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RESUMEN:

La neumonia adquirida por ventilacion mecanica (NAYupa la primera posicion de
infeccibn nosocomial en las Unidades de Cuidaddsngivos (UCI) espafiolas y
constituye un problema de salud publica mundial.2Bil, se pone en préctica el
Protocolo de Neumonia Zero, el cual propone ung B medidas basicas y otras

cuantas especificas cuyo fin es disminuir los elisode NAV.

El objetivo principal de nuestro trabajo es condagrevalencia de NAV en la UCI del

Hospital Neuro-traumatologico (HNT) de Jaén y cantos cuidados enfermeros al

paciente para disminuir los casos de neumonianolalidad. Para ello, realizamos un
estudio comparativo de los pacientes ingresadosdm&g}l horas durante los ultimos 4
afos que han sido tratados o0 no con Protocoloefrenia neumonia en la UCI de dicho
hospital. El estudio consta de dos periodos, anteEspués de aplicar el protocolo. Los
datos recogidos antes del Protocolo reflejan ungriaje de 46,15% episodios de NAV
frente a un 25,97% en el segundo periodo. En ouaé densidad de incidencia, los
resultados obtenidos son 18,29 casos por 100@dis®/1 mientras que, una vez puesto
en practica el Protocolo, nos consta una cantiéad,84 neumonias por 1000 dias de
VM, siendo clara su reduccion en este segundo geerica mortalidad, que es uno de
los fines mas importantes en los tratamientos kalgpios, también se ha visto

disminuida a raiz del Protocolo. Por tanto, podenmxluir que han sido efectivas las

medidas del Protocolo de Neumonia Zero en estdathbsp

PALABRAS CLAVE: Unidad de Cuidados Intensivos, Neumonia Asociada a

Ventilaciobn Mecénica, Protocolo, Prevencion.
ABSTRACT:

Ventilator Associated Pneumonia (VAP) occupies finst position of nosocomial
infection in Spanish Intensive Care Units (ICUSY ama global public health problem.
In 2011, it was put into practice the PneumoniaoZ@rotocol, which proposes a series

of basic measures and a few other specific whaseésaio reduce the episodes of VAP

The main goal of our work is to determine the plewee of VAP in the ICU of the
Hospital Neuro-traumatologico (HNT) of Jaén andubthe nursing care to the patient
to decrease the number of cases of pneumonia amthlityo To do this, we have

performed a comparative study of the patients adchitnore than 24 hours during the
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last 4 years who have been treated or not withoBobtagainst pneumonia in the ICU of
this hospital. The study is divided into two seetipbefore and after the implementation
of the protocol. The information collected priorttee Protocol reflects a percentage of
46.15 % episodes of NAV compared to a 25.97 % ensiiicond period. In terms of the
incidence density, the results obtained are 18a32xper 1000 days of VM while, once
implemented the Protocol, we note a number of pr&gumonias caused by 1000 days
of VM, so we can see it's clear reduction in tresand period. Mortality, which is one
of the most important purposes in the hospitaltineat, has also been decreased in the
wake of the Protocol. Finally, we can conclude tiatons included in Pneumonia Zero

Protocol in this hospital have been effective.

KEYWORDS: Intensive Care Unit, Ventilator Associated PneurapniProtocol,

Prevention.



1. INTRODUCCION
1.1. Contextualizaciéon y definicidon del problema

Antes de centrarnos en el tema, consideramos iamgertdefinir los siguientes

conceptos:
» Neumonia adquirida en la comunidad

El término de neumonia adquirida en la comunidadGNse corresponde con la
infeccion del parénquima pulmonar adquirida fueeh ldospital o bien esta puede
aparecer en los primeros 3 dias de hospitalizatiéy.en dia no se consideran NAC
aquellas infecciones que tienen que ver con ekrst sanitario (antibioterapia
intravenosa previa, residentes en asilos, reciarmtanmhospitalizados...) pues estas
pueden deberse a microorganismos multirresistesisjoStreptococcus pneumoniae
el patdbgeno mas frecuente que la causa. Existemoonganismos que también pueden
causarla como son Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Enterobacteriaceae, Legionella pneumophila, Mycepla pneumoniae, vy
Chlamydophila pneumonia&s un problema importante de salud en todo eldmyrse

asocia con una morbilidad significativa, mortalidegastos sanitarids

A las infecciones comunitarias se agregan las ¢idees nosocomiales (IN) que,

generalmente, afectan a los pacientes mas graves.
» Infeccion Nosocomial

El término Nosocomial procede del griego Nosokomeue significa nosocomio u

hospital, que a su vez, se deriva de la palabrad\enfermedad, cuidar

Segun la Guia Practica de la OMS para prevencidéimfdeciones nosocomiales, la
infeccibn nosocomial o infeccion relacionada conakistencia sanitaria, esiria
infeccibn que se presenta en un paciente ingresado un hospital u otro
establecimiento de atencién sanitaria en quiemfadcion no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacion en el momentondetso. Comprende las infecciones
contraidas en el hospital, las manifestadas despeéslta hospitalaria y también las

infecciones ocupacionales del personal del estabieato™.

Se presentan durante el ingreso hospitalario despriéas 72 horas y 48 horas después

de su alta en el hospital.



Las infecciones nosocomiales o intrahospitalar&set un origen multifactorial, en el
gue podemos citar 3 agentes que forman la cademagkntes infecciosos, el huésped y
el medio ambiente, todos ellos interactuando &itrBentro de los agentes infecciosos
hay que tener en cuenta su origen (bacterias,, Wsgyos o parasitos), sus atributos
que conducen a la enfermedad (virulencia, toxigead), la estabilidad de su estructura
antigénica, y también su capacidad de resistencidtiphe a los agentes

antimicrobiano$

Actualmente son un importante problema de salutdveél mundial porque, aunque no
ocupen los primeros puestos que ostentaban ensaddpaaln son una importante
casusa de mortalidad en el mundo, siendo la seguadasa de muerte tras las
enfermedades cardiovasculares. Ademas, no solm gsoblema para los pacientes
sino también para su familia, la comunidad y eh@st Es por ellas que se ven afectadas
todas las instituciones hospitalarias y son elltado de las principales causas de
morbilidad y mortalidal Estas infecciones intrahospitalarias conllevaestncias
prolongadas, discapacidad a largo plazo, aumentolade resistencias de los
microorganismos a los antimicrobianos (asociadss @ez con el alto coste de dichos
antibioticos), las reintervenciones quirdrgicas,yanas costos adicionales para los

sistemas de salud, y muertes innecesarias

Hoy en dia las infecciones nosocomiales son unarigad en la salud publica
intrahospitalaria ademas de un parametro de medid® la calidad de la atencion
médica otorgada en una institucion, es decir, desdovicios prestados. La eficiencia de
un hospital no solo se mide por los indices deatidetd y aprovechamiento del recurso
cama, sino también se tiene en cuenta el indidafdeciones intrahospitalarias (I1H).
No se considera eficiente un hospital que tiereeiattidencia en infecciones adquiridas
durante el tiempo que los pacientes permaneceh éku@que raramente salen a la luz,
no son ninguna novedad ya que siempre han existidos hospitales? Tienen por

tanto un fuerte impacto social y econéniico

Unas veces pueden ser motivo de ingreso en laadesdde cuidados intensivos (UCI)
y otras, consecuencia de la estancia en estasxiAfdamente una cuarta parte de
estas infecciones ocurren en pacientes ingresadatichas unidades. Se adapta la
definicion a la de acontecimiento adverso, ya quelgechos no esperados o deseados
asociados al cuidado del paciénte



> Neumonia Nosocomial

Podemos definirlas como aquellas que aparecentéueaimgreso hospitalario y que no
se habian manifestado ni estaban en periodo déani@n en el momento del ingreso
del paciente. Se consideran hospitalarias aqugliase desarrollan por lo menos en las

48 horas tras la admision o si ocurre hasta teesdbdspués del alta hospitalaria4.

