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1. RESUMEN

Introduccién: La neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM) es la infeccion
nosocomial (IN) mas frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Esta se
debe, principalmente a la aspiracion de secreciones contaminadas de la orofaringe a la
via aérea inferior.

Objetivos: EIl objetivo principal es elaborar un PCE utilizando la taxonomia
normalizada (NANDA, NOC, NIC) con el fin de unificar las actividades que se prestan
a pacientes con VMI. Esto a su vez proporcionard una guia a los profesionales de la
salud y garantizara la continuidad de cuidados.

Metodologia: En primer lugar se realizé una busqueda bibliografica para determinar
cudles son las medidas de prevencidn para evitar la aparicion de la NAVM.

Una vez teniendo claras estas medidas, elaboramos un PCE enmarcado segun las
catorce necesidades de Virginia Henderson, se formularon los diagndsticos de
Enfermeria segin NANDA Internacional; y se establecieron las actuaciones enfermeras
correspondientes a cada diagndstico.

Discusién: El personal de enfermeria juega un papel fundamental en la prevencion de
esta enfermedad nosocomial, por lo que es muy importante que la formacion de estos
profesionales sea lo mas adecuada posible.

Todos los articulos revisados ponen de manifiesto el éxito de las medidas establecidas

en el proyecto de NZ.

PALABRAS CLAVE
Neumonia, Respiracion artificial, Prevencién, Cuidados enfermeros, Higiene de manos,

Higiene oral.
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1. ABSTRACT

Introduction: Ventilator-associated Pneumonia (VAP) is the most common nosocomial
infection in intensive care units (ICU). This is mainly due to repeated aspiration of
contaminated secretions from the oropharynx to the lower airways.

Objectives: The main objective is the development of a standardized taxonomy using
PCE (NANDA, NOC, NIC) in order to unify the activities provided to patients with
VMI. This in turn will provide guidance to health professionals and ensure continuity of
care.

Methodology: First, a literature search to determine which preventive measures are to
prevent the occurrence of VAP was performed.

Once these measures have clear, we developed a PCE framed according to the needs of
fourteen Virginia Henderson; formulates the most important nursing diagnosis
according to NANDA International, and establishing the nursing performances for each
diagnostics.

Discussion: The nursing staff plays a key role in the prevention of this nosocomial
disease, so it is very important that the training of these professionals is as adequate as
possible.

All articles reviewed demonstrate the success of the measures in the draft NZ.

KEYWORDS (MeSH)

Pneumonia, Respiration artificial, prevention, nursing care, hand hygiene, oral hygiene.
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2. INTRODUCCION

2.1. Justificacién

Los tres meses que he estado en la UCI del Hospital Alto Guadalquivir (Anddjar) como
alumna de Enfermeria me han servido para formarme como futura profesional, adquirir
habilidades y manejo de técnicas, pero también me han servido para algo muy
importante, ya que he tomado consciencia de aspectos fundamentales, que antes, ni si
siquiera me habia parado a pensar.

Es cierto, que la palabra “PREVENCION” ha estado presente desde que comencé mis
estudios de Enfermeria, pero antes la asociaba con poner una vacuna, o lavarme las
manos antes de realizar cualquier técnica, obviamente sabia la importancia que esto
tenia, pero no era del todo consciente hasta que punto era fundamental lavarse las
manos antes y después de tener contacto con un paciente critico.

Si algo he aprendido en estos meses, es que la ENFERMERA es un pilar fundamental
en este campo, por ese motivo decidi basar mi Trabajo Fin de Grado en la prevencion de
la principal IN en la UCI. (Véase figura 1)

La importancia de este trabajo radica en que la NAVM esta asociada con una gran
mortalidad, morbilidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento del gasto

econdmico’?®

, pero lo verdaderamente importante es el papel que desempefia la
enfermera. Nosotras como profesionales tenemos mucho que decir en todo esto, ya que
desempefiamos un papel protagonico en liderar y desarrollar intervenciones de cuidado
oportunos que prevengan la aparicion de NAVM?, por los cuidados continuos que
realizamos al paciente®, y asi debe seguir siendo.

En nuestras manos esta disminuir la incidencia de esta IN, y no solamente por evitar
costos innecesarios, que también es importante, sino por la seguridad de nuestros
pacientes. Tenemos que darles la garantia que nuestros cuidados son los mas adecuados
y basar nuestro trabajo diario en la evidencia cientifica.

Dicho esto, considero pertinente realizar una busqueda bibliografica para indagar en
este tema, que permitira al profesional de enfermeria y mas especificamente al
profesional que trabaja en una UCI, tener un conocimiento actualizado y fundamentado
de cuéles son las intervenciones con mejor resultado y asi, poder ofrecer cuidados de

alta especialidad a nuestros pacientes.
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La busqueda bibliogréafica va acompafiada de un plan de cuidados estandarizado, ya que
a pesar de las muchas publicaciones existentes, muy pocas utilizan un lenguaje
enfermero NANDA?®, NOC’, NIC?,

La idea de realizar el Trabajo Fin de Grado basado en un PCE tiene su sentido, en la
necesidad que hay de unificar criterios Unicos, de ser homogéneos y de especializar la
atencion, pero siempre teniendo presente que cada persona es Unica.

A pesar de que cada uno tiene necesidades diferentes, el hecho de compartir
caracteristicas comunes, nos ayuda para poder realizar un PCE y garantizar una buena
continuidad en los cuidados para conseguir los objetivos establecidos.

Con esto, se pretende agilizar la labor enfermera asi como identificar necesidades
alteradas, diagnosticar, cumplir objetivos y volver a reevaluar.

El realizar este PCE también surge como consecuencia de la necesidad detectada ante la
inexistencia de planes de cuidados estandarizados para los pacientes con VMI en el
Hospital Alto Guadalquivir.

2.2. Marco teérico

Este marco tedrico muestra la informacion recogida mediante una buasqueda
bibliografica en diferentes bases de datos (Cuiden, MedL.ine, Scielo, Lilacs y Cochrane)

respecto a las intervenciones para la prevencion de la NAVM.

2.2.1. Definicion y tipos de NAVM

Las infecciones, aunque han abandonado los primeros puestos que ostentaban en el
pasado, contindan siendo una importante causa de mortalidad en todo mundo.

A las infecciones comunitarias tenemos que afadir las IN que en su definicién
tradicional son aquellas que aparecen durante el ingreso hospitalario, pero en la
actualidad se extiende también a las que se relacionan con los cuidados sanitarios en un
sentido amplio®, es decir, aquellas que aparecen en relacién con los cuidados sanitarios,
y no son consecuencia directa de la enfermedad original por la que el paciente esta
siendo tratado. La UCI es el escenario perfecto para el desarrollo de este tipo de
infecciones, ya que los enfermos criticos son los mas susceptibles de presentarlas.™®
Estas infecciones son unas veces motivo de ingreso en la UCI y otras, consecuencias de

la estancia de estas’.
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La principal IN que ocurre en la UCI es la NAVM (véase figura 1), que se define como
“Infeccion pulmonar que aparece al menos, 48 horas después de encontrarse el paciente
con apoyo ventilatorio® y que no estaba presente, ni en periodo de incubacién, en el
momento de la intubacion”. En esta definicion se incluyen las neumonias
diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la extubacion o retirada de la
traqueostomia.>**

Dependiendo del momento en el que se desarrolla la neumonia, se puede clasificar en:

- TEMPRANA/PRECOZ: Es aquella que aparece dentro de las primeras 96
horas después de estar el paciente ventilado®. Los episodios de NAV precoces
suelen estar producidos por patégenos que colonizan la faringe*? como
Streptococcus pneumoniae, Haemphilus influenzae y Staphylococcus aureus.
Estos patdgenos no suelen presentar problemas para su tratamiento antibiético™.

- TARDIA: Es aquella que aparece a partir del quinto dia de estancia del paciente
ventilado®. Los pacientes con episodios tardios suelen presentar riesgo de que
esta infeccion esté producida por microorganismos con un perfil de resistencia
antibiética diferente, como pueden ser patdgenos hospitalarios*? entre los que

destacan la Pseudomona aeruginosa o Klebsiella pneuomoniae®®.

Segun la procedencia de la flora causante tenemos dos tipos de neumonia:

- NAV endégena **°, donde la flora causante proviene de la propia orofaringe del
paciente, que resulta alterada por una situacion de inmunodeficiencia. A su vez
puede subdividirse en:

o Primaria: Cuando el microorganismo es habitual en la flora microbiana
residente del paciente.

o Secundaria: Cuando es adquirida de la flora habitual de la UCI, que
previamente ha colonizado al paciente.

145

- NAV exogena se produce cuando el microorganismo causante no ha
colonizado la orofaringe, sino que llega a la via aérea inferior directamente por
el interior del tubo orotraqueal (TOT), a causa de una técnica de intubacion o de
aspiracion de secreciones respiratorias sin asepsia adecuada, o por el uso de

material exdgeno contaminado (ambu, ventiladores, fibroscopio etc.)
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2.2.2. Epidemiologia

En el mundo se ha observado que la incidencia de adquirir NAVM varia de unos paises
a otros*, por lo que se han desarrollado diferentes programas de seguimiento y control
de esta IN. Uno de los primeros se desarrolld en EEUU “Study on the efficacy of
nosocomial infection control »9

En Europa, se han desarrollado varios sistemas paralelos, cuya informacion se
centralizé en el proyecto europeo HELICS®.

Por otro lado en Espafia se han desarrollado dos sistemas de vigilancia de IN. El sistema
EPINE (Estudio de la prevalencia de la IN en Espafia), que fue el primer sistema de
vigilancia desarrollado en el pais y el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial en servicios de medicina intensiva (ENVIN-UCI)®, en el cual nos hemos
centrado para el desarrollo de este trabajo, recogiendo los datos de las principales IN,
concretamente de la NAVM.

La aportacion de datos al proyecto europeo HELICS hizo que ENVIN-UCI se
denominara ENVIN-HELICS®.

Segun los datos de los informes ENVIN-HELICS® 16 17 18 19.20. 21 |3 NAVM es la
principal infeccidn adquirida en UCI en los Gltimos afios, exceptuando el afio 2013 en el
cual, la principal infeccion adquirida ha sido la infeccion urinaria relacionada con el
sondaje, con un 31.64% frente al 31.16% de la NAVM? (véase figura 1)

% de las principales infecciones en UCI
== NAVM

50

s \—\
40 \ == INFECCION URINARIA

35
30 BACTERIEMIA
25 SECUNDARIA A INF.

