorprender, ya que se trata de la
principal herramienta utilizada y que se relacion6 con una disminucion significativa en las
tasas de NAV en el HIMG entre 2006 y 2017 (4). Este dramatico resultado indico la
necesidad de efectuar una reactivacion y reintervencion urgente y continua para revisar y
mantener vigente el paquete PRE-VENT-NAVYV. El presente estudio es la primera parte de
una serie de intervenciones con tal fin.

Quedd demostrado que el rubro que mas se domina, al menos en forma tedrica por el
personal de la UTIP, corresponde a que la practica del lavado de manos es la
recomendacién mejor fundamentada para la prevenciéon de infecciones asociadas a los
cuidados de la salud. Estos resultados sugieren de forma positiva que el personal reconoce
esta medida preventiva como la mas importante, misma que se encuentra bien

documentada en la literatura para la prevencion de infecciones, tal como se ha demostrado
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por numerosos autores, entre ellos Rosenthal y cols, en cuyo estudio se evidencié que un
incremento de la frecuencia de lavado de manos de un 18.2%, se asocié a una disminucion
de la tasa de NAV de 11.7 casos/1000 dias VM a 8.1 casos/1000 dias VM, lo que equivale
hasta un 31% en la tasa real de reduccion de NAV (3). Es por tanto evidente que incluso
pequefias variaciones en el apego al lavado de manos, tiene un efecto significativo en la
tasa de NAV.

En nuestro analisis obtuvimos que las dimensiones del paquete PRE-VENT-NAVV que mas
se ignoraban pre-intervencion corresponden al uso correcto de antiacidos en los pacientes
sometidos a VM y a la frecuencia con la que debe ser cambiado el circuito de ventilacion
mecanica. Nuestros resultados sugieren que el personal médico y de enfermeria desconoce
las indicaciones claras del uso de antiacidos en pacientes criticos, lo que puede llevar a
indicar dichos medicamentos de forma rutinaria y esto podria aumentar el riesgo de NAVM.
(16). Llama la atencion que posterior a la intervencion educativa, aunque se obtuvo una
mejoria muy importante en cuanto a la calificacion obtenida referente al uso de antiacidos
y el cambio del circuito de VM, solo se logré que alrededor del 50% de los sujetos
encuestados contestara correctamente en dichos campos. Esta identificacion de las areas
mas débiles, sugiere que se debe realizar una intervencion dirigida, especifica y reiterada
en estas rubros, y que ademas debe supervisarse de forma estricta el cumplimiento de

dichas medidas.

Cabe resaltar que posterior a la capacitacion hubo una mejoria del 30.7% en el puntaje del
cuestionario del paquete PRE-VENT-NAVVcon una diferencia de medias de 21.0 (IC 95%:
24.1-17.9, p<0.001), esto sugiere que una intervencion educativa mejora el grado de
conocimientos acerca de un paquete de prevencion y que si se aplica de manera continua
y sistematizada podria generar impacto en la reduccion de los factores de riesgo asociados
a la ocurrencia de NAV. Esto debera demostrarse en el futuro. El presente estudio es el
fundamento para la eventual evaluacién de la re-implantacion del paquete PRE-VENT-

NAVV en el Departamento de Terapia Intensiva Pediatrica.
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CONCLUSIONES

1.- El presente estudio demuestra que el personal que labora en terapia intensiva del

Hospital Infantil de México carece de conocimiento sobre todo en estas dos dimensiones

del paquete PRE-VENT-NAV: Uso correcto de antiacidos en el paciente critico y frecuencia

del cambio del circuito de ventilacion mecanica.

2.- Este estudio sugiere que aplicando una capacitacién educativa al personal de una

unidad de cuidados intensivos pediatricos se mejoran los conocimientos tedricos sobre el
paquete PRE-VENT-NAV.

3.- Seria razonable postular que una capacitacion reiterada y continua al personal de UTIP

pudiera reducir la incidencia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
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LIMITACIONES

El estudio tiene validez interna, ya que muestra la experiencia especifica en una
institucion de salud, misma que podria o no ser aplicable a otras instituciones, por

lo que la validez externa es limitada.

Se trata de un estudio cuasi-experimental en donde no se cuenta con un grupo
control que no haya recibido la intervencion educativa para valorar con mayor

validez la eficacia de la intervencion.