La neumonia nosocomial se caracteriza por la irdacdel parénquima pulmonar que
no existia o que estaba en incubacion en el mondgitongreso hospitalario, y cuyo
cuadro clinico inicia 48 horas después del ingr&mcipalmente es causada por la
colonizacion de la orofaringe y el aparato gastesitnal y por microorganismos
patdgenos, y a esto le sigue la aspiracion de sligaadégenos y la apariciéon de

neumonia al alterarse las defensas del huésped.
Podemos dividir los factores de riesgo en6:

* Factores intrinsecos del huésped, como: edad,need@des subyacentes, como
la pulmonar y el estado nutricional

» Factores hospitalarios, como: operacién abdominafarica, administracion de
antibiéticos, inmunosupresion y tratamiento enumadad de cuidados intensiva

» Uso de equipo y dispositivos, sobre todo de varfitamecanica

* Factores que aumentan el riesgo de aspiracion, ¢tarakeracién del nivel de

conciencia.

La neumonia es la segunda causa de infeccion nogacwas la infeccidon de las vias
urinarias y ocupa el primer lugar de los servicios de medicintensiva, estando
aumentado su riesgo mas de 20 veces por la prasdada via aérea artificial. El 80%
de los episodios de NN se produce en pacientesvicoaérea artificial, y es lo que
llamamos neumonia asociada a la ventilacion meadhiAV), la cual vamos a explicar

a continuacioh
» Neumonia asociada a ventilacibn mecanica

Es la primera y principal infeccién nosocomial as Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), siendo una de las IN mas prevalentes y graled paciente critico. Constituye un
problema de salud publica mundial asociado a ungomaorbilidad, mortalidad,

incremento de la estancia hospitalaria y aumentaasto econémico. Como hemos



comentado antes, su patogenia esta estrechamdatzomada con presencia de

ventilacién mecénica y con el tubo endotraqueall{tE

Segun Envin-Helics, la Neumonia por ventilacion améca se define comaaduella
que se produce en pacientes con intubacién endadago traqueotomia” y que no
estaba presente, ni en periodo de incubacion, enaghento de la intubacion. En esta
definicion se incluyen las neumonias diagnosticaelagas 72 horas posteriores a la

extubacion o retirada de la traqueostona”

Los motivos de ventilacién mecanica podemos dildgiert

e Insuficiencia respiratoria aguda: esta a su vezrl@wstar causada por motivos
postoperatorios, neumonia, insuficiencia cardiasaéad, hipoxemia, shock
cardiogénico...), lesion pulmonar aguda, sepsispteaa parada cardiaca

« Coma (pacientes que sufren pérdida de concienciaoriigen organico,
metabdlico o por intoxicacion)

* Agudizacion de la enfermedad respiratoria cronica

* Enfermedad neuromuscular: en este grupo entragipdoientes cuya disfuncion

respiratoria se debe a la alteracion del sistemaas® periférico o muscular.

La clinica puede ir desde un cuadro claro de fiebgacocitosis, produccion de

secreciones purulentas (o cambio en las caraatadsle estas) por tubo endotraqueal,
alteraciones en la oxigenacion y aparicién detmafilos localizados (o aumento de los
mismos) en la radiografia de térax hasta manifestas inespecificas de respuesta

inflamatoria sistémica o hipotensién que no reeiedn volumet?.

Dentro de la NAV, podemos identificar dos tipos qusu vez nos van a ayudar a
agrupar los microorganismos en dos clases de gt#lthablamos de NAV precoz y
NAYV tardia29.

* NAV precoz: Es la que se instaura en los primerggro dias de intubacion.
Dentro de este grupo podemos incluir las neumoog&gsadas por micro o
macroaspiraciones de la flora orofaringea del péeieLos episodios suelen
estar producidos por patégenos cofteeptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Staphylococcus auresensible a Meticilina. No suele presentar
problemas para su tratamiento antibiético, tienenbprondstico y se asocia con

una mortalidad baja.



* NAV tardia: aparece después de los 5 dias de aeidtil y en aquellos enfermos
que previamente han recibido tratamiento antibaotito cual facilita la
colonizacion y sobreinfeccion por gérmenes. Pototan al contrario que el
grupo anterior, la NAV tardia si suele presenesgo de que esta infeccion esté
producida por microorganismos con una resistendidiética diferente. Entre
ellos se encuentran principalmer®seudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureussistente a Meticilina, aunque también
podemos encontrar otros bacilos gramnegativoss&e&aaa mortalidad elevada

por ser cepas multirresistentes.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAW)retipo especifico de infeccién
nosocomial frecuente en los pacientes criticosiadaca altas tasas de morbilidad y

mortalidad*.

1.2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de aparicion de NAV tiena@ wer con el propio paciente y

con los procedimientos terapéuticos que se reatinat>.

Aunque algunos de ellos no pueden modificarsesasioy hacia ellos debemos

dirigir las estrategias para la prevenciéon y cdriteola NAV.

Podemos dividir los factores de riesgo en extrioser intrinsecos. Los primeros
son aquellos relacionados con el manejo del pagienh la ventilacion mecanica y
sus accesorios (nutricibn enteral, posicion deoulsitipino, broncoaspiracion,
antiacidos o inhibidores telajantes musculares, antibiéticos previos o parie
fuera de la UCI, duracion VM, tragueotomia, presi@h neumotaponamiento <20
mmHg, cambios de circuitos del ventilador en met®<18 horas, reintubacién o
autoextubacion, transfusién de sangre), y los s#mgitienen que ver con el propio
paciente y su proceso de enfermedad. Algunos des stin: persona mayor de 65
afios, malnutricidon, hipoproteinemia, obesidad, daisno, alcoholismo,

enfermedades caquectizantes o diabéte’s1

Segun E. Diaz et. Al9, hay determinadas situacioc@®orbilidades y situaciones
gue aumentan el riesgo de adquirir NAV. Estas son:
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* “Enfermedades y comorbilidades:

Politraumatismo (especialmente traumatismo craneal)
- Presencia de coma o sedacion profunda
- Parada cardiorrespiratoria
- Periodo postoperatorio precoz
- Quemados con lesién pulmonar por inhalacion
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica u otra emidad
respiratoria cronica
- Pacientes inmunodeprimidos
- Enfermedad grave previa
» Situaciones:
- Contraindicacién para la posicion de semiincorpooad
- Intubacién nasotraqueal
- Exposicion a antibiético
- Politransfusién

- Transporte intrahospitalario”

Por otro lado, Vallés, J. et'akfirman que los factores de riesgo para los paesen
ventilados y no ventilados presentan algunas s$udéis, y nos ofrecen la siguiente
tabla:

Factores de riesgo de neumonia nosocomial (NN) y neumonia asociada a la ventila-
cién mecanica (NAV)

Factor de riesgo NN NAV
Edad Si

EPOC Si Si
Neoplasia Si

Tiempo de hospitalizacién Si Si
Gravedad Si Si
Inmunodepresién Si Si
Sonda nasogastrica Si Si
Cirugia toracica Si

Cirugia abdominal alta Si

Antibioterapia previa Si Si
Depresion del nivel de consciencia Si Si
Reintubacién Si
Paro cardiorrespiratorio Si
Sedacién Si
Nutricién enteral Si

Seyin el Plan de Servicio Andaluz de Salud, los criterios diagnosticos para la

Neumonia Nosocomial son:

11



» “Criterio 1- Crepitaciones o0 matidez a la percusjgnuno de los signos
siguientes:

- Aparicibn o modificacion de una expectoracion parnth o
modificacion o cambio en las caracteristicas d@ls.

- Aislamiento de microorganismo a partir del exudado.

- Aislamiento de un microorganismo a partir de: agpion trans-
traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

» Criterio 2- Imagen radiogréfica toracica con infiftdo reciente o
evolutivo, consolidacién, cavitacion o derrame pé&uy uno de los
signos siguientes:

- Expectoracion purulenta o cambio de las caracterdst del
esputo.

- Aislamiento de microorganismos a partir de hemaeoilt

- Aislamiento de un microorganismo a partir de: agpion trans-
traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

- Aislamiento de virus o test antigénico positivo satreciones
respiratorias.

- Diagndstico por titulo tnico de AC IgM o aumentaetes del
titulo de IgG en dos determinaciones separadas.

- Diagnéstico histopatoldgicd®.

Un dato interesante a destacar es que la traquespbtis purulenta puede
distinguirse de la neumonia asociada a la venbitaoiecanica por la ausencia de

infiltrado radiolégico compatibl@). Guardiola et al.)