%

20 CATETER
15 P —a =>&=B. SECUNDARIA A OTRO
10 % a< FOCO

5 ==B. DE ORIGEN

DESCONOCIDO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

FIGURA 1: Comparacion de los datos obtenidos de los estudios ENVIN-HELICS desde 2007 a
2013sobre la distribucion de las infecciones controladas en UCI.
FUENTE: ELABORACION PROPIA
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En la Figura 2 queda reflejada la evolucion de la tasa de NAVM desde el afio 2007
hasta la actualidad. Como se puede observar existen dos puntos de inflexion bastante
importantes: el primero en el afio 2009, que coincide con la implantacion del proyecto
Bacteriemia Zero (BZ) %, el cual signific un cambio fundamental en la valoracion de la
infeccion nosocomial, ya que nos hizo pasar de la vigilancia a la prevencion; sin
embargo en el afio 2010 la tasa de NAVM se mantuvo estable, por lo que se requerian
unas medidas mas especificas. Esas medidas se recogieron en el programa de Neumonia
Zero (NZ) %, implantado a principios de 2011, y que coincide con el segundo punto de

inflexion.

NAV/1000 dias de VM

16

14 ‘—-__—-__‘\\
10

: N~
N—

%0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

FIGURA 2: Estudio nacional de vigilancia de infeccién nosocomial-unidad de cuidados intensivos.
Evolucion de la tasa de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) en el periodo 2007-2013.
FUENTE: ELABORACION PROPIA

A partir de ese momento (véase figura 2) la tasa de NAVM ha ido disminuyendo afio
tras afio hasta conseguir en el afio 2013 la tasa de infeccion mas baja de la historia (6.87
episodios de neumonia por 1000 dias de VM) y todo esto gracias a la aplicacion de los
programas de BZ?* y NZ%, tres afios y un afio después de la finalizacion oficial de los
mismos?*, alcanzando los objetivos propuestos por dichos programas.

El afio 2014 sera un afio de cambios, ya que se va a iniciar un nuevo proyecto ‘“Zero”
denominado Resistencia Zero (RZ), cuyo objetivo es reducir la adquisicion de BMR en

UCI, para seguir mejorando la seguridad de nuestros pacientes®’.
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La NAVM ademas de ser la primera infeccion adquirida en UCI, es también la primera
causa de mortalidad atribuible a infecciones nosocomiales y tiene el mayor impacto en
la morbimortalidad de los pacientes hospitalizados en la UCI. Su incidencia oscila entre
un 9% y un 67% de los pacientes intubados®, y representa el 80% de las IN en
pacientes intubados o traqueostomizados sometidos a VM2,

La NAVM no solamente desencadena un impacto para el paciente que la desarrolla,
sino también para la familia y la institucion.*

En el paciente y su familia genera costos importantes al permanecer mas dias
hospitalizados, afectando también a la productividad, por el retraso en la incorporacion
a la vida laboral, sin olvidar el desgaste fisico y emocional del cuidador principal.

Para la institucién desencadena un costo adicional que oscila entre 9.000 y 31.000

euros, ademéas de un aumento de la estancia en la UCI de entre 4.3 y 13 dias* %,

2.2.3. Factores de riesgo

Para poder desarrollar las medidas preventivas de la NAVM, debemos conocer los
factores de riesgo que la favorecen.
Segun la OMS, un factor de riesgo es “Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de

un individuo que aumente la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién” .

Estos FR los podemos clasificar segtin su procedencia en: *
- FR Intrinsecos: Relacionados con el paciente. (véase Tabla 1)
- FR Extrinsecos: Relacionados con la VM y con los cuidados del paciente

(véase Tabla 2)

FACTORES INTRINSECOS

Edad >65 afios Obesidad

Gravedad de la enfermedad Coma

Habitos toxicos (tabaco y alcohol) Diabetes

Enfermedad respiratoria cronica Enfermedad cardiovascular cronica
SDRA Grandes quemados

TCE Neurocirugia

FMO, Shock, acidosis intragastrica Cirugia toracica y de abdomen
Broncoaspiracion Enfermedades caquectizantes (cirrosis)
Corticoterapia e inmunosupresores Hipoproteinemia

TABLA 1: FR Intrinsecos
FUENTE: (Médulo formacion NZ)
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| FACTORES EXTRINSECOS

Relacionados con el manejo de los pacientes en UCI
Nutricion enteral SNG
Posicion decubito supino Monitorizacion de la PIC
Broncoaspiracion Tratamiento barbiturico
Inhibidores H2 Relajantes musculares
Broncoscopia Antibidticos previos
Intubacién urgente después de TX Transporte fuera de la UCI

Relacionadas con la VM y accesorios

VM Duracion de la VM
Presion del taponamiento del balén Cambio de los circuitos de VM en
<20cmH20 intervalos menor de 48 horas
Reintubacion Traqueostomia
Ausencia de aspiracion subglotica Cabeza en decubito supino >30°

TABLA 2: FR Extrinsecos
FUENTE: (Médulo formacién NZ) %

De todos los factores citados anteriormente (véase la tabla 1 y 2), cabe sefialar que la
intubacion es el FR mas importante, ya que la causa no es la ventilacion mecanica, sino
la presencia del tubo endotraqueal dentro de la traquea, ya que el indice de NAV es muy

inferior cuando se utiliza VMNI®

2.2.4. Fisiopatologia

La via aérea inferior es una zona estéril en personas sanas (a excepcion de pacientes con
enfermedades cronicas pulmonares). En los pacientes sometidos a VM, la intubacion
rompe dicho aislamiento, siendo el neumotaponamiento del TOT el Unico sistema que
sella la via aérea, evitando pérdidas aéreas y la entrada de material a los pulmones.

Por encima del neumotaponamiento se van acumulando secreciones que estan
contaminadas por los patégenos que colonizan la orofaringe, dichas secreciones pasan
alrededor del neumo y alcanzan la via aérea inferior, por lo que una baja presion del
neumo permitiria un mayor paso de secreciones, asociandose al desarrollo de la
NAVM*

Como ya mencioné anteriormente existen dos formas de colonizacion de las vias

respiratorias de pacientes en riesgo: exdgena 'y enddgena.
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Clasicamente se han distinguido cuatro vias patogénicas para el desarrollo de la
NAVM?®
- Aspiracion de secreciones contaminadas, directamente de la orofaringe, o
secundarias por el reflujo del estbmago a la orofaringe, hacia la via aérea
inferior.
- Via hematdgena, a partir de un punto de infeccion localizada (infeccion de
catéteres vasculares)
- Por contigliidad desde un sitio infectado (espacio pleural)
- Através de los circuitos de las tubuladuras (manipulacion de circuitos, aerosoles
contaminados).
La mayoria de los autores coinciden en que la aspiracién de secreciones contaminadas

de la orofaringe es la via casi Gnica del desarrollo de la NAVM?’
2.2.5. Etiologia

Un aspecto imprescindible de la epidemiologia de las IN es conocer la etiologia de
dichas infecciones.

En el Gltimo informe del ENVIN-HELICS# del afio 2013 se analiza la evolucién de
estas infecciones en 170 UCI con 20.799 pacientes. En este afio se han producido 1656
infecciones asociadas a dispositivos médicos de las cuales 493 estan asociadas a VM, de
esas 493 infecciones el 68,76% estan causadas por BGN, los Gram + constituyen el
24,95% vy las infecciones originadas por hongos el 4,46%

Al considerar los patdgenos de forma individual, los BGN ocupan el primer lugar: la
Pseudomona Aeruginosa con un 30,68% seguida por la Klebsiella Pneumoniae con un
13,39%; de los Gram + el Stafilococcus Aureus con un 52,03% y de los hongos la
Candida Albicans con un 22,73%.

Al predominar los BGN, siendo la Pseudomona aeruginosa la mas frecuente, podemos
decir que el tipo de neumonia mas frecuente durante este afio 2013 es la neumonia

tardia (véase tipos de NAVM en apartado 2.2.1)
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2.2.6. Diagnéstico clinico

Sospechamos de una NAV en un paciente con VM cuando presente fiebre y secreciones
purulentas por el TOT*,

La presencia de una opacidad en la RX de toérax junto con la evidencia de infeccion
local (secreciones purulentas) y sistémica (fiebre o leucocitosis) nos da el diagnéstico
clinico de la NAVM? 2 (criterios de Johanson?®)

Una vez realizado el diagnostico clinico, es recomendable realizar una prueba de
diagnéstico etiolégico antes de cambiar o iniciar el tratamiento antibiético®®; éste debe
ser precoz y empirico e intentar cubrir la mayoria de los agentes bacterianos, sin esperar
el resultado de los cultivos. Sin embargo el diagndstico etioldgico o microbioldgico esta
plenamente justificado por varias razones, la primera y mas importante es confirmar el
diagnostico de la NAVM* ya que equivocarnos en el diagnéstico no es gratuito ni para
el paciente ni para el sistema sanitario, ya que esto conllevaria un consumo de
antibioticos innecesario con el consiguiente aumento del coste por medicamentos, sin
olvidarnos del aumento del potencial de riesgo de toxicidad por antibioticos y la
aparicion de resistencias bacterianas™®. Otra de las ventajas es que nos permite ajustar la
terapia antibiotica, reduciendo asi la posibilidad de efectos adversos asociados al uso de

antibiéticos de amplio espectro, lo que permite un ahorro econémico importante *

Las técnicas diagnosticas microbioldgicas se dividen en: técnicas invasivas, obtenidas
del tracto respiratorio inferior, habitualmente mediante Broncoscopia y técnicas no

invasivas o clinicas, basadas en cultivos de vias respiratorias altas™

La existencia de una via aérea artificial conlleva la pérdida de la esterilidad de la via
aérea inferior a las pocas horas de la intubacién del paciente®® por lo que las muestras
microbioldgicas, como el aspirado traqueal, casi siempre nos mostraran la existencia de
microorganismos sin que ello implique un papel patogénico en la NAVM. Por otro lado,
la extraccion de muestras mediante fibronoscopio nos permite acceder al tracto
respiratorio inferior y, en muestras de buena calidad, diagnosticar la etiologia de la

NAVM con mayor seguridad*®
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2.2.7. Medidas de prevencion

El objetivo principal del personal médico y de enfermeria debe enfocarse en eliminar o
minimizar la incidencia de la NAVM a través de medidas de prevencion eficaces
establecidas en las recomendaciones internacionales™

Dadas las condiciones de los pacientes criticos, la complejidad de su manejo y los
multiples procedimientos invasivos, es fundamental que el profesional de enfermeria
tenga un claro conocimiento de dichas intervenciones.*

