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INTRODUCCION

Esta investigacion es un estudio de casos y controles realizado en la
CLINICA DEL SOL con el objeto de detectar los factores de riesgo
extrinsecos que pudieran ser intervenibles por el equipo de Terapia
respiratoria en la aparicion de la Neumonia Nosocomial, y que al ser
modificados podrian llegar a disminuir la incidencia de la enfermedad.

Se conoce como Neumonia Nosocomial (NN) o Neumonia intra hospitalaria
(NIH), aquella que se hace evidente transcurridas 72 horas del ingreso
hospitalario, se trata de una de las causas mas importantes de morbilidad y
generalmente sé asociada a elevada mortalidad y gran costo hospitalario.
Segun el proyecto EPINE, la NN constituye la tercera causa de infeccion
hospitalaria tras la infeccion urinaria y la infeccién quirargica superficial.!

Para este estudio se tomaron 15 casos con diagnostico que cumplen con
los criterios de inclusion y 15 controles que tienen las mismas
caracteristicas de los casos a excepcion de presentar la enfermedad,
controlando por la variable de edad.

Se tomaron en cuenta las variables de persona como: edad y sexo, las
variables que pasarian a conformar los factores de riesgo como la
ventilacibn mecanica, traqueostomia, intubacion endotraqueal, aspiracion de
secreciones, uso de humidificadores, uso de nebulizadores, y Ila
macrovariable profilaxis que fue subdividida en las micro variables:

1 CUSTARDAY y Otros. Neumonia Nosocomial en el enfermo neurologico. www. Neurologia.
Hediris.es/congreso/index.htlm.



Vigilancia, esterilizacion de equipos y accesorios e interrupcion de la
transmision de persona a persona.

Para la recoleccion de la informacién y analisis de la misma se tomaron dos
tipos de fuentes, la primera a través de encuestas realizadas a las
Terapistas respiratorias de la Clinica del Sol y la segunda a través de las
Historias Clinicas de los pacientes que desarrollaron Neumonia Nosocomial
en la UCI de la Clinica.

Durante el periodo de tiempo que incluye esta investigacion se tomé como
muestra 30 pacientes que ingresaron a la UCI, de ellos necesitaron en algin
momento\de su evolucioén Ventilacion mecanica los 30 pacientes (100%). Se
diagnosticaron en ese intervalo 15 neumonias nosocomiales (50%). Se
relacionan fundamentalmente con la pérdida de los mecanismos defensivos
que se encuentran en la via aérea superior, el paso de gérmenes de la
orofaringe al pulmén durante la permeabilizacion de la via aérea, las
caracteristica de los tubos y canulas endotraqueales y la manipulaciéon a
que son sometidos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las neumonias adquiridas en el medio hospitalario difieren totalmente de
las de origen extrahospitalario, fundamentalmente en la causa, poblacion
afectada, evolucién y pronostico. Aparecen como complicacién en el 0,5 al
1% de los hospitalizados, sin embargo, alcanza una mortalidad entre el 30 y
50%°. Esta elevada mortalidad se debe sobre todo en las UCI a la
gravedad de los pacientes, enfermedades predisponentes que se asocian,
procedimientos a que son sometidos los enfermos que violan defensas
fisiolégicas tales como la ventilacién mecdnica artificial como principal factor
por llevar condicionante la permeabilidad de la via aérea, asi como los
agentes biolégicos que la producen tienen una elevada virulencia y
resistencia, siendo los gémenes Gram negativos aislados con mayor

frecuencia (75 — 85%)°.

Los pacientes que desarrollan Neumonia Nosocomial en la UClI de la
Clinica del ‘Sol de la ciudad de Barranquilla son captados y atendidos sin

que se investiguen los factores de riesgo extrinsecos que inciden en la

2 GUNDAIN GONZALEZ, José y otros. Tratamiento de la neumonia nosocomial. Acta Médica. 2000.
———. Neumonia Nosocomial. Resultado de un afio de trabajo en la UCI del Hospital Hermanos
Ameljexras Revista Cubana Intesiva y Emergencias. 2002.



aparicion de dicha enfermedad, estableciéndose asi una tendencia en la
asistencia y no a intentar modificar los factores de riesgos intervenibles, los
cuales al ser modificados podrian llegar a mejorar la presencia de dicha
patologia. Esta tendencia no es propia de la Clinica del Sol, sino que es la
tendencia general del modelo asistencial por la que se rige la atencion de

los pacientes. De acuerdo a esto cabe preguntar:

1.1 PREGUNTA PROBLEMA

¢Cuales son los factores de riesgos extrinsecos intervenibles que Inciden
en la aparicibn de Neumonia Nosocomial en los pacientes con
Traqueostomia y Ventilacion Mecanica atendidos por Terapia Respiratoria
registrados en la UCI de la Clinica del Sol de la Ciudad de Barranquilla en el

Periodo Enero del 2000 a Diciembre del 2002?



2. JUSTIFICACION

La neumonia es la segunda causa de infecciéon Nosocomial, genera cerca
del 15% de las infecciones hospitalarias, luego de la infeccion de vias
urinarias; Ocurre en 5-10 por cada 1000 admisiones hospitalarias y se
considera que representa el 0.5 al 5% de los egresos hospitalarios (3.3 por

mil en hospitales generales y 7.7 por mil en hospitales universitarios).*

De las infecciones nosocomiales es la que produce la mayor
morbimortalidad llegando a ser hasta 20-60% de la mortalidad de la
infeccién intra hospitalaria. Estas tasas son mas altas cuando el agente
etiolégico que se aisla es la pseudomona aeruginosa. Fagon y cols
encontraron que la mortalidad en los pacientes con neumonia asociada al
ventilador era hasta el 54%, igualmente este autor encontr6 que a mayor

tiempo hospitalario se asociaba a mayor mortalidad.

Las implicaciones econ6micas de I; Neumonia Nosocomial (N.N) son
grandes, habiendo sido estimado por la CDC ® de Atlanta que un episodio
de N.N aumenta la estancia hospitalaria de un paciente en 5.9 dias con un
costo adicional aproximado de 5683 do6lares. Genera un aumentode 1.2a 2

billones de doblares al ario en los costos hospitalarios.

* Santas Mantilla, Maria Elvira. Neumonia Nosocomial. Residente Pediatria Universidad del Rosario.
3 Center for Disease Control of Atlanta.



Uno de los hallazgos mas llamativos en nuestro estudio en la Clinica del
Sol, fue la relaciéon entre el tiempo de estancia hospitalaria en la UCl y la
presencia de neumonia Nosocomial. Asi mismo que todos requirieron la
utilizacion de Ventilador mecanico y traqueostomia dentro de su evolucion
intrahospitalaria. Dentro de la poblacion de estudio el 33.3% de los
pacientes con N.N fallecieron, considerandose un alto indice de mortalidad,
demostrando que un adecuado control y prevencion de las mismas es costo

efectivo, en adiciéon con la reduccién en la morbimortalidad.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores de riesgos extrinsecos intervenibles que
predisponen a la aparicion de Neumonia Nosocomial en los pacientes
con Traqueostomia y Ventilacion Mecanica atendidos por Terapia
Respiratoria registrados en la UCI de la Clinica del Sol de la Ciudad de
Barranquilla para futuros programas y protocolos de promociéon y
prevencién en salud.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificar la poblacién para el estudio.

e Elegir los casos y controles respectivos para el estudio.

e Revisar Historias Clinicas de los casos y controles y toma de
Informacién acorde al instrumento disefiado.

e Disediar instrumento para la recolectar la informacién pertinente.

e Aplicar el instrumento disefiado a los casos y controles para
establecer los factores de riesgo.

e Establecer analisis comparativos entre los hallazgos de las
Historias Clinicas y los obtenidos de las fuentes primarias.

e Socializar los resultados obtenidos de la investigacion.

e Publicar las conclusiones obtenidas del estudio en revistas del
area de la salud.



4. PROPOSITO

Esta investigacion se realiza con el fin de detectar los factores de riesgo
extrinsecos intervenibles por los Terapistas respiratorias que causan la
aparicion de Neumonia Nosocomial, factores que al ser modificados podrian
llegar a reducir la incidencia de la enfermedad, mejorando la calidad de

~vidade la poblacion en general.

Se realiza también con el propésito de adquirir experiencia en el campo de
la investigacion detectando y analizando los factores de riesgo intervenibles,
-buscando multiplicadores de la informacibn y conciencia en salud
preventiva, dejando bases para futuros programas de promocion y.
prevencién en salud cumpliendo asi con el modelo asistencial por la que se

rige la atencion de los pacientes segun la Ley 100 de 1993.



5.MARCO TEORICO

5.1 APARATO RESPIRATORIO

El aparato respiratorio comienza en la nariz y la boca y continia por las
deméas vias respiratorias hasta los pulmones, donde se intercambia él
oxigeno de la atmoésfera con el anhidrido carbénico de los tejidos del
organismo. Los pulmones son los dos 6rganos mas grandes del aparato
respiratorio; su forma es semejante a dos grandes esponjas que ocupan la
mayor parte de la cavidad toracica. El pulmo6n izquierdo es ligeramente
menor que el derecho porque comparte el espacio con el corazén, en el
lado izquierdo del térax. Cada pulmoén esta dividido en secciones (I6bulos).

El pulmén derecho esta compuesto por tres I6bulos y el izquierdo por dos.

El aire entra en el aparato respiratorio por la nariz y la boca y llega a la
garganta (faringe) para alcanzar la caja que produce la voz (faringe). La
entrada de la laringe estd cubierta por un pequefio fragmento de tejido
muscular (epiglotis) que se cierra en el momento de la deglucion,

impidiendo asi que el alimento se introduzca en las vias respiratorias.®

¢ CHAPARRO MUTIS, Cecilia y otros. Fundamentos de Medicina. Neumologia Sta. Edicion. 2001.
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La traquea es la mas grande de las vias respiratorias; comienza en ‘la
laringe y acaba bifurcandose en dos vias aéreas de menor calibre
(bronquios) que conducen a los pulmones. Los bronquios se dividen
sucesivamente en gran numero de vias aéreas cada vez de menor tamafio
(bronquiolos), siendo las ramas terminales mas finas (de s6lo 5 mm de
diametro). Esta parte del aparato respiratorio se conoce como arbol

bronquial, por su aspecto de arbol al reves.

En el extremo de cada bronquiolo se encuentran docenas de cavidades
llenas de aire, con forma de diminuias burbujas (alvéolos), semejantes a
racimos de uvas. Cada uno de los pulmones contiene millones de alvéolos y
cada alvéolo esta rodeado por una densa malla de capilares sanguineos. El
tapizado de las paredes alveolares es extremadamente fino y permite el
intercambio entre el oxigeno (que pasa de los alvéolos a la sangre de los
capilares) y una sustancia de desecho, el anhidrido carbénico (que pasa de

la sangre de los capilares al interior de los alvéolos).

