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PALABRAS CLAVE Resumen

Cuidados de Introduccion: Determinados cuidados de enfermeria disminuyen la incidencia de neumonia
enfermeria; asociada a ventilacion mecanica (NAVM).

Neumonia asociada a Objetivos: a) analizar, en pacientes con mas de 24h de ventilacion mecanica invasiva (VMI),
ventilaciéon mecanica; la frecuencia de realizacion de higiene bucal, aspiracion orofaringea, cambios posturales y
Ventilacion valoracion de la tolerancia a la nutricion enteral (NE), segln lo establecido en los protocolos;
mecanica; b) registrar, en pacientes con mas de 24h de VMI, los grados de elevacion de la cabecera de
Unidad de cuidados la cama y la presion del neumotaponamiento del tubo endotraqueal, y ¢) determinar, en los
intensivos; 3 meses de estudio, la densidad de incidencia de neumonia asociada a VMI.

Prevencion; Método: Esta investigacion descriptiva se realizd en 26 pacientes. Diariamente se recogian
Incidencia de NAVM los cuidados estudiados, registrados como realizados por las enfermeras. Ademas, se median

3veces/dia la presion del neumotaponamiento y los grados de elevacion de la cabecera de la
cama. Se consider6 un buen cumplimiento de los protocolos de cuidados cuando su frecuencia
de realizacion era > 80% de lo establecido. Los casos de NAVM se determinaron segun la CDC;
para calcular la densidad de incidencia se incluy6 a todos los pacientes (122) con VMI durante
el periodo de estudio.

Resultados: Se obtuvo buen cumplimiento de los protocolos en higiene bucal en 23 pacientes;
en aspiracion orofaringea y cambios posturales, en 19, y en todos los pacientes en la valoracion
de la tolerancia de la NE. Presion neumotaponamiento: en 214 mediciones fue > 20cmH,0 y en
121, menor. Grados de elevacion de la cabecera: en 79 mediciones fue > 30° y en 256, inferior.
La densidad de incidencia de NAVM fue de 7,43/1.000 dias de VMI.

* Tercer Premio HOSPIRA-SEEIUC a la mejor comunicacion presentada en el XXXVI Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias. Malaga, 13-16 de junio de 2010.
* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: La frecuencia de cumplimiento de los protocolos de los cuidados estudiados
para la prevencion de la NAVM ha sido satisfactoria. La densidad de incidencia de la NAVM
ha sido relativamente baja, situandose dentro de los rangos establecidos a nivel internacional.
No obstante, la incidencia de NAVM podria reducirse con un mejor control de la presion del
neumotaponamiento y manteniendo la cabecera elevada en 30-45°.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.

Nursing care in the prevention of ventilator-associated pneumonia

Abstract

Introduction: Certain nursing interventions reduce the incidence of ventilator-associated pneu-
monia (VAP).

Objectives: a) to analyze in patients with more than 24 hours of invasive mechanical ventilation
how frequently oral hygiene, oropharyngeal suction, turning and evaluation of the tolerance
of enteral nutrition were performed according to established protocols; b) to record in these
same patients endotracheal tube cuff pressures and the degrees of elevation of the head of the
bed (HOB); c) to determine over the three months of the study the incidence density of VAP.
Method: This descriptive study was carried out in 26 patients. The nursing interventions of
interest were recorded daily. Furthermore, endotracheal tube cuff pressures and the degrees
of elevation of HOB were measured 3 times a day. Compliance with the established protocols was
considered good when it reached >80%. Cases of VAP were determined using CDC criteria. The
incidence density was calculated including all the patients (122) with mechanical ventilation
during the study period.

Results: Good compliance with the established protocols was achieved for oral hygiene in 23
patients, for oropharyngeal suction and for turning in 19 patients, and in all patients for the
evaluation of the tolerance of enteral nutrition. In 214 measurements endotracheal tube cuff
pressure was > 20cm H20 and in 121 lower. In 79 measurements elevation of HOB was >30° and
in 256 lower. The incidence density of VAP was 7.43/ 1.000 days of mechanical ventilation.
Conclusions: : For these nurse interventions aimed at preventing VAP, levels of compliance with
established protocols were satisfactory. The incidence density of VAP was low and well within
internationally established ranges. Nevertheless, the incidence of VAP could be further reduced
with a better control of cuff pressures and by elevating the HOB to between 30° and 45°.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Introduccion