Sin embargo, el conocimiento sobre guias de prevencién de NAVM de las enfermeras
de UCI del sur de Europa, es bajo. %

Se puede definir una intervencion de Enfermeria como “Cualquier accion de cuidado,
basado sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera aplica para evaluar
resultados sobre el paciente” *

Dichas intervenciones son propias del cuidado de enfermeria y estan constituidas por
medidas preventivas, eficaces y sencillas, que no generan un gasto sobreafadido,
permitiendo disminuir la tasa de infeccion hospitalaria en un alto porcentaje. Estas
intervenciones son las mas economicas y faciles de aplicar, por esto, el enfermero debe

seguir liderandolas y velar por su aplicacién adecuada de cada una de ellas.*

Existen multiples publicaciones sobre este tipo de intervenciones no farmacoldgicas,
clasificadas segun su nivel de evidencia, las cuales se exponen a continuacion: (véase
tabla 3 2°%)

- Higiene estricta de manos

- Evitar el decubito supino

- Control de la presidn del neumotaponamiento

- Higiene bucal con clorexidina

- Formacion y entrenamiento adecuado en la manipulacién de la via aérea
- Evitar el cambio programado de tubuladuras y tubos traqueales

- Favorecer el proceso de extubacion precoz de forma segura

- Descontaminacion selectiva del tubo digestivo
- Aspiracién de secreciones subgloticas
- Antibidticos sistémicos en paciente con disminucion de la consciencia

Tabla 3: STOP NAVM <63
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El nivel de evidencia de las medidas preventivas de este TFG, viene dado por el Sistema
GRADE (véase ANEXO 1)

MEDIDAS BASICAS DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO?:

1- Higiene estricta de las manos con soluciones alcohélicas antes y después de
manipular la via aérea.

Nivel de evidencia: ALTO

Recomendacion: FUERTE

El lavado de manos® es el método mas efectivo para prevenir la transferencia de
microorganismos entre el personal de salud y los pacientes. *

Es una de las medidas mas eficaces e importantes para la prevencion de cualquier
infeccion asociada a dispositivos?® pues logra reducir su incidencia (NAVM) hasta en
un 50% cuando se realiza de manera adecuada y sistematica * (véase ANEXO 2%)

Es importante sefialar que el uso de guantes no reemplaza el lavado de manos®* %

2- Elevacion de la cabecera del paciente.
Nivel de evidencia: MODERADO
Recomendacion: FUERTE

La elevacién de la cabeza de 30° a 45° 3% disminuye la NAVM, pues reduce la

4,12

incidencia de aspiracion de secreciones y de contenido gastrico™, sobre todo en los

pacientes con nutricion enteral®. Por lo tanto, siempre que no exista contraindicacion,
los pacientes se ubicaran en esta posicion. **% %
A pesar de ser una recomendacion repetida en multiples guias, es una intervencion

infrautilizada®®

3-Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por encima de 20
cmH20

Nivel de evidencia: MODERADO

Recomendacion: FUERTE
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La funcién fundamental del neumotaponador del TET es sellar la via aérea, para
impedir el paso de secreciones subgldticas a la via aérea inferior. Si no se mantiene una
presion adecuada en el balon del neumotaponador, se va a producir la aspiracion de las
secreciones a su alrededor. *

Por lo tanto la presién del neumotaponamiento tiene que estar entre 20-30cm H20"%
(Es de obligado cumplimiento mantenerlo por encima de 20cmH20 antes de proceder al
lavado de la cavidad bucal®), ya que una presién menor, aumenta el riesgo de NAV y
una presién mayor, puede producir lesiones en la mucosa traqueal. %

4- Higiene de la boca/nariz protocolizada, usando soluciones de clorhexidina.®**
Nivel de evidencia: ALTO

Recomendaciéon: FUERTE

Es importante considerar que la mucosa oral presenta una gran cantidad de
microorganismos, que pueden migrar hacia las vias respiratorias bajas y favorecer la
neumonia.*

Previo a la higiene bucal, hay que controlar la presién del neumotaponamiento®, y
ademas mantener la cabecera elevada para realizar la higiene bucal. 2

Se realiza un lavado de la cavidad bucal de forma exhaustiva®, irrigando la cavidad
bucal mediante una jeringa con clorexidina 0.12-0.2% * aspirando posteriormente, con
una frecuencia de 6-8 horas

De Riso et al. Mostraron una reduccion de las IN respiratorias del 69% después de usar

clorhexidina 0.12% dos veces al dia*?.

5- Formacion y entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea: Aspiracion
de secreciones bronquiales®
Nivel de evidencia: ALTO
Recomendacion: FUERTE

Es la extraccion de las secreciones acumuladas en el tubo respiratorio superior, por
medio de succién y a través del TET.
Mantener la permeabilidad de la via aérea, mediante la aspiracién de secreciones, forma

parte del cuidado al paciente con VM.*
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Debemos utilizar una sonda cuyo didmetro sea la mitad de la luz interna del TET y
aspirar al retirar la sonda. El tiempo maximo de permanencia en el TET serd de 15
segundos Y se realizaran menos de tres aspiraciones.?

La técnica de aspiracion se hard de forma estéril, por lo que se utilizaran sondas y

126 v s6lo se aspirara cuando sea necesario*

guantes estériles.
6-Evitar los cambios programados de tubuladuras y tubos traqueales.
Nivel de evidencia: ALTO
Recomendacion: FUERTE

3134 salvo mal funcionamiento de las

Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras
mismas™® ya que la manipulacién excesiva por parte de los profesionales aumenta la

NAVM. 41?

7- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la
intubacién y/o duracién.’

Nivel de evidencia: BAJO

Recomendacion: FUERTE

Valoracion diaria de la posibilidad de extubacién®® porque a mayor duracién de la

ventilacion mecénica existe un mayor riesgo de NAV *3

MEDIDAS ESPECIFICAS ALTAMENTE RECOMENDABLES?;

1- Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.
Nivel de evidencia: ALTO
Recomendacion: FUERTE

La administracién de antimicrobianos topicos mas antibidticos sistémicos reduce la
NAYV y la mortalidad global de los pacientes. La reduccion de la NAV es del 72%.

Previo a la administracion de la pasta antibiotica, hay que realizar la higiene bucal como
se ha mencionado anteriormente, y retirar los restos de pasta. Simultdneamente se

administrara un antibiético por via digestiva, a través de la SNG. %
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2-Aspiracion de las secreciones subgloticas.
Nivel de evidencia: ALTO
Recomendacion: FUERTE

El TET dispone de un orificio dorsal por encima del balon del neumotaponamiento que
permite aspirar las secreciones traqueales que se acumulan en el espacio subglético del

paciente®?. La presién de aspiracién no debe superar los 100mmHG %

3- Antibidticos sistémicos en pacientes con disminucién de la consciencia. 2°
Nivel de evidencia: ALTO
Recomendacion: FUERTE

No vamos a dar detalles acerca de la terapia antibidtica a utilizar en estos casos:
enfermeria administrara la medicacion pautada por el intensivista, teniendo presente los

principios en la administracion de los mismos.

Como se puede comprobar, todas las medidas de prevencion propuestas en el presente
TFG estan apoyadas por numerosas publicaciones cientificas (entre las que destacamos
las revisiones sistematicas), informes de expertos y guias de préactica clinica.

Ademas de contar con el apoyo de la bibliografia, queremos hacer hincapié en que todas
estas medidas de prevencion estan recogidas en las recomendaciones de los Centers for
Disease Control and Prevention® (CDC) de 2003. Ademas los CDC recomiendan la
intubacion orotraqueal frente a la nasotraqueal, ya que ésta es un factor de riesgo para el
desarrollo de la sinusitis nosocomial, y a su vez la sinusitis se asocia con la aparicion de
neumonia, debido a la progresion de secreciones infectadas desde los senos paranasales

hacia las vias respiratorias inferiores.*!=?
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3. OBJETIVOS

Para mi, como futura profesional de Enfermeria es fundamental la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria utilizando una metodologia con lenguaje enfermero
para asi poder identificar y satisfacer tanto las necesidades como los problemas de salud
que afecten a mis pacientes.

Por esto, el OBJETIVO PRINCIPAL es elaborar de un plan de cuidados
estandarizado y basado en evidencias utilizando la taxonomia normalizada (NANDA?®,
NOC’, NIC®) con el fin de mejorar y unificar las actividades que se prestan a los

pacientes con ventilacién mecénica.

Logicamente para una buena aplicacion del mismo, habria que individualizar este plan
de cuidados (vease ANEXO 4). No seria inteligente utilizar el mismo plan de cuidados
para los mismos pacientes aunque compartan necesidades comunes. Cada paciente es

diferente y responde por ende de forma diferente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Proporcionar una guia a los profesionales de la salud, que facilite la adecuada
atencion integral a este grupo de pacientes.
- Identificar cuales son las intervenciones no farmacoldgicas con mejor resultado
aplicadas por el personal de enfermeria en la prevencion de la NAVM.
- Obtener un registro especifico de las actividades de Enfermeria.
- Como todo plan de cuidados, garantizar la continuidad asistencial para este tipo

de pacientes.
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4. METODOLOGIA

Para dar respuesta a los objetivos planteados en la presente revision sobre los cuidados
del profesional de Enfermeria en la prevencion de NAVM en una UCI, he realizado
diferentes pasos que permitieran dar respuestas claras a lo inicialmente propuesto.

Lo primero fue realizar una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos
(Cuiden, MedL.ine, Scielo, Lilacs y Cochrane) con el fin de recopilar todos los articulos
cientificos relacionados con este tema.

Una vez terminada la basqueda, revisamos toda la bibliografia resultante, para redactar
el marco tedrico (véase apartado 2.2) y de esta forma determinar cuales son los
cuidados basados en la evidencia cientifica para la prevencion de esta IN.

Teniendo claras cuales son estas medidas de prevencion (véase apartado 2.2.7) es el
momento de aplicar el conocimiento en la practica asistencial enfermera, es decir,
realizar el PAE o proceso enfermero (véase ANEXO 3). Este se define como “El
conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza en un orden especifico, con
el fin de asegurar que una persona o grupo de personas necesitadas de cuidados de salud
reciben el mejor cuidado posible de los profesionales de enfermeria™*. La realizacion
de estos cuidados tanto al paciente como a la familia se realiza a través de este PAE por
la enfermera referente, asi como el seguimiento y valoracién del paciente con contactos

periddicos segun sus necesidades.