La pleura es una doble capa de membrana serosa que facilita el movimiento
de los pulmones en cada inspiracion y espiracion. Envuelve los dos
pulmones y, al plegarse sobre si misma, tapiza la superficie intema de la

pared toracica. Normalmente, el espacio entre las dos capas lubricadas de

ﬁ B\B\iﬂ‘ﬁc"
JOSE WART! 10
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la pleura es minimo y durante los movimientos respiratorios se desplazan

facilmente la una sobre la otra.

Los pulmones y demas 6rganos del térax estan alojados en una caja 6sea
protectora constituida por el estemoén, las costillas y la columna vertebral.
Los 12 pares de costillas se curvan alrededor del térax en la parte dorsal del
cuerpo, cada par se conecta con los huesos de la columna vertebral
(vértebras). En la parte anterior, los siete pares superiores de costillas se
unen directamente al estemén por medio de tos cartilagos costales. El
octavo, noveno y décimo par de costillas se unen al cartilago del par
inmediatamente superior; los dos Ultimos pares son mas cortos y no se

unen a la parte anterior (costillas flotantes).

Los musculos intercostales, situados entre las costillas, colaboran con el
movimiento de la caja toracica, participando de ese modo en la respiracion.
El diafragma, el musculo mas importante de la respiracion, es un tabique
muscular con forma de campana que separa los pulmones del abdomen. El
diafragma esta adherido a la base del estemoén, a la parte inferior de la caja
toracica y a la columna vertebral. Cuando se contrae, aumenta el tamario de

la cavidad toracica y, por lo tanto, los pulmones se expanden.

11
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5.2 FUNCIONES DEL APARATO RESPIRATORIO

La‘ funcién principal del aparato respiratorio es conducir el oxigeno al interior
de los pulmones, transferirlo a la sangre y expulsar las sustancias de
desecho, en forma de anhidrido carbénico. El oxigeno inspirado penetra en
los pulmones y alcanza los alvéolos. Las paredes de los alvéolos estan
intimamente en contacto con los capilares que las rodean, y tienen tan sélo

el espesor de una célula.

El oxigeno pasa facilmente a la sangre de los capilares a través de las
paredes alveolares, mientras que el anhidrido carb6nico pasa desde la
sangre al interior de los alvéolos, siendo espirado por las fosas nasales y la

boca.

La sangre oxigenada circula desde los pulmones a través de las venas
pulmonares, llega al lado izquierdo del corazén y es bombeada hacia el
resto del cuerpo. La sangre desprovista de oxigeno y cargada de anhidrido
carbénico vuelve al lado derecho del coraz6n a través de dos grandes
venas: la vena cava superior y la vena cava inferior. Es impulsada a través
de la arteria pulmonar hacia los pulmones, donde recoge el oxigeno y libera

el anhidrido carboénico.

12
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5.3 CONTROL DE LA RESPIRACION

El centro respiratorio, situado en la parte inferior del cerebro, controla
subconscientemente la respiracion, que, en general, es automatica. El
cerebro y unos pequeiios 6rganos sensoriales situados en las arterias aorta
y carétida, son capaces de percibir una concentracion de oxigeno inferior a
la nomal o un incremento anormal del anhidrido carbénico. Entonces, el
cerebro provoca un aumento de la frecuencia respiratoria. Por el contrario,
cuando los valores de anhidrido carbénico bajan excesivamente, la
frecuencia respiratoria diminuye. La frecuencia respiratoria del adulto en
reposo es de unas 15 inspiraciones y espiraciones por minuto. Dado que los
pulmones no poseen musculos propios, el esfuerzo respiratorio lo realizan
principalmente el diafragma y, en menor escala, los masculos intercostales.
Durante la respiracion forzada o laboriosa participan otros musculos del

cuello, de la pared del térax y del abdomen.

El diafragma se mueve hacia abajo cuando se contrae y dilata la cavidad
toracica, reduciendo la presion en el pecho. El aire fluye rapidamente hacia
el interior de los pulmones para igualar la presion atmosférica. Entonces el
diafragma se relaja y sube, y la cavidad toracica se contrae, elevando la

presion del aire. El aire es expelido fuera de los pulmones por la elasticidad

13
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natural de los mismos. Los musculos intercostales participan en este

proceso, especialmente cuando la respiracién es profunda o rapida.

5.4 INTERCAMBIO DE GASES ENTRE LOS ALVEOLOS Y LOS VASOS
CAPILARES

La funcion del aparato respiratorio es el intercambio de dos gases: el
oxigeno y el anhidrido carbénico. El intercambio tiene lugar entre los
millones de alvéolos de los pulmones y los capilares que los circundan.
Como puede verse abajo, el oxigeno inspirado pasa de los alvéolos a la
sangre de los capilares y el anhidrido carbonico pasa de la sangre de los

capilares a los alvéolos.

5.5 FUNCION QUE DESEMPENA EL DIAFRAGMA EN LA
RESPIRACION

Cuando el diafragma se contrae, la cavidad toracica se ensancha
reduciendo la presion interior. Para igualar la presion, el aire entra en los
pulmones, cuando el diafragma se relaja, la cavidad toracica se contrae

aumentando de este modo la presion y expulsando el aire de los pulmones.

14
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5.6 SINTOMAS DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS

Entre los sintomas mas corrientes de los trastornos respiratorios se
destacan la tos, el ahogo (disnea), el dolor toracico, la respiracion sibilante,
el estridor (sonido semejante a un graznido al respirar), la hemoptisis
(esputo con sangre), la cianosis (coloracion azulada de la piel), los dedos en
palillo de tambor y la insuficiencia respiratoria. Algunos de estos sintomas
no siempre indican un problema respiratorio. El dolor de pecho también

puede ser consecuencia de un problema cardiaco o gastrointestinal.

5.7 NEUMONIA

La neumonia es la inflamacién infecciosa del parénquima pulmonar, es
decir, de los bronquiolos y de los alvéolos. En ellos se acumula un exudado

que altera el intercambio gaseoso.

Las neumonias son relativamente raras en los individuos normales y sanos

gracias a las defensas naturales que poseemos; asi, los pulmones normales

son estériles por debajo de las primeras divisiones bronquiales.

15
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Se define Sepsis Nosocomial como aquella infeccion que se desarrolla en
un hospital o es producida por microorganismos adquiridos durante la

hospitalizacion’.

El avance de la tecnologia de la medicina ha permitido el progreso en el
cuidado del paciente critico y con ello la proliferacion de las UCI, junto con
los beneficios para la asistencia de los pacientes que estos centros
especializados han aportado inciden ciertos riesgos, sobre todo los de
producir una concentracion de pacientes altamente susceptibles que
presentan un mayor riesgo de adquirir una SN; estas infecciones adquiridas
en UCI representan una parte importante en el contexto de las SN en

general y condicionan un incremento notable en la mortalidad y en costos.

La tasa de infeccion depende de cada unidad, de los pacientes que acoge,
de sus procedimientos, de la antibioticoterapia empleada y de la flora
hospitalaria propia.

La SN en UCI difiere también en cuanto a la localizacién con respecto al
resto del hospital; en el estudio EPIC britanico la causa mas frecuente fue la
Neumonia Nosocomial (NN), Infecciones del tracto urinario (ITU) y la sepsis

asociada a la canula endovenosa; los estudios EPICANT y EPINE, ambos

7 Con posterioridad a las 48 horas del ingreso del paciente al hospital.

16



17

catalanes, coinciden con estos resultados. En Cuba los estudios
consultados muestran a la sepsis asociada a la canula endovenosa, NN, y
sepsis quirurgica como las mas frecuentemente halladas. Se resume que 1
de cada 4 enfermos que ingresan en UCI va a desarrollar una SN

preferentemente respiratoria.

5.8. NEUMONIA NOSOCOMIAL

Se conoce como Neumonia Nosocomial (NN) o (NIH)®, aquella que se hace
evidente transcurridas 72 horas del ingi'eso hospitalario.® Se trata de una de
las causas mas importantes de morbilidad y generalmente es asociada a
elevada mortalidad y gran coste hospitalario. Segun el proyecto EPINE, la
NN constituye la tercera causa de infeccion hospitalaria tras la infecciéon
urinaria y la infeccion quirargica superficial. Su prevalencia en los ultimos
afos y con referencia a este estudio, se mantiene estable y oscilando entre
el 8,23 % - 9,29%. Estos datos no se ven alterados si evaluamos el tamario
de los hospitales, puesto que oscila entre el 16,4% - 16,6% para hospitales
medios, y el 17,8%-19,6% para los pequefios. La tercera posicion que
alcanza la neumonia, entre las infecciones nosocomiales, se incrementa
cuando se analiza el area de Medicina Interna, donde las infecciones

respiratorias alcanzan el segundo lugar y suponen el 22% - 23% de las

# Neumonia Intrahospitalaria
® CUSTARDAY; IBANEZ y Otros. Neumonia Nosocomial en el Enfermo Neumologico.

17
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todas las infecciones observadas en dicha area. En UCI supone la primera
causa de infeccién, con el 47% del total de las infecciones registradas. Su

tasa de mortalidad puede llegar a situarse alrededor del 40% en pacientes

de UCI.

Factores de riesgo en la adquisicion de N.N

Existen una serie de factores de riesgo que favorecen la adquisicion de

neumonias nosocomiales:

a) La utilizaciébn de instrumentos y equipamiento que rompen los
mecanismos de defensa naturales del huésped.

b) Factores que favorecen el riesgo de aspiracion de agentes externos a
la via aérea.

c) Situaciones dependientes de propio enfermo (enfermedades
subyacentes).

d) Colonizacion y aspiracion orofaringea.

18
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Colonizacion y aspiracién

Aproximadamente el 45% de los sujetos sanos aspiran bacterias durante el
suefio, existiendo una serie de factores como la disfuncién de la conciencia,
la alteracion de la deglucion, la motilidad gastrica disminuida, etc., que
favorecen el mécanismo de aspiracion bacteriana. Por otra parte, se ha
demostrado que el 35% de los pacientes moderadamente enfermos y el
73% de los muy deteriorados presentaban colonizacién por bacterias
gramnegativas, apareciendo neumonia en el 23% de estos pacientes en
contraste con el 3,3% de los que no presentaban este tipo de bacterias en la
orofaringe. El paso de Ié flora orofaringea al pulmén se ve facilitado por la
intubacion endotraqueal y por una serie de factores exégenos y endogenos
que pueden favorecer la colonizacion orofaringea y, por tanto, intervenir en
el desarrollo de las neumonias. En el caso del estobmago, hay que
considerar que en condiciones normales es estéril y cuando su pH aumenta
por encima de 4 por efecto de antiacidos o antagonistas H2 (utilizados
generalmente de forma profilactica), se incremento la colonizaciéon

bacteriana y el riesgo de infeccion.

En el paciente neurolégico, sobre todo aquellos con deterioro de su nivel de
conciencia o bien sometidos a cualquier tipo de instrumentalizacion (sondas,
intubaciones, aspiraciones, etc.), se dan todos los factores predisponentes
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anteriormente comentados para la adquisiciéon de una NN, de ahi el interés
de poner todos aquellos mecanismos necesarios para su prevencion y/o

profilaxis.