La mayoria de los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos (UCI) requieren ventilacion mecanica invasiva
(VMI), este tratamiento no esta exento de riesgo, y entre
sus complicaciones se encuentra la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica (NAVM). El riesgo de desarrollar este
proceso aumenta con el tiempo de ventilacion invasiva, si
este es inferior a 24 h los pacientes tienen un riesgo 3 veces
mayor de presentar neumonia que aquellos que no requieren
este tratamiento, mientras que si este es superior a 24h el
riesgo de presentar NAVM se incrementa entre 6 y 21 veces'.
Existen otros multiples factores de riesgo: que el paciente
esté en declbito supino, que sea portador de una sonda
nasogastrica, que tenga disminuido el nivel de conciencia
o0 que esté profundamente sedado, todos ellos pueden favo-
recer la broncoaspiracion y causarle una neumonia. Ademas,
el paciente puede estar predispuesto a una colonizacién bac-
teriana pulmonar si tiene disminuidas las defensas, cuando
su estado de salud previo estd deteriorado o también si
necesita reintubacién; asimismo, ciertas actuaciones de los
profesionales pueden favorecer esta colonizacion, si estos
no se lavan bien las manos o no utilizan correctamente
los guantes, si realizan una deficiente higiene bucal al
paciente o si no siguen las recomendaciones de la evidencia

cientifica en el mantenimiento de los equipos de soporte
ventilatorio®*.

Los datos aportados por diferentes organismos interna-
cionales muestran que existe una variacion en la incidencia
de la NAVM. El International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC), en su informe del ano 2008, elabo-
rado con los datos recogidos en 78 UCI de 13 paises de todo
el mundo, registra una densidad de incidencia de NAVM
de 18,6/1.000 dias de VMI”, por otro lado, el National
Healthcare Safety Network (NHSN) de Estados Unidos, en
su dictamen de 2006-2007, declara haber registrado en un
amplio nimero de UCI de todo el pais 5.400 NAVM, con una
densidad de incidencia de entre el 2,1 y el 11/1.000 dias
de VMIE. Asimismo, el Canadian Healthcare System informa,
en el ano 2008, una incidencia de NAVM en su pais de 10,6
casos/1.000 dias de VMI°. En el ambito europeo, el Hospi-
tal In Europe Link for Infection Control through Surveillance
(HELICS) en su informe del ano 2006, que incluye datos de
UCls europeas, entre ellas de Espana, presenta una densidad
de incidencia de NAVM de entre el 3,3 y el 9,4/1.000 dias de
VMI'?, Estas cifras deben tenerse en cuenta, ya que la neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica tiene una clara
repercusion en la morbimortalidad de los pacientes, en los
dias de estancia en UCl y en los costes’2. Por este motivo,
desde hace varias décadas, se elaboraron diferentes guias
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de practica clinica'’'? dirigidas a su prevencion, entre las
que destaca la publicada por los Centers for Diseases Control
and Prevention (CDC) en 1981"3 y sus posteriores actualiza-
ciones, la Gltima en 2003'. Otros dos puntos clave para que
la incidencia de NAVM disminuya son, por un lado, los pro-
gramas de formacion' ' de los profesionales, de forma que
conozcany se involucren en las medidas de prevencion y, por
otro, el seguimiento y registro de la incidencia de neumonias
en los hospitales*17:20-23,

Hay que seialar, también, la campafa que inicio el Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHI) de Estados Unidos, en
diciembre de 2004, para reducir la morbimortalidad de los
pacientes durante su ingreso hospitalario, en la que, entre
sus objetivos, se encontraba disminuir el nimero de NAVMZ4,
Para ello, definieron cuatro medidas basadas en la eviden-
cia cientifica: elevacion de la cabecera de la cama entre
30 y 45°, interrupcion diaria de la sedacion y valoracion
de la posibilidad de extubacion, profilaxis de la Ulcera gas-
trica y de la trombosis venosa profunda que, llevadas a cabo
de manera conjunta, reducian significativamente la inciden-
cia de NAVM?. En afos posteriores, el IHI considerd que la
profilaxis de la Ulcera gastrica y de la trombosis venosa pro-
funda no tenia una asociacion directa en la disminucion de la
NAVM, aunque siguen recomendando la aplicacion conjunta
de estas cuatro medidas®®. Algunas instituciones han modifi-
cado este grupo de medidas'""?® y han incluido otras basadas
en la evidencia cientifica que contribuyen a disminuir la
incidencia de NAVM, como la aplicacion de un protocolo
de higiene oral, la utilizacion de tubos con aspiracion sub-
glotica, la aspiracion orofaringea, los cambios posturales o
la utilizacion de camas rotatorias, la vigilancia del residuo
gastrico o el mantenimiento de una presion adecuada en
el neumotaponamiento del tubo endotraqueal. Todas estas
medidas estan encaminadas a prevenir la colonizacion bac-
teriana y la broncoaspiracion®%2%27-34, La mayoria de estos
cuidados los llevan a cabo las enfermeras como parte del
plan de atencidn al paciente, de ahi que la enfermera tenga
un papel fundamental en la prevencion de la NAVM. En nues-
tra unidad, estos cuidados también estan dentro de nuestro
plan de atencion de enfermeria y, dada la importancia de
su aplicacion, se ha querido conocer cual era el grado de
cumplimiento para poder establecer, si fuera necesario, las
medidas correctoras. Por este motivo, se planteo el pre-
sente estudio con los siguientes objetivos: a) analizar, en
pacientes con mas de 24 h de ventilacién mecanica invasiva,
la frecuencia de realizacion de los cuidados, higiene bucal,
aspiracion orofaringea, cambios posturales y valoracion de
la tolerancia a la nutricion enteral (NE), segln lo establecido
en los protocolos; b) registrar, en pacientes con mas de 24 h
de ventilacion mecanica invasiva, los grados de elevacion de
la cabecera de la cama y la presion del neumotaponamiento
del tubo endotraqueal, y c) determinar, en los 3 meses de
estudio, la densidad de incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica invasiva.

