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RESUMEN

Objetivos: 1.Analizar el cumplimiento del protocolo mediante el registro del 80% de los cuidados de
enfermeria. 2. Describir la evolucién de la densidad de incidencia de NAVM durante el periodo del
estudio.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los afios 2009, 2010 y 2011. Se registrd la
realizacion de los cuidados incluidos en la prevenciéon de NAVM en todos los pacientes en tratamiento
con ventilaciéon mecanica (VM) >24 horas, considerando que estaban cumplidos si el registro era =
80%. Se calculé el nimero de episodios NAVM por 1000 dias de VM en el periodo del estudio.

Resultados: Se incluyeron un total de 94 pacientes. El cumplimiento de las medidas fue superior al
80% excepto en la valoracion de la escala de Ramsay. El nimero de episodios de NAV por afio fue
12,8 episodios por 1000 dias de VM en 2008 y tras la implantacion del protocolo fue de 4,57 en 2009,
6,83 en 2010y 2,71 en 2011.

Conclusiones: 1. La frecuencia de registro de los cuidados ha sido buena. Para la mejora del registro

de la valoracién de la sedacion, se hace necesaria la posibilidad de implantar un protocolo para el
destete. 2. La incidencia de NAVM ha descendido tras la implantacion del protocolo.

ABSTRACT

Aims: 1. Analyze compliance of 80% of the protocol. 2. Describe the evolution of the density of VAP
during the study period.
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Methodology: Retrospective and descriptive study in years 2009, 2010 and 2011. They record the
delivery of care including the prevention of VAP in all patients on mechanical ventilation (MV) >24
hours, considering they were met if the record was = 80%. We calculated the number of episodes of
VAP per 1000 days of VM in the study period.

Results: A total of 94 patients were included. The performance of all measures was over 80% less
except Ramsay assessment scale. The numbers of episodes of VAP per year were 12.8 for 1000 days
of mechanical ventilation in 2008 and then implementation measures were 4.57 episodes in 2009, 6.83
episodes in 2010 and 2.71 episodes in 2011.

Conclusions: Frequency of care record has been good. To improve the record of the assessment of
sedation, it is necessary the possibility of implementing a protocol for weaning. 2. The incidence of VAP
has declined after implementation of the protocol.

INTRODUCCION

La ventilacibn mecanica es un tratamiento frecuente utilizado en UCI y se asocia a
potenciales complicaciones, siendo la neumonia y la dependencia del ventilador dos
de las mas frecuentes y que mas preocupan .

La Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se define como una infeccion
del parénquima pulmonar que aparece en pacientes después de estar sometidos a 48
horas de ventilacion mecanica, que no estaba en incubacion ni presente en el
momento de la intubacién ® o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes de la
extubacion y retirada de la ventilacién mecanica ¢,

La NAVM se puede clasificar en temprana o tardia segun se desarrolle en los
p;rimeros 4 dias de la admisién del paciente o uso de la VM o a partir del quinto dia &
5

El riesgo de desarrollar neumonia aumenta con el tiempo de ventilacion invasiva, Si
este es menor de 24 horas, los pacientes tienen un riesgo 3 veces mayor de presentar
neumonia que aquellos que no reciben este tratamiento, mientras que si este es
superior a 24 horas el riesgo se incrementa entre 6 y 21 veces ©7.

La NAVM es la segunda causa de infeccién nosocomial . Segtn los datos aportados
por el proyecto Neumonia Zero en 2010®, la tasa de incidencia en 2010 se
encontraba en torno a 12 episodios por 1000 dias de ventilacion mecéanica. Estas
cifras deben tenerse en cuenta ya que la NAV es la primera causa de mortalidad
atribuible a infecciones nosocomiales y tiene una alto impacto sobre la
morbimortalidad de los pacientes, los dias de estancia en UCI y en los costes * 781D,
La mortalidad en pacientes con NAVM oscila entre 24-75% ©®, el aumento de la
estancia en UCI oscila entre 7 y 9 dias “*>® y todo esto, generando un coste adicional
entre 3.000-40.000 délares en estudios publicados en 2005 “#19y en un estudio méas
reciente publicado en 2009 el coste calculado era entre 9000-31000 euros ©.