Profilaxis

Hoy dia se aceptan una serie de normas, que utilizadas de manera rutinaria,
pueden prevenir de una u otra manera la aparicion de NN, entre ellas
destacamos:

Manipular y mantener en forma adecuada los equipos de terapia
respiratoria. En este sentido es importante atenerse a las normas de los
Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta sobre profilaxis de la NN.

Especialmente con humidificadores y nebulizadores:

No transferirse de un enfermo a otro.
Limpiarlos adecuadamente cada 24 h.

Utilizar agua estéril para el llenado de sus depositos.

vV V VvV V¥V

Actuar contra los mecanismos etiopatogénicos de microaspiracion y
macroaspiracion de contenido orofaringeo.

» Tendremos que evitar siempre que sea posible la instrumentacion de
las vias aéreas, la alteracion de los mecanismos de defensa gléticos

y la utilizacion de farmacos que deprimen el nivel de m

UNNERS * a.
5% }OSE WN‘ 20



21

> |Impedir la transmision de microorganismos de un paciente a otro.

Una de las formas mas eficaces de profilaxis es la que intenta impedir la
transmision de microorganismos patégenos de un paciente a otro. Medidas
tan simples y econémicas como el lavado frecuente de manos del personal
sanitario que atiende a los enfermos y la aspiracion de secreciones
respiratorias de los pacientes intubados o traqueotomizados con sondas

estériles y desechables.

Todas las medidas profilacticas que actuen impidiendo la microaspiracion y

macroaspiracion del contenido gastrico a las vias aéreas.

La utilizacion de sondas nasogastricas y buscar la posicion de los pacientes
en la cama que impida la micro-macroaspiracion. De forma profilactica se
puede actuar contra la colonizacion gastrica manteniendo una relativa
acidez del pH gastrico de ahi el interés de no utilizar antiacidos (hidréxido
de aluminio) ni bloqueadores tipo H2 (cimetidina o ranitidina) que alcalinizan
el jugo gastrico y favorecen su colonizaciéon bacteriana en la prevencion de
la ulcera de estrés, puesto que existe una relacion entre el empleo de estos
farmacos y la adquisicion de NN. Con la utilizacion de sucralfato en la

prevencién de la ulcera de estrés se ha conseguido reducir el riesgo de NN.
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Estas recomendaciones son el resultado de las conferencias dé consenso
de diferentes sociedades cientificas y resumidas por el CDC. A pesar de
esto, es importante saber que no pueden ser prevenidas la mayoria de las
fuentes y factores de infeccion, sin embargo, la mitad de ellas se erradican
tras la aplicacion estricta de las diversas medidas de precaucion

recomendadas.

Por un lado, los métodos y técnicas de prevenciéon de las NAV pueden ser
farmacolégicos o no-farmacolégicos y para reducir la incidencia de este tipo
de infecciones, se debe combinar los dos métodos, actuando sobre los
distintos niveles y puntos de la patogénesis. Estas medidas profilacticas se
deben extremar en aquellos enfermos ingresados en unidades especiales,

sobre todo de politraumatizados, quemados y trasplantados.
Por otro lado, el control se basa en tres objetivos:

» Educacion o formacion continuada del personal sanitario y vigilancia
de la infeccion.

» Interrupcion de la transmisibn de microorganismos, ermradicando
microorganismos infectantes de los reservorios, y/o prevencion de la
transmision persona a persona (control y prevenciéon de los llamados
factores de riesgo extrinsecos "modificables").
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» Moadificacion de los riesgos del huésped (control y prevenciéon de los

factores de riesgo intrinsecos “"no modificables").

Como todas las guias, cada recomendacion esta clasificada sobre la base

de la existencia de evidencia cientifica.

(Categorias), tedéricamente racionales, aplicables, y con impacto

econémico:

Categoria IA: seriamente recomendada para todos los hospitales y con un
buen soporte mediante estudios experimentales o epidemioldgicos bien

diseriados.

Categoria IB: seriamente recomendada para todos los hospitales y
clasificada como efectiva por los expertos en el tema o en consenso,
basados en evidencias sugerentes y muy racionales, aunque todavia no

esté disponible en estudios cientificos definitivos.

Categoria ll: aconsejable su instauracion en muchos hospitales. Estas
recomendaciones estan sugeridas por estudios clinicos o epidemiologicos,
con una base teéricamente razonable, o estudios concretos y aplicables a
~ algunos pero no a todos los hospitales.
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No recomendable: o asunto sin resolver: Procedimientos con insuficiente

evidencia o sin un consenso sobre su eficacia.

Educaciéon o formacion continuada del personal sanitario y vigilancia de la

infeccién

Educacién o formacion continuada
Instruir a los trabajadores de la salud sobre el control y prevencion de las

NN bacterianas y sobre los procedimientos de prevencién. Categoria IA

Vigilancia

Extremar la vigilancia en pacientes de UCI con alto riesgo de neumonia
Nosocomial (pacientes con ventilacion mecanica, pacientes posquirdrgicos
de riesgo) para estratificar su evolucion e identificar posibles problemas.
Adjuntar datos en relaciébn con los microorganismos causantes y sus
antibiogramas. Expresar los datos como porcentajes para facilitar las
comparaciones intrahospitalarias y deterrhinar la evolucion. Categoria I1A

No hace falta realizar cultivos de muestras de forma rutinaria a los pacientes
0 accesorios usados para terapia respiratoria, analizadores de funcién
pulmonar o respiradores de anestésicos inhalados. Categoria 1A
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Interrupcion de la transmision de microorganismos infectantes, mediante la
erradicacion en el ambito de los reservorios, y/o prevencion de la

transmision persona a persona

Esterilizacion o desinfeccion, mantenimiento del equipo y accesorios

Medidas generales

Limpiar minuciosamente todo el equipo y accesorios que van a ser

esterilizados o desinfectados. Categoria IA

Esterilizar o usar desinfectante de alta cobertura para el equipo y accesorios
que van a estar en contacto directo o indirecto con las mucosas del tracto
respiratorio inferior. Este tipo de desinfeccion puede conseguirse mediante
pasteurizacion con calor himedo a 76°C durante 30 minutos o usando
liquidos quimicos desinfectantes considerados como
esterilizantes/desinfectantes y limpieza de instrumentacion médica.
Terminar la desinfeccion con un aclarado apropiado, secado y embalado
teniendo el cuidado de no contaminar los articulos en este ultimo proceso.

Categoria IB
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Usar agua estéril para lavar el material reutilizable y los accesorios usados
en contacto con el tracto respiratorio; después deberan ser esterilizados.

Categoria-IB

No hay recomendacién sobre el uso del agua del grifo (como alternativa al
agua estéril) para lavar el equipo reutilizable y los accesorios usados en el
tracto respiratorio, sea o no seguido por un secado con o sin alcohol,

sometidos luego a desinfeccion de alta cobertura. Asunto sin resolver

No reutilizar un equipo 0 accesorio que es fabricado para un solo uso, a
menos que los datos muestren que reutilizando el equipo o los accesorios
no produce una amenaza para el paciente, es costo-efectiva y no afecta a la

integridad estructural o funcional del equipo. Categoria IB

Respiradores mecanicos, circuitos de respiracion, humidificadores e

intercambiadores de calor y mezcla

Respiradores mecanicos

No esterilizar o desinfectar de forma rutinaria el interior de los respiradores.

Categoria IA
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Circuitos con humidificadores del respirador

Los circuitos respiratorios, incluyendo la tuberia y la valvula espiratoria, y el
fitro humidificador del respirador que es usado para cada paciente,
cambiarlos con una frecuencia inferior a 48 horas. Frecuencias de cambio

superiores a las 48 horas no son recomendables. Categoria IA.

No hay recomendaciones sobre el maximo tiempo de recambio del circuito

respiratorio y el humidificador de un respirador. Asunto sin resolver.

Esterilizar los circuitos respiratorios y humidificadores reutilizables o
someterlos a desinfeccion de alta cobertura, entre paciente y paciente.

Categoria IB.

Secar y desechar periédicamente las condensaciones que se acumulan en
la tubuladura del respirador, teniendo precaucion que las condensaciones
no fluyan hacia el paciente. Lavarse las manos después de realizar el

procedimiento o manipular los fluidos condensados. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre la colocacién de un filtro anticondensante
en el extremo distal del tubo espiratorio del circuito de respiracion. Asunto
sin resolver.
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No colocar filtros bacterianos entre el humidificador y el tubo inspiratorio del

circuito de respiracion del respirador. Categoria IB.
Liquidos para la humidificacién
Usar agua estéril para llenar los humidificadores. Categoria Il.

No hay recomendacion sobre el uso preferente de un sistema de

humidificacién continuo y cerrado. Asunto sin resolver.

Circuitos de ventilacion con humidificadores por condensacion

higroscoépica (nariz artificial) o por intercambio de mezcla caliente

No hay recomendaciones sobre el uso preferencial de humidificadores por
condensacion higroscopica o por intercambio de mezcla caliente antes que
un humidificador caliente para prevenir la neumonia nosocomial. Asunto sin

resolver.

Cambiar el humidificador por condensacion higroscépica o por intercambio
de mezcla caliente de acuerdo con las recomeﬁdaciones del fabricante y/o
cuando haya evidencia de contaminacion o disfuncibn mecanica del
accesorio. Categoria IB.
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Mientras se esté utilizando para un paciente, no cambiar de forma rutinaria
el circuito de respiracion unido al humidificador por condensacion

higroscopica. Categoria IB.

Humidificadores de pared

Seguir las instrucciones del fabricante para el uso y mantenimiento de los
humidificadores de oxigeno de pared, a menos que, si se modifican, existan
datos que demuestren que no suponen una amenaza para el paciente y sea

coste-efectiva. Categoria IB.

Entre pacientes, cambiar el tubo, incluyendo la terminacién nasal o
mascarilla usada para administrar oxigeno desde una toma de pared.

Categoria IB.

Nebulizadores de pequeiio volumen: "En linea" y nebulizadores de

mano

Desinfectar y lavar con agua estéril o aire seco los nebulizadores para
medicacion de pequerio volumen, entre los tratamientos del mismo

paciente. Categoria IB.
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No hay recomendaciones sobre el uso de agua del grifo como altemativa al
agua esteéril para lavar estos nebulizadores reutilizables entre tratamientos

del mismo enfermo. Asunto sin resolver.

Entre pacientes, sustituir los nebulizadores por aquellos que han sido

sometidos a esterilizacion o desinfeccion de alta cobertura. Categoria IB.

Usar sélo liquidos estériles para la nebulizacién, y administrarlos de forma

aséptica. Categoria IA.

Si se usan viales de medicacibn multidosis, manipular, preparar y

almacenarlos de acuerdo con las instrucciones del fabricante. Categoria IB.
Nebulizadores de gran volumen y tiendas de aerosolterapia

En tiendas de oxigenoterapia, no usar humidificadores de gran volumen
para producir aerosoles (por ejemplo mediante el principio de Venturi,
ultrasonidos o discos giratorios); lo mejor es utilizar nebulizadores, a menos
que puedan ser esterilizados o ser sometidos a desinfeccion por lo menos

diariamente y que pueda rellenarse con agua esteéril. Categoria IA.
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Esterilizar los nebulizadores de gran volumen que han sido usados para
tratamiento inhalatorio, entre pacientes y después de cada 24 horas de uso
en un mismo paciente, por ejemplo, para pacientes traqueotomizados.