Método
Disefio y muestra

Esta investigacion descriptiva prospectiva se llevo a cabo en
una UCI polivalente de 12 camas de un hospital universitario

de nivel terciario, en la que ingresan anualmente 1.200
pacientes, de los que el 80% son quirrgicos. El estudio se
realizo en el periodo comprendido entre octubre y diciembre
de 2009, y analizd, en los 26 pacientes que en ese periodo
estuvieron mas de 24 h con ventilacion mecanica invasiva, la
realizacion de seis cuidados, propios de enfermeria, basa-
dos en las recomendaciones de la evidencia cientifica, para
prevenir la NAVM.

Instrumento de recogida de datos

Se elabord un documento de recogida de datos en el que se
incluian:

1. Datos personales del paciente: sexo, edad, causa de
ingreso en la UCI, procedencia del paciente, gravedad
de la enfermedad y probabilidad de muerte hospitalaria
medida por el sistema Simplified Acute Physiology Score
(SAPS3) al ingreso, dias de estancia en UCI, dias de VMI
y motivo del alta de la unidad.

2. Cuidados evaluados: la higiene bucal, la aspiracion oro-
faringea, los cambios posturales, la valoracion de la
tolerancia a la NE, los grados de elevacion de la cabe-
cera de la cama y la presion del neumotaponamiento del
tubo endotraqueal.

3. Otros datos registrados: el tipo de tubo endotra-
queal/canula de traqueotomia, con o sin aspiracion
subglotica, el sistema de aspiracion de secreciones utili-
zado, abierto o cerrado, el método de humidificacion de
la via aérea con intercambiador de calor-humedad o con
humidificacion activa, si el paciente llevaba SNG y tenia
NE, si preciso ser reintubado o realizarle una traqueoto-
mia, los valores de la escala de Ramsay para conocer la
profundidad de la sedacion de los pacientes, los datos de
la escala de Glasgow cuando el paciente estaba en coma,
y si se interrumpid diariamente la sedacion para valorar
el nivel de conciencia y la posibilidad de retirar la VMI.

Proceso de recogida de datos

La medicion de los grados de elevacion de la cabecera se
realiz6 con los sistemas de medicion de la cama Total Care®
y de la cama Evolution® (Hill-Rom®, Company, Inc., Estados
Unidos). La cama Total Care® tiene un indicador Line-of-
Site® de angulo de la cabecera que seiiala mecanicamente
un angulo de —15° a +80° de la cabecera con respecto al
suelo, esta situado en el exterior de las barandillas superio-
res. Las mediciones realizadas con la cama Total Care® se
registraban de 5° en 5°, mientras que en la cama Evolution®
las mediciones se anotaban de 10° en 10°, ya que los indi-
cadores estan excesivamente juntos e impiden visualizar un
angulo menor, en esta cama el indicador de angulo tiene una
graduacion de 0° a 60° y esta situado en la parte exterior de
su base.

Para la medicion de la presion del neumotaponamiento
del tubo endotraqueal, se utilizd un mandémetro especi-
fico de la casa Portex® que realiza mediciones entre 0 y
120cmH;0 con las marcas de medicion divididas de 2 en
2 cmH,0.