1.3. Fisiopatologia NAV

Podemos hablar de fuentes exdgenas y endogenaso O las primeras se
encuentra la transmisién por los trabajadores talapps, las fuentes de oxigeno,
los equipos de ventilacion mecanica, las cascéakasjrcuitos de los respiradores o
el biofilm del TET. De las enddgenas la mas relevas la microaspiracion del
contenido hipofaringeo y subglético que pasa adlguea y a los pulmones con los

cambios de presién de neumotaponamiénto
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Las distinguimos segun las vias patogénicas padasgrrollo de la NAV en: via
aspirativa, inoculacién directa y otras vias, copueden ser la translocacion
bacteriana o la via hematogéha

* Via aspirativa
Es la principal ruta de origen de la NAV.

La via aérea inferior es una zona habitualmentaribsh personas sanas, pero
este acontecimiento se ve limitado en pacientes esdarmedades cronicas
pulmonares. En cambio el aislamiento de la viasagrerior se interrumpe en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica corbacion endotraqueal. Los
mecanismos de defensa son el aclaramiento mucogijlien menor grado, las
inmunoglobulinas A. El aclaramiento mucociliar in¢ el acoplamiento del
latido ciliar y la viscosidad del moco. Por otrddda tos también es eficaz para
el aclaramiento de la via aérea y puede favorégepeeso en un 50% en casos
de bronquitis cronica. El epitelio ciliar se ve entecido por la inflamacién
bronquial y traqueal, lo que favorece la coloni@adbacteriana, especialmente
por P. aeruginosa Al intubar a un paciente, esta degradacion de
inmunoglobulinas puede verse incrementada, lo quedaa ain mas a la
colonizacién por microorganismos gramnegativosAdemas, el tubo
endotraqueal (TET) hace que sus cuerdas vocalemapeecan abiertas,
vehiculizando las secreciones que se acumulan esspEcio subglético al
interior del pulmon. Asimismo, en la superficie d&T se puede producir la
formacion de biofilm El biofiim es una compleja estructura formada por
bacterias. Las bacterias adoptan una forma sésimtetabdlica (la cual va a
ofrecer resistencia antibidtica) y segregan, @iad por unos genes
especificos, una sustancia extracelular poliméjea las adhiere fuertemente
entre si y al sustrato elegido. Las bacteriasguotquedan protegidas bajo este
efecto, aumentando asi la dificultad de penetraaién antibioticos y la
resistencia ante estos. Un ejemplo de bacterieeoyrea el biofilm como parte
de su patogenia d3sseudomonas spomo mas tarde comentaremos, se haran

esfuerzos para prevenir, eliminar o descontaminiioéim*°.

Por otro lado, el neumotaponamiento del tubo eadogal esta disefiado para

aislar dicha via aérea, evitando pérdidas aérdasgtrada de gérmenes a los
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pulmones, pero no llega a ser asi del todo. Cuaedaroduce una pérdida de
presién del neumotaponamiento, estas secreciosas @ala via aérea inferior.
Esta cantidad sera escasa si existen pocas sewsa@gumuladas, pero si la
integridad del sistema se encuentra alterada, Ggulo que pueda llegar al

parénquima pulmonar sera mayor.

También el reflujo del contenido gastrico contardmacon bacterias y la
aspiracion mecénica de dichos contenidos haciarkal &raqueobronquial
pueden favorecer el desarrollo de NAV.

* Inoculacion directa

Esta se produce por el uso de tubos traquealesneoguitos de baja presion,
gue proporcionan una via directa a la traquea sisdareciones orofaringeas y

gue se introducen en forma de embolada hacia laéréa.

Otras fuentes por las que puede darse son poirtastas del ventilador (que a
su vez puede darse por la inadecuada técnica dmidade manos o
manipulacion deficiente de equipos e instrument@lpr las soluciones

nebulizadas o por condensacion del agua por catrgo del aire inspirado.

Sin embargo, el uso de humidificadores no ha deadst disminuir la
incidencia de neumonia a pesar de que estos digamna condensacion del

agua.

e Otras vias

- Translocacidn bacteriana

En condiciones normales, la orofaringe esta cubidé fibronectina, que
proporciona una superficie de adhesion para logpmestocos orales, pero
los enfermos criticos suelen presentar una disndnude la fibronectina
salivar debido a la presencia de patdogemosno P. Aeruginosa o
Staphylococcus aureugue son capaces de degradarla, dificultando asi la
adherencia de los cocos grampositivos y favoreoi@ensu vez la adherencia

de bacterias gramnegativas entéricas.

La mucosa intestinal también ejerce su funcion depcion entre los

patogenos de la luz intestinal y el torrente sargmipero, cuando se
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encuentra sometida a cambios de isquemia, se favetgaso de bacterias

y productos inflamatorios a dicho torrente.
- Via hematogena

Se produce desde un foco infeccioso distante ahduul

1.4. Epidemiologia

Como hemos comentado anteriormente, las infeccioagsgcomiales (IN) son uno
de los problemas mas importantes que ocurren enunédades de cuidados
intensivos, y de ahi la necesidad de conocer sieepologia e impacto que estas

tienen en el paciente critico.

En Europa se han desarrollado varios sistemas. rhas relevantes son el
Krankenhaus Infektions Surveillance System (KIS&Atemania, el Preventie van
Ziekenhuisinfecties door Surveillance (PREZIES)Hidanda o el Reseau Alerte
Investigation Surveillance des Infections (RAISHMd) Francia.

En Espafia, encontramos principalmente 2 sistemasgydi@ncia de IN: el Estudio
de la Prevalencia de la IN en Espafia (EPINE), gaeef primero que se desarrollo
en el pais y se realiza cada afio desde 1990 abjetivo de determinar las tasas de

IN en nuestros hospitales.

Desde 1994 se ha desarrollado el Estudio NacioeaVidilancia de Infeccion

Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENMICI o también

denominado ENVIN-HELICS), que recoge los datosadeprincipales IN asociadas
a dispositivos. Realizan seguimiento solamente ade iifecciones relacionadas
directamente con factores de riesgo conocidos ellaguasociadas a una mayor
morbimortalidad en pacientes criticos, como sonnémmonia adquirida por
ventilacion mecanica (NAVM), la infeccion urinar@acionada con sondaje uretral
(IU-SU), la bacteriemia primaria y relacionada coatéteres vasculares y la

bacteriemia secundaria4.

Segun ENVIN-HELICS, los indicadores de calidad niefes a las enfermedades
infecciosas sof:
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» Bacteriemia relacionada con catéter venoso ce(@C): 4 episodios
por 1000 dias de CVC

» Infeccion urinaria relacionada con sondaje: 6 afi por cada 1000
dias de sonda

* NAVM: 18 episodios por 1000 dias de ventilacion éaréca

Es esencial conocer la etiologia de las infeccignies modificaciones que pueden
darse en el tiempo. Segun el informe de ENVIN-HER I@ferido al afio 2010, la
distribucién de las infecciones adquiridas en UCue total de 1886 es:

Distribucion de las infecciones adquiridas en
UCI

M Ventilacion mecanica

M Infeccion urinaria relacionada
con sondaje uretral

I Bacteriemia secundaria a
infeccion por catéter

B Bacteriemia primaria

W Bacteriemia secundaria a otro
foco

Gréfico 1. Distribucidn en porcentajes de las iienes controladas en UCI.
(Fuente: ENVIN-UCI 2010)

Una vez instaurado el Protocolo de Neumonia Zeeb,cdal hablaremos en el
siguiente apartado, la distribucion de las infegesen el afio 2013 en un total de

1656 fue la siguiente:

16



Distribucion de las infecciones adquiridas en
UCl informe del 2013

B Neumonia relacionada con
ventilacion mecanica

M Infeccion urinaria relacionada
con sondaje uretral

Bacteriemia secundaria a
infeccidon de catéter

M Bacteriemia de origen
desconocido

M Bacteriemia secundaria a otro
foco

Gréfico 2. Distribucidén en porcentajes de las imienes controladas en UCI
(Fuente: ENVIN-UCI 2013)

En 2013, con datos del656 infecciones asociadapasitivos, el 57,59% de estas
estaban causadas por bacilos gramnegativos (B@G&!)grampositivos constituyen
el 30,57% y las infecciones originadas por hongosttuyen el 11,03%.