Categoria IB.

Usar tiendas de aerosolterapia y reservorios que han sido sometidas a
esterilizacion o desinfeccion de alta cobertura y reemplazarlas entre

pacientes. Categoria IB.

No se dan recomendaciones en cuanto a la frecuencia de cambio de las
tiendas de aerosolterapia y reservorios usados en un paciente. Asunto sin

resolver.
Otros accesorios utilizados en la ventiloterapia

Entre pacientes, esterilizar o someter a desinfeccién de alta cobertura
respiradores portatiles, sensores de oxigeno, y otros accesorios

respiratorios usados en multiples pacientes. Categoria IB.

Entre pacientes, esterilizar o someter a desinfeccion de alta cobertura las
bolsas de resucitacion manuales reutilizables (por ejemplo, bolsa Ambu).
Categoria IA.
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No se dan recomendaciones en cuanto a la frecuencia de cambio de filtros
higroscopicos situados en la conexion de la bolsa de reanimacion. Asunto

sin resolver.

Maquinas de anestesia y sistemas de respiracion o circuitos al

paciente

No esterilizar o desinfectar de forma rutinaria la maquinaria interna del

equipo de anestesia. Categoria IA.

Entre diferentes pacientes, limpiar y después esterilizar o someter a
desinfeccién quimica de alta cobertura o pasteurizacion, los componentes
reutilizables de los sistemas respiratorios o circuito del paciente, (tubo
traqueal o mascarilla facial; tubos respiratorios inspiratorios y espiratorios;
bolsa reservorio; humidificador y tubos), siguiendo las instrucciones del

fabricante. Categoria IB.

No se dan recomendaciones para la frecuencia de limpieza rutinaria y

desinfeccion de las valvulas unidireccionales y las cAmaras de absorcion de

di6xido de carbono. Asunto sin resolver.
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Seguir las guias publicadas y/o las instrucciones del fabricante en cuanto al
mantenimiento, limpieza y desinfeccion o esterilizacion de otros
componentes 0 accesorios del sistema de ventilacion o circuito del paciente

del equipo de anestesia. Categoria IB.

Periodicamente secar y desechar las condensaciones que se recogen en la
tubuladura del circuito respiratorio, con las precauciones necesarias para
evitar que la condensacion se dirija hacia el paciente. Después de realizar
estos procedimientos, lavarse las manos con agua y jabén o con soluciones

antisépticas. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre la colocacion de un filtro bacteriano en el
sistema ventilatorio o circuito del paciente del equipo de anestesia. Asunto

sin resolver.
Equipos de medicién de la funcién pulmonar

Después del uso entre diferentes pacientes, no esterilizar o desinfectar de

forma rutinaria la maquinaria intema del equipo. Categoria |l.

Entre el uso de diferentes pacientes, esterilizar o someter a desinfeccion
quimica de alta cobertura o pasteurizaciéon, las boquillas reutilizables y
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tubuladuras o conectadores siguiendo las instrucciones del fabricante para

su realizacién. Categoria IB.

Interrupcién de la transmisién de persona a persona

Lavado de manos

Lavarse las manos después de contactar con las membranas mucosas,
secreciones respiratorias, u objetos contaminados con secreciones
respiratorias, se haya o no usado guantes. Lavarse las manos antes y
después de contactar con un paciente que tiene colocado un tubo
endotraqueal o traqueostomia, y antes y después de contactar con un
respirador que ha usado otro paciente, se haya o no usado guantes.

Categoria IA

Precauciones de barrera

Usar guantes para manipular las secreciones respiratorias u objetos
contaminados con secreciones respiratorias de algun paciente. Categoria

IA.
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Cambiarse de guantes y lavarse las manos entre pacientes, después de
manipular secreciones respiratorias u objetos contaminados con
secreciones de un paciente y antes de contactar con otro paciente, objeto o

superficie ambiental. Categoria IA.

Usar bata cuando se prevea que se va a manchar con secreciones

respiratorias de un paciente, y cambiarla después de ese contacto y antes

de proporcionar cuidados a otro paciente. Categoria IB

Cuidados del paciente con traqueostomia

Realizar la traqueostomia bajo condiciones de esterilidad. Categoria IB.

Cuando se cambie la canula de traqueostomia, usar técnica aséptica y

reemplazar la canula por una que haya sido esterilizada. Categoria IB.

Aspiracion de secreciones respiratorias

No hay recomendaciones para el uso de ropa estéril, salvo guantes limpios,

cuando se aspiren secreciones respiratorias‘a un paciente. Asunto sin

resolver.
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Si se emplea un sistema de succion abierto, usar catéter de un solo uso

esteéril. Categoria Il.

Si la sonda de aspiracion se va a reintroducir en el tracto respiratorio inferior
del paciente, usar unicamente liquido estéril para remover las secreciones

con la sonda de succion. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre el uso del catéter o sonda de "sistema
cerrado" de succion multiuso o del catéter abierto de un solo uso para la
prevencion de neumonia. Asunto sin resolver.

Cambiar el tubo de aspiracion entre pacientes. Categoria IB.

Cambiar el bote de succion de secreciones entre el uso de diferentes

pacientes excepto cuando se ha usado durante un periodo corto. Categoria

IB.
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Modificacion de los riesgos del huésped
Precauciones para prevenir la neumonia endégena

Retirar de los enfermos la alimentacion enteral discontinua y los accesorios
tales como, tubos endotraqueales, traqueostomia y/o de nutricion enteral
(oro o nasogastrica o yeyunal), tan pronto como las indicaciones clinicas

para su uso estén resueltas. Categoria IB.
Profilaxis de la aspiracion asociada con la alimentacién enteral

Si no hay contraindicaciones para la manipulacién, elevar la cabeza un
angulo de 3045 ° respecto al plano de la cama en los pacientes de alto
riesgo de neumonia por aspiracion, tales como los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica y/o que tienen colocado una sonda enteral. Categoria

IB.

Verificar de forma rutinaria la correcta colocacion de la sonda de

alimentacion. Categoria IB.

Valorar de forma rutinaria la motilidad intestinal del paciente (auscultando
los ruidos intestinales y midiendo el volumen gastrico residual o el perimetro
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abdominal), ajustando el ritmo y el volumen de alimentacion enteral para

evitar la regurgitacion. Categoria IB.

No hay recomendaciones sobre el uso preferénte de tubos de calibre

pequeifio para alimentacion enteral. Asunto sin resolver.

No hay recomendaciones sobre la administracion de alimentacion enteral

continua o intermitente. Asunto sin resolver.

No hay recomendacion sobre las preferencias en el tipo y su colocacion de
sondas para alimentacion, por ejemplo: sonda yeyunal o sondas colocadas

distalmente al piloro. Asunto sin resolver.

Prevenir la aspiracion asociada con la intubacién endotraqueal

No hay recomendaciéon sobre el uso de tubo orotraqueal mejor que

nasotraqueal para prevenir la neumonia nosocomial. Asunto sin resolver.

No hay recomendaciones sobre el uso de rutina, de un tubo endbtraqueal
con linea de aspiracion por encima del balon de taponamiento, que permita
drenar (por succion) las secreciones traqueales que se acumulan en el area
subglética del paciente. Asunto sin resolver.
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Durante la extubacion o antes de recambiar el tubo endotraqueal y antes de
desinflar el balén, asegurarse de que por encima del balén del tubo no

existan secreciones. Categoria IB.
Profilaxis de la colonizacién gastrica

Si es necesaria la profilaxis gastrica por estrés para un paciente con
ventilacion mecanica, usar un agente que no eleve el pH gastrico del

paciente. Categoria |l.

No existen recomendaciones, en enfermos graves con ventilacion
mecanica, sobre la utilidad de la descontaminacion selectiva intestinal
(SDD) con antimicrobianos intravenosa u oral, en la prevencién de la

neumonia por bacilos Gram-negativos o por Candidas. Asunto sin resolver.

No hay recomendacion sobre la acidificacion rutinaria de la alimentacion

gastrica para prevenir la neumonia nosocomial. Asunto sin resolver.

Prevencion de la neumonia postoperatoria

Instruir a los pacientes durante el periodo preoperatorio, especialmente a
los de alto riesgo de desarrollar neumonia, sobre la conveniencia de toser
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con frecuencia, hacer inspiraciones profundas (inclusive aleccionar sobre la
fisioterapia respiratoria incentivada) y deambular en el periodo
postquirdrgico tan pronto como esté indicado por su médico. Los pacientes
de alto riesgo son aquellos que recibiran anestesia, y que seran sometidos a
cirugia mayor abdominal, toracica, de cabéza o cuello, o con enfermedades
de base con problemas pulmonares, tales como EPOC, anormalidades
musduloesqueléticas del térax o anormalidades del test de funcion

pulmonar. Categoria IB.

Estimular a los pacientes posquirurgicos a toser con frecuencia, inspirar
profundamente, (fisioterapia incentivada), movilizar mas o menos la cama y

caminar, salvo que esté médicamente contraindicado. Categoria IB.

Controlar el dolor durante el periodo postduirargico inmediato, porque
interfiere con la tos y las respiraciones profundas, utilizando: analgesia
sistémica, incluyendo analgesia controlada por el paciente, con los minimos
efectos depresores sobre la tos; estabilizacion apropiada de la herida
~ abdominal mediante una faja o almohada bien sujeta al abdomen; o

analgesia regional (Ej. epidural). Categoria IB.
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Usar un espirbmetro incentivado o respiracion con presion positiva
intermitente en pacientes con alto riesgo de desarrollar neumonia

postquirirgica. Categoria Il.
Otros procedimientos profilacticos de la neumonia
Vacunacion de los enfermos

Vacunacién con vacunas del polisacarido del neumococo, a todos los
pacientes con ele\)ado riesgo de presentar infecciones neumocdcicas. Los
pacientes de alto riesgo incluye a: mayores de 65 afios; adultos con
enfermedad cardiovascular o phlmonar cronica, diabetes mellitus,
alcoholismo, cirrosis o fistulas de liquido cefalorraquideo; nifios y adultos
inmunosuprimidos, con anesplenia funcional o anatémica, o infeccién por

VIH. Categoria IA.
Profilaxis antimicrobiana

No administrar antimicrobianos sistémicos de forma rutinaria para prevenir

la neumonia nosocomial. Categoria |A.
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Uso de camas terapéuticas "cinéticas" con rotacion alterna o con rotacion
lateral continua No existe recomendaciones sobre la prevencién de la
neumonia nosocomial, en pacientes de UCI, enfermos graves, o pacientes
inmovilizados por enfermedades y/o traumatolégicos, mediante la utilizacion
rutinaria, de camas terapéuticas denominadas "cinéticas”, con rotacion
alterma o de rotacién lateral continua (Ej. Colocando a los pacientes en
camas que giran sobre su eje longitudinal de forma continua o intermitente).