La recogida de datos fue realizada por los miembros del
equipo investigador, ninguno de ellos atendio directamente
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a los pacientes del estudio. Tres veces al dia, una vez en cada
turno, se observaban los grados de elevacion de la cabecera
de la cama (se anotaba si habia una contraindicacion para
mantenerla en 30°-45°, se utilizaron las contraindicaciones
aportadas en el documento ‘‘AACN Practice Alert’’ de la
American Association of Critical Care Nurses [AACN]?) y se
media la presion del neumotaponamiento; para minimizar
el sesgo, la hora de recogida de datos era aleatoria, ade-
mas, las enfermeras de la unidad no conocian el tema ni
los objetivos del estudio. También se recogian diariamente,
de la historia clinica informatizada, los cuidados (higiene
bucal, aspiracion orofaringea, cambios posturales, toleran-
cia a la nutricion enteral) que las enfermeras, en cada turno,
habian registrado como realizados, los que no lo estaban se
consideraron como cuidados no realizados.

El seguimiento de estos seis cuidados se llevd a cabo
hasta la retirada completa de la VMI, incluido el periodo
de destete.

Protocolos de los cuidados estudiados

En nuestra UCI el protocolo de higiene bucal del paciente
intubado®® se elaboré e introdujo en 1995, este incluye la
valoracion de la boca con la escala de Walt una vez al dia
y 5 veces/dia la realizacion de la higiene. La aspiracion
orofaringea se realiza al finalizar el procedimiento de la
aspiracion endotraqueal cada 2-3h. Los cambios postura-
les estan protocolizados c/2h durante el diay c/3h en el
turno de noche. La valoracion de la tolerancia a la NE se
lleva a cabo 2 veces en cada turno. El cuidado de la eleva-
cion de la cabecera de la cama 30-45°, al igual que los otros
cuidados, esta en el plan de atencion de enfermeria infor-
matizado y la enfermera lo puede programar al ingreso de
cada paciente. El control y medicion de la presion del neu-
motaponamiento del tubo endotraqueal, que no debe estar
por debajo de 20cmH,0, no esta establecido realizarlos de
forma sistematica.

Definicion de NAVM y criterios diagnésticos

Tanto la definicion de NAVM como los criterios diagndsticos
utilizados en el estudio son los publicados por la CDC%3¢:

1. Neumonia asociada a ventilacion mecanica es aquella
que se produce en pacientes con intubacion endotra-
queal o traqueotomia que han estado conectados a un
respirador de forma continua, en modalidad asistida o
controlada, incluido el periodo de destete, durante las
48 h anteriores al comienzo de la infeccion.

2. Criterios diagnosticos. Se identifica la neumonia usando
una combinacion de criterios radioldgicos (paciente con
dos o mas radiografias seriadas con alguno de estos
hallazgos: nuevo o progresivo infiltrado persistente,
consolidacién o cavitacion), clinicos y de laboratorio:
uno de los siguientes hallazgos: a) temperatura >38°
sin otra causa que la explique; b) leucopenia < 4.000
leucocitos/mm? o leucocitosis > 12.000 leucocitos/mm?,
y ¢) en adultos mayores de 70 anos, alteracion del estado
mental sin otra causa que lo explique; y también al menos
dos de los siguientes sintomas: a) aparicion de expectora-
cion purulenta o cambios en las caracteristicas, aumento

de las secreciones respiratorias o aumento de las nece-
sidades de aspiracion; b) aparicion o empeoramiento de
la tos, disnea o taquipnea; c) crepitantes o ruidos bron-
quiales, y d) empeoramiento del intercambio gaseoso.

El diagndstico de las NAVM ha sido realizado por la Uni-
dad de Medicina Preventiva del Hospital, que llevo a cabo la
revision de las historias clinicas de todos los pacientes con
VMI en el periodo de estudio.

Foérmulas para el calculo de la densidad de
incidencia y el ratio de VMI segun la CDC®

La densidad de incidencia se calculd dividiendo el nimero de
NAVM, del periodo de estudio, entre el nimero de dias de
VMI de todos los pacientes que estuvieron con ventilacion
mecanica invasiva en ese periodo y el resultado se multi-
plico por 1.000, se expresa como nimero de NAVM por 1.000
dias de ventilacion mecanica. El ratio de VMI se calculo divi-
diendo los dias de VMI de todos los pacientes que estuvieron
con VMI en ese periodo entre los dias de estancia de estos
pacientes.

Consideraciones éticas

Los miembros del equipo investigador tenian autorizacion
para acceder a los datos de la historia clinica informati-
zada de los pacientes. No se solicitd consentimiento a los
pacientes, por tratarse de cuidados que estan sistematiza-
dos dentro del plan de atencion de enfermeria.

Analisis de los datos

Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de frecuencia
para las variables discretas (frecuencia y frecuencia rela-
tiva), medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar, maximo y minimo) para las variables
continuas.

Los calculos fueron realizados con el programa estadis-
tico SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciencies).