Este porcentaje llevado a los grupos de gérmenasactes de la neumonia
relacionada con ventilacion mecéanica seria de 68,86 el caso de los BGN,
24,95% el de los grampositivos y por ultimo lasszalas por hongos con un 4,46%.
ENVIN-HELICS estudia estos microorganismos aislagla®nsidera los patégenos
de forma individual que, con un total de 493, @pr lugar lo ocup®seudomona
aeruginosa (21,10%), seguido dé&taphylococcus aureugl?,98%), Klebsiella
pneumoniae(8,52), Escherichia Coli(8,32%) y, en quinto lugarAcinetobacter
(5,07%).

En cuanto a 2014, dentro de los patdogenos mas lenées en las infecciones
nosocomiales segin EPINE, destdéafscherichia Coli(15,2%), Pseudomonas

aeruginosa(11,2%) yStaphylococcus aurel$0,6%).

La presencia de microorganismos multirresisterM¥dRR) tiene gran repercusion

para los pacientes y el sistema sanitario (costa®tes epidémicos vy
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mobimortalidad). Segun EPINE, cerca de 300.008qgmars contraen cada afio una
infeccion nosocomial y casi 6.000 fallecen, lo atrel la necesidad de llevar a cabo
una serie de intervenciones y cuidados para mregstas resultados.

Es importante también reflejar la variabilidad es Itasas de neumonia por
ventilacion mecanica de estudios epidemioldgicoardbito nacional en diferentes

paises.

“18,6 por 1000 dias de VM (International Nosocomiafection Control
Consortium (INICC; 2008)

e 2,1-11 por 1000 dias de VM (National Healthcare e8af Network
NHSN,2007)

e 10.6 por 1000 dias de VM (Canadian Healthcare Sy<i¢iS, 2008)

* 4-16 por 1000 dias de estancia en UCI (HospitalBarope Link for
Infection Control through Surveillance. HELICS, 262007)

« 11,5 por 1000 dias de VM (ENVIN,2018)"

A su vez, ENVIN-HELICS estudia el impacto de la NAYeflejando asi los

siguientes datos:

» “Mortalidad global: entre 24% y 76%
* Mortalidad atribuida: entre 13,5 % y 18,5%
* Incremento de la estancia en UCI: entre 7,3 y 98 d

« Incremento de coste medio: 22.875$% EEYU”

1.5. Protocolo de prevencidon de las heumonias relacionasl con ventilacion

mecénica en las UCI espafolas. Neumonia Zero. Prex@n e

intervenciones.

El protocolo de Neumonia Zero fue disefiado en 2@kl a Sociedad espafola de
Medicina intensiva, Critica y Unidades Coronari@&ENMICYUC) y la Sociedad
Espafola de Enfermeria Intensiva de Unidades CoasnEEIUC).

En 1994, se desarrollé la Encuesta Nacional ddarigia de Infeccion Nosocomial
(ENVIN) con tal de registrar la incidencia de ird&m nosocomial en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI). Tras dicha encusstagleccion6 para su vigilancia,
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entre otras, la neumonia por ventilacion mecamiiza/) por ser de las infecciones
mas graves Yy frecuentes relacionadas con su insttagion.
Segun dicho Protocolo, las tasas de NAV han oszilddsde el inicio del
seguimiento entre 14 y 17 episodios por 1.000 dmsventilacion mecanica y
disminuyeron en torno a 12 episodios en los domad# afios antes de que este se
instaurara, y la mortalidad ha oscilado entre 24%6%.
Sus objetivos son:
* “Objetivo principal:
- Reducir la tasa media estatal de la densidad deércia (DI) de la
NAV a menos de 9 episodios de NAV por 1.000 diagedglacion
mecanica, que representa una reduccion del 40%edspa la tasa
media de los afios 2000-2008 de las UCI espafiolasayreduccion del
25% con respecto a la de los afios 2009-2010.
* Objetivos secundarios:
- Promover y mejorar la cultura de seguridad en |aSldel SNS.
- Mantener y reforzar la red de UCI que aplican piéas seguras de
efectividad demostrada®,
En los ultimos afios, se ha incorporado en la etado@n de protocolos el concepto
de care bundles (paquete de medidas), cuya fimhédanejorar sustancialmente el
resultado de los pacientes y el cuidado de ellatiante la aplicacién simultanea de
una serie de medidas. Su impacto ha sido demostpaes el protocolo comenta
gue segun el estudio de Pronovost et. al, se absera reduccion del 59% en la
tasa de NAV en aquellas unidades que habian cumpiids del 95% de las
medidas propuestas. Se incluyeron por primeraemda campafa americana “The
100k lives campaign”.
Las intervenciones que pretende llevar a cabo stenen dos actividades a realizar
en las UCI: STOP NAV y el Plan de Seguridad inte(@8l).
 STOP NAV: consiste en la aplicacion obligatoria7dmedidas y valorar la
implementacion de otras 3 optativas.
Las medidas basicas de obligado cumplimientgEwar! Marcador no

definido.:
a) “Formacion y entrenamiento apropiado en la manipiden de la via
aérea”. esta primera medida es recomendacion fuerteaydastjida

a conseguir un entrenamiento adecuado en la magipalde la via
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b)

d)

aérea (aspiracion de secreciones bronquiales) pde e los
enfermeros. Dentro de este entrenamiento, estaratwitado
instilar de forma rutinaria suero fisiolégico pabbs endotraqueales
y se crea la necesidad de utilizar material deolmsso

“Higiene estricta de manos antes de manipular la &érea”. Esta
se realizara con productos de base alcohdlica (PBaAYifusion de
numerosos patdogenos nosocomiales se realiza astrdeé la
contaminacion de las manos del personal sanitd®®.ahi la
importancia del lavado de manos junto para el obntle la
infeccion. Ademas, la utilizacion de guantes y bapaotectores
disminuyen la difusibn de algunas infecciones odasa por
microorganismos resistentes a antibioticos comoSel aureus
resistente a la Meticilina (MRSA) y los enterococesistentes a la
Vancomicina. Como el uso de guantes no exime laiégde manos,
esta debe realizarse antes y después de la manduulde la via
aérea con PBA.

“Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%-0,2%) la
clorhexidina es un antiséptico no irritante con ivédad
antimicrobiana persistente frente a bacterias gositipas Yy
gramnegativas, y también algunos hongos y levad@sta medida
la realizan mayormente el personal auxiliar de reméeia y esta
protocolizada para que se realice cada 8 horasray ygdizarla se
debe comprobar la presion del neumotaponamienterpmma de 20
cm de HO™.

“Control y mantenimiento de la presion del neumatagmiento
(>20 cm HO)" es imprescindible en pacientes ventilados
mecanicamente el control de la presién del neurootapiento,
pues si esta es excesiva es probable que altererdacirculacion de
la mucosa traqueal causando asi lesiones isquémycas es
insuficiente, puede permitir la entraba de secrexgsubgloticas9.
Por eso, el protocolo indica que es obligatorimt®@aer una presion
por encima de 20 cm de agua antes de realizarvatidade la

cavidad bucal con clorhexidina.
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e) “Evitar, siempre que sea posible, la posicion del®sto supino a
0°": la posicion supina aumenta el reflujo gastroesotagi
favoreciendo asi la cantidad de secreciones acdamilen el espacio
subglotico9. El protocolo nos recomienda que lagh@s sea semi-
incorporada (30-45°) salvo que exista contrairmiica J. Guardiola
et. al también apoyan esta elevacion del cabezms pegun su
estudio reduce la incidencia de aspiracién y netiamsecundarid.
Esta medida debe llevarse a cabo en todos losnpesjgero sobre
todo en aquellos con nutricibn enterar con el fen mrevenir la
aspiracion asociada a la misma.

f) “Favorecer los procedimientos que permitan disminde forma
segura la intubacién y/o su duraciontuanto mas tiempo estan
colocados los tubos endotraqueal y nasogastricgomes el riesgo
de distrés respiratorio y neumonia, por lo que &eomienda
retirarlos lo antes posible. También aumenta sgnede neumonia la
reintubacién’. El protocolo apoya el empleo de soporte ventilato
no invasor para aquellos pacientes que requieremtila@on
mecanica por insuficiencia respiratoria y la disgés de protocolos
gue permitan disminuir la dosis y duracién de krsnacos sedantes,
utilizando escalas de sedacion y evitando asidacs@n y relajacion
innecesarias.

g) “Evitar los cambios programados de las tubuladuras,
humidificadores y tubos traqueale€sta medida nos indica que no
debemos realizar cambio de tubuladuras en un pelioi@rior a
cada 7 dias, y menor a 48 horas para los humiddres.
Desaconseja el cambio rutinario de estos, excegtuas mal
funcionamiento de estos.