Segun Mayers (1983) existen dos sistemas de planificacion de cuidados: PCI (Plan de
cuidados individualizado) y PCE (plan de cuidados estandarizado). **
Los PCI se centran en lo particular de cada persona, sin embargo los PCE toman como

base lo comn, es decir, respuestas similares ante una determinada situacion.*?

El PCE responde a todos los elementos de un plan de cuidados, permitiendo la
formalizacion de las diferentes etapas del proceso de cuidados. La diferencia esencial es
la presencia de datos predefinidos (diagnosticos, objetivos e intervenciones). Los datos
son predefinidos a la vista de la observacion del comportamiento del paciente por parte
de la enfermera y de su préctica profesional (conocimientos y experiencia) **

La clave del PCE, esta en la individualizacion (Para la individualizacion del PCE, véase

ANEXO 4), ya que todo PCE debe ser individualizado para satisfacer todas las
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necesidades de la persona, asi nos aseguramos que los cuidados prestados son
adecuados y de calidad; que la enfermera individualice el PCE reducira las posibilidades

de utilizarlo mal*?.

Este plan de cuidados estd enmarcado segun las necesidades de Virginia Henderson
(existen varios modelos de enfermeria y la adopcién de un modelo conceptual u otro, es
una decisién personal y de responsabilidad individual de cada uno) y utilizando la
taxonomia enfermera NANDA®, NOC’, NIC® podremos establecer los diagndsticos
mas prevalentes, los criterios de resultado y las intervenciones.

En dicho PCE se contemplan los problemas de colaboracion como parte
interdependiente y como rol propio de enfermeria los problemas de autonomia y

diagnosticos enfermeros.

Para la elaboracion del PCE hemos partido por un lado del perfil médico (véase ANEXO
5) de los pacientes ingresados en una UCI con TOT, basado en los datos aportados por
el informe “ENVIN-HELICS? del Gltimo afio (2013) y por otro lado de las valoraciones
enfermeras realizadas en estos meses en la UCI del Hospital Alto Guadalquivir desde
una vision holistica e integral, unido a mi experiencia como enfermera asistencial en
practicas y mis conocimientos en metodologia enfermera. De esta forma llegamos a la
deteccién de los diagndsticos enfermeros mas comunes en nuestra UCI, segun la
taxonomia NANDA?®. Una vez detectados los diagndsticos, nos proponemos unos
criterios de resultados esperados, segun la Taxonomia NOC’, que se mediran a través de
unos indicadores segun la escala Likert. Por ultimo para obtener estos criterios de
resultados, y usando la Taxonomia NIC® planteamos las intervenciones enfermeras

vinculados a ellos con unas determinadas actividades.

Para poner en practica este plan de cuidados estandarizado, éste tendria que pasar por
las siguientes etapas: realizar un test al instrumento (para realizar las correcciones que
se consideren oportunas), enviar el PCE a un grupo de expertos (para que validen dicho
plan y de esta forma asegurar la coordinacién y la coherencia interna) y el Gltimo paso
seria la utilizacion de este PCE en la UCI del Hospital Alto Guadalquivir durante un

tiempo prolongado (1 a 2 afios) *®
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5. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

- Criterios de aplicacion del plan de cuidados estandarizado:
Este PCE se podra aplicar a todos los pacientes que ingresen en la UCI
(individualizdndolo en cada uno de los casos) del Hospital Alto Guadalquivir y
que tengan soporte ventilatorio invasivo (VMI).

- Limites del proceso de cuidados:
o INICIAL: Pacientes (adultos) que presenten VMI maés de 48 horas.
o FINAL: 72 horas después de que el paciente haya sido extubado o se le

haya retirado la canula de la traqueotomia.

- Estancia media prevista: 7.52 + 9.63 dias (segn informe ENVIN-HELICS?)

Para conseguir una aplicacion del modelo de cuidados efectiva, es necesario establecer
donde, cuando y cdmo realizar una recogida de datos del paciente que nos permita la
aplicacion sistematica del proceso de atencion de enfermeria.

En el registro de valoracion vamos a recoger los datos del paciente que nos van a
permitir determinar si el paciente es 0 no independiente en la satisfaccion de sus
necesidades y cual es su nivel de autonomia. De esta forma determinaremos los
problemas y planificaremos los cuidados de la mejor manera posible.

La valoracion de enfermeria se realiza en las primeras 24 horas del ingreso del paciente
en nuestra unidad. Dicha valoracion es un punto clave para realizar un plan de cuidados
realista e integral en el que se abordan de manera temprana todo tipo de problemas a los
que la enfermera, bien en colaboracion con otros profesionales o de manera

independiente puede dar respuesta.

Los resultados de las valoraciones realizadas a los pacientes con VMI ingresados en

nuestra unidad siguiendo el modelo de Virginia Henderson, son los siguientes:
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5.1 Valoracion estandarizada segiin Virginia Henderson para pacientes con VMI*

1- NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Portadores de TOT (especificar

namero y cm del TOT que coincide con la comisura labial, asi como fecha de
insercion y presion del neumotaponamiento) o canula de traqueotomia, con
VMI (incluir modalidad ventilatoria -BIPAP, CPAP- asi como parametros
ventilatorios —FiO2, PEEP, Presién respiratoria/vol.min, FR Programada y FR
Espontanea, Vc/Vt, PASB/PS). No presentan reflejo tusigeno.
MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

DATOS A CONSIDERAR: No pueden realizar adecuadamente la respiracion

espontanea y suelen presentar abundantes secreciones de diferentes aspectos y

color, tanto a través del TOT como subgldticas.

2- NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Necesitan suplencia total en esta

necesidad.

Son portadores de SNG para prevenir la broncoaspiracion, y ademas se puede
utilizar para administrar nutricion enteral (especificar las tomas diarias y el tipo
de nutricion). También son portadores de una VVC (especificar localizacion,
numero de luces y fecha de insercion) por la cual se administra la medicacion
(drogas vasoactivas, sedantes, calmantes etc.), sueroterapia y nutricion
parenteral (especificar tipo de nutricion). EI hecho de iniciar NPT implica la
colocacion de una bomba de infusién continua de insulina, y controles de
glucemia segun el protocolo de UCI.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

DATOS A CONSIDERAR: Pueden presentar suplementos alimenticios.

3- NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Alteracion de la eliminacion (no

controlan sus esfinteres).
Portadores de SV (especificar tipo y calibre, asi como fecha de insercion) ya

que no pueden llevar a cabo la miccion de forma espontanea. Ademas es
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necesario tener un control absoluto sobre la diuresis. También precisan pafial
porque no pueden llevar a cabo la defecacion de forma voluntaria.

- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

- DATOS A CONSIDERAR: Suelen tener tendencia al estrefiimiento.

4- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURAS ADECUADAS
- MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Gran limitacion de la movilidad. indice

de Barthel (véase ANEXO 6) El indice de Barthel para estos pacientes suele de
ser de cero. (Dependencia total)
- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

- DATOS A CONSIDERAR: Requieren cambios posturales cada 2-3 horas,

proteccion sobre prominencias 6seas para evitar UPP, suelen tener un riesgo alto
de que se produzcan (véase ANEXO 7) y colocacion de colchon antiescaras.
También se colocaran unas drtosis en los MMII para evitar el pie equino (con
periodos de descanso). La cama se pondra en posicion semifowler (ver medidas

de prevencion, apartado 2.2.7)

5- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR
- MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Alteracion del patron del suefio.

Normalmente suelen estar sedados las 24 horas, con bomba de infusion de
Midazolam o Propofol.

- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

- DATOS A CONSIDERAR: Ya que el paciente se encuentra sedado debemos de

evaluar el nivel de sedacién mediante la escala Ramsay (véase ANEXO 8)

6- NECESIDAD DE ESCOGER LA ROPA ADECUADA: VESTIRSE Y DESVERTIRSE
- MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Dependencia total para realizar estas

actividades, seran suplidas por el personal de enfermeria.
- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

7- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE
LOS LIMITES NORMALES ADECUANDO LA ROPA Y MODIFICANDO EL
AMBIENTE

- MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: No se observan
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MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: Mantienen su temperatura dentro del
rango de la normalidad.
DATOS A CONSIDERAR: Son pacientes en los que el riesgo de infeccion es muy

alto, por lo que es muy importante controlar la T? una vez por turno, como

minimo, ya que serd el primer sintoma de alarma.

8- NECESIDAD DE MANTERNER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD
DE LA PIEL

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Suplencia total para su higiene diaria.

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

DATOS A CONSIDERAR: Describir las caracteristicas de la piel y las UPP (en

caso de presentarlas). Utilizar la escala Norton (véase ANEXO 7) ya que
presentan alto riesgo de presentar UPP y sequedad en la piel y mucosas (hidratar

con aceite de oliva después de la higiene diaria)

9- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR LESIONAR A
OTRAS PERSONAS

10-

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Suplencia total, no tienen capacidad de

evitar los peligros del entorno.
MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

DATOS A CONSIDERAR: Presentan un gran riesgo de infeccion por todos los

procedimientos invasivos que se le realizan. Ademas de estar conectados a VMI,
portan SV, VVC, pueden necesitar alguna VVP, tienen canalizado una via
arterial para extracciones de gasometrias y control exhaustivo de la presion
arterial (PAI)

NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS, EXPRESANDO

EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U OPINIONES

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Deterioro de la comunicacion verbal y

no verbal debido a las barreras fisicas que presentan y a la sedacion.
MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

DATOS A CONSIDERAR: En el caso de que el paciente no estuviera sedado, se le

pasaria la escala Glasgow para evaluar el nivel de consciencia (véase ANEXO 9)
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11- NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO CON LOS PROPIOS VALORES Y
CREENCIAS
Esta necesidad no puede ser valorada debido al estado clinico de los pacientes.

12- NECESIDAD DE OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU LABOR
TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION PERSONAL
-  MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Cambio de rol. Precisan de cuidadores.

- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

13-NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
- MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA: Debido a su estancia en UCI y a su

situacion clinica impide la satisfaccion de esta necesidad.
- MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA: No se observan

14- NECESIDAD DE APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD
QUE CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL Y A USAR LOS RECURSOS
DISPONIBLES. Esta necesidad no puede ser valorada debido al estado clinico de los

pacientes.

*VALORACION DE LA FAMILIA

Tenemos que conocer la composicion de la unidad familiar, qué rol ocupa el paciente en
la familia, quien estd desempefiando dicho rol y quién va a ser el cuidador principal
mientras el paciente esté hospitalizado.