Existen numerosos factores de riesgo que pueden llevar al desarrollo de la NAVM.
Los no modificables son las caracteristicas inherentes del paciente como la edad, la
severidad de la enfermedad y otras enfermedades concominantes Los modificables
son aquellos sobre los que si actuamos de una manera correcta podemos lograr que
el riesgo disminuya como la higiene de manos, la educacion sanitaria y la posicién
del paciente. Es por esto, por lo que nuestro objetivo debera centrarse en realizar
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actividades sobre estos factores modificables que nos permiten disminuir el riesgo “
5,11)

Los cuidados para prevenir la NAVM se incluyeron por primera vez en el ailo 2006 en
la campana “The 100k lives campaign” observando una disminucion del 59% de la
tasa de NAVM en aquellas unidades que habian cumplido més del 95% de las
medidas propuestas. En nuestro pais ni la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ni la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) habian propuesto guias ni
recomendaciones y eran los expertos los que elegian medidas que a su juicio eran
mas efectivas, menos morbidas y mas faciles de cumplir, pero no se habia implantado
un programa a nivel nacional ®. Todos los paquetes de medidas incluyen medias
farmacoldgicas y no farmacoldgicas y es, sobre estas ultimas, donde la enfermeria
tiene un papel protagonista debido a su papel como responsable del cuidado del
paciente. Todas estas medidas se encuentran descritas en diferentes guias clinicas
segn su nivel de evidencia cientifica y recomendacion

Las investigaciones publicadas sobre el uso de paquetes de prevencién de NAVM son
escasas y en muy pocos se engloba de forma conjunta un paquete de medidas. La
eleccibn de componentes se basa en la evidencia actual que aportan diferentes
organismos como la clasificacion GRADE, Task Force Canadiense, las
recomendacines del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) o las que
realiza el Instituto Joanna Briggs y se ha demostrado que todos los paquetes de
cuidados reducen la incidencia de NAVM. @
1. Formacién del personal: resaltando la manipulacién de via aérea 9219
Concretamente el estudio “Evidence-Based Practice: Use of the Ventilator
Bundle to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia” asegura que una sesién
educativa de 30 minutos del personal de enfermeria mejora el conocimiento y
el uso de estrategias de prevencion.

2. Lavado de manos y guantes cuando se entre en contacto con secreciones y
equipos de ventilacién. La desinfeccibn de manos con soluciones de base
(azlgggc;)éi)ca ha aumentado el cumplimiento de esta medida del 48% al 66%.

3. Intubacion orotraqueal mejor que la nasotraqueal ya que la segunda puede
Producir sinusitis y esta es un factor de riesgo de desarrollar NAVM

1,2,3,5,6,9,10,12)

Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la

intubacién y/o su duracién, porque a mayor duracion existe un mayor riesgo de

NAVM 5681810 E| |nstitute for Health Improvement (IHI) de Massachussetes

ha identificado la interrupcién diaria de la sedacién y la valoracién diaria del

destete como una de las 4 intervenciones claves para disminuir la incidencia de

NAVM &,

5. Evitar la posicion de decubito supino. Se recomienda elevacion de la cabecera
de la cama entre 30-40° (siempre que no exista contraindicacién). A pesar de
ser una medida facil en un estudio observacional se detecto que solo el 85% de
los pacientes mantenian la elevacion a 45° ‘® Respecto a las camas cinéticas,
aunque la medida es eficaz, no se puede recomendar por falta de datos sobre
el riesgo-beneficio 5691919 Esta medida es especialmente importante en
pacientes que reciban nutricion enteral ya que se ha considerado un factor de
riesgo por la posibilidad de aspiracién del contenido gastrico 3568131617 pe
ahi la recomendacion de realizar una comprobacion del volumen gastrico
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residual cada 4-6 horas y aplicar retencion de la alimentacion 1 hora si el
volumen es > 1-1,5 veces la cantidad administrada o 150 ml en bolo ),

6. Presion optima de neumotaponamiento entre 20-30 cm H,O con el objetivo de
prevenir el paso de patdgenos hacia el tracto inferior. Una presion mayor puede
provocar una lesion de la traquea @520 En tres estudios “®% se hace
mencion al nimero de determinaciones. Un control continuo dependera de la
disposicion material del hospital por lo que se aconseja disponer de un sistema
estandarizado con control de la presion cada 8 horas.

