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Abreviaturas

IACS: Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UTTI: Unidad de Terapia Intensiva

NAVM: Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecénica

ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica

CDC-NHSN: Center for Disease Control and Prevention-National Healthcare Safety
Network

VIDHA: Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina

ATS/IDSA: American Thoracic Society/Infectious Disease Society of América
[HI: Institute Healthcare Improvement

VM: Ventilacién mecanica

NEU-ARM: Neumonia asociada a la Asistencia Respiratoria Mecanica

AT: Aspirado Traqueal

CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score

SATI: Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

SADI: Sociedad Argentina de Infectologia

TET: Tubo Endotraqueal

HME: Intercambiadores de calor y humedad

HH: Humidificador Higroscopico

VNI: Ventilacion No Invasiva

ICU-AW: Debilidad Adquirida en unidad de terapia intensiva



I. Introduccion

Las Infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) constituyen un relevante
problema sanitario, estas se definen como una entidad endemo-epidémica, controlable
pero muy dificil de erradicar y representan uno de los principales sucesos adversos
relacionados con la seguridad del paciente y la calidad de atencion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las describe como “Infecciones
contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario
y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso”. (1)
Las TACS pueden afectar a los pacientes debido a las practicas de diagnostico y
tratamiento a los que se ven expuestos y al personal de salud (iatrogenia).

Si bien las mismas, ocurren en todos los ambitos sanitarios, su frecuencia es mayor en
las Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estas unidades constituyen un dmbito unico
en el hospital, donde la mayoria de los pacientes internados, requieren algun grado de
monitoreo invasivo y de asistencia cardiopulmonar. (2)

La neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica (NAVM) es una de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud més frecuente y con mayor impacto en la evolucion de
los pacientes ventilados en la UTI.

Se estima que el 10-20% de los pacientes con asistencia respiratoria mecanica (ARM)
durante mas de 48 horas desarrollara un episodio de NAVM durante su internacion. Su
incidencia se asocia a una mayor morbimortalidad, debido al estado de
inmunosupresion de los pacientes. (3)

La NAVM prolonga los dias de ARM, la estadia hospitalaria y se estima que tiene una
mortalidad de 5 al 25%. (4).

También incrementa en aproximadamente un 50% el uso de antimicrobianos con el
consecuente aumento del riesgo de resistencia antimicrobiana. (2,3)

Es importante destacar, que se observan notables diferencias regionales sobre la
incidencia promedio de NAVM en las unidades de cuidados criticos.

Durante el afio 2012 se informaron los siguientes datos:



En los Estados Unidos, se observé en las UTI participantes de la Red de Seguridad
Nacional para el Cuidado de la Salud-Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC-NHSN), una incidencia promedio de NAVM, del 0,8 y 0,2%o dias
de uso de ARM, respectivamente. (5)

En nuestro pais se informd, una tasa media de NAVM del 5,6%o dias de uso de ARM
para las UTI polivalentes participantes del Programa Nacional de Vigilancia de
Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIDHA) (6)

La prevencion es considerada un desafio relevante para todo el equipo de salud a cargo
de la atencion de los pacientes criticos. Considerar esta patologia como errores
evitables y conocer su incidencia son requerimientos indispensables para su
erradicacion. (5,7)

Diferentes organizaciones cientificas como la American Thoracic Society y la
Infectious Disease Society of América (ATS/IDSA) o la Center for disease Control and
Prevention (CDC), han evaluado diversas estrategias para prevenir y reducir la
incidencia de la NAVM; los resultados se han publicado como pautas basadas en la
evidencia para su prevencion que, si se siguen, efectivamente puede mejorar la atencion
al paciente y reducir los dias de internacion y los consecuentes costos hospitalarios.
(8,9)

En 2001, el Institute Healthcare Improvement (IHI) desarrollé el concepto de
"paquetes" de atencion (“Bundles”), en el contexto de una iniciativa focalizada en
mejorar la atencidn del paciente critico; se los definié como: “Un pequefio conjunto de
intervenciones basadas en la evidencia para un segmento o poblacion de pacientes
definidos y un entorno de atencion que, cuando se implementan juntos, produciran
resultados significativamente mejores que cuando se implementan individualmente”.
(10)

Los componentes del paquete pueden variar segin los recursos disponibles, las
instalaciones y las caracteristicas de los pacientes en diferentes entornos. La mayoria
incluye medidas basicas tales como: estricta adherencia al lavado de manos,
posicionamiento semisentado, cuidado bucal, evitar el uso de sondas nasogastricas,

estrategias para limitar la duracion de la ventilacion mecanica (VM) mediante la
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incorporacion de interrupciones diarias de sedacion, ensayos de respiracion espontanea
y movilizacion temprana. Algunos paquetes incluyen el uso de tubos endotraqueales
con succion subglotica para reducir la microaspiracion de secreciones orogastricas o
sistemas de succion "cerrados" y protocolos para reducir o eliminar el cambio rutinario
de los circuitos del ventilador. (11)

Estd ampliamente demostrado que su cumplimiento, en altos niveles de adherencia,
reduce la incidencia de la NAVM, en forma efectiva.(12)

En nuestro pais la implementacion de programas de prevencion y control han logrado
reducir la tasa de infecciones asociadas a dispositivos en al menos un 24 % ademas, de
disminuir los costos que generan aproximadamente un 30 %. (2)

Comprender la importancia de las medidas preventivas (Bundles) aumenta la
probabilidad de adhesion y puede superar las barreras para la implementacion.
Aunque es necesario destacar que el conocimiento adecuado y las actitudes son
necesarios, pero no garantizan el cumplimiento.

La prevenciéon de la NAVM constituye un reto para todo el equipo sanitario
interviniente en la atencion del paciente en las UTI. El profundo conocimiento de todos
los profesionales de salud sobre el conjunto de medidas para la prevencion de NAVM
y su adherencia constituye un factor fundamental con impacto directo sobre la
seguridad de los pacientes.

Los profesionales de kinesiologia y enfermeria, con mayor tiempo en relacion a los
cuidados sanitarios durante la ventilacion, tiene una asociacion directa en la prevencion
de este tipo de infecciones

La importancia de las consecuencias negativas de la NAVM, a nivel social, sanitario y
econdmico; asi como las posibilidades de mejora en la prevencion es lo que justifica la
necesidad de profundizar sobre el tema.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar el conocimiento del paquete de
medidas para la prevencion de la NAVM por parte de los profesionales de Kinesiologia
y Enfermeria del Servicio de Cuidados Intensivos de un Hospital de Alta Complejidad
sito en la localidad de Florencio Varela durante el periodo de noviembre del afio 2019

a julio del 2020.



II. Identificacion del problema

A nivel mundial la NAVM es uno de los eventos adversos mas frecuente en las UTL
Provocan la extension de las estancias hospitalarias, discapacidad a largo plazo, una
mayor resistencia a los antimicrobianos, enormes costos adicionales para los sistemas
de salud, elevados costos para los pacientes, sus familias, y muertes innecesarias. (13)
En los paises en desarrollo, el riesgo de infeccion relacionada con la atencidn sanitaria
es de 2 a 20 veces mayor que en los paises desarrollados. (14)

La tasa de NAVM se considera, un indicador de la calidad en la atencion del paciente
internado en UTI por lo tanto todas las estrategias de prevencion que puedan tomarse
resultan de primordial importancia ya que podrian disminuir la morbilidad, la
mortalidad, los costos de atencion médica y mejorar la calidad de atencion del paciente.
Se ha demostrado que el uso combinado de algunas intervenciones simples en la
practica clinica, con sustento cientifico y aplicadas de manera completa y continua
como parte de un paquete de cuidados (Bundles), son efectivas para reducir la
incidencia de la NAVM (15). Distintas guias tanto nacionales como internacionales,
recomiendan su uso; sin embargo, el conocimiento y en consecuencia la adherencia a
estas medidas, en muchos casos no se cumplen entre los trabajadores de la salud ya que
esto supone una mayor educacion, responsabilidad y un cambio de conducta de todo el
personal de salud comprometido en la atencion del paciente.

Se han realizado investigaciones cuyo objetivo fue analizar el grado de conocimiento
de las medidas de prevencion de la NAVM. En general estos estudios han evaluado el
conocimiento de los profesionales de enfermeria en UTI; es escasa la bibliografia
encontrada relacionando a los médicos y kinesidlogos con la tematica. Vale sefalar,
que el rol de los kinesidlogos en UTI varia considerablemente en los diferentes paises
y centros sanitarios. Es probable que la diversidad en la disponibilidad horas / dia de
los servicios de fisioterapia, sumada a la falta de estandarizacién en las modalidades
terapéuticas desempefiadas en las UTI, sean algunas de las causas que determinan la

falta de evidencia con respecto al tema planteado para esta profesion.(16,17)



III. Objetivos

= Objetivo General

El objetivo de este trabajo es analizar el conocimiento del paquete de medidas para la
prevencion de la NAVM por parte de los Kinesidlogos y Enfermeros de la Unidad de
Cuidados Intensivos de un Hospital de Alta Complejidad.

= Objetivos especificos

o [Establecer cudles son las estrategias de prevencion adoptada por el Servicio

de Cuidados Intensivos del establecimiento hospitalario.

e Indagar sobre el nivel de conocimiento de las medidas de prevencion por
parte de los profesionales de Kinesiologia y Enfermeria de la Unidad de

Cuidados Intensivos.

e Describir en base a la literatura investigada la relacion entre el conocimiento
y la adherencia o cumplimiento de las medidas de prevencion en la incidencia

del desarrollo de la neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

e Relacionar la profesion y los afios de trabajo con el conocimiento de las

medidas de prevencion en la incidencia del desarrollo de la NAVM.