Es un estudio donde la variable dependiente se mide con base en un instrumento,
el cual no cuenta con validacion previa. Dicha limitacion se traté de manejar con
cuestionario de tipo anénimo y en personas con diferentes perfiles laborales y

grados de formacion académica.
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ANEXOS

ANEXO 1 INSTRUMENTO

Conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud sobre el paquete preventivo para
Neumonia Asociada al Ventilador en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Infantil de México
Federico Gomez

. CARACTERISTICAS DEL PERSONAL QUE LABORA EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA
EDAD SEXO: FECHA:

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y marque la respuesta utilizando “X”

*  Ocupacioén actual:

Médico Residente
Enfermero

Técnico de Inhalo terapia
Otro (Especifique)

* Grado de estudios:

Técnico
Licenciatura
Especialidad
Postgrado

. GRADO DE CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA PREVENT- NAVV
¢ Sabe usted que es un paquete de medidas preventivas o BUNDLE? SI NO

¢, Conoce usted algun paquete de medidas preventivas para NAVM? S| NO

¢ Conoce usted el paquete de cuidados PREVENT -NAVV? SI___ NO____

Anexo 2. CUESTIONARIO DE EVALUACION PARA EL PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA Y TERAPIA
RESPIRATORIA ACERCA DEL PAQUETE PREVENTIVO DENOMINADO PRE-VENT-NAVV.
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1. ;. Cual de las siguientes se considera la principal infeccion adquirida en los servicios de salud?

a) Vias urinarias
b) Herida quirdrgica
c) Neumonia

d) Bacteremia/sepsis

Sefale con una (X) los enunciados que corresponden a medidas incluidas en el paquete preventivo
PRE-VENT-NAVV:

2. Uso profilactico de antiacidos ( )
3. Lavado traqueobronquial por turno ()
4. Aseo oral por turno ()

5. Elevacion de la cabecera del paciente ()
6. Cambio del circuito de ventilacion mecanica ()
7. Uso de filtros en el ventilador mecanico ()

8. 4. Cual es la recomendacién mejor fundamentada en la prevencion de infecciones asociadas a
los cuidados de la salud?

a) Uso de guantes durante procedimientos
b) Higiene de manos
c¢) Uso de uniforme quirurgico o ropa especial

d) Uso restrictivo de relojes y otros accesorios.

9. Con respecto a la elevacién de la cabecera de la cama del paciente pediatricos, la
recomendacion es:

a) Elevar la cabecera entre 10° y 15°
b) Elevar la cabecera 20°.
c) Elevar la cabecera entre 30° y 45°

d) Elevar la cabecera entre 45° y de 50°

Sefale con una (X) los enunciados que correspondan a momentos en los que se recomienda
realizar aseo de manos:
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10. Antes y después de tocar a cada paciente

11. Al realizar intubacién endotraqueal

(
(
12. Al salir de la unidad de cuidados intensivos pediatricos (
13. Al colocar una sonda orogastrica y/o nasogastrica (

(

14. Al entrar a la habitacion o zona de cuidado del paciente

15. El uso de guantes y su cambio frecuente, es la alternativa adecuada al lavado de manos

a) Verdadero

b) Falso

Con respecto a la aspiracion de secreciones, sefiale los enunciados correctos con una (X)

16. Previo al procedimiento, se disminuye la angulacion de la cabecera del paciente
17. Se utilizan medidas universales de prevencion de transmision de microorganismos

()
()
18. La orofaringe se aspira después de la aspiracion endotraqueal ( )
19. Se utiliza una sonda para aspirar el TET y otra para orofaringe ( )

()

20. Se prefiere la aspiracion con sistema abierto sobre el cerrado

21. La recomendacion para la sustitucion de los dispositivos de humidificacion pasiva (HME) es
después de:

a) 12 horas
b) 24 horas
c) 48 horas
d) 72 horas

22. Con respecto a la sustitucion del circuito de ventilacion mecanica, la recomendacion mas
adecuada es:

a) Cambio cada 48 horas
b) Solo que se encuentre visiblemente sucio
c) Después de una semana de uso

d) Sélo si se contamina con sangre o liquido sanguinolento.

23. Con respecto al lavado traqueobronquial, sefale la aseveracién correcta:

a) Puede provocar disfuncion muco-ciliar

b) Su uso al menos una vez al dia disminuye riesgo de atelectasias



c) Se asocia a disminucioén en la duracion de la ventilaciéon mecanica

d) Puede favorecer broncoaspiracion

Senale con (X) las intervenciones que favorecen la integridad de la cavidad oral, labios y cara:

24. Corroborar la integridad de la mucosa oral una vez por turno ()
25. Rotar el sitio de fijacion de los sujetadores del TET cada 24 hrs. (
26. Utilizar lavados con antibiotico o antifungicos topicos cada 8 hrs. (
27. Humectar o lubricar los labios después del aseo oral ()

28. Con respecto al uso de antiacidos en pacientes con ventilacibn mecanica, seleccione la
respuesta correcta:

a) Se prefiere un efecto corto e intermitente a uno prolongado o continuo
b) Es una profilaxis obligatoria en todos los pacientes criticamente enfermos
c¢) Su uso debe limitarse a pacientes con sangrado de tubo digestivo

d) Se asocian a disminucion en la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica

29. La suspensioén o disminucién diaria de la sedacién se asocia a incremento de los dias de
ventilacidn mecanica.

a) Cierto
b) Falso

30. Es la presion del globo de la canula endotraqueal minima necesaria para mantener un sello
adecuado:

a) 10 cm H20
b) 15 cm H20
c) 20 cm H20
d) 25 cm H20
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