Resultados

La media de edad de los 26 pacientes del estudio fue de
58,92 anos, con una desviacion estandar (DE) de 17,05
(minimo 20-maximo 90); 14 (53,8%) eran hombres y 12
(46,20%), mujeres; 10 pacientes (38,5%) procedian de
planta, 9 de quiréfano (34,6%), 4 (15,4%) de otro centro, y el
resto (3 pacientes, 11,5%) de urgencias. La estancia media
fue de 12,96 dias (DE, 8,87; minimo 3-maximo 36); en la
tabla 1 se presentan los procesos por los que ingresaron los
pacientes en la UCI.

La puntuacion media del SAPS 3 al ingreso fue 58,35 (DE,
16,17; minimo 21-maximo 88) por lo que la probabilidad
media de muerte hospitalaria calculada fue del 35,85% (DE,
25,03; minimo 0-maximo 83). Durante su estancia en la UCI,
7 pacientes fallecieron, lo que representa una mortalidad
del grupo de estudio del 26,92%, 18 pacientes (69,23%) fue-
ron dados de alta a planta de hospitalizaciéon y 1 paciente
(3,85%) fue trasladado a otro centro.
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Tabla 1 Distribucion de pacientes segun el proceso que
causo el ingreso en UCI (n=26)

Proceso Pacientes, n (%)
Insuficiencia respiratoria 6 (23,1)
Neuroquirurgico 5(19,2)
Neurologico 3 (11,5)
Digestivo 3 (11,5)
Cirugia cardiaca urgente 3 (11,5)
Hemoptisis masiva 2 (7,7)
Trasplante hepatico 2 (7,7)
Parada cardiorrespiratoria 1(3,9)
Shock séptico 1(3,9)
Total 26 (100)

Los pacientes estuvieron con VMI una media de 6,65 dias
(DE, 5,15; minimo 2-maximo 26). El ratio de utilizacion
de la VMI fue 0,44 (269 dias de VMI/614 dias de estan-
cia de los pacientes). Seis pacientes (23,08%) tenian tubo
endotraqueal con aspiracion subglética, mientras que los 20
pacientes restantes (76,92%) no tenian aspiracion. Para la
humidificacion de la via aérea, en 22 pacientes (84,60%) se
utilizaron intercambiadores de calor-humedad y en el resto
(4 pacientes; 15,4%), el sistema de humidificacion activa.
Con respecto al método de aspiracién de secreciones, en
24 pacientes (92,3%) se usé un sistema abierto, y cerrado
en 2 pacientes (7,7%). Por otra parte, 24 pacientes (92,3%)
estuvieron con sonda nasogastrica, de los que 21 (80,77%)
tuvieron nutricion enteral.

Con relacion a la profundidad de sedacion de los
pacientes durante el periodo de VMI, 15 pacientes (57,7%)
mantuvieron una puntuacion en la escala de Ramsay < 3, es
decir, tenian una sedacion ligera, mientras que 9 pacientes
(34,61%) estaban sedados profundamente con Ramsay de 4
a 6, y 2 pacientes (7,69%) no recibieron sedacion por estar
en coma, con puntuaciones en la escala de Glasgow de 3y 6.
De los 24 pacientes que estuvieron con sedacion, a 22 se les
interrumpi6 diariamente para valorar el nivel de concien-
cia y la posibilidad de extubacion, a los 2 restantes no fue
posible, ya que presentaban hipoxemia severa que impedia
suspender la perfusion del relajante muscular.

Por otro lado, durante el periodo de VMI, a 2 pacientes se
les realizd traqueotomia y 9 fueron reintubados, las causas
se presentan en la tabla 2, posteriormente, a 3 de estos
Ultimos pacientes también se les realizo una traqueotomia.

Tabla 3
cumplimiento de los protocolos (n=26)

Tabla 2 Causas de la reintubacion de los pacientes

Causas Pacientes, n

%

Insuficiencia respiratoria aguda 3
Fuga del neumotaponamiento 2
Alteracion del nivel de conciencia 2
Hemorragia digestiva 1
Fallo del destete 1
Total 9

*

* Un paciente en dos ocasiones.
Cuidados estudiados

La valoracion del estado de la cavidad oral mediante la
escala de Walt se habia realizado todos los dias en 24 pacien-
tes (92,3%), mientras que en los 2 restantes (7,7%) no se
habia registrado ningln dia. Los cuidados de la higiene
bucal, aspiracion orofaringea, cambios posturales y valo-
racion de la tolerancia a la NE se realizaron diariamente
en todos los pacientes. En las tabla 3 se presenta la dis-
tribucion de los pacientes segln el nUmero de veces al dia
que se les habian realizado los diferentes cuidados. Esta dis-
tribucion se determiné en funcion de que la frecuencia de
realizacion de los cuidados hubiera alcanzado el 80% o mas
de cumplimiento de los protocolos o hubiera sido menor del
80%.