Las medidas optativas especificas altamente reaabéss sojtrror!

Marcador no definido.:

a) “Aspiracion continua de secreciones subgléticalsl:AAS hace que
disminuya el numero de microorganismos que alcarelaarbol
bronquial. Aunque no parece existir efecto sobrentatalidad, las
evidencias de su efectividad son precoces, espemidd en las

neumonias precoces. El protocolo NZ indica quesparacion debe
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b)

ser a baja presién y de forma continua, controlaslcadecuado
funcionamiento cada 8 horas. También nos indica guel caso de
gue no funcione correctamente, se deben introducil de suero
fisioldgico por el sistema de aspiracion.

“Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (pteta u
orofaringea”. su principal objetivo es la eliminacion de los
patdbgenos potenciales del tracto gastrointestinatluye la
aplicacion antibidtica topica en la orofaringe y #lacto
gastrointestinal y la administracion parenteral aetibioticos.
Ademas, esta medida ayudaria a la desapariciohiafdm, ya que
son las propias bacterias las que lo forman9. Tadtaeevidencia en
la prevencion de NAV y es la Unica que ha demosthaghacto en la
mortalidad. Segun el protocolo, se administrardodma completa
en pacientes con funcion de la via digestiva yGaso contrario, sera
solo a nivel orofaringeo.

“Antibioticos sistémicos (dos dias) durante la ipdgion en
pacientes con disminucion del nivel de conciencesta media es
solamente valida para prevenir las neumonias pescegs un grupo
seleccionado de pacientes con disminucién del mlgetonciencia.
El protocolo recomienda administrar cefuroxima o oaitilina

clavulanico en las primeras 48 horas tras la irdidina

MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO

A.

B.

Formacion y entrenamiento apropiado en la manipadatde la via aérea

Higiene estricta de manos

Control de la presion del neumotaponamiento (>202<)

Higiene bucal con Clorhexidina (0,12-0,2%) c/6-8h

E. Evitar el decubito supino a 0°, siempre que seibl@os

F. Favorecer el proceso de extubacion precoz, de feagara

Evitar el cambio programado de tubuladuras, huicatiiores y tubos

traqueales
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MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES

A. Descontaminacion selectiva del tubo digestivo
B. Aspiracion de secreciones subgléticas
C. Antibidticos sistémicos durante la intubacion encipates con nivel dgz
conciencia bajo
Tabla 2. STOP Neumonia Asociada a Ventilacion meadMAV). (Fuente: Protocolo

Neumonia Zero)

* Plan de seguridad integral en UCI (REBtyor! Marcador no definido. :

a) “Evaluar la cultura de seguridad:"nos habla de la necesidad de
realizar una medicion basal de la cultura de sdgdral inicio y al
final del programa para ver los posibles cambias,gye dicha
medicion determinard la actitud de cada Unidad térea los
problemas de seguridad de los pacientes. Paraa#dalise utilizara
el Cuestionario de cultura de seguridad.

b) “Formacién en seguridad del pacientgiretende mejorar la cultura
de seguridad y hace hincapié en la importancia atepcender y
conocer el significado de esta. Hay que identifloarfallos con tal
de evitar que se produzca un error. Para ello,eaéizaran dos
niveles de formacién; uno basico obligatorio onlifge30 minutos, y
otro curso especial de 2 meses con examen final.

c) “ldentificar errores en la practica habitual (pordgrofesionalés:
una vez que los profesionales estén al tanto dedaridad de los
pacientes, los lideres del programa en la UCI dglsemover la
realizacion de sesiones con los miembros de sypeauin el fin de
realizar una evaluacion y priorizacion de los peatds clinicos u
organizativos que hacen que la calidad de los doglano sea la

requerida. Para ello, se notificaran los incidedtdshospital.
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d) “Establecer alianzas con la direccién de la insiibuc para la
mejora de la seguridad”pretende establecer medidas para disminuir
o eliminar los riesgos en seguridad

e) “Aprender de los errores” apoya el aprendizaje de los fallos
anteriormente realizados para promover y llevaal@oanedidas de
mejora.

f) “Incrementar la comunicacion entre los profesiormalgue atienden
a los pacientes criticos mediante la implantaci@ lds objetivos
diarios”: tiene como objetivo mejorar la comunicacion entre
profesionales y familiares mediante un plan deanod del paciente
gue compromete a los sanitarios a centrarse es @liante un dia.
De esta manera, se pueden disminuir los probleraaseduridad

observados.

2. JUSTIFICACION
Para la realizacion de este trabajo me basé priereta busqueda de informacion
sobre la prevalencia de las infecciones nosocomjigheies era algo que me
resultaba interesante. Tras revisar algunos as8cy] como he comentado en el
trabajo, observar la importancia de las infecciangshospitalarias, especialmente
de aquellas que se dan en pacientes criticos qaecsentran en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), siendo la mas preval@atelas infecciones de las vias
urinarias (IVU) la neumonia asociada a ventilacidiecanica (NAV), decidi
centrarme en ella. Me llamo la atencion el hechayue, aquellos pacientes con
nivel de conciencia bajo o con incapacidad parain@snormalmente pudieran
seguir adelante dentro de su estado gracias a Halaegn mecanica y, sin
embargo, fuera esta un factor de alto riesgo qukep causar la mortalidad de
dichos pacientes debido a la neumonia que deserccad@elemas, conocia la
existencia de un Protocolo creado hace un par de wniiddado que mi pendltimo
rotatorio de practicas iba a tener lugar en la Wfal Hospital Neuro-
Traumatolégico (HNT) de Jaén, me parecio una bogoatunidad para realizar un
estudio sobre los pacientes que habian pasadstou®idad en los Ultimos cuatro
afos y poder estudiar la influencia del Protoceldos afios que lleva poniéndose

en practica. Asimismo, podria comprobar por mi naiginrealmente se llevaban a
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cabo las intervenciones propuestas por el Protog@a caso afirmativo, de qué

forma se realizaban.
3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

Obijetivo general

Conocer la prevalencia de NAV en la Unidad de Gindantensivos (UCI)
del Hospital Neurotraumatolégico (HNT) de Jaén wtiee los cuidados
enfermeros al paciente para disminuir los casosedenonia y la mortalidad.

Obijetivos especificos

Enumerar las vias patogénicas para el desarrola HAV

Conocer los casos de NAV antes y después del Blotde Neumonia Zero

Determinar cudles son las intervenciones mas adasuaara disminuir la
incidencia de NAV

Analizar los casos de NAV tras la incorporacion Bieltocolo de Neumonia

Zero.

4. METODOLOGIA

4.1.

4.2.

4.3.

Busgueda bibliografica

En primer lugar recopilamos informacion realizamtha revision de algunas
bases de datos, paginas webs, y articulos publcedaevistas médicas y
cientificas de calidad contrastada y apoyados ddemsia cientifica.
Destacamos las siguientes bases de datos: Scialmyidd y Google
Académico. Ademas, revisamos articulos de la edit&iselvier y de la
Revista de Medicina Intensiva y encontramos infaigraen paginas webs
como WHO (OMS), ENVIN-HELICS y EPINE.

Material

Este estudio se ha realizado en la Unidad de Cogdadensivos (UCI) del
Hospital Neuro-Traumatolégico (HNT) de Jaén. Sella@ado a cabo un
estudio comparativo de los pacientes ingresadosdmad horas durante los
ultimos 4 afos que han sido tratados con difertgmbede protocolo frente a
la neumonia. La UCI de este Hospital contiene 11 camas y undasge
habitaciones es para aislamientos.