7. Las secreciones que se acumulan por encima del tubo endotragueal es un
factor de riesgo de NAVM, pero se desconoce la frecuencia de aspiracion
recomendada. Existe un estudio prospectivo que concluye que si el volumen es
alto (>10 ml) aspiracién c\2 horas o mas a menudo “?. Respecto a los
sistemas de drenajes de secreciones se ha demostrado que disminuye la
incidencia de NAVM de comienzo precoz en pacientes con una duracion de la
ventilacibn mecanica > 72 horas, pero no hay disminucion de la mortalidad, de
la estancia en UCI ni de los dias de ventilacién mecéanica ¢>68910.1618.20) "gp
cuanto a la utilizacion de sistemas cerrados o abiertos no encuentran
diferencias en relacion a NAVM pero si se habla de ventajas e inconvenientes
como que el abierto estd asociado a desaturacion arterial e inestabilidad
hemodinamica y el cerrado mayor colonizacién y es mas caro ¢*2%.

8. Humidificadores e intercambiadores de calor-humedad: todos los estudios
coinciden en que no tienen relaciéon con una disminucion de la NAVM, pero que
los intercambiadores de calor-humedad reducen la colonizacién bacteriana, la
condensacién y tienen un menor coste @3°9111624) g desaconseja el cambio
rutinario de las tubuladuras porque no disminuye la NAVM y si aumentan los
costes a no ser que estén visiblemente sucios y con un nuevo paciente 568
10.1216.25) | 5 que no queda resuelto es la duracién de las tubuladuras.

9. Se recomienda la desinfeccién con antiséptico como la clorhexidina 0.12-2%
cada 8 horas ®1316:18.26)
Descontaminacion selectiva digestiva (DDS): se pretende prevenir el desarrollo
de infecciones enddégenas mediante la aplicacion tépica en orofaringe y tubo
digestivo de una mezcla de antimicrobianos no absorbibles. Es la medida con
mayor numero de ensayos (n=60) y la Unica que ha demostrado su impacto
contra la mortalidad por NAVM. La no utilizacién es debido a que la practica es
compleja, al miedo a resistencias y al alto coste por lo que su aplicacion
dependera de la disponibilidad de la UC| ¢10:1213.14.16,19.26)

10.

En la UCI del Hospital de Teruel, que es nuestro ambito de estudio, se detecté una
tasa de incidencia en 2008 de 12,5 episodios de NAVM por cada 1000 dias de
ventilacion mecanica, y por este motivo, sus profesionales decidieron hacer una
revision bibliografica para implantar medidas que disminuyeran la incidencia. Para
registrar estas medidas, se elaboré un cufio que se impregnaba en las graficas del
paciente que estaba bajo tratamiento con ventilacion mecanica.

En marzo del 2011, la UCI empieza a formar parte del proyecto Neumonia Zero
liderado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y dirigido en su
aplicacién por la SEMICYUC. Este proyecto tiene como objetivo reducir la tasa media
estatal de densidad de incidencia a 9 episodios de NAVM por 1000 dias de VM y para
ello propone un paquete de medidas de obligado cumplimiento y otras optativas
altamente recomendadas, todas ellas basadas en los criterios de evidencia cientifica
del GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Working Group). Tabla I. Con la incorporacion a este proyecto se introducen mejoras
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como el registro numérico de la presidon del neumotaponamiento, el no cambio
semanal de las tubuladuras del respirador y el nivel de sedaciéon deseado. Ademas se
proporciona al personal de enfermeria la formacion necesaria que hasta este
momento no se habia realizado ©.

Tabla I.Medidas de cumplimiento para la prevencion de NAVM del poyecto Neumonia Zero.