IV. Marco Teorico

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud son el evento adverso mas frecuente
en la atencion sanitaria. Se producen por numerosas causas relacionadas tanto con los
sistemas y procesos de la prestacion de la atencidn sanitaria como con comportamientos
individuales. (18)

La NAVM es la segunda infeccion asociada al cuidado de la salud mas frecuente a
nivel nosocomial y la primera en las unidades de cuidados intensivos. (19)

La OMS afirma que entre el 5 % y el 10 % de los pacientes que ingresan a hospitales
modernos del mundo desarrollado contraeran una o mas infecciones y en los paises en
desarrollo el riesgo es de 2 a 20 veces mayor. En algunos casos la proporcion de
pacientes afectados puede elevarse al 25 %.(14)

A nivel nacional, en el afio 2015, segun datos reportados por el Programa Nacional de
Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina, la Tasa de IACS en adultos es de
9,61 pacientes con IACS/4266 pacientes adultos. De estas infecciones, el 15,14%
corresponden a neumonia. La Tasa de IACS en nifios es de 5,66 pacientes pediatricos
con IACS/654 pacientes pediatricos; de esto resulta que el 23,68 % corresponden a
infeccion primaria de la sangre y neumonia en forma simultanea.(20)

La NAVM es definida como neumonia que ocurre, mas de 48 hs después del inicio de
la VM, ya sea a través de traqueotomia o tubo endotraqueal.

No existe un test de referencia (Gold Standard) para el diagndstico de NAVM, por
consiguiente, se debe emplear la asociacion de criterios clinicos y radioldgicos.

El Programa VIHDA considera que se puede sospechar una Neumonia nosocomial

asociada a ARM (NEU-ARM) cuando esta cumple los siguientes criterios:

e Presencia de infiltrado pulmonar progresivo o nuevo en la radiografia de
torax persistente mas de 48 horas.
e Agpirado traqueal (AT) con secreciones purulento.

e Fiebre mayor de 38°C



e Leucocitosis (GB>12000) o leucopenia (GB<4000) (2)

El riesgo de su desarrollo es del 3% por dia durante los primeros 5 dias de VM y
desciende al 2% entre los dias 5y 10y, 1% por dia a partir de entonces. La mitad de
todos los episodios ocurren alrededor del dia 4 del inicio de la VM. (21)

Los factores de riesgo para el desarrollo de las TACS pueden diferenciarse en
condiciones modificables y no modificables.

Los factores de riesgo no modificables pueden estar relacionados con el paciente (sexo
masculino, enfermedad pulmonar preexistente o insuficiencia de multiples 6rganos) o
con el tratamiento (intubacion o alimentacidn enteral).

Los factores de riesgo modificables son objetivos indispensables para mejorar el
manejo y la profilaxis en el cuidado del paciente critico y en las directrices integrales
para prevenir la neumonia asociada a la atencion médica, publicada por los Centros
para el Control de Enfermedades.

Las estrategias efectivas incluyen control estricto de infecciones, desinfeccion de
manos a base de alcohol, uso de vigilancia microbioldgica con disponibilidad oportuna
de datos sobre patdogenos locales, monitoreo y extraccion temprana de dispositivos
invasivos y programas para reducir o alterar las practicas de prescripcion de
antibioticos. (8,22)

La patogénesis de la NAVM es multifactorial y su comprension es fundamental para
poder adoptar medidas de prevencion.

Las vias respiratorias inferiores estan protegidas de la colonizacion bacteriana y, en un
huésped normal, permanecen estériles. Los mecanismos de defensa son el aclaramiento
mucociliar y, en menor grado, las inmunoglobulinas A.

La colonizacién e inflamacion de la via aérea tras la intubacion puede aumentar la
degradacion de las inmunoglobulinas A, favoreciendo ain maés la colonizacion por
microorganismos gramnegativos.

La traqueotomia y la colocacidon de sonda nasogastrica aumentan la probabilidad de
riesgo, ya que es factible el trauma mecanico de la laringe o la faringe. El consecuente

dafio en la mucosa traqueal favorece la proliferacion del estafilococo dada su capacidad
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de adhesion en las heridas, dispositivos intravasculares y protesis. (23)

Por consiguiente, el tubo endotraqueal (TET) juega un papel fundamental, su presencia
produce una inhibicion de los mecanismos para eliminar las secreciones: movimiento
ciliar, tos y facilita la micro aspiracion de contenido oro faringeo (alrededor del balon
del tubo).

Es de gran importancia también la placa dental como reservorio potencial de
gramnegativos. Si esta placa va sufriendo acumulacion, se produce inflamacion sub
gingival que progresa hacia una periodontitis, con gran proliferacion de los mismos.
La magnitud de estos puede verse incrementada al utilizar terapia antidcida con
bloqueadores de los receptores H2.

Otros mecanismos que favorecen el ingreso de bacterias al tracto respiratorio inferior
son la inhalacion de aerosoles de equipos de terapia respiratoria o anestésica y
nebulizadores contaminados.

La posicion del paciente, semisentada, disminuye el riesgo de aspiracion del contenido
gastrico, pero no reduce las secreciones oro faringeas.

La colonizacion del equipo de terapia respiratoria se produce principalmente por las
secreciones del paciente, siendo el lugar mas cercano el tubo endotraqueal y luego las
tubuladuras adyacentes. (24)

En resumen, la colonizacioén orofaringea y su posterior aspiracion peri-manguito del
TET seria el mecanismo patogénico de la NAVM en la mayoria de los pacientes, pero
existen otros mecanismos por los cuales se puede colonizar el arbol bronquial y

desarrollar NAVM que incluyen:

e Bacteriemias procedentes de otros focos infecciosos,
e Inhalacion de aerosoles contaminados,
¢ Inoculacion transtoréacica directa o por translocacion bacteriana procedente
del tracto gastrointestinal.
e Transferencia exdgena de otros pacientes a través de las manos del personal

sanitario, formites, equipos o agua (a través de los circuitos o tubuladuras).
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La interaccion entre las defensas del huésped (la respuesta inmunitaria innata y
adquirida, el reflejo tusigeno, el aclaramiento mucociliar) y la capacidad invasiva del
microorganismo determinara que el paciente eventualmente desarrolle la neumonia.
(25)

La terapia empirica inadecuada impacta en la mortalidad. Es imprescindible la
administracion temprana y adecuada de antibidticos. Es necesario que cada institucion
cuente con la informacion actualizada en forma periodica sobre los gérmenes que
comprenden su epidemiologia local y sus mecanismos de resistencias. Esta medida

reduce la mortalidad en aproximadamente un 22 % (3,22)

IV.a Prevencion de la Neumonia asociada a la Ventilacion
Mecanica

La NAVM es un evento adverso prevenible y, por lo tanto, su erradicacion es uno de
los objetivos en la UTI y una prioridad dentro de los sistemas de salud. Se deben tener
en cuenta los factores de riesgo modificables, relacionados con las condiciones en que
se otorga la atencion hospitalaria, los cuales determinan la incidencia de la NAVM y
pueden cambiar el desarrollo de la enfermedad.

Tener amplio conocimiento de la patogénesis de la enfermedad es fundamental para
poder adoptar medidas de prevencion. El desarrollo y la ejecucion de estas medidas
indican ser una de las estrategias mas acertadas tendientes a disminuir la
morbimortalidad asociada.

Es de destacar que, en algunos servicios de cuidados intensivos las medidas de
prevencion no farmacologica estan incorporadas como protocolo de prevencion de la
NAVM, y una de las iniciativas de relevante importancia ha sido el desarrollo del
paquete de medidas o “Bundle”.

El programa VIHDA define al paquete de medidas como a un “Conjunto simple de
practicas basadas en la evidencia que cuando se realizan en forma confiable y

permanente han demostrado impacto en reducir las tasas de infecciones asociadas al
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cuidado de la salud, mejorando los procesos de la atencion contribuyendo a la seguridad
del paciente.”

La importancia en la utilizacion de un paquete de medidas, con sustento cientifico
adaptados a la necesidad de cada servicio, es una forma estructurada de mejorar los
procesos asistenciales, garantizando la seguridad del paciente y mejorando los
resultados clinicos. (26)

El paquete de medidas mas reconocido para la prevencion de la NAVM ha sido el del
Institute Helthcare Improvement de la campafia “Save 5 Million Lives”(10)

En este proyecto postularon como teoria que el fortalecimiento del trabajo en equipo y
la comunicacion multidisciplinaria crearian las condiciones necesarias para una
atencion segura y confiable en las UTIL.

Dentro de las pautas establecidas para el disefio de los paquetes de medidas, el mismo
debia tener de 3 a 5 intervenciones con un fuerte acuerdo entre los profesionales, el
cumplimiento de los paquetes debia medirse por el sistema “todo o nada”, con un
objetivo de cumplimiento del 95% o mas y ser desarrollado por un equipo
multidisciplinario.

Las medidas incluidas en este primer paquete del ventilador fueron:

e Elevacion de la cabecera.

e Profilaxis para trombo embolismo.
e Profilaxis para ulceras de stress.

e Interrupcion diaria de la sedacion.

e Asesoramiento diario del destete respiratorio (weaning) del paciente

Posteriormente, se cuestionaron algunas de estas recomendaciones como la profilaxis
de tulcera de estrés por la posible asociacion con neumonia intrahospitalaria e
infecciones por Clostridium dificcile y se incorporaron otras medidas como la higiene
oral con clorhexidina (2010). En 2004, la campafia “The 100k Lives Champaign”, con
una cumplimentacién mayor del 95% del paquete de medidas, demostrd una reduccion

del 59% la tasa de NAVM.(27)
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Por otra parte, el Proyecto Neumonia Zero espaiiol es una de las ultimas actualizaciones
en un paquete de medidas (2014), con eficacia demostrada para reducir las NAVM a
nivel nacional. Ademas de las normas para la prevencion de la NAVM, el proyecto
“Neumonia Zero” incluydé un programa integral de seguridad del paciente y una
validacion continua online.(28,29)

Para estandarizar el protocolo y mejorar la adherencia, la OMS en el ano 2009, ha
promovido la implementacién de listas de verificacion dentro de un plan de mejora de
la seguridad del paciente.