La recogida de datos la realiza la médico integstiuie la unidad y para ello
utilizé una adaptacion del programa ENVIN-HELIC&€#o 1)

Muestra
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4.4.

4.5.

La poblacién diana son todos los pacientes ingossash UCI del HNT
durante los aflos 2011, 2012, 2013 y 2014, lo queéotal suman 685
ingresos, y, dado que queremos observar la evolud&® la neumonia
asociada a ventilacion mecanica antes del Protadel®leumonia Zero y
después de este, dividimos el estudio en dos sexxida primera abarca
desde el 01/04/2011 hasta el 31/08/2011 con un&@ob diana de 73
ingresos. La muestra la componen los pacientegppsentan la infeccidon
nosocomial en la UCI del HNT, siendo un numero @e&sos de infeccion
nosocomial, y 6 los asociados a neumonia por aedih mecanica (NAV),
en la cual vamos a central el estudio. La seguada pel estudio comienza
el 01/09/2011, una vez instaurado el Protocolo denmbnia Zero, y termina
el 31/12/2014 con una poblacién diana de 612 iogrésirante este periodo.
La muestra en esta ocasion es de 167 casos deidmfemsocomial, siendo
20 las neumonias asociadas a ventilacion mecadisd)(

Consideraciones éticas

La obtencion de esta informacion para la recogaldatos ha tenido que ser
aprobada verbalmente por el Gerente del Hospipalryel Director Médico.
Ademas, para la recogida de datos de los casodgadeion y pacientes se ha
respetado el derecho de proteccion de la intimidatl paciente y la
confidencialidad.

Limitaciones del estudio

En la recogida de datos hay algunas variables gquestan recogidas, por lo
gue han tenido que aparecer con el nombre de “nsta@bo “missing”, lo

cual limita el estudio a la hora de analizarlos.

CONTENIDOS Y/O RESULTADOS
Una vez recogidos los datos de la Unidad de Cuslddtensivos (UCI) del

Hospital Neuro-Traumatologico (HNT) de Jaén, varacanalizarlos describiendo

en primer lugar el nimero de infecciones adquiritt#sauci y después nos

centraremos en las neumonias relacionadas comtdaeged>n mecanica (NAVM),

contrastando su incidencia segun afios y, por Ultaxmpondremos los pacientes con

infecciones NAVM segun edad, sexo, cirugia urgent@ aérea artificial y

mortalidad. Para todo ello vamos a tener en cuguaéael estudio consta de dos

periodos o registros: el primero, realizado antegjge se aplicara el Protocolo de
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Neumonia Zero (01/04/2011-31/08/2011), y el seguratmarca un periodo de
tiempo mas largo y engloba los datos una vez etoBwd esta en marcha
(01/09/2011-31/12/2014).

Por tanto, de un total de 685 pacientes ingresadddCl del HNT de Jaén en los
ultimos 4 afos, corresponde:

* Un total de 26 infecciones adquiridas Intrauci enperiodo que abarca
desde el 01/04/2011 hasta el 31/08/201Grafico 3) y de estas
seleccionaremos las 5 en las que mas hincapiécseehda unidad. Grafico
4y Tabla 3

* Un registro de 167 infecciones Intrauci comprenslieiatre el 01/09/2011 y
el 31/12/2014Grafico 5)y de estas seleccionaremos las 5 sobre las que mas
tratamos en la unidarafico 6. Tabla 4.

» Total de ingresos, casos de infecciones nosocosnyaigimero de NAV en
los ultimos 4 afoslabla 5.

* De entre los factores de riesgo, nos interesa alséh riesgo en pacientes
gue presentaban via aérea artificial, ya que vamadocar el estudio en la
NAV. Grafico 7

27



Total de infecciones adquiridas Intrauci

B Neumonia relacionada con ventilacion
mecénica o intubacidn

B Traqueobronquitis

W Bacteriemia secundaria a infeccion de catéter

B Bacteriemia secundaria a infeccién respiratoria

B Bacteriemia secundaria a infeccién urinaria

M Infeccion de boca

M Infeccion de catéter vascular

M Infeccion del aparato genital

= Infeccion del sistema nervioso central

M Infeccion profunda de incisidn quirurgica
W Bacteriemia de foco desconocido
I Otra infeccidn

Sindrome febril tratado con antibidticos

Gréfico 3. Infecciones adquiridas Intrauci (datodlH Jaén, 2011)

Infecciones adquiridas intrauci (Unicamente
ENVIN)

® Neumonia relacionada con ventilacién
mecanica

B Infeccion urinaria relacionada con sonda
uretral

W Bacteriemia primaria

M Bacteriemia secundaria a infeccion de
catéter

W Bacteriemia secundaria a infeccion de
otro foco

Gréafico 4. Porcentaje de infecciones adquiridas Intrauci (Unicamente ENVIN,
2011
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Localizacién
Neumonia relacionada con
VM
Infeccién urinaria
relacionada con sonda

uretral
Bacteriemia primaria
Bacteriemia secundaria &
infeccidon de catéter

Bacteriemia secundaria e

infeccion de otro foco

NO

Porcentaje

46,15%

7,69%
30,77%

15,38%

Tabla 3. Numero y porcentaje de infecciones addagilntrauci (2011)
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Infecciones adquiridas Intrauci

B Traqueobronquitis
B Infeccidn urinaria relacionada con sonda

uretral
B Neumonia relacionada con ventilaciéon

mecdnica o intubacion

B Sindrome febril tratado con antibidticos

M Bacteriemia secundaria a infeccion de catéter

M Bacteriemia de foco desconocido

M Infeccion del sistema nervioso central

M Infeccion cutdnea y de tejidos blandos

= Neumonia NO relacionada con ventilacion
mecdnica o intubacion

M Bacteriemia secundaria a infeccion del SNC

B Bacteriemia secundaria a infeccién respiratoria

I Bacteriemia secundaria a infeccion urinaria

M Bacteriemia secundaria a otros focos
M Flebitis o arteritis
Infeccidon quirurgica de 6rgano o espacio
H Infeccidn urinaria relacionada con sonda
uretral

Otra infeccion

Tuberculosis extrapulmonar activa

Gréfico 5. Infecciones adquiridas intrauci (datoslH Jaén, 2011-2014)

Infecciones adquiridas intrauci (Unicamente
ENVIN)

B Neumonia relacionada con ventilacion mecanica
M Infeccidn urinaria relacionada con sonda uretral
1 Bacteriemia primaria

M Bacteriemia secundaria a infeccion de catéter

W Bacteriemia secundaria a infeccion de otro foco

Gréfico 6. Infecciones adquirida Intrauci (Unicamente ENVIN, 2011-2014)
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Localizaciéon Ne° Porcentaje
Neumonia relacionada con 20 25,97%
VM
Infeccidn urinaria 27 35,06%
relacionada con sonda
uretral

Bacteriemia primaria 11 14,29%

Bacteriemia secundaria a 13 16,88%
infeccion de catéter

Bacteriemia secundaria a 6 7,79%

infeccion de otro foco

Tabla 4. Numero y porcentaje de infecciones addagilntrauci (2011-2014)

ANO N° pacientes N° casos N° casos IN N° de casos
ingresados en infeccion anicamente | NAV en UCI
UCl nosocomial en ENVIN
UCl
2011 73 26 13 6
2011-2014 612 167 77 20

Tabla 5. Distribucién de pacientes ingresados edniones nosocomiales por

anos estudiados.
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Factores de riesgo extrinseco

M Via aérea artificial (Primer
registro)

69,86%

M Via aérea artificial (Segundo
registro)

Grafico 7. Porcentaje de pacientes con factor @sgo de via aérea artificial

segun periodo de estudio.