En algunos pacientes la realizacion de algunos de los cui-
dados sobrepaso la frecuencia establecida en los protocolos.

Las enfermeras habian programado el cuidado de mante-
ner la elevacion de la cabecera de la cama de forma continua
en 14 pacientes (53,85%), frente a los 12 pacientes (46,15%)
restantes en los que no lo habian hecho. Para comprobar los
grados de elevacion de la cabecera de la cama se realizaron
335 observaciones y se obtuvo una elevacion media de la
cabecera de la cama de 19,84° (DE, 8,74; minimo 0-maximo
50); en 79 observaciones (23,6%) la elevacion fue > 30°,
mientras que en las 256 restantes (76,4%) fue menor de 30°;
en la tabla 4 se presenta la distribucion por rangos de los
grados de elevacion de la cabecera de la cama. Solamente
en dos observaciones habia una contraindicacion de eleva-
cion de la cabecera de la cama, una de ellas por haberle
realizado al paciente una puncion lumbar y la otra porque,
en ese momento, el paciente presentaba hipotension.

Igualmente, se realizaron 335 mediciones de la presion
del neumotaponamiento obteniéndose una presion media
de 26,92 cmH,0 (DE, 17,5; minimo 6-maximo 116), en 214

Distribucion de los pacientes segin el n.° de veces/dia que se les habia realizado los cuidados y porcentaje de

Cuidados Cumplimiento del protocolo > 80% Cumplimiento del protocolo < 80% N.° de veces
Pacientes N.° de veces Pacientes N.° de veces fzosstabrloetcol(c:j:lsosen
realizado/dia realizado/dia P
Higiene bucal 23 4—6 3 1-3 5
Aspiracion orofaringea 19 9—16 7 3-8 10
Cambios posturales 19 8—12 7 4-7 10
Valoracion tolerancia NE© 21 5-6 = = 6

“ n=21, todos los pacientes que han estado con NE.
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Tabla 4 Distribucion por rangos de las 335 observaciones
de los grados de elevacion de la cabecera de la cama

Grados N.° de observaciones %

0-10 80 23,88
15-25 176 52,54
30-45 78 23,28
50 1 0,3
Total 335 100

mediciones la presion fue > 20 cmH,0 (63,9%), de estas, en
74 la presion supero los 30cmH,0, y en las 121 mediciones
restantes la presion fue < de 20cmH,0 (36,1%).

Incidencia de NAVM

En los 3 meses de estudio se registraron 2 nuevos casos
de neumonia asociada a VMI. Para calcular la densidad de
incidencia se incluyd a todos los pacientes (122) que en el
periodo del estudio estuvieron con VMI. Los 26 pacientes del
estudio generaron 173 dias de VMI y 96 dias los 96 pacientes
restantes, lo que representa un total de 269 dias de VMI. Por
lo que la densidad de incidencia fue de 7,43/1.000 dias de
VMI.

Los 2 pacientes con NAVM la desarrollaron en las 48-
96 h después de la intubacion y los microorganismos que se
aislaron fueron: Enterobacter aerogenes, Morganella mor-
ganii ssp. morgannii y Haemophilus influenzae. El proceso
de ingreso de uno de ellos fue por presentar una hemorra-
gia digestiva baja y el otro por un proceso neuroquirurgico
localizado en la fosa posterior, a este Ultimo paciente se
lo reintubd en una ocasion por insuficiencia respiratoria
aguda, ademas tenia asociados otros factores de riesgo,
como tener colocada una SNG y estar recibiendo NE, ninguno
de ellos llevo un tubo endotraqueal con aspiracion subglo-
tica. El periodo de VMI fue de 3 y 2 dias respectivamente.
Los pacientes no estuvieron sedados profundamente, ya que
mantuvieron un Ramsay < 3. Tras la recuperacion de su
proceso fueron dados de alta de la UCI.

En cuanto a la frecuencia de realizacion de los cuidados:
higiene bucal, aspiracion orofaringea, cambios posturales y
valoracion de la tolerancia a la NE, el grado de cumplimiento
de los protocolos fue de entre el 80 y el 100%. El cuidado
de elevacion de la cabecera de la cama entre 30° y 45° s6lo
estaba programado por las enfermeras en el plan de aten-
cion del paciente neuroquirlrgico; en ambos pacientes, las
observaciones realizadas de los grados de elevacion de la
cabecera de la cama siempre estuvieron por debajo de 30°.
Con respecto a la presion medida del neumotaponamiento,
en el paciente con hemorragia digestiva se recogieron cifras
superiores a 20cmH,0, mientras que en el paciente neuro-
quirargico fueron menores de 20 cmH,0.