Asunto sin resolver.
Antibiéticos inhalados

No se recomienda su indicacién. Su papel debe quedar reservado al ambito

experimental.

En conclusion, en las UCIs la vigilancia de la NAV, su prevencion y el
calculo de sus tasas constituye un objetivo esencial, dada su gran
repercusion en la evolucion del paciente critico, tan importante como la
obtencibn de otros indicadores asistenciales de mayor impacto
administrativo como son las estancias medias, los indices de ocupacion o la
mortalidad cruda. La responsabilidad de la vigilancia y prevencion de la NAV»
en las UCI corresponde a los médicos especialistas en Cuidados Intensivos,
que deben esforzarse en conocer de forma periddica, los principales
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indicadores de estas infecciones, en colaboracion con los servicios de
Microbiologia y Medicina Preventiva. Los programas de vigilancia, control y
protocolos de prevencion de la NAV, incluido el tratamiento, deben estar
bien definidos, consensuados, avalados con evidencias cientificas y escritos

en cada UCI.

Etiologia de la NN

La mayor parte de las NN tienen su etiologia en Bacilos Gram negativos
(BGN) aerobios. S. pneumoniae es causa infrecuente de neumonia
nosocomial (5%), al igual que Streptococcus faecalis y los hongos, aunque
el papel etiolégico de C. albicans, asi como su incidencia, no se conocen
con certeza. L. pneumophila puede ser causa frecuente de neumonia
intrahospitalaria, pero su incidencia no es aun bien conocida(8). Puede
presentarse en forma de goteo endémico o bien en forma de pequenas
epidemias intrahospitalarias. En individuos neutropénicos, en aquellos que
requieren ventilacion mecanica prolongada o en los portadores de
traqueostomia son frecuentes PQ aeruginosa y Acinetobacter sp. S. aureus
es una causa comun en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Los
microorganismos anaerobios no son causa frecuente de neumonia

nosocomial, lo que resulta l6gico si se tiene en cuenta su etiopatogenia
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CLASIFICACION DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL (N.N)

Para la clasificacion de la NN la Sociedad Americana de Térax sugiere tener

en cuenta los siguientes parametros1:

 Severidad de la enfermedad: Se clasifica como Leve-moderada o severa.
Se consideran dentro del grupo de las primeras cuando no cumple ningun

criterio para enfermedad severa.

Ziﬁgfeso a la unidad de cuidado intensivo.

éFaIIa respiratoria definida | por la necesidad de
%ventilacién mecanica o requerimiento de oxigeno
‘>35% para una Saturacién de O2 mayor del 92%.
%Progresién radiologica rapida, neumonia multilobar o
‘cavitaciones.

Evidencia de sepsis severa con hipotension y/o falla
‘organica multisistémica: PAS<70+2 x Edad.
Requerimiento de vasopresores por mas de 4 horas.

Gasto urinario <1ml/K/h

Falla renal aguda que requiere dialisis.
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Criterios para definir neumonia nosocomial severa.

45

» Factores de riesgo asociados del huésped: debido a que dependiendo de

estos vamos a encontrar diferentes patégenos como principales causantes

de la NN.

» Tiempo de inicio de la enfermedad: < 5 dias (temprano) o > 5 dias (tardio)

por los hallazgos de que posterior a 5 dias, el 100% de los pacientes se

encuentran colonizados por microorganismos mas agresivos y los gérmenes

aislados son diferentes

De acuerdo a estos parametros surgen tres clases de pacientes:

CATEGORIA

CARACTERIATICAS

CLASE |

- NN Leve -moderada sin factores de
riesgo, de inicio en cualquier momento
- NN Severa sin factores de riesgo, de
inicio temprano.

CLASE Il

- NN Leve-moderado con factores de
riesgo, de inicio en cualquier
momento.

CLASE I

- NN Severa sin factores de riesg»o, de
inicio tardio.

- NN Severa con factores de riesgo, de
inicio en cualquier momento.
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Clasificacion de los pacientes con neumonia nosocomial.

» CLASE I: pacientes sin factores de riesgo quienes se presentan con una
NN leve-moderada en cualquier momento de la hospitalizacion y aquellos

con NN severa sin factores de riesgo de comienzo temprano.

» CLASE IlI: Pacientes con factores de riesgo que se presentan con una NN

leve- moderada en cualquier momento de la hospitalizacion.

» CLASE IlIl: Pacientes con NN severa sin factores de riesgo, de inicio
tardio y pacientes con factores de riesgo en cualquier momento de la

hospitalizacion.

En los pacientes Clase | se aisla como microorganismos causales aquellos
del grupo Core: Enterobacter sp, Escherichia coli, Klebsiella pneumonie,
Proteus sp, Serratia marcescens (cuando es de inicio tardio), y
Haemophylus influenzae, Staphyloccocus aureus meticilino sensible y

Streptoccocus pneumonie (cuando es de inicio temprano)

En los pacientes de Clase |l el microorganismo encontrado va a depender
del factor de riesgo asociado, asi, en pacientes con un episodio de

aspiracion, se encontraran bacterias anaerobias; en pacientes en coma,
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trauma craneoencefdlico o falla renal, se aisla con frecuencia
Staphyloccocus aureus, en pacientes con estancias hospitalarias
prolongadas o después del uso de antibiéticos es frecuente encontrar
Staphyloccocus aureus meticilinoresistentes, Pseudomonas aeruginosa. La
terapia con corticoides sistémicos favorece las infecciones por Legionella

sp, Pseudomonas aeruginosa y Aspergillus.

Las NN severas o pacientes de Clase Il generalmente son causadas por
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp y Staphyloccocus aureus
meticilino-resistente. Este grupo de pacientes tiene mayor riesgo de
presentar infecciones por microorganismos multirresistentes, principalmente
porque han recibido tratamiento previo °

CUADRO CLiNICO

La clinica de la NN o NIH es similar a la de las neumonias en general:
Fiebre con escalofrios iniciales, tos con expectoracion purulenta o
herrumbrosa, dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y semiologia de
condensacion pulmonar, aunque en ocasiones, la clinica puede ser pobre y
aporta escasos datos. En los pacientes con depresion del nivel de
conciencia o sometidos a ventilacion, la clinica y/o los cambios en la
coloracion del esputo no suele ser de gran ayuda por la propia situacion del

paciente.
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En la exploracion fisica la fiebre elevada suele estar presente, sin embargo
en los pacientes inmunodeprimidos o desnutridos la temperatura corporal
puede ser normal o incluso estar disminuida, al igual que ocurre en las
neumonias extrahospitalarias. La auscultacion pulmonar en ocasiones no
evidencia signos de consolidacién pulmonar, por lo que es una patologia a
tener siempre presente y buscar indicios que nos orienten hacia su
existencia: deterioro fisico progresivo, signos de sepsis, alteracion
gasometrica o deterioro hemodinamico. La radiologia simple de térax suele
ser de gran ayuda poniendo en evidencia de manera precoz una
condensacién lobar o segmentaria, aunque en la mayoria de los casos es
frecuente encontrarse con varios focos bronconeumaénicos uni o bilaterales

acompafiados o no de derrame pleural.

En el laboratorio es tipico el hallazgo dé leucocitosis con desviacion a
izquierda y eosinopenia. Sin embargo, en algunos pacientes (ancianos e
inmunodeprimidos) este hecho no es constante. La gasometria arterial (Fio2
del 21%) muestra una hipoxemia, con hipocapnia, pero hay que tener en
cuenta que en pacientes ventilados una disminucién de la PaO 2 o del PaO

2 JFiO 2 suele ser premonitorio de aparicién radiolégica de condensacion.
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DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico de Neumonia Nosocomial se deben tener en cuenta

hallazgos de infeccion clinicos, de laboratorio, patologicos y radiol6gicos.(8)

El sistema de vigilancia Nacional de infecciones nosocomiales (NNIS) del
CDC de Atlanta implement6é una definicion clara de estos hallazgos, para
ser utilizada considerando neumonia: la presencia de uno o mas de los

siguientes

A.Crepito a la auscultacion y cualquiera de los siguientes:
Esputo purulento
Hemocultivo positivo
Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia
Fiebre >38.5°C

Leucocitosis mayor de 15000 + Neutrofilia

B.Infitrados u otros hallazgos nuevos como derrame, cavitacion o
consolidacion en la placa de térax y uno de los siguientes:
Igual que en A
Evidencia de virus en las secreciones respiratorias
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Diagnéstico por anticuefpos

Evidencia histol6égica de neumonia

- C.Paciente menor de 12 meses con 2 de los siguientes: apnea, taquipnea,
bradicardia, sibilancias o tos y una de las siguientes:
Aumento de secreciones respiratorias

Igual que B

D.Paciente menor de 12 meses con Rx de térax como B y cualquiera de los

criterios de C

Todos los pacientes en los cuales se sospeche una NN deberian tener una
Rx de térax para definir Ia’ localizacion y presencia de la neumonia, asi
como la severidad de la misma. De acuerdo a los hallazgos de Mock y cols
la presencia de nuevos infiltrados asimétricos o segmentarios persistentes
de tipo alveolar, se asociaron con mayor frecuencia a encontrar patégenos

en los cultivos de biopsia transbronquial

Hemocultivos en numero de dos tienen valor diagnéstico y pronéstico, pero
s6lo son positivos en el 8-20% (Media 11%) de los casos, considerando

pacientes de alto riesgo aquellos en los cuales se obtengan positivos. Se
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deben tomar de dos sitios separados y con una adecuada técnica de

asepsia y antisepsia

El estudio del esputo es dificil de realizar en niflos muy pequeiios por la
dificultad de obtener la muestra. Es significativo cuando presenta mas de 25
polimorfonucleares por campo y menos de 10 células epiteliales, sin
embargo su sensibilidad y especificidad son muy bajas, debido a su

contaminacion con otras secreciones

Se deben tomar gases arteriales para evaluar la oxigenacion y severidad
de la enfermedad, asi como otros laboratorios encaminados a buscar
alteraciones en otros 6rganos concomitantes como pruebas de funcion

renal, electrolitos, funcion hepatica, pruebas de coagulacion.