» TASAS DE INCIDENCIA

- En el primer periodo de estudio, se observa que73iepacientes
ingresados, 6 de ellos presentan neumonia, pardggdemos decir que
se dan 8,22 casos de neumonias por 100 paciegtesados en UCI. En
el segundo periodo de los 612 pacientes ingresa2ldsson las
neumonias que se adquieren (aunque en 19 de lenfescingresados),
por tanto los casos de neumonia por cada 100 pesiemgresados en
UCI es de 3,27.
Teniendo en cuenta los pacientes con ventilaciGténiea, en la primera
parte del estudio la relacion es de 11,76 neum@uias00 pacientes con
VM y en el segundo 5,42 episodios por cada 100epé&es Grafico 8

- En cuanto a la densidad de incidencia, en los detasyidos antes del
Protocolo se observa que en 710 dias de estanti€krse adquieren 6
neumonias, por lo que en 1000 dias de estanciaGinlds casos de
neumonias seran de 8,45. Ademas, de estos 71@eléstancia 328 son
con ventilacibn mecanica, dandose una densidadaigencia de 18,29
por 1000 dias de ventilacibn mecéanica. Por otro,l&ds la instauracion
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» EDAD:

del Protocolo, nos consta que en 6446 dias de oistéors casos de
neumonia son 20, los mismos que se dan por 2734deiaentilacion
mecanica, por lo que la densidad de incidencia der3,10 por 1000
dias de estancia en UCI y 7,34 por 1000 dias dela@dn mecanica.

Grafico 9.

En el primer registro (01/04/2011-31/08/2011), kdag casos con edad
menor de 40 afos (representa el 33,33% del totaloslecasos de
neumonia adquirida por ventilacion mecanica en UZhtros dos con
edades comprendidas entre 70-74 afios (33,33%pttas dos casos de
neumonias registradas, se da una en personadan#ée y los 59 afios
(16,67%), y la otra entre 75 y 79 afios. No se ebsamgun caso de
neumonia en pacientes con edades entre 60 y 69nafiampoco en
mayores de 80 afioGréfico 10

De todos los casos la edad minima es 30 afios ytama 75, siendo la
edad media 55,17 afidkabla 6

En el segundo registro (01/09/2011-31/12/2014),0bserva que la
mayor parte de los pacientes de UCI que han padenNAV se
encuentra entre los 40 y los 59 afos, y otro ggumooscila entre los 60
y los 69 afos, resultando 8 casos en cada grupmlai® (42,11%). En
menores de 40 afios se han dado 2 casos (10,538%)jltymo caso se
produje en edades entre 70 y 74 afios, y no hayimiogso en pacientes
con edades comprendidas entre los 75 y los 79yaBasmayores de 80
anos.Grafico 11

De estos 19 casos, la edad minima es de 27 a@omgdima de 73. La
edad media estimada es de 55,84 ahalsla 7

» SEXO:

En el primer registro los 6 casos de neumonia patilecion mecanica
se dieron en hombres (100%), en cambio en el segadedl9 pacientes,
14 fueron hombres (73,68%) contrastando con 5 msIj€R6,32%).
Grafico 12 y tabla 8

» CIRUGIA URGENTE

En los datos recogidos antes de que se instaurpratecolo, se observa

gue solamente a un paciente de los 6 que padeeisnomia se le habia
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realizado cirugia urgente (16,67%), mientras quéosa otros 5 no
(83,33%). Después de dicho protocolo, de los 19%ptes con NAV 4
de ellos habian tenido cirugia urgente (21,05%gnimas que los 15
restantes no (78,95%}rafico 13 y tabla 9

> VIA AEREA ARTIFICIAL

En este aspecto, encontramos que del 01/04/2031/@8/2011, los 6

casos de pacientes con neumonia asociada a veEmtlacecanica

presentaban via aérea artificial, siendo por tahi®0% de los casos. En
cambio, en el periodo que abarca desde 01/09/284th lel 31/12/2014,
de los 19 pacientes ingresados, 15 de ellos, €g tegran mayoria,

estaban expuestos a via aérea atrtificial (78,9%%@), resto, 4, no lo

estaban (21,05%{rafico 14 y tabla 10

» MORTALIDAD

Durante el primer periodo de estudio, se obseraamuortalidad del 50%
de los pacientes, mientras que en el segundo, dasb® se registran 11,
de los cuales 6 (31,58%) presentan mortalidad gt@s 5 no (26,32%).
El resto, es decir 8 (42,11%), se presentan estedli® como “perdidos”.
Grafico 15 y tabla 11
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Las tablas y graficos mencionados en este apastauos siguientes:

700 1 B Antes de Protocolo NZ
600 B Después de Protocolo
500 ’ NZ

400 / “ S

200 —

100 3di>

Después de Protocolo NZ
Pacientes ingresados

Neumonias por 10P0 g.acientes in resqdo.s, Y
acientes con Ventilacion mecanica

Neumonias por 100 pacientes con VM

Antes de Protocolo NZ

Gréfico 8. Tasa de incidencia de neumonia en paegimgresados en UCIl y en

pacientes con ventilacidbn mecénica, antes y despeid3rotocolo de Neumonia Zero
(N2)

7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

B Antes de Protocolo NZ

M Después de Protocolo
NZ

Después de Protocolo NZ

estancia Neumonias

Antes de Protocolo NZ

A Dias de VM
por- 1000 dfas Neumonias
de estancia por 1000 dias
en UCI

de VM

Gréfico 9. Densidad de incidencia de neumoniasdias de estancia en UCI y por dias

de ventilacibn mecénica, antes y después de Priotd&o.
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20

15

10

v

<40 40-59

60-69 70-74

>=80

M Frecuencia

H Porcentaje

Gréfico 10. Primer periodo: n° y porcentaje de caisle neumonia asociada a

ventilacion mecanica (NAV) segun la edad.

Total

Media

Minimo

Maximo

EDAD

55,17

30

75

Tabla 6. Primer periodo: casos de NAV en UCI selgiedad.
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15

10

<40 40-59 60-69 70-74 75-79 >=80

Grafico 11. Segundo periodo: n° y porcentaje desak neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV) segun la edad.

Total Media Minimo Maximo

EDAD 19 55,84 27 73

Tabla 7. Segundo periodo: casos de NAV en UCI skgédad.
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100% W
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

2011

2011-2014

" Porcentaje mujeres

Porcentaje mujeres

Porcentaje hombres

Gréfico 12. Porcentaje de casos de NAV en UCI segén (antes y después del

Protocolo N)

M Porcentaje hombres

Total Hombres % Hombref Mujeres % Mujergs
Antes 6 6 100% 0 0
Protocolo
Después 19 14 73,68% 5 26,32%
Protocolo

Tabla 8. N° y porcentaje de casos de NAV en UQlrsegxo (antes y después del

Protocolo NZ)
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

% cirugia (SI)

B % cirugia (NO)

% cirugia (NO)

% cirugia (SI)

2011-2014

Gréfico 13. Porcentaje de casos de NAV en UCI segugia urgente previa (antes y

después del Protocolo NZ)

TOTAL Cirugia previa (Sl Cirugia previa
(NO)
Antes de Protocolo 6 1 5
Después de 19 4 15
Protocolo

Tabla 9. Namero de casos NAV segun cirugia urgengda (antes y después del
Protocolo NZ)
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

2011

2011-2014

% Via aérea (Sl)

M % Via aérea (NO)

% Via aérea (NO)

% Via aérea (SI)

Gréfico 14. Porcentaje de casos NAV en UCI cora¢i@a artificial (antes y

después de Protocolo NZ)

TOTAL Via aérea (Sl) Via aérea (NO)
2011 6 6 0
2011-2014 19 15 4

Tabla 10. Numero de casos NAV en UCI con via agrficial (antes y después

del Protocolo NZ)

40



—
100%

B % Exitus (SI)
90%

B % Exitus (NO)

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

% Total

% Total

% Exitus (NO)

% Exitus (SI)

2011
2011-2014

Grafico 15. Porcentaje de mortalidad en los casedNéd\V en UCI (antes y después de

Protocolo NZ)

TOTAL Exitus (Sl) Exitus (NO)
2011 6 3 3
2011-2014 11 6 5

6.