Discusion

Del analisis de los resultados se desprende que la frecuencia
de realizacion de los cuidados de enfermeria que previenen
la NAVM, higiene bucal, aspiracion orofaringea, cambios pos-
turales y valoracion de la tolerancia a la NE, se ha llevado a
cabo segun lo establecido en los protocolos de la unidad en la

mayoria de los pacientes del estudio. Estos resultados mejo-
ran los de Tolentino-De los Reyes et al'®, quienes después de
un programa de formacion para la prevencion de la NAVM,
dirigido a 61 enfermeras de UCI, que incluia el cuidado de la
higiene oral y la valoracion de la tolerancia a la nutricion,
al revisar las historias clinicas de los pacientes, encontra-
ron que los protocolos se cumplian sélo en un 35 y un 18%
de los casos respectivamente. El elevado grado de cumpli-
miento de nuestros protocolos lo atribuimos, por un lado, a
tener instaurado inicialmente en formato papel, y después
electronico, un plan de atencion de enfermeria sistemati-
zado, donde la enfermera después de realizar la valoracion
al paciente, dos veces en cada turno, planifica todos los cui-
dados y los registra una vez realizados y, por otro lado, a la
formacion de 1 ano de duracion que reciben todas las enfer-
meras de la unidad y a la formacioén continuada establecida
en el servicio. Ademas, como es en el caso del protocolo de
la higiene oral del paciente intubado y valoracion del estado
de la cavidad oral mediante la escala de Walt, en el que se
ha obtenido un elevado porcentaje de cumplimiento, pode-
mos decir que este protocolo, que se instauro en la década
de los noventa, las enfermeras lo tienen plenamente incor-
porado en la practica diaria. Por otro lado, Feider et al¥’,
en su estudio sobre el cuidado de higiene de la boca en el
paciente intubado, obtuvieron que el 96% de las 347 enfer-
meras encuestadas realizaban diariamente la valoracion de
la cavidad oral, aunque la mayoria no utiliza ninguna escala
de valoracién. Otros resultados destacados de la investiga-
cion de Feider et al’’ fueron que el 92% de las enfermeras
realizaba la higiene oral cada 2-4 h, aunque solo el 67% uti-
lizaba el cepillo dental en la realizacién de este cuidado,
siendo, como es sabido, el elemento mas efectivo para eli-
minar la placa dental y disminuir la colonizacion bacteriana
y, de este modo, contribuir a la prevencion de la NAVM®,
En nuestro caso, el cepillado también se utiliza de forma
habitual desde que se realizd la revision del protocolo y se
incluyo la utilizacion del cepillo dental manual con un sis-
tema de succion incorporado, lo que facilita la realizacion de
la higiene en los pacientes intubados. Igualmente, destaca-
remos que los resultados del presente estudio son similares
a los de Garcia et al*®, quienes alcanzaron una frecuencia
de cumplimiento del 85% tanto en el protocolo de la higiene
bucal como en el de la aspiracion orofaringea.

En cuanto a los otros cuidados estudiados, grados de
elevacion de la cabecera de la cama y presion del neu-
motaponamiento del tubo endotraqueal, se ha encontrado
un menor grado de cumplimiento. Con respecto a la ele-
vacion de la cabecera de la cama, las enfermeras habian
programado este cuidado en el plan de atencion en mas de
la mitad de los pacientes; sin embargo, solamente en una
cuarta parte de las observaciones el cuidado estaba correc-
tamente realizado. Una interpretacion de este resultado se
puede encontrar en que las enfermeras creian haber colo-
cado a los pacientes en 30° o mas al elevar la cabecera, sin
haber verificado después en la cama los grados de elevacion.
Esta explicacion queda reforzada por los resultados de una
reciente investigacion®® cuyos objetivos eran comprobar si
las 89 enfermeras del estudio sabian que la elevacion de la
cabecera en 30° contribuye a la prevencion de la NAVM y
verificar si identificaban, simplemente con la observacion,
la posicion correcta de 30° de elevacion de la cabecera;
encontraron que el 95% conocia esta medida preventiva,
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pero solo la mitad identificé correctamente la posiciéon de
la cama. Queremos destacar la necesidad de implemen-
tar programas de formacion y concienciacion sobre este
cuidado y citaremos a Lyerla et al* quienes, antes de rea-
lizar una intervencion para conseguir que las enfermeras
incrementaran el cumplimiento de este cuidado, obtuvie-
ron que la elevacion de la cabecera era la correcta en el
44% de las observaciones, 1 mes después de la intervencion
encontraron que la posicion de la cabecera era la correcta
en el 67% de las observaciones y en el 59% a los 5meses
de seguimiento. Del mismo modo, otros investigadores''®
incrementan el porcentaje de cumplimiento de mantener
elevada la cabecera de la cama en 30° después de haber
realizado diferentes programas de formacion.