En los casos en los cuales la NN se acompafia de derrame paraneumonico
se debe realizar estudio y cultivo del liquido para documentar la presencia

de empiema y tratar de aislar el germen

Los cultivos de aspirado endotraqueal (ETA) sé6lo sirven para determinar
sensibilidad antibiética, debido a que la mayoria de los pacientes estan
colonizados por los mismos microorganismos que producen la NN siendo
imposible diferenciar cuando se trata de infeccién o solamente colonizacion.
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Igualmente se ha utilizado el cultivo semicuantitativo de cepillado
bronquial protegido (PBB) con la limitante también de obtener muiltiples
organismos de la via aérea proximal y distal que pueden ser colonizantes
normales, sin significado patol6gico, asi como de poderse aislar multiples

patégenos que pueden ser considerados los causantes de la NN

Por todo esto se han tratado de implementar técnicas que aseguren el
aislamiento de los microorganismos sin sufrir contaminacién, como son el
lavado broncoalveolar (BAL) por broncoscopia, con una sensibilidad del
80-100% y una especificidad del 75-100%, dependiendo de los criterios con
los cuales son comparados. Estos métodos son invasivos y tienen
complicaciones como son la hipoxemia, sangrado o arritmias. Ademas la
sensibilidad desciende en pacientes que estan recibiendo tratamiento
antibiético. Se considera positivo cuando hay crecimiento de >1000 UFC en

el cepillado y >10000 UFC en el lavado broncoalveolar

Los procedimientos sin broncoscopia como la cateterizaciéon de la via
aérea inferior y los cultivos de aspirados traqueales han sido utilizados,
siendo estos mas practicos, con menores complicaciones; sin embargo, se
requieren estudios mas grandes para determinar su adecuada utilidad en la

practica clinica diaria
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TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

Existen ciertas medidas que complementan de manera adecuada la terapia
antibiética y que pueden convertirse en ayudas fundamentales para obtener

una respuesta clinica satisfactoria.(9) Dentro de estas tenemos:

Alimentaciéon: Cuando exista dificultad respiratoria importante se debe
suspender temporalmente la via oral, mientras no se asegure que no existe
riesgo de generar bronco-aspiraciones. Cuando el patrén respiratorio sea
inadecuado por tiempo prolongado, puede considerarse la administracién de
férmulas por via enteral ¢ iniciar nutricién parenteral para evitar el desplome
nutricional. En este sentido Yavigal, Montecarlo y cols demostraron que,
utilizando sondas transpiléricas, podria llegar a disminuirse la frecuencia y
severidad de las microaspiraciones56. Igualmente se habia sugerido que la
utilizacion de férmulas conservadas 6 acidificadas artificialmente podria
alterar de manera menos significativa el PH gastrico y, por ende, no
modificar uno de los factores que se ha demostrado evita la colonizacion por
gérmenes patdégenos. Sin embargo, estudios posteriores no han sido

consistentes con estos hallazgos49. Se recomienda utilizar féormulas que
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administren los requerimientos suficientes de proteinas, carbohidratos y

lipidos de acuerdo al estado catabélico del paciente.

Sistema de administracion de oxigeno: va a depender del estado general
del paciente asi como de la oxigenacion. Se utilizan sistemas de alto 6 bajo

flujo para mantener saturaciones, en Bogota, por encima del 92%36.

Soporte Hidroelectrolitico: suele acomparfiarse de trastornos
principalmente en el metabolismo del potasio por el uso indiscriminado de
agonistas B2. Debe tenerse en cuenta el uso de soluciones isotonicas en
los pacientes con riesgos de edema extravascular (TEC, Post-operatorios

etc).

Manejo de Bronco-obstruccion: Probablemente se trata de una de las
medico adyuvantes mas importantes. La frecuencia y tipo de medicaciéon
dependera del estado clinico del paciente. Los mas utilizados son los B2
agonistas y la levo-adrenalina. Este ultimo tiene la ventaja de combinar el
efecto broncodilatador con la vasoconstriccion que disminuye el edema de
la via aérea, considerado un factor muy importante en la perpetuacion de la
bronco-obstruccion. Los derivados atropinicos estarian indicados cuando
existe un componente hipersecretor importante, malasias 6 efectos
indeseables significativos de los B-agonista.
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TERAPIA ANTIMICROBIANA

Uno de los aspectos que mas ha concentrado a los investigadores ha sido
el de lograr escoger la terapia antibiética adecuada para cada paciente en
particular. Se han tratado de establecer guias que deben ser adaptadas a
cada centro, de acuerdo a sus principales organismos aislados y a sus

regimenes de sensibilidad.

En términos generales cuando se decide iniciar terapia antibiética empirica
deben tenerse en cuenta ciertos aspectos fundamentales que a posteriori
llevaran a cumplir la meta propuesta que es reducir significativamente la
mortalidad del 30 al 50% de los casos de NN con mala escogencia

antibiética, a un 10-15% cuando se escoge el antibidtico adecuado.

Deberiamos tener en cuenta los siguientes parametros:

- Aspectos farmacolégicos: cobran especial importancia en esta entidad,
maxime si se utilizan regimenes en la mayoria de los casos empiricos. El
caso caracteristico, y que mas controversia genera, es la terapia combinada
con aminoglucésidos. Se sabe que estos antibiticos tienen limitrofes
grandes para su utilizacion en NN (no esta claro el nivel de concentracion
en las secreciones bronquiales ni en el epitelio. Igualmente se conoce su
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pobre penetracioén en las secreciones respiratorias asi como su inactivacion
por el PH acido del medio ambiente pulmonar que esta afectado por NN), a
pesar de lo cual se utilizan buscando otros objetivos (sinergismo, disminuir

resistencias etc)

- Farmacodinamia: Los efectos de algunos antibioticos pueden ser dosis
dependientes y relacionados con la frecuencia de administracion. El
ejemplo clasico también es el de los aminoglucésidos. Se sabe que con su
administracion una vez al dia disminuye de manera significativa sus efectos

secundarios y no se afecta el excelente efecto post-antibiético que poseen
- Germen aislado y su sensibilidad

- Factores de riesgo especificos

- Sensibilidad antimicrobiana de cada centro

- Uso previo de antibiéticos: Probablemente es uno de los factores que
mas se debe tener en cuenta. Se ha demostrado que el uso indiscriminado
de antibidticos favorece las superinfecciones por gémmenes como la
Pseudomona spp y el Acinetobacter spp que ensombrecen de manera

notable el pronéstico.
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- Estado inmune y nutricional del paciente
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Cuando, luego de analizar los puntos mencionados anteriormente, se

decide iniciar cubrimiento antibiético la SOCIEDAD AMERICANA DE

TORAX (SAT) propone utilizar esquemas ordenados y dirigidos. A

continuacién se presenta lo sugerido por SAT modificado por Lynchs y cols

y adaptado a nuestra institucion.

CLASE DE PACIENTE ANTIBIOTICO DE ELECCION
Monoterapia
1. Cefuroxime 6
CLASE |
2. Ampicilina/sulbactam 6
3. Ceftriaxone (6 cefotaxime)
Penicilina con aminoglucosidos 6
CLASE I

Sospecha de infecciébn por

anaerobios

Sospecha de S. aureus MSSA

Clindamicina con ceftriaxone (6
cetotaxime)

O Ampicilina/sulbactam

Oxacilina con aminoglucésido u
Oxacilina con ceftriaxone (6
cefotaxime)

CLASE i

Vancomicina con carbapenem 6
Vancomicina con ceftazidime 6

Vancomicina con Aztreonam

Esquemas antibiéticos sugeridos para NN
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio utilizado en esta investigacion es de casos y controles
retrospectivo, ya que es un estudio observacional que determina la
asociacion entre la presencia de la enfermedad y la exposicion a los
factores de riesgo, para esto se recolectan los datos después que ha
ocurrido la enfermedad. Se seleccionan las personas que han desarrollado
la enfermedad Neumonia Nosocomial (casos) y las personas que no la
tienen (controles), luego se mide la frecuencia de los posibles factores de

riesgo entre los casos y los controles.

6.2 POBLACION QUE SE VA A ESTUDIAR

La poblacién que se va a estudiar esta conformada por los 90 pacientes
pacientes que fueron registrados en las Historias Clinicas de la UCI de la
Clinica del Sol en el periodo de tiempo comprendido entre Enero 2000 a
Diciembre 2002, y que en algin momento de su evoluciébn necesitaron

ventilaciobn mecanica.
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6.3 MUESTRA

Para la realizacion de esta investigacion se tomaron 15 casos
Diagnosticados con Neumonia Nosocomial que cumplen con los criterios de
inclusion y 15 controles que tienen las mismas caracteristicas de los
pacientes a excepcion de presentar la enfermedad, controlando la variable
edad. Esta muestra representa al 33.3% de los pacientes de la UCI que

utilizaron ventilacion mecanica.
6.4 CASOSY CONTRQLES

Los casos son grupos de personas portadoras de la enfermedad y con
Diagnostico certero. Para esta investigacion seran los pacientes registrados
en las Historias clinicas de la Clinica del Sol con Diagnéstico de Neumonia

Nosocomial.
6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION PARA CASOS

Pacientes mayores de 18 aiios.
Registrados en las Historias Clinicas de la Clinica del Sol.
Que haya requerido Ventilacion Mecanica y traqueostomia.
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Dx confirmado de Neumonia Nosocomial desarrollada en la UCI.
Periodo Enero del 2000 a Diciembre del 2002.
Expuestos a los Factores de Riesgo.

Pacientes que egresaron vivos y muertos.

6.4.2 CRITERIOS DE INCLUSION PARA CONTROLES

Los controles son el grupo de comparacion, se seleccionaron teniendo en
cuenta los criterios de inclusion para los casos, con la condicion de no tener
presente neumonia nosocomial, por tanto los criterios son:

Pacientes mayores de 18 arios.

Registrados en las Historias Clinicas de la Clinica del Sol.

Que haya requerido Ventilaciéon Mecanica y traqueostomia.

Periodo Enero del 2000 a Diciembre del 2002.

Expuestos a los Factores de Riesgo.

Pacientes que egresaron vivos y muertos.
6.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CASOS Y CONTROLES

Pacientes con enfermedades asociadas a la Neumonia Nosocomial.

No presenten la edad correspondiente.
g
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No estén registrados en el periodo Enero del 2000 a Diciembre del

2002.

6.5 FUENTES DE DATOS

6.51 FUENTE PRIMARIA

Datos proporcionados a través de encuesta (ver anexo 1), a las Terapistas

respiratorias que atendieron a los pacientes con Neumonia Nosocomial y

sin Neumonia Nosocomial desarrollada en la UCI registrados en la Clinica

del Sol en el Periodo Enero del 2000 a Diciembre del 2002.