Tabla 11. Mortalidad en los casos de NAV en UCtdary después de Protocolo NZ)

DISCUSION

Las infecciones nosocomiales, aunque han ido disygimdo con el paso de los
afios, continlan siendo una realidad que da lugé principales causas de
morbilidad y mortalidad. Ademés y, como mencionanapgeriormente, estas

infecciones intrahospitalarias conllevan a estan@eolongadas, discapacidad a

largo plazo, aumento de las resistencias de losroorganismos a los

antimicrobianos (asociados a su vez con el alttecds dichos antibidticos), las

reintervenciones quirdrgicas, mayores costos aukbés para los sistemas de salud,
y muertes innecesarias.
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Por tanto, no solo conllevan un problema de salludiga, sino que van asociadas a
un fuerte impacto social y econémico. Segun EPI&lE;oste medio es de 500 a
700 millones de euros anudlesEsto hace alin mayor la necesidad de establecer
mecanismos eficientes de intervencion que pernafditar medidas preventivas,
con el fin de disminuir los factores de riesgo meden en la frecuencia de dichas
infecciones.

La neumonia nosocomial es la segunda causa deciirienosocomial tras la
infeccién del tracto urinario, generando cerca H&% de las 11K’ y ocupa la
primera posicion de infeccion nosocomial en las WSpafolas, pues segun
ENVIN-HELICS, se dan 18 episodios por 1000 diayeetilacion mecanica y se
asocia a una mortalidad global de entre 24 y 7666. d@o lado, sus estudios
muestran que en 2010 el porcentaje de NAV en lakdd@afnolas fue de 41,8%
mientras que en 2013 fue de 31,16%. Esta varigui@te deberse a la puesta en
marcha en 2011 del Protocolo de Neumonia Zeropa&l propone una serie de
medidas basicas y otras cuantas especificas coyes fdisminuir los episodios de
NAV a menos de 9 por cada 1000 dias de ventilaciénanica, o que supondria
una reduccion del 40% respecto a la tasa mediasdafios 2000-2008 de las UCI
espafiolas y una reduccion del 25% con respect® afilms 2009-2010.

Por tanto, si analizamos los casos de NAV en lad#CHNT de Jaén que se dieron
desde el 01/04/2011 hasta el 31/08/2011 antes @giséencia del Protocolo de
Neumonia Zero y a su vez los episodios de NAV dedd@l1/09/2014 hasta el
31/12/2014 una vez que este se puso en marchaede pbservar que:

Los datos recogidos antes del Protocolo reflejapamentaje de 46,15% de NAV
en UCI de este Hospital, mientras en el segundogeel porcentaje es de 25,97%.
En cuanto a la edad de los infectados en el héshitante el primer periodo de
estudio, hay distintos grupos de edad, predominérglonenores de 40 afios y los
adultos mayores entre 70 y 74 afios. Después, @msesvque dejan de predominar
los ancianos para hacerlo aquellos pacientes cowhpie entre los 40 y los 69
afos, no dandose ningun caso en mayores de 75 $#g8n el articulo de J.M.
Afodn et af, la edad avanzada estd asociada a un aumento pievialencia de
enfermedades cronicas y deterioro funcional. Asmoise les atribuyé una corta
esperanza de vida ademas de una pobre calidadnerta’. Estos factores hacen

gue su ingreso en las UCI tienda a ser rechazado.
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Por otro lado, tenemos que el mayor niumero de pi@siecon NAV en ambos
periodos son varones.

Como se comentd anteriormente, las intervencionegirgicas son un factor
predisponente importante para la infeccion nosoabynien caso de las unidades de
medicina intensiva, para la NAV. Por ello observanies casos de NAV que
recibieron previamente cirugia urgente, y nos emmaoros con que los pacientes
con NAV que habian sido intervenidos quirdrgicaraemintes son escasos.
Solamente un 16,67% de los pacientes habian temaairugia urgente previa en
el primer periodo y tan solo un 21,05% duranteeglsdo.

Entre los microorganismos predominantes de form&inhual en los casos de NAV
en la primera parte de nuestro estudio en estasgd@ncuentrarStaphylococcus
aureus (30%), seguidode Acinetobacter baumanni{20%) y Pseudomonas
aeruginosa(20%), mientras que durante el segundo periodestiedio predominan
Pseudomonas aeruginosg26,09%), Acinetobacter baumannii(17,39%) y
Enterococcus faecali§l3,04%). Como ya sabemos, la via aérea artifeaaka el
80% de los casos de neumonia en UCI (NAV), porue gs un factor de riesgo
muy potente. Segun los datos obtenidos, obtenemesenq el primer periodo de
estudio se dan 11,76 neumonias por 100 paciented/kh mientras que en el
segundo ocurren 5,42 neumonias por cada 100 pesieon VM. Esta disminucion
de los casos de NAV Intrauci en la segunda paitestadio podemos relacionarlo
con la aplicacion de medidas béasicas de STOP NAMiedas en el protocolo.
Segun J.J. Guardiola et”ala incidencia de neumonia asociada a NAV es %el 1
durante el primer mes de ventilacion mecanicauldl es una de las razones para
llevar a cabo la medida que nos recomienda el &slitcacerca de la disminucion
de la intubacién y/o duracién de esta y, a seipmsile la reintubacion. Ademas, la
manipulacion inadecuada de circuitos del respiradsruno de los factores de
riesgo mas relevantes a la hora de desarrollanemanonia nosocomial.

En cuanto a la densidad de incidencia, observamosumero de 5,45 casos de
neumonia por 1000 dias de estancia en UCI y 1&2@8scpor 1000 dias de VM en
el primer periodo del estudio. Una vez aplicadopeitocolo, nos consta una
cantidad de neumonias de 3,10 por 1000 dias decesten UCI y 7,34 neumonias
por 1000 dias de VM.

Volvemos a ver una reduccion de los casos de NAM segunda parte del estudio,
por lo que podemos decir que el Protocolo estémeloi fines bastante positivos.
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Una de Ilas medidas muy importantes es mantener Hesiop del
neumotaponamiento por encima de 200 cm de h20at@e tevitar en mayor parte
la entrada de gérmenes a los pulmones, ya queamiba que las secreciones pasen
a la via aérea inferior. Ademas, una de las medidpscificas del Protocolo es la
aplicacion de DDS cada 8 horas. Desde mi propi&réxqcia, en este hospital se
han llevado a cabo en todos los pacientes con \&Mradidas propuestas por el
Protocolo de Neumonia Zero.

Ademas, es muy importante el lavado de manos anteésspués y, asimismo,
informar a los familiares cuando realicen las &sitSi hay algan familiar aislado,
es muy importante no solo lavarse las manos saimbitn ponerse bata y guantes y
no sacar nada de una habitacion a otra, paraitei evcontagio cruzado.

Otra de las medidas que ha podido influir en langhsicion de la NAV en estos 3
ultimos afios es la elevacion del cabezal 30-45°u= medida facil que no
requiere de tiempo extra y evitamos que el conterutbfaringeo pase a los
pulmones, al igual que evitamos en mayor partefkljo gastrico.

Los conocimientos del personal son muy importapéea poder llevar a cabo estos
procedimientos y, el hecho de que los cumplanyindfitambién de la carga laboral

y los recursos sanitarios de los que dispongan.

El dltimo aspecto y mas importante a desarrolaelede la mortalidad, la cual ha
descendido con la aplicacion del protocolo, untoddines mas importantes en los
tratamientos hospitalarios el disminuir la mortatidie los pacientes.

CONCLUSIONES
El porcentaje de NAV en las UCI Espafiolas ha idgonthuyendo a lo largo de los
anos
Analizando los casos de NAV en la UCI del HNT dénJeon la puesta en marcha
en 2011 del Protocolo de Neumonia Zero, podemodwonue:
1. Se produce un descenso en los casos de NAV en ¢&J&dtd Hospital
2. Laedad de los enfermos queda comprendida entd®lgdos 69 afios.
3. Se cumple el objetivo principal de Protocolo, psesha reducido la tasa
media estatal de la densidad de incidencia (DllpdeAV a 7,34 episodios
de NAV por 1000 dias de VM.
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4. Se ha observado una reduccion de las neumonidfgacientes con VM,
después de la aplicacion del protocolo
5. Se observa una disminucion en las infecciones in@nas después de
aplicar el protocolo
Como conclusioén final podemos decir que la aplimacle las medidas propuestas
por el Protocolo de Neumonia Zero han sido eficgms la disminucion de
episodios de NAV en UCI a la vez que ha favorecideanenor nimero de casos en

cuanto a mortalidad.
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