Los familiares suelen estar muy afectados, esto supone para ellos una situacion de
mucho estrés, estan viviendo una situacion limite, donde en la mayoria de los casos el
prondstico no es bueno.

La ENFERMERA, esa persona que cuida de su familiar dia y noche, se convierte en un
elemento de apoyo fundamental, ellos confian en nosotras y este aspecto debemos
aprovecharlo para ayudarles a superar esta situacion, independientemente del final del
proceso.

El hecho de sefalar la importancia de la familia, se debe a que tenemos que incluirla
dentro de nuestro proceso de atencién de enfermeria; con nuestras intervenciones
evitaremos su sufrimiento, que desaparecera en el momento que la familia acepte la

situacion de su familiar, podra ser una experiencia dolorosa, pero no habra sufrimiento.
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5.2. Juicio clinico

Una vez realizada la valoracion procedemos a definir los diagndsticos, que se clasifican
en dos grupos: Rol independiente y Rol interdependiente

El Rol de la enfermera se dimensiona en esos dos roles, en la medida de su capacidad y
competencia en la toma de decisiones y de su responsabilidad en la consecucion de

resultados**.

5.2.1 Rol independiente

El papel de la enfermera en este modelo es suplementario-complementario por lo tanto,
dentro del area de competencia propia existen dos tipos de problemas que requieren
abordaje diferentemente: los problemas de autonomia y los problemas de independencia

o diagnésticos enfermeros®.

5.2.1.1 Problemas de autonomia
“Los problemas de autonomia reflejan una falta total o parcial, temporal o permanente
de la capacidad de la persona para llevar a cabo por si misma las acciones apropiadas
que satisfacen sus necesidades bésicas” **.
Nuestra funcion es suplir sus necesidades en su falta de autonomia, e implicar a la
familia en aquellas necesidades que puedan suplir ellos o participar (siempre y cuando
ellos estén dispuestos a colaborar con el cuidado de su familiar), como por ejemplo, la
necesidad de alimentacion o de higiene.
Para formular los problemas de autonomia utilizamos la taxonomia NANDA?®, asi como
las intervenciones incluidas en la NIC®. Para ello nombramos el area de suplencia y las
intervenciones que se llevaran a cabo y a continuacion se afiade el tipo de suplencia
(total o parcial) que requiere nuestro paciente.
Este tipo de pacientes presentan un nivel de dependencia total (véase ANEXO 6) por lo

que el tipo de suplencia es TOTAL.

DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION (00102), BANO (00108), USO DEL
INODORO (00110), VESTIDO (00109) Y DETERIORO DE LA HABILIDAD PARA LA
TRASLACION (00090) (véase TABLA 4)

R/C DETERIORO COGNITIVO

M/P Incapacidad para realizar los autocuidados. GRADO 1V (DEPENDIENTE-INDICE DE
BARTHEL, véase ANEXO 6)
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5.2.1.2 Problemas de independencia: Diagnosticos de enfermeria

Se entiende por diagnostico enfermero “Un juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad a procesos vitales o a problemas de salud, reales o
potenciales, que proporcionan la base de la terapia para el logro de objetivos de los que
la enfermera es responsable*

Estos juicios clinicos se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata,
siendo ella quien tiene el control y la autoridad y, por tanto, es la responsable del logro

del resultado final deseado™.

- DIAGNOSTICO DE RIESGO: “Es un juicio clinico en el que un individuo,
familia o comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en
situacion igual o similar. Los diagnésticos de riesgo no tienen signos ni
sintomas; si identificAramos signos, sintomas o caracteristicas definitorias no

serfa un diagnostico de riesgo, sino un diagnostico real” *.

- DIAGNOSTICO REAL: “Representa un estado que ha sido clinicamente
validado mediante caracteristicas definitorias principales identificables. Se
identifican los cuatro componentes: enunciado, definicién, caracteristicas que lo

definen y factores relacionados™ **.

Debido a que hemos detectado numerosos problemas que requieren de la intervencion
enfermera, debemos establecer prioridades, ya que no es posible ni aconsejable abordar
todos los diagnosticos a la vez por lo que tenemos que decidir cuales vamos a abordar.
Los DE detectados son los siguientes:

- Riesgo de infeccién (00004). (véase TABLA 5) Es el diagndstico estrella de este

plan de cuidados, ya que el objetivo de este diagndstico es disminuir el riesgo de
presentar infeccidn, que es precisamente lo que estamos buscando.
- Riesgo de aspiracién (00039). (véase TABLA 6) Este DE sera abordado, ya que

es un problema que amenaza la vida del paciente. A su vez esta muy relacionado

con el DE. Deterioro de la deglucion (00103), no desarrollado en este plan de
cuidados porque no tendria consecuencias negativas para el paciente si
realizamos correctamente las intervenciones de la necesidad de Alimentacion

(véase problemas de autonomia. TABLA 4). Ldgicamente este DE sdlo se
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resolveria por completo cuando el paciente haya sido extubado, ya que (en la
mayoria de los casos) la Unica razén para que exista deterioro de la deglucion es
la presencia del TET en la trAquea de nuestro paciente.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031). (véase TABLA 7) Se ha decidido

estandarizar este problema, porque la solucion es sencilla, pero imprescindible
para nuestro paciente. Ademas se puede abordar conjuntamente con los dos

diagndsticos potenciales expuestos anteriormente.

Una vez resueltos estos problemas, nos podremos plantear la posibilidad de abordar los

otros DE detectados:

Trastorno del patrén del suefio (00198). Es un problema muy frecuente en la

UCI, pero es menos prioritario que los anteriores, por esa razon se abordaria tras
la solucion de los DE prioritarios.
Respuesta disfuncional al destete del respirador (00034): Este problema se

deberia abordar cuando el paciente comience el destete y no antes.
Deterioro de la comunicacion verbal (00051). El hecho de que el paciente no

pueda expresar aquello que siente, es un aspecto importante, pero no es algo
prioritario en nuestro plan de cuidados.

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (00046). Si se llevan a cabo todas

las intervenciones propuestas para evitar la aparicion de UPP, no tendriamos que
desarrollar dicho DE, ya que indirectamente ya ha sido desarrollado con las
intervenciones mencionadas en los problemas de autonomia. (véase problemas
de autonomia. TABLA 4).

5.2.2. Rol interdependiente: Problemas de Colaboracion.

Los problemas de colaboracién se pueden definir como “Aquellos problemas de salud

reales o potenciales en los que el paciente requiere que la enfermera realice por él las

actividades de tratamiento y control prescritas por otro profesional, generalmente el

médico”. Por lo que en esta dimension interdependiente, la enfermera es una mera

ejecutora de intervenciones prescritas por otro profesional competente. En este caso la

enfermera no es la tnica responsable de los resultados*. Los principales problemas de

colaboracion para este tipo de pacientes estan recogidos en la Tabla 8. (Véase TABLA 8)
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DOMINIO 4: Actividad/reposo
CLASE 5: Autocuidados

CLASE 2: Actividad/ejercicio*

AUTOCUIDADO:
ALIMENTACION

ETIQUETA NIVEL DE NIC
DIAGNOSTICA INDEPENDENCIA (ACTIVIDADES)
DEFICITI DE 1056-ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

“Aporte de nutrientes y de agua a través de SNG”
L] Enseriar a la familia el manejo de la SNG para

de evacuacion.

OBJETIVO: Favorecer la
eliminacion urinaria y fecal.

(00102): Deterioro de la implicarlo en los cuidados de su familiar.
habilidad para realizar o TOTAL
completar las actividades de 1200- ADMINISTRACION DE NPT
autoalimentacion. PARCIAL “Preparacion y aporte de nutrientes de forma IV y
monitorizacion de la capacidad de respuesta del
OBJETIVO: Favorecer una paciente”
correcta alimentacion. [ Precauciones universales a la hora de cargar y
administrar la NPT, ya que se administra por VC.
1801-AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: BANO
“Ayudar al paciente a realizar la higiene personal”
[J Realizar la higiene diaria con ayuda del personal
DEFICIT DE auxiliar, la enfermera sera la responsable de sujetar el
AUTOCUIDADO: BANO TOT mientras se realiza la higiene.
(00108):
Deterioro de la habilidad de 3540-PREVENCION DE UPP
la persona para realizar o “Prevencion de la formacion de UPP en un individuo con
completar por si misma las alto riesgo de desarrollarlos”
actividades de bafio/higiene. [0 Una vez terminada la higiene, hidratar la piel, con
aceite de oliva.
[J Tener especial cuidado en no dejar arrugas al cambiar
TOTAL las sabanas, eso puede producir UPP
[J Utilizar protecciones en prominencias 0seas
PARCIAL :
1650-CUIDADO DE LOS 0JOS
“Prevenir o minimizar las posibles agresiones a los
ojos”.
[J Lavar los ojos con suero fisiologico.
OBJETIVO: Mantener en
todo momento la piel, 3180-MANEJO DE LAS VIAS AEREAS
mucosas y faneras limpias y ARTIFICIALES
cuidadas. “Mantenimiento de TET o tragueostomia y prevencion de
las complicaciones asociadas con su utilizacion.”
[ Proporcionar cuidados bucales (comprobar antes el
neumo, ver medidas de prevencién 2.2.7.) y aspirar a
través del TOT si procede.
DEFICIT DE 0590-MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA
AUTOCUIDADO: USO “Mantenimiento de un esquema de eliminacion urinaria
DEL INODORO (00110): optimo”
Deterioro de la habilidad TOTAL O Diuresis horaria
para realizar o completar 0 Manipular la SV con maxima asepsia para evitar
por si mismo las actividades | PARCIAL infecciones.

0430- MANEJO INTESTINAL

“Mantenimiento de una evacuacion intestinal de esquema
regular.”

[0 Cambio de pafial cada vez que sea necesario

[J Cuidado con el posible DE. Estrefiimiento.

B3
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DEFICIT DE
AUTOCUIDADO:
VESTIDO (00109):
Deterioro de la capacidad de
las persona para realizar o

1802-AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS:
VESTIR/ARREGLO PERSONAL
“Ayudar al paciente con la ropa”

completar por si misma las TOTAL OO | O El personal auxiliar y de enfermeria suplen esta

actividades de vestido y necesidad, cambiando el camison del paciente

arreglo personal. PARCIAL O | diariamente, manteniendo siempre su intimidad. Esto se
haré aprovechando el momento de la higiene, y

OBJETIVO: Procurar el realizando también un cambio postural.

uso adecuado de las prendas

de vestir y objetos de arreglo

personal.