6.5.2 FUENTE SECUNDARIA

Historias Clinicas de los pacientes que desarrollaron Neumonia Nosocomial

y sin Neumonia Nosocomial registrados en la UCI de la Clinica del Sol en el

Periodo Enero del 2000 a Diciembre del 2002.
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6.6 CUADRO DE VARIABLES

62

NOMBRE DE TIPO DE NIVEL DE
DEFINICION CATEGORIZACION
LA VARIABLE VARIABLE | MEDICION
18 - 28
Ti h 29-39 afios
iem e ha
poqu 40-50 aifos
EDAD vivido una persona Cuantitativa | Razén
51-61 anos
desde el nacimiento.
62-72 afios
>73 ailos
Clasificacién de los
hombres y mujeres,
teniendo en cuenta
NuUMerosos criterios
Femenino
SEXO entre ellos las Cualitativa Nominal )
o Masculino
caracteristicas
anatémicas y
cromosomicas.
Si
VENTILACION Aparato que Cualitativa Nominal N
o
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MECANICA sustituye total o ) ..
Dias de exposicion al
parciaimente el )
ventilador.
proceso respiratorio. .
<1 dias
2-12 dias
Cuantitativa | Razén
13- 23 dias
24-34 dias
35-45 dias
> 46 dias
Prevencion o
proteccién de la
enfermedad
. Vigilancia
mediante un agente
o L. Esterilizacion de
biolégico, quimico o ] )
equipos y accesorios.
PROFILAXIS mecanico capaz de | Cualitativa Nominal i
Interrupciéon de la
destruir los .
) transmision de
mecanismos
. . persona a persona.
infecciosos o
prevenir su entrada
en el organismo.
Abertura quirargica a
través del cuello e
TRAQUEOSTO | insercién de un tubo Si
. Cualitativa Nominal
MIA en la traquea de No
manera electiva en
el quiréfano.
INTUBACION Introduccién a través o _ Si
. Cualitativa Nominal
ENDOTRAQUE | de la nariz o boca de No
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AL un catéter hasta la Dias de exposicion a
traquea. la intubacién.
<1 dias
o 2-12 dias
Cuantitativa | Razén
13- 23 dias
24-34 dias
35-45 dias
> 46 dias
o ) Si
Extraccién de un Cualitativa Nominal N
o
liquido como moco o
ASPIRACION _
DE suero del organismo
mediante un
SECRESIONES ) N
dispositivo de
succion. Numero de veces por
dia.
Cuantitativa | Razén > 1 vez por dia
2 a 3 veces por dia
< 4 veces por dia.
_ . Si
Cualitativa Nominal
Instrumento que No
aumenta la Dias de exposicién al
humedad relativa del -
USO DE humidificador.
aire con el fin de )
HUMIDIFICADO <1 dias
mantener una ]
RES L 2-12 dias
humedad constante | Cuantitativa | Razén )
13- 23 dias
en la traquea del i
24-34 dias
paciente. .
35-45 dias
> 46 dias
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USO DE
NEBULIZADOR
ES

Aparato utilizado
para evaporizar o
dispersar un liquido
en particulas muy
finas.

Cualitativa

Nominal

Si
No

Cuantitativa

Razén

Numero de veces por
dia.

> 1 vez por dia

2 a 3 veces por dia

< 4 veces por dia.

6.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos recolectados fueron a través de encuestas (ver anexo 1 y 2)

aplicadas a las Terapistas respiratorias de la Clinica del Sol y tomados de

las Historias Clinicas de los pacientes atendidos en la UCI en el periodo

Enero del 2000 a Diciembre del 2002 y que cumplieron con los criterios de

inclusién para el grupo de caso o el de control.

6.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Durante el periodo de tiempo que incluye nuestra investigacién ingresaron

en la UCI 120 pacientes, de ellos necesitaron en alguin momento de su

evolucion ventilacion mecanica 90 pacientes (75% de la poblacién total que

ingres6 a la UCI). Se tomé como muestra 30 pacientes (15 con N.N. y 15 sin
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N.N.) que cumplieran con los criterios para ser incluidos en el grupo caso o

el de control.

Para el analisis de la informacién se utiliz6 el paquete de Epinfo version
6.04 a y Excell. Se realizaron los calculos estadisticos para un estudio de
caso con el fin de establecer si existen o no diferencias significativas de las

variables estudiadas en los dos grupos de estudio.

6.9 PRESENTACION DE RESUILTADOS

Para la presentacion de resultados se usaran tablas y graficos segun el tipo
de variable de estudio. Ademas se indicaran los valores estadisticos
calculados.

6.10 ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados se analizaran con porcentajes (%) comparativos de los casos
y controles respecticivamente para cada variable, se realizaron calculos

estadisticos para chi cuadrado, raz6n de riesgos.
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7. ASPECTOS ADMISTRATIVOS

7.1 RECURSOS HUMANOS

Para esta investigacion contamos con un grupo muy completo en cuestion
de recursos humanos; Ya que contamos con la colaboraciéon del personal de
terapia Respiratoria y administrativo de la Clinica del Sol, permitiéndose asi
el facil acceso a las historias Clinicas de los pacientes con Neumonia
Nosocomial, de la asesora metodologica Dra. Martha Linero, asesor de
contenido Dr. Arcelio Blanco y tres Fisioterapeutas estudiantes de la
especializacion en Adaptacion y rehabilitacion cardiopulmonar y vascular'®
interesadas en llevar a cabo esta investigacion: Lilian Barros, Marla

Gutiérrez y Laura Lozada.

7.2 RECURSOS FINANCIEROS

DISKETTES $ 10.000
FOTOCOPIAS $ 50.000
ENCUESTAS $ 2.000
TRANSCRIPCION DEL PROYECTO $ 150.000
EMPASTADA $ 50.000

19 Especializacion Universidad Simon Bolivar, Sede Post Grados.2003
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TRANSPORTE $ 252.000
TOTAL $ 544.000

7.3 CRONOGRAMA

DELIMITACION DEL SITIO DE APLICACION

SELECCION DEL TEMA

REVISION BIBLIOGRAFICA

DELIMITACION TEMATICA

DISENO DE INSTRUMENTOS

APLICACION DEL INSTRUMENTO

PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

SUSTENTACION DEL PROYECTO

25 DE JULIO DEL 2003

28 DE JULIO DEL 2003

29 DE JULIO DEL 2003

30 DE JULIO DEL 2003

8 DE AGOSTO DEL

2003

18 DE AGOSTO DEL

2003

22 DE AGOSTO DEL
2003
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

69

Tabla 1: Distribucion por edad de los pacientes del estudio Factores de

riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la aparicion de

neumonia nosocomial en los pacientes con traqueostomia y

ventilacion

mecanica

atendidos por

terapia

respiratoria

registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad de
Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

EDAD Caso Porcentaje* Control Porcentaje**
18 -28 . 6 40.0 6 40.0

29 - 39 4 26.7 3 20.0

40 - 50 1 6.65 1 6.7

51 - 61 3 20.0 3 20.0

62 -72 1 6.65 2 13.3
TOTAL 15 100.00 15 100.0

* Porcentaje de total casos

** Porcentaje de total controles.

Fuente: Historias Clinicas de la Clinica El Sol.

El rango de edad donde se present6 el mayor nimero de pacientes en
ambos grupos (control y caso) fue el de 29 a 39 afios. El comportamiento
de la edad fue similar en el grupo caso y control; con un promedio de edad
en los casos de 37 aiflos y de 40 afios en los controles.
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Figura 1. Distribucion por sexo de los pacientes del estudio Factores de
riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la aparicién de
neumonia nosocomial en los pacientes con traqueostomia vy
ventilacibn mecanica atendidos por terapia respiratoria
registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad de

Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

Nuamero de Pacientes

Ca§gs Controles
t!‘M_as;(’:_ulino E]Femgninqi_

Fuente: Historias clinicas de la UCI, Clinica del Sol 2000-2003.

En cuanto a la distribucidn segun sexo en los dos grupos predomind el sexo
masculino con un 73.3% y el sexo femenino con un 26.7%, cabe resaltar que la

composicién masculino — femenino en los grupos fue igual.

De acuerdo con la Tabla 2, donde se muestra el dia de inicio de la neumonia
nosocomial con respecto a la fecha de ingreso se observa que estas se iniciaron
después de cinco dias de estancia en la UCI y el 93.3% (14 casos) después de las
48 horas de ingreso a UCI.
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Tabla 2: Distribucion segun dia de inicio de la neumonia nosocomial en el

estudio Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden

en la aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes con

traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia

respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad

de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

Namero de dias No. De casos Porcentaje
Menor de 5 3 20.0
5-9 6 40.0
10-19 4 26.7
Mayo de 20 2 13.3
Total 15 100.0

Fuente: Historias Clinicas de la Clinica El Sol

Tabla 3: Distribucion de variables extrinsecas estudiadas en el estudio

Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la

aparicion de neumonia nosocomial en

los pacientes con

traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia

respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad

de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del

2002.
Casos Controles
Variable Si(%) | No (%) | Si(%) No (%)
Condicién de ingreso 26.7 73.3 6.7 93.3
Aspiracion de secreciones 93.3 6.7 100 0
Uso de nebulizadores 93.3 6.7 100 0

Fuente: Historias Clinicas de la Clinica El Sol
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En cuanto a la condicion de ingreso a la UCI, se observa diferencias entre el
grupo de casos y controles, ya que en el grupo de casos hubo un mayor
porcentaje de pacientes que ingresaron conscientes a la UCI. Con relaciéon
a las variables de aspiracion de secreciones y uso de nebulizadores en el

grupo control a todos se les aplic esta técnica terapéutica.

Figura 2. Distribucién por dias de exposiciéon al ventilador de los pacientes
del estudio Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que
inciden en la aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes
con traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia
respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad
de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del
2002.
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Figura 3. Distribucion por dias de exposicién al ventilador de los pacientes
del estudio Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden
en la aparicibn de neumonia nosocomial en los pacientes con
traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia
respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad de

Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

30 ’
25 - 2 N

. 7 5 S ke
o E / ‘% R
i \/ —

5 == —
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Los célculos estadisticos de la tabla de contingencia (Tabla 4) para analisis
de estudios de casos y controles muestra que en este estudio no se
encontré relacion directa entre la variable dependiente (casos con neumonia
nosocomial) y los factores estudiados. Es asi como la p en todos los casos

es superior a 0.05.

De acuerdo con la Tabla cuatro se encontré que el promedio de dias de
estancia hospitalaria y veces que se aspiraron las secreciones en el grupo
caso y control fue el mismo, sin embargo existe una leve diferencia al
comparar los promedios para las variables dias de uso de la ventilacion

mecanica, veces por dia que utilizé el nebulizador y dias de uso del

73



74

humidificador; mas adelante se observara si estas diferencias son

significativas estadisticamente.