En cuanto a la correcta presion del neumotaponamiento
para la prevencion de la NAVM, sefnalar que en nuestro estu-
dio en dos tercios de las mediciones se recogi6 una presion
>20cmH,0; sin embargo, 74 de estas mediciones superaron
los 30 cmH, 0, dato que hay que tener en cuenta, ya que pre-
siones elevadas en el neumotaponamiento pueden producir
un dano en la mucosa traqueal.

Otro dato que senalar del presente estudio es que la den-
sidad de incidencia de NAVM registrada fue del 7,43/1.000
dias de VMI, esta cifra es inferior a la presentada en el
informe del Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial (ENVIN) en Servicios de Medicina Intensiva, del
ano 2009, donde se publica una densidad de incidencia de
11,44/1.000 dias de VMI, con un ratio de utilizacién de la
VMI de 0,51%', que es algo superior al obtenido en esta
investigacion de 0,44. Destacar también que la densidad de
incidencia registrada en este estudio esta dentro de los ran-
gos aportados por diferentes organismos internacionales®1°.

Con relacion a los pacientes que en nuestro estudio
presentaron una NAVM, sefalar que aunque el tiempo de
ventilacion mecanica de estos 2 pacientes fue breve, de 48
y 72h, el riesgo de desarrollar una neumonia en pacien-
tes con mas de 24h de VMI se sitla entre 6 y 21 veces
mas que aquellos que no reciben este tratamiento’. Ade-
mas, uno de estos pacientes preciso ser reintubado, lo que
constituye otro importante factor de riesgo para desarro-
llar una neumonia; Bouza et al*2, en su estudio sobre la
prevencion de la NAVM en pacientes de cirugia cardiaca,
aportan un riesgo relativo (RR) de 6,07 de desarrollar neu-
monia cuando los pacientes son reintubados. Con relacion a
los cuidados realizados a estos 2 pacientes, podemos decir
que hubo un buen cumplimiento de los protocolos, y res-
pecto a las observaciones realizadas de la elevacion de la
cabecera de la cama y las mediciones de la presion del neu-
motaponamiento, apuntar que fueron semejantes a las del
resto de la muestra. Estos pacientes no llevaban tubo endo-
traqueal con aspiracion subglética, al igual que la mayoria
de los pacientes del estudio, su utilizacion no esta aun pro-
tocolizada en la unidad, a pesar de que existe evidencia
cientifica de que la aspiracion subglotica de forma con-
tinua o intermitente reduce la incidencia de NAVM!" 1442,
En ambos pacientes el sistema de aspiracion de secrecio-
nes fue abierto y para la humidificacion de la via aérea se
emplearon intercambiadores de calor-humedad, como en la
mayoria de los pacientes del estudio. Sefialar que la CDC'
no ha realizado una recomendacion definitiva con relacion
a la utilizacion de un sistema de aspiracion de secreciones
abierto o cerrado, ni tampoco sobre la utilizacion de los

intercambiadores de calor-humedad frente a los sistemas
de humidificacion activa. Estos 2 pacientes evolucionaron
favorablemente con el tratamiento antiinfeccioso y con los
cuidados realizados y pudieron ser dados de alta de la UCI,
dato muy positivo ya que la mortalidad de los pacientes que
presentan una NAVM se sitGia entre el 20y el 41%". La mayoria
de los pacientes estudiados no desarrollaron NAVM con los
cuidados aplicados, aunque por la gravedad de los procesos
se registro una mortalidad del 27%, alta en comparacion con
los datos de la unidad del ano 2009, en que la mortalidad
registrada fue del 4,58%.

Las implicaciones para la practica que se desprenden de
los resultados del estudio orientan a la realizacion de una
formacion especifica de las enfermeras, para que planifi-
quen el cuidado de elevacion de la cabecera de la cama
entre 30° y 45°, excepto cuando esté contraindicado, y para
que verifiquen en el medidor de angulo de la cabecera de la
cama esta posicion cada vez que la modifiquen. Asimismo, se
debe incentivar la utilizacion del dispositivo PressureEasy®
para el control de la presion del neumotaponamiento, en
pacientes con mas de 24 h de VMI.

Conclusiones

1. La frecuencia de cumplimiento de los protocolos para la
prevencion de la NAVM, higiene bucal, aspiracion orofa-
ringea, cambios posturales y valoracion de la tolerancia
a la NE ha sido satisfactoria.

2. La densidad de incidencia de NAVM se podria reducir con
un mayor cumplimiento del cuidado de elevacion de la
cabecera de la cama entre 30° y 45° y con un mejor
control de la presion del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal.
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