Medidas de Obligado cumplimiento

Medidas Optativas altamente recomendadas

a) Formacion y entrenamiento apropiado en la
manipulacién de la via aérea

b) Higiene estricta de las manos antes de
manipular la via aérea
c) Higiene bucal
(0,12%- 0,2%)

d) Control y mantenimiento de la presion del

utilizando clorhexidina

a) Aspiracion continua de secreciones
subgléticas

b) Descontaminacion selectiva del
digestivo (completa u orofaringea)

¢) Antibioticos sistémicos (dos dias) durante la
intubacién en pacientes con disminucion del
nivel de consciencia

tubo

neumotaponamiento (> 20 cm H20)

e) Evitar, siempre que sea posible, la posicién
de decubito supino a 0°

f) Favorecer los procedimientos que permitan
disminuir de forma segura la intubacién y/o su
duracion

g) Evitar los cambios programados de las
tubuladuras, humidificadores y  tubos
traqueales.

Los objetivos planteados en este estudio son:

1. Analizar el cumplimiento del protocolo de prevencion de NAVM.
2. Describir la evolucion de la densidad de incidencia durante el periodo del
estudio.

METODOLOGIA

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo. EI ambito de estudio es la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Obispo Polanco de Teruel. Esta UCI es de caracter
polivalente y tiene una capacidad de 6 camas. El ratio enfermera/paciente es 1/3.

La poblacién a estudiar son pacientes ingresado en la unidad en los afios 2009, 2010,
2011 portadores de IOT sometidos a ventilacion mecanica invasiva > 24 horas.
También se incluiran aquellos pacientes que habiendo estado bajo IOT se les realiza
tragueotomia y siguen recibiendo ventilacion mecéanica invasiva.

Quedan excluidos los pacientes que reciben tratamiento con VM < 24 horas.

El tipo de muestreo sera no probabilistico consecutivo. La muestra estard compuesta
por todos los pacientes que han sido ingresados en la unidad y reciben tratamiento
con ventilacion mecanica durante los afios 2009, 2010 y 2011.

Las variables a estudiar son:

a) Demogréficas: Sexo, edad, diagnostico de ingreso.
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b) Variables explicativas:

Puntacién APACHE Il al ingreso (en las primeras 24 horas) “"° b,

Cuidados: todos ellos registrados una vez por turno y con la variable dicotémica

SI/NO

higiene de manos por turno: utilizando solucién alcohélica o jabonosa.

posicion semiincorporada de la cabecera de la cama por turno.

higiene oral con clorhexidina por turno: se utiliza clorhexidina 0,12%.

monitorizacion de presion de globo endotraqueal por turno: mediante

manometros marca Portex. Se considera presion ¢ptima 20-30°cmH-0.

o aspiracién subglética continta. valoracion de la escala de Ramsay @2
por turno. Se realiza un corte a la semana para la valoracion en el
protocolo.

o comprobacion de tolerancia de la nutricion enteral por turno: en todos los
pacientes que reciben alimentacion enteral se conecta la SNG a derivar
a bolsa durante una hora en cada turno.

o utilizacion humidificador: se realiza por prescripcion médica.

o O O O

c) Variables resultado:
Episodios de NAV por 1000 dias de ventilacion mecéanica.
Registro del protocolo.

Los datos han sido recogidos por la investigadora procedentes de historial médico de
la UCI y los registros de los protocolos de cuidados a pacientes con VM, registro de
sedacion de paciente y registro de administracion parenteral y enteral “"®°3_ Estos
protocolos han sido rellenados por las enfermeras de la unidad encargadas de cada
protocolo y los datos procedian de los registros de la gréfica de enfermeria. (El
cuidado no registrado se considera no realizado)

Los datos referentes a tasas de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
fueron recogidos por los internistas de la unidad. Los criterios de diagnostico de
NAVM fueron: diagnéstico clinico; clinica compatible mas nuevo y persistente
infiltrado radiol6gico, extension de un infiltrado previo y empeoramiento clinico y
diagndstico etiolégico rutinario mediante cultivo de aspirado bronquial.

Figura 1: Cronograma 2011 2012
de lainvestigacién

Oct | Nov Dic Ene | Feb Marz | Abr | May | Jun Jul Agost

Revision bibliografica ﬁ

Recogida de datos —— P

Andlisis datos =)

Conclusiones >
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Para la elaboracién y el tratamiento estadistico de los datos se ha utilizado la base de
datos “Excel” y el software “R Commander” version 2.14.0.