Los listados de verificacion (Checklist) son ayudas cognitivas para la realizacion de
determinadas actividades. Se ha demostrado su eficacia tanto para garantizar la correcta
ejecucion de determinadas tareas, como en la prevencion de errores al sistematizar las
acciones y constituir un recordatorio de las mismas.(14)

La notificacion en la historia clinica, de la realizacion o no, de determinadas tareas por
parte de los profesionales de la salud los obliga a responsabilizarse mas en el
cumplimiento.

En nuestro pais, la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) en conjunto con la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) recomiendan la adhesion a un
programa de vigilancia epidemioldgica como parte de las estrategias de prevencion de
las NAVM en las unidades de cuidados criticos. Estas entidades aconsejan seguir la
metodologia de vigilancia del NHSN (National Health System Network) o VIHDA. (3)
La vigilancia consiste en recoger, procesar, analizar, interpretar, presentar y difundir
de manera sistematica y continua los datos sanitarios, incluidos los estudios
epidemiologicos relativos a las categorias de enfermedades transmisibles, en particular
los relativos a la forma de propagacion temporal y espacial de estas enfermedades y el
analisis de los factores de riesgo de contraerlas, con objeto de poder tomar las medidas
de prevencion correspondientes.

El éxito demostrado para reducir la NAVM no se relaciona sélo con la “creacién de un
paquete de medidas”. La implementacion en forma consistente requiere el redisefio de
procesos de trabajo, estrategias de comunicacidn, infraestructura ademés de una

medicion y vigilancia permanente.
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Actualmente, las medidas de prevencion recomendadas son:

Tabla 1. Medidas de prevencién recomendadas

Recomendacidn Nivel de Evidencia
Grado
Educacidén permanente del personal de salud I
Evitar la intubacidn oro traqueal y promover la I

VNI siempre que sea posible

Realizar "vacacidn" de sedacidn y hacer prueba I
de ventilacidn estpontanea en forma diaria

Higiene estricta de manos para la gestién de
la via aérea I

Cambiar los circuitos respiratorios cuando I
estan visiblemente sucios o con disfuncidn

Higiene oral con clorhexidina solucidn oral II
0,12%
Movilizacidn temprana y ejercicio en los II

paciente en AVM

Utilizar tubos endotraqueales con aspiracién II
subglética
Realizar 1a esterilizacion o desinfeccion II

adecuada del equipo

Elevar la cabecera a 30 0 43° il
Remover la condensacidn en los circuitos

frecuentemente, evitando el drenaje hacia el I
paciente

Aspirar las secreciones previo a la movilizacidn I
Mantener 1a presién del manguito del tubo il

endotraqueal entre 20 y 25 cm H20

Ref.: Actualizacién y Recomendaciones para la Prevencion. SATI. 2018 (3)

Niveles de evidencia. (Anexo I)

IV.b Barreras para la implementacion de medidas de
prevencion

La implementacion de las diferentes medidas de prevencién tiene como fin ultimo
lograr una mejor calidad de atencion del paciente a través de un cambio en la practica
profesional, pero en muchos casos existen determinadas barreras que dificultan que

estas puedan ser aplicadas. Las barreras y facilitadores pueden definirse como aquellos
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factores que impiden o facilitan, total o parcialmente, la implementacion del cambio en
este caso, en la practica profesional, y esto se va a traducir en adherencia, o falta de

adherencia a la realizacion de las mismas.

Figura 1. Posibles factores que pueden intervenir en el desarrollo de la NAVM.

Sistema Setario Proceso |

\'x__ Cumplimiento poco frecuente
o inadecuado de las medidas de prevencidn

Falta de recursos

Financieros S "x__
\ .\1-." =————  Falia de uso de elementos de bamrera
ik Falta de insumos ‘x___ Falta de supervision técnica de
= procedimientos complejos
deficiente LY
» Neumaonia
q—?— asociada a la
/ ventilacidn
/ mecdnica
Sobrecarga de wabgjo ———— /. Fala de capacitacion
i continua
.'-Illr
Baja remuneracion ._s'r. Falta de compromiso
Fi en el cumplimiento de

las directrices o pautas

Recurso Hummano

Ref.: Diagrama de Ishikawa o de causa efecto. Elaboracion Propia

Cabanna y cols. (30) definen barrera, como cualquier factor que limite o restrinja la
adherencia completa de una guia por parte del profesional de salud. Haciendo foco en

aquellas barreras que podrian ser cambiadas por una intervencion.

Es importante considerar que, antes que una guia de practica clinica pueda ser aplicada
e incida en los resultados del paciente, primero debe afectar el conocimiento del
profesional, luego las actitudes y finalmente el comportamiento.

La adherencia en el cumplimiento de las medidas de prevencion es fundamental para
traducir las recomendaciones en mejores resultados.

Algunas de las barreras a la adherencia de las pautas de practica en relacion al

comportamiento pueden ser:
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e Falta de conocimiento.
e Falta de acuerdo con la directriz o con el concepto de las pautas en general
e Falta de auto eficacia, falta de confianza en la capacidad o de preparacion

e Falta de expectativas de resultados

El conocimiento apropiado y las actitudes son necesarios, pero no suficientes para la
adherencia. Profesionales bien entrenados que confian en sus habilidades, con
accesibilidad a la informacion actualizada pueden verse afectados por limitaciones de
tiempo, falta de insumos, sobrecarga de trabajo, baja remuneracion que les impidan
adherirse a las pautas recomendadas También hay que considerar aquellas barreras
que estan relacionadas con el paciente; en muchas ocasiones se hace muy dificil poder
conciliar las posibilidades o preferencias que presenta el paciente con el

cumplimiento de las guias de practica clinica como es el caso de la elevacion de la

cabecera en valores de 30 0 45°.(30)

Figura 2. Relacién conocimiento y cumplimiento o adherencia. Barreras

Falta de acceso

autonomia

No es prictico

Conocimiento —_— Actitudes S Comportamiento |
Faltade Falta de acuerdo Barreras externas
Familiaridad c/as Falta de »
directrices expectativas de Factores del
resultado paciente
B Accesibilidad Interpretacion de . i
la evidencia Factores de la Guia
a
Aplicabilidad al >
ceis Rees Falta de auto
r paciente = R
eficacia
r Factores
Faltade Falta de acuerdo ¢ ambientales
Conocimiento con las pautas )
especificas. "u““‘ d".A ) Faha de recursos
e motivacién
Tiempo para
o . Falta de tiempo
mantenerse Demasiado alta ¥
informado estructurado Inerciade la
Sesgo de prictica habitual Restricciones

organizacionales

Ref.: Why Don't Physicians Follow Clinical Practice Guidelines? Cabanna 1999 (30)
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En resumen, es importante tener en claro el abanico completo de barreras que inciden
en el cumplimiento de las directrices recomendadas, y sobre todo vale destacar que,
para estimular la adherencia al cumplimiento de las medidas resulta fundamental la
educacion y la motivacién del personal de la salud, el empleo de indicadores de
desempefio con devolucion de los resultados al equipo y el firme compromiso de todos

los interesados (directivos y profesionales).

IV.c Estrategias de prevencion de la NAVM

Las estrategias de prevencion pueden ser agrupadas en:

A. Estrategias no Farmacologicas (focalizan en la reduccion de la
aspiracion).

B. Estrategias Farmacoldgicas (focalizan en la reduccion en Ila
colonizacion).

A. Estrategias no farmacoldgicas

* Educacion y disponibilidad de personal

Altamente recomendado

Nivel de evidencia: I A
Es fundamental la educacion del personal de salud (médicos, kinesidlogos y
enfermeros) que desarrollan sus tareas en las unidades de cuidados criticos. Debe
enmarcarse en los programas de control de infecciones, educando al personal acerca de
la epidemiologia y los procedimientos basados en la evidencia que han demostrado
disminuir la incidencia.(8,31)
El nimero de profesionales de salud especializados en el cuidado del paciente critico

también guarda relacion con la incidencia de NAVM, en el caso de los enfermeros,
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existe una relacion directa en la reduccion del nimero de estos profesionales por cama
y el incremento en las complicaciones respiratorias y cardiacas. Es importante destacar
que, asi como el incremento de trabajo, el grado de entrenamiento del personal se

relaciona en forma inversa con la incidencia de las infecciones nosocomiales.(24)

= Higiene de manos

Altamente recomendado

Nivel de evidencia: IA
Los microorganismos pueden ser facilmente diseminados de un paciente a otro por las
manos de los trabajadores de la salud. La colonizacion o infeccion cruzada es un
importante mecanismo en la patogénesis de la NAVM. Otra fuente de adquisicion de
microorganismos en las manos del personal son las superficies ambientales en contacto
directo con el paciente infectado o portador (mobiliario cercano, aparatos)
Los niveles de contaminacion que se pueden alcanzar tras la realizacion de algln tipo
de maniobra llegan hasta 10° y 1010 UFC/cm? de superficie de la mano.
El lavado de manos antes y después del contacto con los pacientes es efectivo para
eliminar el transito de bacterias entre pacientes. Es la medida de proteccion mas
importante para la prevencion y control de infecciones nosocomiales. La higiene de
manos es, ademas, una medida bésica de proteccion del personal sanitario.
Las recomendaciones de la OMS sobre las mejores practicas de higiene de las manos
y las estrategias de mejora se consideran el estandar de oro para la atencion de la salud
en todo el mundo.
En 2005, la OMS lanz6 la primera campafia mundial, en pro de la seguridad del
paciente, “CleanCare is Safer Care” (Una atencion limpia es una atencion mas segura)
para dirigir la atencion y la accidn internacional al problema critico de las IAACS para
la seguridad del paciente y al papel vital que desempena el cumplimiento de la higiene
de manos por parte de los trabajadores de la salud en la reduccion de dichas infecciones.