DETERIORO DE LA

HABILIDAD PARA LA 0840-AYUDA CON LOS

TRASLACION (00090)*: AUTOCUIDADOS: TRANSFERENCIA

Limitacion del movimiento TOTAL O “Ayudar a una persona a cambiar de sitio el cuerpo”

independiente entre dos [J Con la ayuda del auxiliar y el celador, se realizaran

superficies cercanas. PARCIAL  [O | cambios posturales c/2horas (siempre y cuando no hayan

OBJETIVO: Facilitar la
movilizacion corporal y
conservar en todo momento
una postura adecuada

contraindicaciones medicas) para evitar UPP
[J Se colocaran (con periodos de descanso) unas ortosis
postural de pie para evitar su deformidad (pie equino)

OTRAS ACTIVIDADES:

O

O

O

TABLA 4: Problemas de autonomia
FUENTE: Elaboracion propia
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

PACIENTE:
UNIDAD: UCI

BOX:

FECHA:

ENFERMERA RESPONSABLE: En colaboracion con:

RIESGO DE INFECCION (00004)

Dominio 11: Seguridad/Proteccion

Clasel: Infeccion.

“Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patogenos”

R/C:

[0 Alteracion de las defensas primarias del arbol bronquial
O Procedimientos invasivos (VMI)
[ Bronco aspiracion de secreciones bucales y gastricas

OBJETIVO: El paciente disminuira el riesgo de presentar infeccién de vias

respiratorias durante su estancia hospitalaria.

UTILIZAR CODIGOS:
-Escala de medicion:

Nivel en la valoracion
[%]puntuacion diana

M Nivel en la evaluacion
-R/C, Indicadores y Actividades:

M Indicador seleccionado en
nuestro PCI, y actividades realizadas.

CRE ESCALA DE MEDICION INTERVENCIONES ACTIVIDADES
0702-ESTADO nleoleoe|lz|lr| 2z 3180- MANEJO DE [ Valoracion diaria respecto al
INMUNE G| 22|85 |2 | S |LASVIASAEREAS | destete del respirador.

“Resistencia natural y % S § g 3 S ARTIFICIALES O Mantener inflado el globo del TET
adquirida 2 || &[22 entre 20-30cmH20
adecuadamente centrada | 3|3 o | S | “Mantenimiento de O Cambiar la sujecion del TET
contra antigenos internos 8 2| 2 5 S | TET ode c/turno, inspeccionar la piel y la
y externos” % 3|8 'g & | traqueostomiay mucosa bucal, y mover el TET al otro
Mantener a: g S| 3|3 prevencion de lado de la boca (evitar UPP)
. T | © @ L ;
Aumentara: 2|3 |3 |= complicaciones [J En caso de portar traqueostomia,
g |3 32 1]° asociadas con su inspeccionar la piel alrededor del
= |5 utilizacion” estoma traqueal, y realizar las curas
©|° pertinentes.
O Proporcionar cuidados bucales con
[ 070204- Estado 1j2 |3 |4 |5 clorexidina 0.12-0.2% Yy aspirar la
respiratorio orofaringe
[0 070207-Temperatura 1 2 3 |4 5 Manejo del equipo de VM y TET:
corporal O Disminuir las maniobras de
1100- HIGIENE BUCAL manipulacion de las vias respiratorias
“Estado de la boca, dientes, encias y lengua” tanto como sea posible.
Mantenera: [J Extremar las medidas de asepsia en
Aumentara: ___ las maniobras realizadas.
3230- Favorecer la movilizacion y
FISIOTERAPIA desprendimiento de secreciones:
RESPIRATORIA. O Realizar cambios de posicion
C1110001-Limpieza de Ia 1 72 13 T2 15 “ Ayudar al paciente a frecuente_s (c/2-3 hpras)
boca expulsgr Iasd i O Iﬁgallz.a}r cle}pplng gara favorecer la
s secreciones de la via movilizacion, si procede.
E;t%gg;g}eg”dad de 112 18 14 aérea alta y facilitar
la aspiracidn de la via
aérea baja”
1924- CONTROL DEL n|lz|o|>]| 1| o»|6540-CONTROL Evitar infecciones cruzadas:
RIESGO: B1S|2|s|8 € | DE INFECCIONES. | O Lavado meticuloso de manos
PROCESO < 81318 |8&8|3 (véase ANEXO 2)
INFECIOSO.* 2| a % o | “Minimizar el [ Ensefiar a la familia del paciente
“Acciones personales § g 3|3 S | contagioy transmision | cuales son las medidas de higiene que
para prevenir, eliminar o % ) 2|2 & | de agentes tienen que llevar a cabo cuando entren
reducir la amenaza de S 8 | O | g |infecciosos” en el box, por la seguridad de su
una infeccion” © o familiar (lavado de manos, uso de batas
Mantenera: y calzas, mascarillas)
Aumentara:
*Este CRE esta orientado OTRAS INTERVENCIONES:
a la familia del paciente. O
= 35
[0192416-Practican 1 2 3 |4 |5 OBSERVACIONES:
estrategias de control del
riesgo

TABLA 5: Riesgo de Infeccion (00004) FUENTE: Elaboracion propia

FCCS | Plan de Cuidados Estandarizado para la prevencion de la NAVM



PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

PACIENTE:

BOX:

UNIDAD: UCI

ENFERMERA RESPONSABLE: En colaboracion con:

FECHA:

RIESGO DE ASPIRACION (00039)

Dominio 11: Seguridad/Proteccion

Clase 2: Lesion fisica.

“Riesgo de que penetren en el arbol traqueo bronquial las secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, o solidos o liquidos”

R/C:
O Intubacién endotraqueal

[ Deterioro de la deglucion

O SNG

OBJETIVO: El paciente disminuira el riesgo de aspiracion durante su estancia

UTILIZAR CODIGOS:
-Escala de medicién:

Nivel en la valoracion
[%]puntuacion diana

M Nivel en la evaluacion
-R/C, Indicadores y Actividades:

M Indicador seleccionado en
nuestro PCI, y actividades realizadas.

hospitalaria

CRE ESCALA DE MEDICION INTERVENCIONES ACTIVIDADES
1010-ESTADO DE - 3160-ASPIRACION [J Determinar la necesidad de la
DEGLUCION py DE LAS VIAS aspiracion oral o traqueal
“ Transito seguro de % AEREAS [0 No superar los 15 segundos de

liquidos y/ o s6lidos desde
la boca hacia el
estomago”’

Mantener a:
Aumentara:

0pNaWoIdwod S)UIBARIO
0p1BWOoIdwWod SJuaLaAST
opnawoidwod oN

opnawoidwod ajusweIduelsns
opnawoidwod sjuaLepeIapoIA

“Extraccion de
secreciones de las vias
aéreas mediante la
introduccién de un
catéter de aspiracion en
la via aérea oral y/o
traquea del paciente”

aspiracion para evitar lesionar la
mucosa del tracto respiratorio y retirar
la sonda con movimientos rotatorios.
[ Realizar la aspiracion de secreciones
a través del TET solo cuando sea
necesario, y de forma totalmente estéril
O Realizar aspiraciones bucales, tantas
Veces como consideremos necesario.

[ Valorar constantemente las
caracteristicas de las secreciones
(color, olor, purulencia, cantidad,
sangre)

I Valorar los sonidos respiratorios
continuamente.

[J 101002-Controla las
secreciones orales

112 |3 |4 |5

[1101004- Capacidad de
masticacion

112 |3 |4 |5

1918-PREVENCION DE LA ASPIRACION *
“Acciones personales para prevenir el paso de
particulas liquidas o solidas hacia los pulmones”

Mantener a:
Aumentar a:

*Este *Este CRE esta orientado a los profesionales, ya
que el paciente es incapaz de realizar ninguna accion

para prevenir dicho riesgo.

[0 191801-Identifica
factores de riesgo

[0J191802-Evita factores de
riesgo

3200-
PRECAUCIONES
PARA EVITAR LA
ASPIRACION.

“Prevencion o
disminucién al minimo
de los factores de riesgo
en el paciente con riesgo
de aspiracion”

Medidas para evitar la aspiracion de
secreciones bucales hacia las vias
respiratorias altas.

[0 Mantener al paciente en semifowler
(cabeza 35-40°)

[J Asear la cavidad oral una vez por
turno como minimo para evitar el
acumulo de secreciones orales y
colonizacion de patgenos.

[ Durante la nutricion enteral,
mantener el bal6n correctamente
inflado y tener al paciente en posicion
fowler.

[0 Comprobar los residuos
nasogastricos antes de la alimentacién
[ Evitar la nutricion enteral si los
residuos son abundantes.

[0 Mantener el neumotaponamiento
correctamente inflado (20-30 cmH20)

OTRAS INTERVENCIONES:

O
O

B6

OBSERVACIONES:

TABLA 6: Riesgo de Aspiracion (00039) FUENTE: Elaboracion propia
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

PACIENTE:

BOX:

UNIDAD: UCI

ENFERMERA RESPONSABLE:

FECHA:

En colaboracion con:

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS (00031)

Dominio 11: Seguridad/Proteccion

Clase 2: Lesion fisica.

“Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para
mantener las vias aéreas permeables”

R/C:
O Via aérea artificial.

[0 Secreciones bronquiales

M/P:
[ Ausencia de tos
O

OBJETIVO: El paciente mantendra limpias las vias aéreas durante su estancia hospitalaria

UTILIZAR CODIGOS:
-Escala de medicion:

Nivel en la valoracion
[%]puntuacion diana

M Nivel en la evaluacion
-R/C, Indicadores y Actividades:

M Indicador seleccionado en
nuestro PCI, y actividades realizadas.

CRE

ESCALA DE MEDICION

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

0410-ESTADO
RESPIRATORIO:
PERMEABILIDAD DE
LAS VIAS
RESPIRATORIAS.
“Vias traqueo
bronquiales abiertas,
despejadas y limpias
para el intercambio de
aire”

Mantenera:
Aumentara:

VHO3
0pNaWoIdWod S)UIBARIO)
opiawo.duwod ajuswas
opnawoidwod oN

opnawoidwod ajusweIduelsns
opnawoidwod sjuaLepeIapoIA|

3160-ASPIRACION DE LAS
VIAS AEREAS

“Extraccion de secreciones de
las vias aéreas mediante la
introduccidén de un catéter de
aspiracion en la via aérea oral
y/o traquea del paciente”

[0 No superar los 15 segundos de
aspiracion

[ Realizar la aspiracion de
secreciones a través del TET solo
cuando sea necesario, y de forma
totalmente estéril

[J Realizar aspiraciones bucales,
tantas veces como consideremos
necesario.