Se ha utilizado estadistica descriptiva: distribucion de frecuencias para variables
cualitativas y medias, desviacion estandar, valor minimo y maximo para variables
cuantitativas.

Para la comparacién de los datos se ha realizado la media de los porcentajes de los
tres turnos para cada afio y después se ha usado la prueba de T de Student.

El célculo de la densidad de incidencia se realizé dividiendo el niumero de casos de
NAVM en cada afio del periodo de estudio, entre el nUmero de dias de ventilacion
mecanica invasiva de todos los pacientes que estuvieron con tratamiento de
ventilacion mecanica invasiva durante ese afio y el resultado se multiplicé por 1000.

N2 NAVM (afio 2009,2010 2011)
N2 de episodios NAVM por 1000 dias de VM = X 1000
Dias VM (afos 2009,2010,2011)

Consideraciones éticas

Se solicitd autorizacion para el acceso a las historias a la direccion médica del
hospital.

No se solicitdé consentimiento a los pacientes por tratarse de cuidados que estan
sistematizados dentro de los protocolos.

La memoria fue enviada para su aprobacion al comité ético de la Universidad Jaume
l.

RESULTADOS

Un total de 94 pacientes fueron incluidos en el estudio (35 en 2009, 40 en 2010 y 19
en 2011). De estos, 58 eran hombres (61,7%) y 36 mujeres (38,3%). La media de
edad era 67,04 afios con una desviacion estandar (DE) de 16,18.

Respecto al diagnodstico de ingreso se agruparon en 3 categorias: 35 pacientes con
patologia médica (37,23%), 33 pacientes con patologia quirdrgica (35,11%) y 26
pacientes con patologia respiratoria (27,66%).

La puntacion de APACHE Il media fue de 18,36 (DE 9,06), no siendo registrada en el
informe médico de 13 pacientes.

Enfermeria Global



Los pacientes estuvieron con ventilacion mecéanica una media de 11,04 dias con DE
9,11 (min 2 dias; méax 54 dias).

De los 94 pacientes, 30 pacientes precisaron la utilizacion de humidificador, 35
llevaban aspiracion de secreciones continua y en 26 pacientes fue necesario realizar
tragueotomia.

Respecto a los cuidados registrados, los resultados obtenidos en cada afio se
muestran en la tabla V.

Tabla V: Cuidados registrados por afio y turno en los protocolos para el cuidado a los pacientes
con ventilacion mecénica.

2003 2010 2011

Mafiana (n) |Tarde  (n) [Noche (n)|Mafiana (n] |Tarde (n) |Noche (n) |Mafiana (n) |Tarde (n) |[Noche (n]

Higiene oral 99,05| 318| 89,62| 321| 83,75|323 97,3| 371 53,87 385 93,4/ 373 99,58| 237| 93,31| 239| 89,34| 239
Higiene manos 95,3| 234| 89,36| 235| 83,05|236| 97,57| 371| 9547| 375\ 9578|373 98,31| 237| 9L63| 239 90,79| 233
Med globo 91,72| 318| 81,23| 321| 74,04|313| 96,23 371| 50,67 375| 89,18 373| 97,05 237| 91,21| 239| 90,79 239

Pos.cabecera cama 97,21) 215 83,35| 216 B81,94|216 96,5 371| 85,73 375| 94,46| 373 100| 237| 92,8) 239| 9L,21| 233

'N.Enteral 80,55| 118| 65,83| 118| 6525|118 95,12| 123| 56,15 130| 94,3| 130| 95,09 102| 93,14| 102| 93,14 102

Ramsay 54,17) 33| 4,17] 36 48| 37 53,6| 54| 50,94| 52| 574| 54| 63,16 15| 63,16 19| 63,16) 13

Todos los cuidados, excepto la evaluacion de la sedacibn mediante la escala de
Ramsay, se cumplieron en méas del 80% en todos los afios.