(14) En el afio 2009, lanzé una ampliaciéon de este programa “Save Lives; Clean your
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Hands” (Salve vidas: Lave sus manos); en ella destaca el uso del modelo “Mis 5
momentos para la higiene de manos” como factor fundamental para proteger al
paciente, al trabajador de salud y al entorno de salud de la proliferacion de patogenos
y, por consiguiente, reducir las infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

A pesar de todas estas campafias, el cumplimiento de las normas por parte del personal
sanitario no es totalmente aceptada.

Ademas del lavado de manos frecuente, también se recomienda la antisepsia con
soluciones alcoholicas. El uso de alcohol como medida de higiene ha probado ser més
efectiva que el solo lavado con jabon, siendo mas eficiente en la eliminacion de
microorganismos. Esta medida se recomienda hacerla con frotado de las manos con
solucion, hasta el secado espontaneo, de preferencia solucion alcoholica al 70 %, o en
combinacion con clorhexidina.

Tan importante como una correcta higiene de manos, también lo es una adecuada
utilizacion de guantes, no usandolos cuando no es necesario y cambiandolos entre
pacientes o distintas zonas del mismo paciente

Mantener medidas activas de educacion y control logra que se utilice mas esta medida

de prevencion.(14,24)
Figura 3. “5 momentos del lavado de manos”
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Ref.: Campaiia “ Una atencion limpia es una atencion mas segura” OMS (14)
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Manejo de la Via Aérea

= [ntubacion oral frente a la nasal

Recomendado

Nivel de evidencia: I
El tubo endotraqueal (TET) puede insertarse ya sea por via oral o nasal. Los tubos
nasotraqueales presentan un mayor riesgo para el desarrollo de sinusitis al causar
edema del pasaje nasal y obstruccion de drenaje de los senos para nasales.
Seglin un estudio realizado con informacion de la base de datos Nationwide Inpatient
Simple (NIS), los pacientes con un TET presentan un riesgo de padecer sinusitis, 41%
mayor que aquellos que solo presentan una sonda naso géstrica y un 200% mayor en
pacientes con ambos tubos.(32) Se supone que la aspiracién de secreciones oro
faringeas infectadas por la sinusitis generaria NAVM. Aunque la relacion causal no
esta demostrada, en términos de prevencion, la via bucal deberia ser la elegida tanto

para las sondas gastricas como para los tubos endotraqueal

= Aspiracion subglotica

Recomendado

Nivel de evidencia: 11
El uso necesario del TET es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo
de la NAVM. Interfiere con los reflejos protectores normales de las vias respiratorias
superiores, reduce la tos efectiva, causa irritacion de la mucosa respiratoria, aumenta
la cantidad de moco y promueve la microaspiracion de secreciones orofaringea
contaminadas. Esta microaspiracion es el mecanismo principal para la entrada de
bacterias en la via aérea inferior, lo que podria inducir al desarrollo
de la neumonia, dependiendo de la cantidad y virulencia de bacterias aspiradas y los

mecanismos de defensa del paciente
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Las secreciones provenientes de la orofaringe o el tracto digestivo tienden a acumularse
en la glotis por encima del manguito. Debido a que el sellado no es perfecto, las
secreciones pueden tener fugas y luego progresar hacia el tracto respiratorio inferior,
originando NAVM. (33)

Multiples estudios han informado que el drenaje de la secrecion subglotica puede
reducir las tasas de NAVM hasta en un 45%.(34)

Existen tubos endotraqueales que cuentan con un conducto especial, cuya luz se abre
justo por encima del manguito, lo que permite la aspiracion de secreciones en forma
continua o intermitente. La presion del manguito de neumotaponamiento debe
mantenerse entre 20 y 30 cm H20O, se debe controlar la permeabilidad del sistema dado
que una complicacion frecuente es la oclusion del canal.(35)

Este sistema permite minimizar el lago faringeo por encima del manguito y con ello
disminuye el pasaje de secreciones hacia la trdquea. Se han realizado varios estudios
para evaluar su efectividad, en todos se observo una reduccion en el riesgo de NAVM.
Es importante mencionar que el canal dorsal para la aspiracion de secreciones puede
obstruirse, se observo una disfuncion en la aspiracion continua de secreciones con este
tubo en el 34% de los pacientes. Ademads, se encontrd que la causa mas frecuente para
esta disfuncién era el prolapso de la mucosa traqueal a través del puerto de succion
subglotica lo que expone al paciente a un posible riesgo de lesion traqueal en dicha
zona.(36)

En marzo de 2020 se realiz6 un estudio que incluy6, nueve revisiones sistematicas con
metanalisis (en el resumen de revisiones) y 20 ensayos controlados aleatorios (en el
metanalisis actualizado). Es el primer estudio que encontrdé una disminucion de la
mortalidad asociada con el uso del drenaje de secrecion subgldtica. Ademas, evidencid
que el drenaje de secrecion subglotica es una medida efectiva para reducir la incidencia
de NAVM, a pesar de no mejorar la duracion de la ventilacion mecéanicay la UTIy /o

la duracion de la estancia hospitalaria.(37)
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= Presion del manguito del tubo endotraqueal

Recomendado

Nivel de evidencia: I1I
Mantener una presion adecuada en el manguito es fundamental para evitar la fuga de
aire y permitir la ventilacion a presion positiva, también para minimizar el pasaje de
secreciones hacia la traquea y evitar la lesion en la mucosa traqueal.
Para lograr estos objetivos se debe mantener la presion de manera persistente en valores
aproximados de 25 cm H»0 (entre 20 y 30 cm H»0).
Se ha demostrado que los controles repetidos de la presion del manguito con valores
inferiores a 20 cm H>O se asocian a una mayor incidencia de NAVM.(38)
Sin embargo, esta presion también se debe mantener a valores < de 30 cm de H,O para
evitar lesiones traqueales. La estenosis traqueal posterior a la intubacion es un evento
adverso causado por la necrosis isquémica regional de la via aérea. El reconocimiento
de su etiologia es fundamental para reducir su incidencia.
La presion del manguito del tubo endotraqueal (ETT) a menudo disminuye con el
tiempo.
Sole y col. (39) sostienen que la presion del manguito del TET disminuye dentro de 4
a 12 horas después del ajuste de la presion a 20 cm H,O. Otro estudio demostrd que la
presion del manguito se redujo a 20 cm H>O en 4 o 5 horas después del ajuste inicial a
25 cm H>O, resultados similares se observaron cuando la presion del manguito se
controld continuamente.
La mayor duracion de la intubacion se asocié con una mayor disminucion de la presion

con el tiempo ya que el manguito puede volverse menos flexible.
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= Aspiracion de secreciones

Recomendado

Nivel de evidencia: I1I
La succion endotraqueal, es uno de los procedimientos invasivos mas comunes que se
realiza en una unidad de cuidados intensivos, su objetivo principal es garantizar una
ventilacion adecuada, oxigenacion y permeabilidad de las vias respiratorias.
Los principales riesgos y complicaciones de la aspiraciéon endotraqueal incluyen
hipoxemia, hipoxia tisular, cambios significativos en la frecuencia cardiaca o la presion
arterial, presencia de arritmias cardiacas y paro cardiaco o respiratorio.
Las complicaciones adicionales incluyen traumatismo tisular en la mucosa traqueal
o bronquial, bronco constriccién o bronco espasmo, infeccion, hemorragia pulmonar,

presion intracraneal elevada e interrupcion de la ventilacion mecénica.

La técnica de succion endotraqueal se realiza clasicamente mediante el sistema abierto,
que consiste en desconectar al paciente del ventilador e introducir un catéter de succion
de un solo uso en el tubo endotraqueal del paciente. El sistema cerrado, supone una
succion mas segura en aquellos pacientes que requieren ventilaciéon mecanica; consiste
en la introduccidn de un catéter de uso multiple en las vias respiratorias sin desconectar
al paciente del ventilador. (40)

Las ventajas sugeridas del sistema cerrado en comparacioén con el sistema abierto
convencional son: una mejor oxigenacion, disminuciéon de los signos clinicos de
hipoxemia, mantenimiento de presion positiva al final de la espiracion; reduccion de la
contaminacion ambiental, personal y del paciente; y menor pérdida de volumen
pulmonar.

Se han realizado numerosos estudios comparativos. En general, ambos son similares
en términos de seguridad y efectividad y no han demostrado incidencia significativa en

la reduccion de la NAVM. (41)
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La SATI en el Libro del Comité¢ de Neumologia Critica, Ventilacion Mecanica, no
hace recomendaciones para su uso como método estandar para prevenir las

NAVM.(24)

= Cambios de los circuitos del respirador

Recomendado

Nivel de evidencia: I
Los gases humidificados se condensan en los circuitos del ventilador y corren el riesgo
de contaminarse. Los cambios frecuentes del circuito son un factor de riesgo para el
desarrollo de la NAVM. Esto puede deberse a la mayor manipulacion de la tuberia del
ventilador que causa que las secreciones contaminadas ingresen al arbol bronquial a
través de la luz del tubo endotraqueal
En 1980 era habitual el cambio frecuente de los circuitos del ventilador para prevenir
la NAVM. Esta medida era recomendada por los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, Centers for Disease Control and
Prevention) posteriormente se realizaron varios estudios que demostraron que no es
necesario realizar cambios sistematicos de los circuitos como método para prevenir la
NAVM.
En distintos estudios se ha tenido como objetivo determinar el intervalo 6ptimo en el
que se deben cambiar los tubos. En ellos se pudo observar que los cambios menos
frecuentes de los circuitos del ventilador no aumentan el riesgo de NAVM; asi mismo
los cambios mas frecuentes estan asociados con un mayor costo.(42,43)
La recomendacion universal es, realizar un uso individual (no intercambiar entre
pacientes) y s6lo cambiar ante la presencia de secreciones evidentes en las tubuladuras

o disfuncidn de éstas.
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* Humidificadores Pasivos y activos