Tabla 4: Resultados de las variables cuantitativas investigadas en el estudio
Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la
aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes con

traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia

respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad

de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

Casos Controles
Variable Promedio | Valor Valor | Promedio | Valor Valor
(dias) Minimo | Maximo (dias) Minimo | Maximo

Dias de uso de 26.3 1 74 13.1 2 85
ventilacion mecanica
Dias de estancia 20.3 1 89 20.3 4 85
hospitalaria
Veces por dia que 1.7 0 2 19 1 2
utilizé el nebulizador
Veces que se realiz6 1.0 1 1 1.0 1 1
aspiracion de
secreciones
Dias de uso de 13.9 2 85 26.3 0 74
humidificador

En la Tabla 5 se observan los calculos estadisticos realizados en la tabla de
contingencia para analisis de estudios de casos y controles, esta muestra
que en este estudio no se encontré relacion directa entre la variable
dependiente (presencia de Neumonia Nosocomial) y los factores
estudiados, ya que los valores de p fueron superiores a 0.05, en los casos
donde se calculdé el ODDS RATIO (OR) o razén de riesgos el intervalo de
confianza pasa por 1.0 lo que significa que la presencia de la N.N. en los
pacientes estudiados es independiente de las variables estudiadas en la

Tabla en mencion.
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Tabla 5: Informacién de pruebas estadisticas de las variables analizadas en
el estudio Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden
en la aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes con
traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia
respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad
de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

Variable OR Intervalo de Chi P
Confianza | cuadrado

Edad 0.48 0.975
Sexo 1.0 0.15-6.75 0.17 0.679
Estado al ingreso 5.1 0.41 -141.09 2.1 0.148
Dias uso ventilador 7.93 0.159
Dias de entubado vy 7.93 0.159
traqueotomia

Aspiracién de secreciones 0.0 0.0 -18.62 1.0 0.317
Veces por dia utiliza 1.49 0.474
nebulizadores

Uso de nebulizadores 0.0 0.0-18.62 1.0 0.317
Veces utilizé 1.49 0.474
nebulizadores

Dias de uso del 6.24 0.283
humidificador

Condicién de egreso 2.25 04-1294 1.16 0.281

En lo relacionado con la tipo de profilaxis realizada, no se encontré en las
historias clinicas datos relacionadas con el proceso de esterilizacion y del
material utilizado en las terapias respiratorias realizadas a los pacientes. Se
aplicé una encuesta a las Terapistas Respiratorias, hallandose debilidades
en la variable Vigilancia (capacidad de clasificar al paciente teniendo en
cuenta los riesgos para adquirir neumonia nosocomial).

Al revisar la variable esterilizacion de equipos y accesorios, se encontré que
se reutilizan los equipos 0 accesorios que son fabricados para un solo uso,
ademas no se desinfecta el interior de los respiradores.
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Con respecto a la variable interrupcién de la transmisién persona a persona,
se encontr6 que la sonda es reutilizada en el mismo paciente, no es
cambiada cada vez que se le realiza la aspiracion.

Tabla 6: Medidas de profilaxis en porcentajes de los pacientes del estudio
Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la
aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes con
traqueostomia y ventilacion mecanica atendidos por terapia
respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la ciudad
de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre del 2002.

Variable Si NO TOTAL
Vigilancia 0% 100% 100%*
Esterilizacion de o o
equipos y accesorios 47.05% 53% 100%*
Interrupcion de
transmision de 77.77% 22.22% 100%*
persona a persona

*porcentaje sobre 100% de los encuestados (2 Terapistas respiratorias).
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Figura 4.

Porcentaje
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Medidas de profilaxis en porcentajes de los pacientes del estudio
Factores de riesgos extrinsecos intervenibles que inciden en la
aparicion de neumonia nosocomial en los pacientes con
traqueostomia y ventilacibn mecanica atendidos por terapia
respiratoria registrados en la UCI de la clinica del sol de la
ciudad de Barranquilla en el periodo enero del 2000 a diciembre
del 2002
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9. CONCLUSIONES

Del analisis de la informacién se obtuvieron las siguientes conclusiones:

Los resultados de las pruebas de significancia estadisticas no
establecen relacién causa-efecto entre los factores de riesgo estudiados
de los cuales se obtuvo informacion y la presentacion de neumonia
nosocomial en los pacientes de la UCI de la Clinica del Sol.

El inicio de la neumonia nosocomial en el 93.3% de los pacientes que
utilizaron la UCI de la Clinica del Sol fue después de un periodo de dos
dias de estancia hospitalaria, lo cual estd acorde con la revision
bibliografica realizada.

Debido a la falta de instrumentos donde se registre el tipo de profilaxis
realizada y los procesos que se realicen en cada uno de los pacientes
con relacién al proceso fisioterapéutico, no se pudo establecer las
diferencias entre los dos grupos.

De la informacién obtenida de la encuesta evaluatoria aplicada a las

terapistas respiratorias se obtuvo que no se rigen por un protocolo
estandarizado, observandose debilidades en la asepsia y antisepsia.
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10. RECOMENDACIONES

No encontrandose diferencias estadisticamente significativa entre los
factores extrinsecos e intervenibles estudiados en los grupos de caso y
control; no pudiéndose establecer el tipo de profilaxis, debido a que en las
historias clinicas no se describen detalles del procedimiento realizado para
la profilaxis, por tanto se recomienda:

o Establecer en las historias clinicas un reéistro para seguimiento de los
procedimientos aplicados en la profilaxis, uso y frecuencia de materiales
utilizados en cada paciente, el cual debe ser protocolizado y diligenciado
por las personas encargadas de realizar esta actividad en la clinica.

¢ Realizar un estudio de cohortes o de evaluacion para establecer posibles
asociaciones entre el tipo de profilaxis utilizado o protocolizado y la

presentacion de neumonia nosocomial.

. o Realizar un estudio donde se comparen diferentes tipos de profilaxis y la
presentaciéon de neumonia nosocomial.
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ANEXO 1

ENCUESTA REALIZADA POR EL PROGRAMA DE REHABILITACION
- CARDIOPULMONAR Y VASCULAR PARA DETERMINAR FACTORES
DE RIESGOS EXTRINSECOS INTERVENIBLES QUE INCIDEN EN LA
APARICION DE NEUMONIA NOSOCOMIAL EN LOS PACIENTES CON
TRAQUEOSTOMIA Y VENTILACION MECANICA ATENDIDOS POR
TERAPIA RESPIRATORIA REGISTRADOS EN LA UCI DE LA CLINICA
DEL SOL 2003.

RESPONDER S| O NO SEGUN LA PREGUNTA.
Vigilancia

Identifica’ Usted posibles pacientes de UCI con alto riesgo de neumonia
Nosocomial?
Si__No__

Esterilizacion o desinfeccion, mantenimiento del equipo y accesorios
Medidas generales

Limpia minuciosamente todo el equipo y accesorios que van a ser
esterilizados o desinfectados?

Si__No__

Esteriliza 0 usa desinfectante de alta cobertura para el equipo y accesorios
que van a estar en contacto directo o indirecto con las mucosas del tracto
respiratorio inferior?

Si__No__

Usa agua estéril para lavar el material reutilizable y los accesorios usados
en contacto con el tracto respiratorio?

Si__No__

Reutiliza un equipo o accesorio que es fabricado para un solo?

Si__No

Res‘piradores mecanicos
Esteriliza o desinfecta de forma rutinaria el interior de los respiradores.

Si__No__
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Circuitos con humidificadores del respirador

Cambia con una frecuencia inferior a 48 horas los circuitos respiratorios,
incluyendo la tuberia y la valvula espiratoria, y el filtro humidificador del
respirador que es usado para cada paciente?

Si__No__

Esteriliza los circuitos respiratorios y humidificadores reutilizables o los
somete a desinfeccion de alta cobertura, entre paciente y paciente?
Si__No__

Seca y desecha periédicamente las condensaciones que se acumulan en la
tubuladura del respirador, teniendo precaucion que las condensaciones no
fluyan hacia el paciente?

Si__No__

Se Lava las manos después de realizar el procedimiento o manipular los
fluidos condensados?
Si__No__

Coloca filtros bacterianos entre el humidificador y el tubo inspiratorio del
circuito de respiracion del respirador?
Si__No__

Liquidos para la humidificacion

Usa agua estéril para llenar los humidificadores?
Si__No__

Humidificadores de pared

Sigue las instrucciones del fabricante para el uso y mantenimiento de los
humidificadores de oxigeno de pared, a menos que, si se modifican, existan
datos que demuestren que no suponen una amenaza para el paciente y sea
costo-efectiva?

Si__No__

Entre pacientes, cambia el tubo, incluyendo la terminacion nasal o
mascarilla usada para administrar oxigeno desde una toma de pared?
Si__No

&



84

Nebulizadores de pequeiio volumen: "En linea"” y nebulizadores de
mano

Desinfecta y lava con agua estéril o aire seco los nebulizadores para
medicacion de pequeiio volumen, entre los tratamientos del mismo
paciente? Si__No__

Entre pacientes, sustituye los nebulizadores por aquellos que han sido
sometidos a esterilizacion o desinfeccion de alta cobertura?
Si__No__

Usa soélo liquidos estériles para la nebulizacion, y los administra de forma
aséptica?

Si__No__

Interrupcién de la transmisién de persona a persona

Lavado de manos

Se lava las manos después de contactar con las membranas mucosas,
secreciones respiratorias, u objetos contaminados con secreciones
respiratorias, se haya o no usado guantes?

Si__No__

Se lava las manos antes y después de contactar con un paciente que tiene
colocado un tubo endotraqueal o traqueostomia, y antes y después de
contactar con un respirador que ha usado otro paciente, se haya o no usado
guantes?

Si__No__

Precauciones de barrera

Usa guantes para manipular las secreciones respiratorias u objetos
contaminados con secreciones respiratorias de algun paciente?

Si__No__

Se cambia de guantes y lava las manos entre pacientes, después de
manipular secreciones respiratorias u objetos contaminados con
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secreciones de un paciente y antes de contactar con otro paciente, objeto o
superficie ambiental?

Si__No__

Usa bata cuando se prevea que se va a manchar con secreciones
respiratorias de un paciente, y la cambia después de ese contacto y antes
de proporcionar cuidados a  otro paciente?

Si__No__

Aspiracion de secreciones respiratorias

Si emplea un sistema de succién abierto, usa catéter de un solo uso estéril?
Si__No__

Si la sonda de aspiracion se va a reintroducir en el tracto respiratorio inferior
del paciente, usa unicamente liquido estéril para remover las secreciones
con la sonda de succion?

Si__No__

Cambia el tubo de aspiracién entre pacientes?

Si__No__

Cambia el bote de succion de secreciones entre el uso de diferentes
pacientes excepto cuando se ha usado durante un periodo corto.?

Si__No__
Cambio de Sonda en cada aspiracion? Si__ No__

Encuesta basada en las normas del Centers for disease control de Atlanta
sobre profilaxis de la N.N.
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ANEXO 2
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS INTERVENIBLES QUE INCIDEN
EN LA APARICION DE NEUMONIA NOSOCOMIAL EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS POR TERAPIA RESPIRATORIA REGISTRADOS EN LA UCI
CLINICA DEL SOL. BARRANQUILLA ENERO A DICIEMBRE DE 2002

ENCUESTA PARA CASOS Y CONTROLES

Registro No.

No. Historia Clinica: ___ Nombre del Paciente:
Edad: Sexo: |

Dias de estanciaen UCI:

Ventilacion Mecanica Si: ___  No:

Cuantos dias utiliz6 ventilacion mecanica:
Tipo de Profilaxis aplicada:

Se le realiz6 traqueostomia: Si: ___ No: ___

Se le realiz6 intubacién endotraqueal: Si: __ No: __
Numero de dias de exposicion a la intubaciéon: Si: ___ No: _
Se le realiz6 aspiracion de secreciones: Si: __ No: __

Numero de veces por dia:

Uso de humidificadores: Si: __  No: _

Dias de exposicion humidificador:

Se utilizé nebulizadores: Si: ___  No: ___ Numero de veces pordia:
Estado final del paciente: Vivo ___ Muerto

Causa basica de muerte:

Responsable de diligenciar la encuesta:
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