Para el tratamiento estadistico de los datos tomamos como valor significativo p < 0,05.
Si comparamos la evolucion de cada cuidado por afio podemos observar que:

- No existe diferencia significativa entre los tres afios en:

1. Higiene oral (2009-2010 p= 0.34; 2010-2011; p = 0.72; y 2009-2011 p=
0.16).

2. Higiene de manos (2009-2010 p =0.14; 2010-2011 p =0.26; 2009-2011 p =
0.12).

3. Medicion del globo de neumotaponamiento (2009-2010 p=0.08; 2010-2011
p=0.09; 2009-2011 p=0.08).

4. Posicion de la cama (2009-2010 p =0.25; 2010-2011 p =0.72; 2009-2011 p
=0.12).

- Existe diferencia significativa:

1. Comprobacion del débito de la nutricion enteral: existe una diferencia
significativa entre los afios 2009-2010 (p =0.03) y 2009-2011 (p =0.03).
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2. Escala de valoracion de Ramsay: a pesar de que es el Unico cuidado que
no se cumple en el protocolo, vemos una diferencia significativa entre el
2009-2011 (p=0.03) mejorando su registro.

En el grafico 1 se pude ver el porcentaje de registro de los cuidados de todo el
periodo de estudio segun el turno. Podemos observar que en todos los cuidados el
mayor cumplimiento se registra en el turno de mafianas con una media global de
90,28% (DE 13,63) y el peor en el turno de noches con una media global de 83,69%
(DE 10,46).

Gréfico 1: Cuidados registrados por turno en los protocolos del paciente con ventilacién
mecanica en el periodo 2009-2011.

Cuidados registrados por turno en los protocolos del paciente con VM en el
periodo 2009-2011

120
100
80
(]
&
c
o 60 B Turno
o Mafianas
o
B Turno Tarde

40

20

H.manos P.cama H.oral M.presion N.Enteral Ramsay
neumo

Cuidados

Durante todo el periodo del estudio se registraron 8 casos de NAVM; 3 en 2009, 4 en
2010y 1 en 2011, donde se generaron respectivamente 656 dias de VM en 2009, 586
dias de VM en 2010 y 369 dias de VM en 2011. El nimero de episodios de NAVM fue
4,57 en 2009, 6,83 en 2010 y 2,71 en 2011. Los microorganismos aislados mas
frecuentes fueron: 4 casos de Pseudomona aeruginosa, 2 casos de Candida albicans,
1 caso de Staphylococcus aureus, 1 caso de enterobacter aerogenes, 1 caso de
Acinetobacter baumanni y 1 caso de Haemophilus influenzae.
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Grafico 2: Evolucién del n° de episodios de NAVM en la UCI del Hospital Obispo Polanco

s - Evolucion del numero de episodios de
Lo NAV
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]
— 8 -
3 6,83
3 6 ) .
w = N2 episodios
4 - de NAV por...
4,5
2 - 7
0 : . 27
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DISCUSION

Respecto a las caracteristicas de los pacientes podemos decir que son pacientes de
riesgo porque la edad media es > 65 afios y la puntacion de APACHE es >16,
factores descritos en la bibliografia “>*" como de alto riesgo para desarrollar NAVM.
Por otro lado en los estudios publicados por Dodek P ©y Elorza Mateos J (") se habla
de que el riesgo de desarrollar NAVM aumenta de 6 a 21 veces si la ventilacion
mecanica es superior a 24 horas, siendo la media del estudio de 11,04 dias por lo
gue el riesgo antes mencionado aun es mayor.

Con el analisis realizado se pude decir que el registro de todos los cuidados menos la
valoracion de la escala de sedacion ha sido superior al 80%, incluso en la mayoria de
los casos ha superado el 90%. A pesar de no existir una diferencia significativa en
algunos cuidados, cabe destacar que este dato se acerca a valores mas significativos
si comparamos el afio 2009 con 2011, por lo que podemos deducir que el registro
mejora en 2011 con respecto al 2009. Este hecho seguramente se deba a una mayor
integracion del protocolo a la rutina diaria mediante la incorporacion en las graficas de
enfermeria de los cuidados que hay que realizar, ayudando a una planificacién mejor
y mas sistematizada.

Sin embargo, cabe una mencion especial, al mal porcentaje de registro de los
cuidados en el turno noche en comparacion con el resto de turnos, hecho que habria
gue analizar para poder corregirlo.