Recomendado
El tracto respiratorio superior es responsable de la mayor parte del acondicionamiento
de los gases inspirados. Las caracteristicas de este acondicionamiento incluyen calor,
humidificacion y filtracion, para entregar al tracto respiratorio inferior un ambiente
calido (32°C), htimedo (95% de humedad relativa) y gas libre de patogenos y
particulas.
Durante la ventilacion mecénica invasiva, el tubo endotraqueal evita el tracto
respiratorio superior, los gases medicinales se entregan frios y libres de humedad, no
calentar y humidificar estos gases produce cambios en el epitelio traqueal, la reduccion
de cilios y disminucién de la capacidad de eliminar secreciones; esto facilita la
colonizacién y posterior infeccion del arbol respiratorio. Por consiguiente, la
humidificacion de estos gases resulta primordial.
La humidificacion puede realizarse mediante sistemas pasivos o HME
(intercambiadores de calor y humedad) que atrapan el calor y la humedad exhalados
por el paciente para acondicionar los gases en la siguiente inspiracion. Existen también
sistemas activos o de paso (HH), donde los gases son calefaccionados y humidificados
“al pasar” por un reservorio que posee agua calentada, disefiado para maximizar la
cantidad de gas acondicionado. Algunos estudios informaron la reduccién en la
incidencia de NAVM con el uso de sistemas pasivos, pero es controversial la
superioridad de uno sobre el otro en términos de prevencion de la NAVM.
Si se opta por sistemas activos se debe tener gran cuidado con la acumulacion en las
tubuladuras de agua condensada, éstas se pueden contaminar por las secreciones del
paciente o en la apertura del circuito (la contaminacion se produce desde el ambiente).
Cuando se usa HME se debe prestar atencion a las secreciones o la sangre que impactan
en los sistemas pasivos por el riesgo de oclusion o el incremento en el trabajo

respiratorio. Con respecto del tiempo de uso, con los HME se ha demostrado que el
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cambio diario frente a cambiar cada 5 o 7 dias no tiene un impacto en la incidencia de
NAVM.

Con los datos existentes, la eleccion del método para humidificar la via aérea se debera
tomar sobre la base de las condiciones del paciente (hipotermia, hemoptisis, fistula
bronco pleural, abundantes secreciones respiratorias, espacio muerto) y no en términos

de prevencion de NAVM.(24,44)

= Ventilacion no invasiva (VNI) para evitar la intubacion

traqueal

Recomendado

Nivel de evidencia: I
La mejor estrategia para prevenir la NAVM consiste en evitar la intubacioén
endotraqueal, esto es posible mediante el uso de ventilacion no invasiva a presion
positiva. La interfase entre el paciente y el ventilador es una mascarilla nasal, facial u
otro tipo de elemento que elimine la necesidad de intubar o canular la traquea del
mismo. La intubacion traqueal incrementa el riesgo 21 veces para neumonia
nosocomial, sin embargo, este riesgo varia con el tiempo de intubacion.
La VNI mejora el intercambio de gases en pacientes con diversas formas de falla
respiratoria aguda y es también util en la prevencion y tratamiento de atelectasia,
consecuentemente puede ser una alternativa, sobre todo en pacientes con EPOC

descompensado y algunos casos de insuficiencia respiratoria hipoxémica.(24)
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=  Flevacion de la cabecera 30 a 45°

Recomendado

Nivel de evidencia: 111
En los pacientes en ventilacion mecanica la posicidon en dectbito supino ha demostrado
ser un factor de riesgo para el desarrollo de NAVM. Estudios con isotopos radioactivos
del contenido gastrico, han demostrado que la aspiracion a las vias aéreas inferiores del
contenido gastrico es mayor en pacientes en posicion supina que en pacientes en
posicion semisentada. Drakulovic y cols (45) mostraron que la posiciéon semisentada
reduce el riesgo de NAVM, especialmente cuando el paciente recibe nutricién enteral
continua, presenta un estado de coma (Glasgow < 9) y requiere VM durante mas de 7
dias.

En una revision sistematica, Wang y cols.(46), observaron que:

e Una posicion semi reclinada (30° a 60°) en comparacidon con una posicion supina
(0°a 10°

e Reduce significativamente la incidencia de NAVM (14.3% versus 40.2%)

e Reduce la duracion de la estadia en el hospital.

e No existe diferencias significativas en la mortalidad
La elevacion de la cabecera de la cama a un angulo de 30-45° es una medida simple y
sin costo, sin embargo, parece tener poca adherencia, tal vez porque no es facil de
aplicar en paciente graves y requiere una atencion permanente de la posicion del

paciente. A pesar de ello, a los pacientes criticos no se les deberia colocar la cabecera

a menos de 10°.(47)

27



B. Estrategias farmacologicas

= Higiene oral con clorhexidina al 12 %

Recomendado

Nivel de evidencia: 1T
Durante la estadia en la UTI, los pacientes criticos con ARM presentan un cambio en
la flora orofaringea normal, la deficiente higiene oral y la pérdida de eliminacion
mecéanica conducen a la proliferacion y acumulacion de la placa dental y su
consecuente colonizacion constituyéndose de esta manera en uno de los principales
factores de riesgo critico para el desarrollo de la NAVM.
Diversas circunstancias pueden explicar este fenomeno:

e Alteraciones en la produccién de saliva.

e Reduccion de IgA.

e Trastornos en el reflejo deglutorio.

e Trastornos de la limpieza (clearence) mucoso-traqueal.

Solo es necesario pocas horas de instaurada la VM para observar la presencia de
microorganismos a nivel traqueal (Pseudomona, Acinetobacter, Staphylococcus) que
es de un 3% por dia de VM. (24)

Por esta razon es necesario mantener una adecuada higiene e hidratacion oral para
producir un efecto en la incidencia de la NAVM.

El producto antibacteriano mas utilizado es la clorhexidina, que ha demostrado ser un
agente antiplaca altamente efectivo. Es ampliamente activa contra bacterias Gram
positivas, Gram negativas, anaerobias facultativas y aerobias, y, en menor medida,
contra hongos y levaduras. Si bien el cuidado bucal con clorhexidina ha formado parte
de las recomendaciones de distintas guias de pautas para la prevencion de NAVM

actualmente existen controversias frente a su uso.
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En una revision de 16 ensayos controlados aleatorios (ECA), incluidos 3630 pacientes,
el uso de clorhexidina se asocié con una reduccion significativa de las infecciones del
tracto respiratorio inferior, incluida la NAVM (RR, 0,73), pero con un aumento no
significativo de la mortalidad (RR 1,13) No hubo diferencias significativas en la
duracién media de la VM o la duracion de la estancia en la UTL

El analisis de los estudios de cirugia no cardiaca mostré que la clorhexidina se asocid
con una disminucién de la prevalencia de NAVM (RR 0,78), pero con un exceso de
muertes (RR 1,13; 45 mas por 1000 pacientes).

Ante la ausencia de resultados precisos de los beneficios clinicos y el posible aumento
de la mortalidad asociada con la clorhexidina, la Sociedad Respiratoria Europea en su
proyecto para el desarrollo de nuevas directrices internacionales para la neumonia
nosocomial y la neumonia asociada al ventilador no desarrollo recomendaciones hasta
que haya mas evidencia cientifica disponible sobre su efectividad.

En este proyecto también participaron otras sociedades europeas, incluida la Sociedad
Europea de Medicina de Cuidados Intensivos, la Sociedad Europea de Microbiologia
Clinica y Enfermedades Infecciosas, asi como también la Asociacion Toracica
Latinoamericana.(48)

No obstante, la SADI y la SATI incluyeron a la higiene oral con clorhexidina solucion
oral (0.12%) dentro de las recomendaciones para el establecimiento de pautas locales,
adjudicandole un nivel de evidencia Grado II.

Por el contrario, lo que si parece ser una eficaz y econémica medida de reduccion en la
incidencia de NAVM, es el establecer un estricto protocolo de higiene oral. Aunque
no existe un consenso sobre como o con qué frecuencia se debe realizar.

En varios estudios se compararon los periodos previos y posteriores a la instauracion
de protocolos de higiene oral, y siempre se observo una reduccion en la incidencia de
NAYV después de haberlos comenzado. Los puntos en comun observados fueron,
establecer una frecuencia de al menos tres veces por dia, en conjunto con el uso de

clorhexidina, el control de la presion del manguito y de la posicion de la cabecera.
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= Protocolos de sedacion, destete y extubacion del ventilador

Recomendado

Nivel de evidencia: I
En términos de prevencion, lo primordial es evitar la intubacion orotraqueal ya que
como lo hemos desarrollado anteriormente el TET es el factor fundamental en el
desarrollo de la fisiopatologia de la NAVM. Si esto no es una opcion, el objetivo debe
ser, reducir al minimo el tiempo de intubacion.
Los protocolos de suspension diaria de sedantes reducen los dias de VM, las
extubaciones no planeadas, y los pacientes se encuentran en planos de sedacion mas
superficiales (conservan mejor su capacidad de toser).
Varios ensayos informan acerca de una reduccion en la incidencia de NAVM vy se
asocian a una menor estadia en UTI con menores costos.
En una revision sistematica Klompas (49), resalta el éxito de distintos estudios de
protocolo de desconexidén del ventilador, en el que se ha demostrado que, las
evaluaciones estructuradas diarias de la preparacion de los pacientes para el destete,
disminuyeron la duracion media de la ventilacion mecénica en 1,5 dias en comparacion
con la atencion habitual.
Del mismo modo, la interrupcidn diaria de los sedantes de infusion continua (ajustada
a la vigilia del paciente) acort6 la duracion media de la VM en 2,4 dias y la duracion
media de la estancia en cuidados intensivos en 3,5 dias.
El paquete ABCDEF es un enfoque multidisciplinario y multifacético basado en
evidencia que busca reducir el riesgo de delirio e ICUAW. La movilizacidon temprana
es una de las intervenciones que colabora en prevenir las complicaciones adquiridas
durante la enfermedad critica, y es la unica intervencion que ha resultado en una
disminucién en los dias de delirio. El despertar (reducir la sedacion), la "liberacion"
del ventilador, el monitoreo del delirio y la inclusion familiar son el resto de las

intervenciones que lo conforman. Este paquete promueve un enfoque interprofesional
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en la UTI que puede reducir la duraciéon de la dependencia del ventilador, la estadia en
el hospital y la UTT, la incidencia de ICUAW e incluso la mortalidad. (50)

El monitoreo y manejo del delirio es de importancia critica ya que es un factor de riesgo
para el aumento del tiempo de VM, la duracion de la UTI y la estadia en el hospital, el

costo de la hospitalizacion, el deterioro cognitivo a largo plazo y la mortalidad.