3200- PRECAUCIONES
PARA EVITAR LA
ASPIRACION

“Prevencion o disminucion al
minimo de los factores de riesgo
en el paciente con riesgo de
aspiracion”

[0 Mantener al paciente en
semifowler (cabeza 35-40°)

O Asear la cavidad oral una vez por
turno como minimo para evitar el
acumulo de secreciones orales y
colonizacion de patégenos.

[ Durante la nutricion enteral,
mantener el balon correctamente
inflado y tener al paciente en posicion
fowler.

3350 MONITORIZACION
RESPIRATORIA

“Reunion y andlisis de datos de
un paciente para asegurar la
permeabilidad de las vias
aéreas y el intercambio de gas
adecuado”

[J Valorar la presencia de rapones
mucosos que dificulten la entrada y
salida de aire.

[ Controlar el esquema de
respiracion: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacién etc.

[0 Determinar la necesidad de
aspiracion auscultando para ver si
hay crepitacién o roncus.

[J Controlar los parametros del
respirador, anotandolos en la grafica
de enfermeria

[0 Anotar los cambios de Sa02, y
cambios en los valores gasométricos.

[0 041004-Frecuencia
respiratoria

[0 041006-Movilizacion
del esputo hacia

fuera de las vias
respiratorias

J041007-Ruidos
respiratorios patoldgicos

3180- MANEJO DE LAS
VIAS AEREAS
ARTIFICIALES

“Mantenimiento de TET o de
traqueostomia y prevencion de
complicaciones asociadas con
su utilizacion”

[0 Mantener inflado el globo del
TET entre 20-30cmH20

[0 Cambiar la sujecién del TET
c/turno, inspeccionar la piel y la
mucosa bucal, y mover el TET al otro
lado de la boca (evitar UPP)

[0 En caso de portar traqueostomia,
inspeccionar la piel alrededor del
estoma traqueal, y realizar las curas’
pertinentes.

O Proporcionar cuidados bucales
con clorexidina 0.12-0.2%
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0403-ESTADO RESPIRATORIO: VENTILACION
“Movimiento de entrada y salida del aire en los
pulmones”

Mantener a:

Aumentara:

O 040319-Ruidos 1 (2 |3 |4 |5
respiratorios a la
auscultacion

2311-ADMINISTRACION
DE MEDICACION:
INHALATORIA
“Preparacion y administracion
de medicamentos por
inhalacion”

[ Seguir los cinco principios de
administracion de medicacion.
[IHacer la desanexion de la
tubuladura para conectar los
aerosoles de forma mas rapida y
aséptica posible.

CODocumentar la administracion de la
medicacion y la respuesta del
paciente.

00 040326-Hallazgos en 112 |3 |4 |5
la RX torax

OBSERVACIONES:

OTRAS INTERVENCIONES:

O
O
O
O

TABLA 7: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031) FUENTE: Elaboracion propia
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PROBLEMAS

INTERVENCIONES

C.P. NEUMONIA

Secundaria a:

OBJETIVO: Revertir la Neumonia.

2314- Administracion de medicacion IV

“Preparacion y administracion de medicamentos por via
intravenosa’”

LI Tener en cuenta las alergias del paciente

OSeguir los principios de administracion de medicamentos

C.P. DESADAPTACION

Secundaria a:

OBJETIVO: Revertir la desadaptacion.

6650-Vigilancia

“Recopilacion, interpretacion 'y sintesis objetiva y
continuada de los datos del paciente para la toma de
decisiones clinicas”

2260-Manejo de la sedacion

“Administracion de sedantes, control de la respuesta del
paciente y disposicién del apoyo psicoldgico necesario
durante el procedimiento diagnostico o terapéutico”

C.P. TRAQUEOSTOMIA

Secundaria a:

OBJETIVO: Evitar la infeccion, que ocurre
sobre todo en el postoperatorio inmediato
debido a que la herida quirdrgica o estoma
aun no ha cicatrizado.

2930-Preparacion quirurgica

“Provision de cuidados a un paciente inmediatamente antes
de la cirugia y verificacion de los procedimientos/pruebas y
documentacion requeridos en el registro clinico”

O Al ser un paciente critico, el enfermero responsable
acompafiara al paciente hasta la puerta del quiréfano.

DESCONEXION DE LA VM

Secundaria a:

OBJETIVO: Valorar diariamente la

posibilidad del destete.

3310-Destete de la VM
“Ayuda al paciente para que respire sin asistencia del
respirador”

3270-Desintubaion traqueal

“Retirada intencionada del TET de la via nasofaringea u oro
faringea”

O El paciente debe estar consciente, le explicaremos el
procedimiento, cortamos la sujecién del TET, se rompe el
neumo, y aspiramos a través del TET a la misma vez que
extubamos al paciente, para evitar que las secreciones que
hay en el tubo se vayan hacia los pulmones. Esta actividad es
propia de la enfermera, pero el intensivista debe estar
presente, por si surgieran complicaciones.

TRASLADO DEL PACIENTE CON VM:
-  QUIROFANO
-  PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
-  OTRO CENTRO HOSPITALARIO

OBJETIVO: EIl paciente sera trasladado
s6lo cuando sea necesario, Yy siempre
teniendo en cuenta su seguridad.

0960-Transporte

“Traslado de un paciente de un lugar a otro”

O Si el traslado es en el mismo centro, sera el enfermero
responsable el que acompafie al paciente, o la supervisora de
guardia, si el enfermero responsable le fuera imposible ir. Si
el traslado es a otro centro, el paciente ira acompafiado por un
enfermero y un medico, que estan disponibles para estos
casos.

OTRAS ACTIVIDADES:
O

B9

TABLA 8: Problemas Interdependientes (C.P)
FUENTE: Elaboracién propia
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6. DISCUSION

En toda la bibliografia revisada queda reflejado que la NAVM es un problema grave,
debido a su alto grado de morbilidad y mortalidad, en el cual el enfermero, a través de los
cuidados que realiza, tiene un papel fundamental para prevenirla. Por esto, es muy
importante plantearse la existencia de una adecuada y continuada formacion del
profesional de enfermeria. Esto lo exponen en sus articulos autores como Garcia T et al*?,
que muestran las diferencias en la aplicacion y eficacia de las medidas para la prevencién
de la NAVM, antes y después de la implantacion de una serie de sesiones formativas.

La formacidn exigida a una enfermera para trabajar en una UCI es Unicamente el titulo de
Diplomada o Graduada en Enfermeria, pero bajo mi punto de vista, lo ideal seria tener una
formacion més especifica porque estamos trabajando con pacientes criticos y hay que tener
habilidades y sobre todo conocimientos para tratar a este tipo de pacientes.

Todos los articulos revisados apoyan las medidas que estan establecidas en el proyecto
NZ?, lo que pone de manifiesto su éxito, apoyado también por el descenso de la tasa de
incidencia de la NAVM que se estd obteniendo en los ultimos afios, segun los informes
ENVIN-HELICS.

Pese a que en la bibliografia recogida se muestra la importancia del trabajo de enfermeria
en los cuidados que se aportan a los pacientes con VMI y el éxito que se estd consiguiendo
con la aplicacién de las medidas preventivas del proyecto NZ?*, no se han encontrado PCE
de pacientes con VMI siguiendo la taxonomia NANDA®, NOC’, NIC®,

Bajo mi punto de vista, esto seria un posible punto de partida para investigaciones futuras,
ya que la interrelacion de estos dos aspectos tan positivos para la prevencion de la NAVM,
supondria una mejora en la calidad y la seguridad, asi como en la excelencia de los
cuidados aportados al paciente ya que, estandarizar los cuidados supone un gran avance en
la incorporacion del proceso enfermero en la UCI. La valoracion integral de los pacientes
con VMI nos ha permitido detectar los problemas que en general, se dan en este tipo de
pacientes. La deteccion precoz de estos problemas, y la intervencién temprana de los
profesionales de enfermeria, suponen una reconduccion rapida del problema evitando asi

complicaciones.
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El desarrollo de un PCE, utilizando la metodologia NANDA®, NOC’, NIC? nos permite:

Organizar metodolégicamente el trabajo enfermero, facilitando el registro y

normalizando la préctica.

- Tener una guia para poder individualizar y planificar los cuidados, sin olvidar
ninguna area de importancia.

- Evaluar los resultados NOC

- Mejorar la continuidad de cuidados a través de informes, teniendo un lenguaje
coman.

- Realizar las intervenciones con criterios de efectividad basados en evidencia

cientifica, que le daran paso a nuestras intervenciones

- Y por supuesto, mejorar nuestra practica profesional.

Para finalizar, me gustaria decir que hemos elegido una profesién cuyo apellido son los
CUIDADOS, y por lo tanto tenemos la obligacion y el deber de hacerlo bien, de mostrar
interés por las novedades que se introducen dia tras dia, porque la Enfermeria no se acaba
cuando nos dan el titulo universitario. Tenemos que seguir formandonos, por nuestros
pacientes, que al fin y al cabo son los protagonistas de todo esto. Mi camino acaba de
empezar, pero si de algo estoy segura es de la Enfermera que quiero ser, quiero reciclarme
dia tras dia y no parar de aprender, es la inica manera de poder ofrecer a mis pacientes los
cuidados que me gustaria recibir si estuviera en su situacion, LOS MEJORES. El dia que
deje de ofrecer cuidados de calidad, y deje de emocionarme con la alegria o el dolor de
aquel que esta en una cama, tendré que colgar el pijama, porque en ese momento dejamos
de ser enfermeras, ya que perdemos la empatia por el otro, perdiendo asi el don de cuidar.

Sinceramente €Spero que eso N0 me ocurra nunca.
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Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. [Actualizado 14/03/2013; acceso 04/08/2014].
Escala de riesgo de UPP -NORTON. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/conteni
dos/gestioncalidad/CuestEnf/PT2 RiesgoUPP_NORTON.pdf

49. Cuestionarios, test e indices de valoracion enfermera en formato para uso clinico [sede web].
Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. [Actualizado 14/03/2013; acceso 04/08/2014].
Escala de nivel de sedacion-RAMSAY. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/conteni
dos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6 Escsedacion_Ramsay.pdf

50. Cuestionarios, test e indices de valoracidn enfermera en formato para uso clinico [sede web].
Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia. [Actualizado 14/03/2013; acceso 04/08/2014].
Escala de coma de Glasgow. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/conteni
dos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_EscComaGlasgow.pdf
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http://www.aibarra.org/Manual/Planificacion_Cuidados/PAE/pae.htm
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/la-evaluacion-calidad-evidencia-graduacion-fuerza-recomendaciones-sistema-grade/
http://www.fisterra.com/guias-clinicas/la-evaluacion-calidad-evidencia-graduacion-fuerza-recomendaciones-sistema-grade/
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT4_AutoAVD_Barthel.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT4_AutoAVD_Barthel.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT2_RiesgoUPP_NORTON.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT2_RiesgoUPP_NORTON.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_Escsedacion_Ramsay.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_Escsedacion_Ramsay.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_EscComaGlasgow.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/CuestEnf/PT6_EscComaGlasgow.pdf

8. ANEXOS

ANEXO 1: SISTEMA GRADE*

El sistema GRADE propone las siguientes definiciones:
e Calidad de la evidencia: Indica hasta qué punto nuestra confianza en la estimacion de un
efecto es adecuada para apoyar una recomendacion.
e Fuerza de la recomendacion: Indica hasta qué punto podemos confiar si poner en practica la
recomendacién conllevard mas beneficios que riesgos.