Con respecto al registro del cuidado de la cabecera de la cama (cuidado que menos
se cumple segtn Rose L ®®) no podemos considerarlo como una medida preventiva
bien realizada ya que no se dispone de un instrumento de medida y son las
enfermeras las que subjetivamente colocan al paciente en la posicion de
semisentado. Si es verdad, que en las medidas de obligado cumplimiento del
Protocolo de prevencién de NAVM ® se habla solo de evitar la posicién de decubito
supino 0° y en el articulo escrito por Diaz LA ® se recomienda posicién semisentada
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especialmente en pacientes que reciban nutricibn enteral, no haciendo
recomendacion sobre los grados de elevacién pero, a pesar de esto, habria que
introducir un instrumento de medida para asegurar su fiabilidad.

El cuidado de comprobacion de tolerancia de la nutricion enteral a través del volumen
residual es el que mejores resultados ha obtenido aumentado su cumplimiento afio a
afio y por tanto disminuyendo el riesgo de aspiracion junto con la posicion
semisentada.

El control de la presion del globo de neumotaponamineto también tuvo un aumento
progresivo en el registro. El cuidado se realiza como minimo una vez por turno
siguiendo las recomendaciones minimas existentes ¢ pero a finales del afio 2011
se hace una propuesta de mejora para el 2012 y la unidad dispondra de dispositivos
de medicién continua de la presion que es la forma ideal de realizarlo segun estos
mismos estudios, por lo que este cuidado pasara a ser realizado en el 100% de los
casos.

La escala Ramsay utilizada para la valoracion de la sedacion en los pacientes
intubados fue la peor registrada (en torno al 60%) y solo en un paciente constaba que
se habia realizado ventana de sedaciéon. Hay que destacar, que en el 2011 el registro
aumenta, seguramente debido a la formacion proporcionada en marzo del mismo afio
a través de curso impulsado por el proyecto “Neumonia Zero”.

En consonancia con esto, habria que plantearse si es necesario disponer de un
protocolo especifico de destete para mejorar este cuidado ya que es una medida
importante  como demuestra el Institute for Health Improvement (IHI) de
Massachussets @ que identificé la interrupcion diaria de la sedacion junto con la
valoracion diaria de la posibilidad de destete del ventilador como una de las 4
intervenciones claves para disminuir la NAVM. Ademas este protocolo facilitaria el
trabajo diario a las enfermeras, ya que segun el articulo de Giménez Maroto AM @ es
uno de los cuidados mas dificiles y que mas tiempo requieren.

Respecto a la incidencia de NAVM, se puede ver en el grafico 2 la enorme
disminucién que se produce en el 2009 con la puesta en marcha de los cuidados con
respecto al afio anterior. En el 2010 se produce una pequeia subida (6,83 episodios
NAVM/1000 dias VM) para volver a descender en 2011 (2,71 episodios NAVM/1000
dias VM) con la entrada de la unidad en el proyecto “Neumonia Zero”.

En el 2009 es la propia unidad la impulsora del funcionamiento de algunas medidas
para prevenir la NAVM al constatar el elevado niamero de infecciones por esta causa y
proporciona al personal una minima formacion, pero es en el 2011 cuando el personal
recibe una formacion mas extensa y completa a través de la plataforma web
ENVIN_HELICS, reforzando el paquete de medidas preventivas e introduciendo
nuevos cuidados a ese paquete.
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Esta sobradamente demostrado que la formacién continuada del personal © °1219

junto con el uso de paquetes medidas y la informacién acerca del cumplimiento de las
medidas, mejora la seguridad de los paciente y previene las infecciones ©”.

Tras la puesta en marcha de esto, podemos observar que la tasa de NAVM es la
mas baja de la unidad y el mantenimiento del objetivo propuesto por el Proyecto
“Neumonia Zero” de mantener el nimero de episodios de NAVM por debajo de 9 ©
se cumple. La coincidencia del gran descenso de la incidencia con el momento en
gue se empieza a implantar el protocolo con el paguete de medidas preventivas
puede deberse al azar, pero como menciona la investigacién de Garcia Araguas @7,
los resultados coinciden con otras publicaciones que tras implementar programas
plurifactoriales de prevencion se consigui6 disminuir la tasa de NAVM.