Fig. 4. Paquete ABCDEF

PRUEBA
ANALGESIA VENTILACION
ESPONTANEA
Dﬁlé]éggggbi PACIENTE PREVENCION
AT EN UTL DE DELIRIUM
MOVILIZACION INCLUSION
TEMPRANA FAMILIAR

Ref.: “ABCDEF Bundle in Critical Care” Marra. 2018 (50)

= Movilizacion temprana y ejercicio en los pacientes en VM

Recomendado

Nivel de evidencia: 11
La debilidad adquirida en UTI (ICUAW) es una complicacion frecuente de la
enfermedad critica, aproximadamente el 50% de los pacientes de la UCI con
ventilacion mecanica prolongada tienen evidencia electrofisioldgica de disfuncion
neuromuscular. El término ICUAW describe las secuelas neuromusculares bilaterales
y simétricas que ocurre durante la estadia en la UTI y no esta relacionada con otra
etiologia especifica, puede reconocerse a través de manifestaciones clinicas como el
destete dificil de la ventilacidbn mecanica, la tetraparesia o tetraplejia flacida, la
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hiporreflexia o arreflexia y la atrofia muscular, que afecta los musculos de las
extremidades, las vias respiratorias y la faringe. (51)

La masa muscular disminuye aproximadamente un 2% por dia como consecuencia de
la enfermedad aguda de los pacientes y su tratamiento en la UTI. Se ha encontrado que
ICUAW es un factor de riesgo independiente para una mayor duracion del destete,
duracion de la UTI y de la estancia hospitalaria.

La descarga mecanica junto con la reduccion de la activacion neural da como resultado
el desgaste del musculo esquelético, también conocido como desuso.

Durante el reposo en cama la descarga mecanica de los musculos desencadena una
cascada de respuestas (sintesis de proteinas lenta, protedlisis acelerada y aumento de la
apoptosis) que altera la morfologia del musculo esquelético, la proporcion de fibras
musculares de contraccion lenta y rapida, la contractilidad y la capacidad aerodbica, lo
que finalmente resulta en catabolismo, atrofia y debilidad.

La incidencia de sarcopenia en la UTI puede llegar al 70%, segiin la edad, la
presentacion y las comorbilidades del paciente, y la sarcopenia preexistente es un
predictor significativo de eventos adversos

Los mecanismos de ICUAW se pueden clasificar en: ICUAW con hallazgos
electrofisiologicos e histopatologicos (CIP y CIM) e ICUAW con estudios de
diagnostico normales. La debilidad muscular en la UTI con hallazgos normales en el
electromiograma puede ser causada por muchos factores que producen un deterioro
directo de la célula muscular sin afectar necesariamente el gasto neurogénico. La
activacion de la degradacion de proteinas, los mediadores inflamatorios y la inactividad
disminuyen el tamafio muscular y producen atrofia. Los desequilibrios electroliticos y
acido-base producen efectos troficos y deterioro funcional de la célula muscular. Los
medicamentos y el delirio afectan el estado mental y disminuyen la excitacion cortical,
lo que promueve largos periodos de inactividad y debilidad muscular.

La figura 4 muestra factores adicionales que contribuyen a la debilidad muscular
transitoria, incluidos mediadores inflamatorios, delirios, trastornos electroliticos
(hipermagnesemia, hipocalemia, hipercalcemia, hipofosfatemia) y disfuncion

endocrina. La hipercalemia ocurre con frecuencia con rabdomidlisis, sindrome de
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infusion de propofol, sindromes malignos hipertérmicos, administracion de
succinilcolina e insuficiencia renal. Otros trastornos electroliticos como la
hipofosfatemia con hipomagnesemia también son comunes con el sindrome de

realimentacion en un paciente previamente desnutrido.(51)

Fig.5: Mecanismos de debilidad muscular transitoria en UTI
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Ref.: Acquired muscle weakness in the surgical intensive care unit. Farhan 2016 (51)
UTI: Unidad de cuidados intensivos IL: interleucina IFN: Interferon

NMBA: Agente de bloqueo neuromuscular TNF: Factor de necrosis tumoral

SNAP: Potencial de accion del nervio sensorial.

En pacientes con ventilacion mecanica, el area transversal del musculo esquelético
puede disminuir en un 12,5% durante la primera semana en la UTL. En pacientes
ventilados con multiple insuficiencia orgénica, la pérdida muscular es mucho mayor en
comparacion con aquellos con insuficiencia de un solo 6rgano (8,7% frente a 1,8%
después de 3 dias, y 15,7% frente a 3,0% después de 7 dias de estancia en la UTL. (52)

Las biopsias musculares de pacientes con ventilacion mecanica muestran signos de
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inflamacion, necrosis y reemplazo de fibras musculares con tejido adiposo y conectivo.
Los pacientes con ICUAW también experimentan un deterioro significativo a largo
plazo en la fuerza del musculo respiratorio, el funcionamiento fisico y la calidad de

vida, que dura meses y afios después del alta hospitalaria.

Movilizar a los pacientes después de la operacion es, por lo tanto, una parte importante
del proceso de recuperacion. Estudios indican que la movilizacion temprana dirigida
por objetivos puede conducir a una menor duracion del delirio, menos tiempo de VM,
menos dias en la UTI, reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria y una mejor

independencia funcional al alta hospitalaria. (51)

A pesar de esto distintos estudios sugieren que apenas el 24% de los pacientes con VM
y solo el 8% de los pacientes con un tubo endotraqueal en la UCI se movilizan fuera

de la cama como parte de la atencion de rutina. (51)

Un panel de expertos acordd que la intubacidon endotraqueal no deberia ser una
contraindicacion para la movilizacion o rehabilitacion activa dentro o fuera de la cama
en el entorno de la UTI. Este informe proporciond pautas de seguridad relevantes,

clasificadas por cada sistema corporal (Sistemas respiratorio, cardiovascular y
neurologico), para movilizar a pacientes criticos.

El grupo decidi6 que las recomendaciones se desarrollarian solo para la movilizacion
activa. La movilizacién activa se definid como cualquier actividad en la que el paciente
ayuda con la actividad utilizando su propia fuerza y control muscular: el paciente puede
necesitar ayuda del personal o del equipo, pero estd participando activamente en el
gjercicio.

La incidencia de eventos adversos informados asociados con la movilizacion
progresiva temprana de pacientes en UTI es baja (<4%). Ademads, la mayoria de estos
eventos fueron transitorios y benignos. Para que la movilizacion progresiva temprana
se realice de manera segura en un entorno de UTI, con un riesgo minimo de secuelas
adversas, es esencial que los pacientes sean evaluados cuidadosamente antes de

cualquier intervencion de movilizaciéon (53)
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Fig.6: Criterios de seguridad para la movilizacion temprana
Ejercicios en | Ejercicios fuera
cama de la cama

Consideraciones respiratorias

Intubacion

Tubo endotraqueal

Tubo de traqueotomia

Parametros respiratorios

Fraccion inspirada de oxigeno < 0,6

Fraccion inspirada de oxigeno > 0,6

Saturacién percutdnea de oxigeno > 90%

Saturacién percutdnea de oxigeno < 90%

Parametros respiratorios

Frecuencia respiratoria < 30 rpm ‘

Frecuencia respiratoria > 30 rpm
terapias de rescate

Modo VAFO (Ventilacion)
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PEEP < 10cm H,0 ‘
Terapias de rescate
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Prostaciclina

Posicionamiento en prono . .

Ref.: Expert consensus criteria active mobilization. Hogdson. 2014(53)

Bajo riesgo de un evento adverso ‘
Riesgo consecuencias de un evento adverso > que el verde. Pueden ser

superados por los beneficios de la movilizacion.

Riesgo potencial significativo o consecuencias de un evento adverso .