Tabila 1. Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de

) ) Definicidn
la evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto real.
Moderada Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del efecto se encuentre
cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias substanciales.
Baja La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser substancialmente diferente al
efecto real.
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador del efecto sea

substancialmente diferente al efecta real.

El sistema GRADE considera dos categorias en relacion a la fuerza de las recomendaciones:

e Recomendacion fuerte: Se formula una recomendacion fuerte a favor de una intervencion
cuando se confia en que los efectos deseables de la intervencidn superan a los indeseables; o
fuerte en contra en la situacién inversa, en la que los efectos indeseables de la intervencién
superan los deseables.

e Recomendacion débil: Las recomendaciones débiles, tanto a favor como en contra de una
intervencidn, se formulan cuando no se disponen de pruebas concluyentes sobre los efectos de
la intervencion.

Tabila 3. Implicaciones de las recomendaciones

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Paralos = Lamayoria de las personas estarian de acuerdo con la intervencidn recomendada vy Unicamente una pequefia parte

pacientes no lo estarian.
Para los . . . e .
. La mayaria de los pacientes deberian recibir 1a intervencion recomendada.
clinicos
Para los . - _— . ) .
T La recomendacion puede ser adoptada como politica sanitaria en la mayoria de las situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil

Para los La mayoria de las personas estarian de acuerdo con la accidén recomendada pero un nimero importante de ellos
pacientes no.

Paralos = Sereconoce que diferentes opciones seran apropiadas para diferentes pacientes v gue el médico tiene que ayudar

clinicos a cada paciente a llegar a la decision mas consistente con sus valores y preferencias.
Para los ) : : L : .
s Existe necesidad de un debate importante con la participacion de los grupos de interes.

*Para mas informacién acerca de este sistema consultar la bibliografia*®.
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ANEXO 2: INDICACIONES DEL LAVADO DE MANOS *°

El lavado de manos se realizard con agua y jabon antiséptico (40-60 segundos) si las
manos estdn manchadas o con gel hidroalcohdlico (20-30 segundos) si aparentemente estan
limpias.

- Antes y después del contacto con cualquier parte de sistema de terapia respiratoria.

- Después del contacto con secreciones u objetos contaminados con estas aunque se

hayan usado guantes.
- Antes y después de la aspiracion de secreciones
- Antes del contacto con otro paciente.
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ANEXO 3: PROCESO ENFERMERO
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ANEXO 4: GUIA PARA LA INDIVIDUALIZACION DEL PCE*

Cabe esperar que la enfermera individualice el plan mediante varios métodos, incluyendo

los siguientes, aunque sin limitarse a ellos:

Anotar el nombre de la persona y otros datos de identificacion como el nimero de
la seguridad social, sexo, edad etc.

Registrar la fecha y hora del inicio del PCI con la correspondiente firma de la
enfermera.

Suprimir los problemas, objetivos y actividades que no son adecuadas.

Afadir problemas, objetivos y actividades que sean pertinentes con la fecha de
inicio y la firma de la enfermera.

Evaluar el plan diariamente escribiendo la fecha actual y la firma de la enfermera,
si las actividades son todavia aplicables.

Eliminar la parte del PCE que no es adecuada a la consecucion de los objetivos

centrados en el paciente.
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ANEXO 5: PERFIL MEDICO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UCI

El perfil médico obtenido del informe ENVIN 2013%! es el siguiente (Para ver mas
detalles consultar dicho informe):

- SEXO: Hombre (64.64%)
- EDAD MEDIA: 66 afios (60-69 afios: 23.14%)
- PATOLOGIA DE BASE: Médica (43.66%)
- CORMOBILIDADES PREVIAS:
o Diabetes: 23.42%
o Neoplasia: 13.38%
o EPOC: 11.71%
- ORIGEN DEL PACIENTE:
o Comunidad (Domicilio): 52.46%
o Unidad de hospitalizacion: 44.43%
- SIN CIRUGIA PREVIA: 68.81%
- ESTANCIA MEDIA: 7.52 £ 9.63 dias
- MORTALIDAD:
o No Exitus: 90.27%

Los pacientes con VMI, son portadores de SV y SNG (véase necesidades de V.H, apartado
5.1), suelen presentar sedacion y pueden necesitar drogas vasoactivas como pueden ser la
DOPAMINA, NORADRENALINA'Y DOBUTAMINA*,

Debido a su estado critico, portan una VVC, ya que las drogas mencionadas anteriormente
solo pueden administrarse por VVC, al igual que la NPT.

La canalizacion de la arteria (en la mayoria de los casos, la arteria radial) también es un
aspecto importante, ya que al estar conectado a VMI, los controles gasométricos van a ser
bastante frecuentes, por lo que de esta forma le ahorramos pinchazos al paciente, y ademas
nos sirve para controlar la PAI de forma constante.

El cuidador principal de estos pacientes suele ser la hija o la esposa en la mayoria de los
casos, y suelen implicarse bastante en los cuidados en los que ellos pueden colaborar,
como puede ser la higiene o la alimentacion enteral a través de la SNG.

*Respecto a las drogas, cabe mencionar que estos pacientes suelen ser muy dependientes
de estos medicamentos, por lo que es importante que: siempre esté la medicacion cargada,
hacer el cambio de vial lo mas rapido posible y antes de que se termine. Por cuestiones de
seguridad, esta medicacién ira en bombas de infusion simples, ya que si por algn motivo
se estropea una bomba que esté infundiendo dos drogas vasoactivas, el paciente se quedara
sin dos medicamentos; si por el contrario la medicacion va en una bomba simple y ésta se
estropea, el paciente contara con el otro o los otros dos farmacos, mientras se procede a
cambiar la bomba de infusion.
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ANEXO 6: ESCALA DE BARTHEL ¥

' Ml Servicio .i.'l:,jrm..' de Salud

COMNSEJERLA DE SALUD
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA —BARTHEL-

Poblacion__diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel estad entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, &
3 puntos - resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos
por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10{Independiente comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo

5 | Necesita ayuda

0 | Dependiente Necesita ser alimentado por ofra persona

Lavarse — bafarse -

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 | Independiente | de pie vy aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 | Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corse, etc) sin
ayuda)

5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

0 | Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 | Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 | Dependiente | Necesita alguna ayuda

Deposicidn

Ninguan episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz

10 | Continente de administrarselos por si solo

5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10 | Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

3] Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manegjarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda vy sin
manchar

5 Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequefia 'ayuda en el eqml!t_)rlq quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

15 | Independiente | frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
10 | Minima ayuds Incluye supervision verbal_o pequeiia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran ayuda Capaz de estar senta_do sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
0 entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 Dependiente MNecesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado
Deambulacién
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
15 | Independiente supervision. La velocidad no es importante. Pged_e_ usar cual_quier ayuda
(hastones, muletas, étc.._) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponérselo y quitarsela solo
10 | Necesita ayuda supervision o pe_queﬁa ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 g:?gﬁ’lg'yéeme En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas solo
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

10 | Independiente . . .

P que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)
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ANEXO 7: ESCALA DE NORTON 8

MW :crvicio Andaluz oe Salud
£t TN COMNSEJERIA DE SALUD

Nombre
Unidad/Centro

Fecha

NO

Historia

ESCALA DE RIESGO DE UPP — NORTON-

Poblacién diana: Poblacion general hospitalizada y que vive en la comunidad. Se frata
de un cuestionario heteroadministrado de 5 items (estado fisico general, el estado
mental, la actividad, la movilidad vy la incontinencia) cuya puntuacién oscilade 1 a 4
para cada uno, con un rango total de la escala 1-20. Un total de 14 puntos o mas bajo
nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas
(Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Escala de Norton. Modificada por el grupo de trabajo del Insalud de Madrid

e |2

Puntos
Estado fisico .
general Muy malo Pobre Mediano Bueno
Incontinencia Unfr;zgfl y Urinaria o fecal | Ocasional Ninguna
Estado mental Estuporoso Confuso Apatico Alerta
y/o comatoso
Actividad Encamado Sentado CEOLE Ambulante
ayuda
Movilidad Inmaovil Muy limitada Disminuida Total

PUNTUACION
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ANEXO 8: ESCALA DE RAMSAY*®

-" ._ A |.E.'||| "..i.l. i
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE NIVEL DE SEDACION —-RAMSAY-

Poblacién_diana: Poblacién general con sedacion. Se trata de una escala

heteroadministrada que valora y clasifica el nivel de sedacion. A mayor nivel,

mayor sedacidn.

NIVEL DE :
SEDACION CARACTERISTICAS
1 Paciente ansioso, agitado.
2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo.
3 Paciente dormido con respuesta a las
ordenes.
4 Dormido con breves respuestas alaluzy
sonido.
5 Dormido con sélo respuesta al dolor.
6 No respuesta.
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ANEXO 9: ESCALA DE GLASGOW *°

kN Servico Andaluz de Salud
FL LT CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada
que consta de 3 items, con un rango de puntuacion que oscila entre 3 y 15. A
menor puntuacién, mayor profundidad del coma. Presenta 2 puntos de corte, que
clasifica el coma en grave (3-8 puntos), moderado (9-12 puntos) o leve (13-15
puntos).

Respuesta apertura ocular

Espontanea

|

A ordenes verbales
A estimulo doloroso
No hay respuesta

| B

Respuesta verbal

L

Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No hay respuesta 1

L | e

|

Mejor respuesta motora

Obecdece ordenes 6
Localiza el dolor

LN

Retira al dolor
Flexion anormal

(I I S

[ ]

Respuesta en extension
No movimientos 1

Fecha / hora

Puntuacion
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