Como limitacién del estudio encontramos que al ser un estudio retrospectivo la calidad
del registro puede variar y nos podemos encontrar variables que han sido mal
registradas, pero a pesar de esto, en nuestra investigacién, se han podido evaluar
todos los cuidados.

Por otro lado, para poder establecer una relacion causa-efecto entre la disminucion
de la incidencia de NAVM vy la implantacién del protocolo seria necesaria una
investigacion prospectiva controlando de manera mas exhaustiva las variables que
pueden influir.

CONCLUSIONES

- Todos los cuidados registrados dentro del programa de prevencion de NAVM
han sido mayores del 80% menos la valoracion de la escala de Ramsay por lo
gue seria necesario la elaboracién e implementacion de un protocolo dirigido a
facilitar el destete. Por otro lado, se hace necesario la incorporacion de
instrumentos de medida para la medicién de los grados de elevaciéon de la
cabecera de la cama.

- Los datos descritos muestran una disminucion de la tasa de incidencia de
NAVM tras la implantacion del protocolo.
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ANEXQOS:

Anexo 1: Escala Acute Physiology Chronic Health Evaluation o APACHE II.

Puntuacién APACHE II
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°¢) > 40,9 39409 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,8 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < S0
Frec, cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-89 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si FIO2 2 0.5 (AaD0O2)
Si FiO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,68 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmdtico {mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/1) > 6.9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3.0-34 2,5-2,9 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,% 0,6-1.4 <06
Hematocrito (%) > 589 50-58,9 45-49.9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) > 399 20-39,9 15-19,9 3-149 1-2,9 <1
Al

Total APS
15 - GCS

EDAD Purituacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa

CRONICA (a) (8) (©)
< 44 Postoperatorio 2
(i}
45-54 2 Postoparatosio | S Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
urgente o Medico
S5 - 64 3 Enfermedad cromca:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertensidn portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 S Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, policitemia o hipertensidn pulmonar
275 6 NASh: hihs créoicn VHs S S e

Anexo 2: Recomendaciones de sedacion en paciente con Ventilacion mecéanica:
Escala Ramsay

Nivel 1: Despierto; ansioso y agitado o inquieto o0 ambos

Nivel 2: Despierto; colaborador, orientado y tranquilo.

Nivel 3: Despierto; responde a drdenes verbales

Nivel 4: Dormido; responde con viveza a toque frontal o estimulos auditivos fuertes.
Nivel 5: Dormido; respuesta tardia a toque frontal o estimulos auditivos fuertes.
Nivel 6: No responde a toque frontal o estimulos auditivos fuertes.

Enfermeria Global N° 38 Abril 2015

Pagina 116



Anexo 3: Hojas de registro de los protocolos de la unidad.

A. Evaluacién del paciente con cuidados respiratorios en VM con 0 sin

humificacion activa.

PACIENTE: MES:
FECHA | HUM. ACTIVA MEDIR.GLOB POSICION 30- PARAMETR HIGIENE LAVADO ASPIR CAMBIO
40 RESPIRAD ORAL MANOS SUBGL.CONTINUA | TUBULADURAS
[CONJSINJ[IMITINJ[I[MITINJ[|M[TINJ[I|MITINJ[[M][TIN][[SI [NO |
B. Evaluacién del paciente con nutricion enteral y parenteral
PACIENTE:
NUTRICION ENTERAL NUTRICION PARENTERAL
FECHA RESIDUOS PROBLEMAS CAMBIO LAVADO CONEXION GLUCEMIA VIA CAMBIO
SISTEMA SONDA PROTEGIDA UNICA SISTEM
C/24H Cl24H
[MITIN] IMITIN]
C. Evaluacion del paciente con sedacion
PACIENTE SEDACION RELAJACION ANALGESIA RAMSAY RAMSAY PROBLEMAS PROBLEMAS
OBSERV DESEAD INFRASEDACION SOBRESEDACION
(MITIN]|[M]TIN]

*EL ramsay deseado se empieza a registrar con la entrada al proyecto Neumonia Zero (marzo 2011)
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