Los protocolos de movilidad temprana incluyen un enfoque progresivo que pasa de
sentarse en el borde de la cama, pararse, marchar en su lugar y luego, para pacientes
que pueden tolerar un mayor nivel de actividad, deambular. Cuando se inicia poco

después del inicio de la VM, la movilizacion y la rehabilitacion pueden desempefiar un

35



papel importante para disminuir la duraciéon de la VM, las NAVM, la estancia

hospitalaria y mejorar el retorno de los pacientes a la independencia funcional(52)

= Fisioterapia Respiratoria

Sin recomendacion
No hay evidencia suficiente
La fisioterapia respiratoria en la atencion del paciente critico adquiere cada vez mayor
relevancia. La complejidad de los pacientes internados en la UTI requiere que el
kinesiologo a cargo garantice el maximo nivel de cuidados (rehabilitacion respiratoria
y motora), basandose en la mejor evidencia cientifica disponible, y adaptado a cada
individuo y a las caracteristicas particulares de cada unidad de trabajo. Esta evidencia
puede ser resumida en protocolos y guias de evaluacion y tratamiento de los pacientes,
con el objetivo de minimizar el error y la variabilidad de los cuidados realizados. El
kinesiologo de UTI debe ser capaz de utilizar herramientas de evaluacion y tratamiento,
e implementar procedimientos de fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion motora.
Cumple un rol importante dentro del equipo de salud, se encuentra capacitado para
intervenir en las areas que le son pertinentes, asi como en la toma de decisiones. Dentro
de los cuidados respiratorios podemos mencionar: la provision de aerosoles, la
oxigenoterapia, el cuidado de la via aérea y el manejo de VM invasiva y no invasiva,
Existe evidencia, que sustenta la contribucion del trabajo del kinesidlogo, a través de
la movilizacidon temprana o programas de rehabilitacion pulmonar; al mejorar la fuerza
muscular periférica y respiratoria,(54) reducir la necesidad de VM, (16,55) la incidencia
de infecciones respiratorias,(55) la estadia en UTI (16)y hospitalaria (55,56), mejora
de la calidad de vida (54) y la mortalidad,(55) sin embargo, la mayoria de los trabajos
de investigacion presentan una baja calidad metodologica, por lo tanto la evidencia

sobre la eficacia de este tipo de tratamiento es controvertida. (57,58)
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Tabla 2. Medidas de prevencion. Niveles de evidencia

Medidas de prevencion AURIb, bt ETF ETF
» 2005 2003 2001 2009
Educacion / N° adecuado del personal sanitario Nivel I Categoria IA  No cont Recomendado
Cumplimiento de desinfeccion de manos I 1A No cont R
Cambios circuitos del ventilador cuando esté sucio I 1A Sin mencion R
Vacacion" de sedacion/ pn‘leb‘a de ventilacion I I No cont R
espontanea diaria
Intubacion orotraqueal antes que nasotraqueal I 1B No cont R
Ventilacion no invasiva para evitar intubacion I I No cont R
endotraqueal
Posicion semi inclinada/Cabecera 30-45° I 11 No cont R
Movilizacion temprana y ejercicio en el paciente en . . . .
Sin mencion 1B Sin mencion R
AVM
Presion del ito d t ient 20-
resion del manguito de neumotaponamiento en 1L I No cont R
25 cm H,O
Aspiracion subglotica I II Controv vl np oblac
seleccionadas
Higiene oral con clorhexidina solucion oral 0.12% C1rng 12 Clmgla En g@pos vl en. poblac
Cardiaca Cardiaca especificos  seleccionadas

Ref.: ATS/IDSA: American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of América (8)
CDC: Centers for Disease Control and Prevention (9)ETF: European Task Force

Niveles de evidencia. Anexo I

37



V. Disefio y método

* Primera etapa

Se realizé una busqueda bibliografica consultando las siguientes bases datos: Pubmed,
Biblioteca General de Salud, Cochrane. Redalyc.

La busqueda se limito al periodo comprendido entre los afios 2010 a 2020, aunque
también se incluyeron algunos registros adicionales (Guias de practica Clinica, ECA)
que incluyen recomendaciones o han demostrado de forma eficiente la prevencion de

la NAVM.

Figura 7. Estrategia de busqueda bibliografica
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titulo, resumen
v n: 50
Articulos de texto completo
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n: 110 Articulos de texto completo
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Articulos de texto completo
elegibles
n: 80

l

Atrticulo de texto incluidos
n: 65

Ref.: Diagrama de flujo. Elaboracion propia
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Se utilizaron las siguientes palabras claves:

Tabla 3. Busqueda bibliografica. Palabras claves

Término en Espariol Término en Inglés N°de Articulos
Neumonia asociada al Pneumonia associated
A : z 9572
ventilador ventilator

Paquete de medidas

B p ; Bundl 705

basadas en la evidencia G s
C Lista de Verificacién Check list 3266
D Guias do/Practica Practice Guidelines 379

Clinica
Mejoramiento de la :
4

E Calidad Quality Improvement 142937
F Conocimiento Knowledge 260739

Ref.: Estrategia de busqueda bibliografica. Elaboracion propia

Tabla 4. Combinacion de términos

Combinacion de Términos
Aand B 331
Aand Band C 1
AandBor C 3596
Aand D 311
Aand D or E 143226
Aand B and F 10

Ref.: Estrategia de biisqueda bibliografica. Elaboracion propia




* Segunda etapa

Se realiz6 un estudio de caracter observacional, transversal y prospectivo.

Se utilizd como herramienta de recoleccion de datos, una encuesta virtual cerrada,
anonima y voluntaria.

El cuestionario consistio en diez preguntas de tipo opcion miultiple (anexo III)
elaborada en base a una encuesta validada.(59)

Las respuestas correctas fueron obtenidas en base a bibliografia y guias
internacionalmente aceptadas. Cada respuesta correcta suma un punto y las incorrectas
no afectan negativamente a la puntuacion global, siendo la puntuacion méxima 10
puntos y la minima 0.

El trabajo de investigacion se realizo en el periodo comprendido entre septiembre de
2019 y julio de 2020. La recoleccion de datos se realizé entre noviembre y diciembre
de 2019. Se puede visualizar graficamente la sucesion de tareas realizadas y los tiempos
que requirieron cada una de ellas en el diagrama de Gantt (anexo II).

Participaron del estudio, Kinesiologa/os y Enfermero/as de UTI del Hospital de Alta
Complejidad de Florencio Varela, que quisieron intervenir en forma voluntaria.
Fueron informados sobre el estudio en forma online. (Correos electronicos, mensajeria
telefonica). La imposibilidad de acceder en forma directa a los profesionales pudo

haber sido una de las causas de la baja respuesta por parte del personal de enfermeria.

Las variables analizadas fueron:

¢ Conocimiento de las medidas de prevencion de la NAVM.

e Profesion

¢ Afios de profesion
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Los datos obtenidos se ingresaron y analizaron en el software Excel 2016.

Para calcular la puntuacion total de las preguntas para cada unidad de investigacion, se
utilizé el porcentaje de respuestas correctas e incorrectas, la puntuacion total, media y
desvio estandar para la estadistica descriptiva. La prueba de Chi cuadrado, para la
estadistica inferencial. El valor p inferior a 0,05 se considerd significativo en todas las

pruebas

El Hospital en el que se realizo la investigacion es un centro sanitario de referencia, de
Alta Complejidad en Red, situado en el Partido de Florencio Varela, que atiende a una
poblacion cercana a 2.000.000 habitantes.

Dispone de 178 camas de las cuales el 50% son de internacion especializada en terapia
intensiva, unidad coronaria, recuperacion cardiovascular, entre otras. Especificamente
son 24 las camas de UTL

Cuenta con 18 profesionales de kinesiologia, 16 cubren el area asistencial, 1
coordinador y 1 jefe de servicio. Estd dividido en 5 kinesidlogos por turno de lunes a
viernes y 3 kinesiologos los fines de semana. Cabe aclarar que el estudio se realiz6 en
el periodo previo a la pandemia.

La relacion kinesidlogo/paciente es de 1/12. No cumple ratio adecuada de personal
sanitario segin resolucion 748/2014 del Ministerio de Salud de la Nacion: Relacion 1
kinesiologo cada 8 camas de UTI. (60)

El personal de enfermeria consta de 82 profesionales distribuidos en 6 turnos de 14
enfermera/os en cada uno de ellos.

En este caso si cumple ratio adecuada de personal sanitario: Relacion 1 enfermero cada

dos camas o fraccion, por turno, hasta un valor de 1:1.(60)

El hospital cuenta con un area de calidad que se encarga de organizar reuniones
mensuales donde participan el servicio de Infectologia y los referentes de los demas
servicios. En estas reuniones se informa cuales son las tasas de las diferentes
infecciones y en base a las mismas se deciden los mecanismos de accion a seguir; ya

sea actividades de motivacion, capacitacion o difusion para mejorar dichos resultados.
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También se realiza vigilancia de las NAVM acorde a la metodologia del Programa
Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias (VIDHA) dependiente del

Ministerio de Salud de la Nacion.

El servicio de cuidados intensivos adhiere a una lista de verificacion cuyos
componentes a chequear en cada control del paciente son:

¢ Destete de la Asistencia Ventilatoria Mecanica

¢ Presencia de alcohol para uso exclusivo del paciente.

e Elevacion de la cabecera.

¢ Control del estado de la tubuladura.

e Higiene de la cavidad oral.

e Humidificacion activa o pasiva

e Sistema de aspiracion abierta o cerrada

e Presion del balon de neumotaponamiento
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VI. Resultados

La encuesta fue completada por 59 profesionales; 18 kinesidloga/os (100%) y 41
enfermera/os (50%) de la Unidad de Terapia Intensiva.
La Tabla 5 sintetiza las preguntas de la encuesta que evaluan los conocimientos, el

porcentaje de respuestas correctas por pregunta y el grupo de profesionales sanitarios.

Tabla 5. Encuesta realizada a profesionales de salud

Preguntas Respuesta correcta En general Kinesiologos Enfermeros
Considera necesaria la presencia de
guias escritas para prevenir la NAVM  Necesaria 0 muy necesaria 93% 100% 90%
en la UTI?
La posicion semisentada del paciente Recomendada o altamente
para la prevencion de la NAVM es 95% 100% 93%
. recomendada
considerada:
Cudl es el procedimiento mis Clorhexidina 0.12 % 81% 72% 85%
recomendado para la higiene bucal?
En su opinion, que importancia tiene la . .
kinesiologia respiratoria en la No hay Zgl(iiril:la desu 17% 56% 0%
prevencion de la NAVM?
La higiene de manos y el uso de
guantes a'ntes d?, la aspiracifm t'raqueal Recomendado o altamente 100% 100% 100%
y la manipulacion de los circuitos del recomendado
respirador son:
La recomendacion de la aspiracion del Recomendada o altamente
lago orofaringeo en un paciente 95% 95% 100%
. . recomendada
ventilado es considerada:
Cuan‘do consiflerg Ud. Que dfeberia Cuando est‘é sucio o 98% 100% 98%
cambiarse el circuito del respirador? contaminado
El control y x}qantenimiento afiecua‘do Recomendado o altamente 86% 100% 80%
de las presiones del manguito es: recomendado
El cumplimiento de las medidas de Se debe cumplir con la
prevencion es fundamental para la totalidad de las mismas en 37% 50% 32%
reduccion del desarrollo de la NAVM forma periodica
Considera que el paquete de medidas
de prevencion de la NAVM es En forma periodica 90% 100% 85%
necesario cumplirla?
Promedio total 79% 88% 76%
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El puntaje promedio de conocimiento para las diez preguntas fue de 88 % para los
profesionales de kinesiologia y del 76 % para los de enfermeria.

Es de destacar que la pregunta correspondiente a higiene de manos y el uso de guantes
antes de la manipulacion de la VA fue correctamente respondida por el 100% de los
trabajadores sanitarios.

Asi mismo, el 98 % de los profesionales respondieron correctamente sobre el cambio
de los circuitos del respirador.

También, el 95 % de los profesionales coincidio en la necesidad de la aspiracion del
lago oro faringeo y de la posicion semisentado como método de prevencion de la
NAVM.

E1 93 % de los profesionales consideraron necesaria la presencia de guias escritas.
Por otra parte; el 86 % manifesto la importancia del control y mantenimiento adecuado
de la presion del manguito de taponamiento.

Por el contrario, se pudo observar que alrededor del 20 % del personal difiere a la hora
de elegir cual es el procedimiento mas recomendado para la limpieza bucal.

En el caso de la pregunta correspondiente a la importancia de la kinesiologia

respiratoria en la prevencion de la NAVM, el 83 % no la contesto correctamente;

considero que esto responde al hecho de que, si bien estd ampliamente difundido el
beneficio de su uso, la evidencia cientifica existente (escasa investigacion y con
metodologia inadecuada) no es concluyente a la hora de efectuar una recomendacion
para su aplicacion en forma sistematica.

Finalmente es necesario destacar que casi la totalidad de los profesionales consideran

fundamental el cumplimiento del paquete de medidas para la prevencion de la NAVM.
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La Tabla 6 muestra valores de media, desvio estandar, maximo, minimo.

Tabla 6. Valores Estadistica Descriptiva

Kinesiologos Enfermeros
Respuestas correctas 158/180 312/410
Media 8,78 7,61
Desvio Estandar 0,88 1,22
Minimo 8 5
Maximo 10 9

La tabla: 7 presenta los valores resultantes de respuestas correctas segun profesion, las
puntuaciones medias para los kinesiologos y enfermeras fueron de 88% y 76%
respectivamente, con diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p:

0.001)

Tabla 7. Anilisis del puntaje obtenido segiin profesion

Enfermera/os Kinesiologa/os
Respuestas correctas 312 138
Spuesta : (76%) (88%)
Respuestas incorrectas 2 22
NP ' (24%) (12 %)
p: 0,001

Ref.: Valor de significacion de p: 0,05

El grafico 1, presenta un andlisis comparativo de las respuestas correctas de ambos
grupos, teniendo en cuenta los afnos de profesion.

Se observd que, entre los profesionales (kinesidlogos y enfermeros) de menos de 15
afios de trabajo, no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (p: 0,006),
aunque si se hallo diferencias en los de mayor antigiiedad (p: 0,007. Prueba estadistica

X2)
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Grafico 1. Respuestas correctas segun afios de profesion
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En la tabla 8, si bien en el grupo de enfermeras > de 15 afos de experiencia laboral se
observd menor porcentaje de respuestas correctas, la diferencia no alcanzo

significacion estadistica (p: 0,22).

Tabla 8. Analisis del puntaje obtenido segiin afios de profesion

Enfermera/os Kinesiologa/os
Afios de profesion < de 15 afios > de 15 afios < de 15 afios > de 15 afios
N ,de n: 21 n: 20 n:12 n: 6
profesionales
Respuestas 165/210 147/200 104/120 54/60
correctas
79% 74% 87% 90%
p: 0,22 p: 0.51

Ref.: Valor de significacion p: 0,05
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VII. Discusion

La evaluacion de los conocimientos de las medidas de prevencion de la NAVM
realizada en este estudio revelaron que el porcentaje de respuestas correctas van del 76
al 88 %. Si bien estos valores son superiores a los encontrados en la literatura revisada,
nos marca un margen de mejora. Esta brecha entre los puntajes obtenidos y el 100 %
esperado puede traducirse en la posibilidad de morbilidad y mortalidad por ello es
recomendable considerar la necesidad de control y capacitacion continua.

En esta investigacion, se pudo observar una diferencia estadisticamente significativa
del conocimiento de los kinesidlogos con respecto a las enfermeras, mas
especificamente en los profesionales con mas de 15 afnos de profesion. En la
comparacion de afos de labor segtin profesion, kinesidloga/os o enfermera/os, no hubo
variacion estadisticamente significativa.

Al hacer un analisis comparativo con la literatura examinada, podemos observar que
la puntuacion media del conocimiento de las enfermeras del presente estudio fue del
76% mientras que las puntuaciones medias de estudios anteriores revisados son
inferiores; 45y 46 % para las enfermeras de Europa a nivel global y sur de Europa
respectivamente (Llaurad6 y cols) (61), 51,4 % para las enfermeras del norte de Iran
(Yeganeh y cols.) (62), del 58,8% para enfermeras de Nepal (Mehta y cols.). (63)

Por el contrario en un estudio realizado por El Khatib y cols.(64) el puntaje fue
superior, 78.1%. La variacion en los puntajes puede deberse a las diferencias entre los
modelos de atencion médica o la falta de pautas nacionales e internacionales.

Con respecto a los datos referentes a los kinesidlogos, se encontraron muy pocas
investigaciones para realizar una comparacion. En el caso de nuestro estudio el valor
promedio de respuestas correctas fue del 88%, en comparacion con el 80,2 %
presentado por El Khatib y cols. (64)

Esta informacion permite generar un debate sobre cudles son las medidas que han
presentado mayor discrepancia y cudles son las barreras que pueden incidir

negativamente en la adherencia de las medidas de prevencion de la NAVM.
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VIII. Conclusion

Esta tesina muestra que kinesiologa/os y enfermera/os del Hospital de Alta
Complejidad de Florencio Varela tienen un nivel de conocimiento comparable al de la
bibliografia consultada. El conocimiento sobre el paquete de medidas para la
prevencion de NAVM parece adecuado sin embargo es necesario destacar que tener
conocimiento de las medidas de prevencién no garantiza su implementacion y
cumplimiento.

Por otro lado, desde lo personal, esta tesina me permitié ampliar los conocimientos que
fueron abordados durante la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la

UNAJ.
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X. Anexo

I Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Tabla 9. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Definicion
Nivel I En base a ensayos controlados aleatorios ( ECA)
Nivel II En base de ensayos bien disefiados y controlados no aleatorizados
Nivel IIT En base de estudios de casos y opiniones de expertos

Tabla 10. Grados de recomendacion

Grados de L,
. Interpretacion
recomendacion
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica
B Existe moderada evidencia para recomendar la intervencion clinica
C La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o
en contra de la intervencion clinica preventiva
D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica
E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervencion

Ref.: Jerarquizacion de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendacion. Manterola 2014 (65)
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II. Diagrama de Gantt

Fig.: 8. Cronograma de tareas
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I11. Encuesta

Encuesta

Ud. Se desempefia como:

Kinesiologa/o Enfermera/o
1- Considera necesaria la presencia de guias escritas para prevenir la
NAVM en la UTI?
a) No es necesario
b)Necesario 0 muy necesario
c) Contraindicada
d)Desconozco
e) Indistinto

2- La posicion semi sentada del paciente para la prevencion de la
NAVM es considerada:

a) Insdistinta

b) No recomendada

c) Recomendada o muy recomendada

d) No hay evidencia de su eficacia

e) Desconozco

3- Cudl es el procedimiento mas recomendado para la higiene oral?
a) Bicarbonato

b) No es necesario

c) Clorhexidina 0,12%

d) Indistinto

e) Desconozco

4- En su opinidn ¢Qué importancia tiene la kinesiterapia respiratoria
en la prevencién de la NAVM?

a) No hay evidencia de su eficacia

b) Altamente recomendada

c) No recomendada

d) Indistinto

e) Desconozco

5- La higiene de manos y el uso de guantes antes de la aspiracion
traqueal y la manipulaciéon de los circuitos del rrespirador son:

a) Indistinto

b) No recomendado

c) Recomendado o altamente recomendado

d) Desconozco
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6- La recomendacion de la aspiracion del lago orofaringeo en un
paciente ventilado es considerada:

a) Recomenda o altamente recomendada

b) Contraindicada

¢) No hay evidencia de su eficacia

d) Indistinto

e) Desconozco

7- Cuando considera Ud. Que deberia cambiar se el circuito del
respirador?

a) Semanlmente

b) Cada 2 o 3 semanas

c) 1 vez por mes

d) Cuando esté sucia o contaminada

e) Desconozco

8- El control y mantenimiento adecuado de las presiones del
manguito es:

a) Contraindicado

b) No hay evidencia de su eficacia

¢) Indistinto

d) Recomendado o altamente recomendado

e) Desconozco

9- El cumplimiento de las medidas de prevencién es fundamental
para la reduciiicon del desarrollo de la NAVM

a) No hay evidencia de su eficacia

b) Es indistinto

c) Poco recomendado

d) Es suficiente cumplir con una o dos de ellas

e) Se debe cumplir con la totalidad de las mismas en forma periodica

10- Consider a que el paquete de medidas de prevencion es
necesario cumplirlo

a) En forma periodica

b) Cada 2 o 3 dias

c) Una vez por semana

d) No es necesario cumplirlas

e) No hay evidencia cientifica de su eficacia

Ref.: Prevention of ventilator-associated pneumonia. Pérez-Granda MJ,(59)



