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PREFACIO

El presente trabajo tiene como fin, descubrir el grado de aplicacion de las
técnicas de Bundle que posee el personal de enfermeria de la unidad de
terapia intensiva covid-19 del hospital Central de Mendoza que se
desempeiiaron durante la pandemia Covid-19 en afio 2021, ya que esto nos
permitird llevar a cabo un determinado accionar criterioso y unificado en la
atencion de los pacientes y asi evitar la neumonia asociada a ventilacion

mecanica.

Esto nos lleva a conocer si los enfermeros cumplen con el propdsito impuesto
en el servicio cerrado. Este estudio brindara un aporte a la mejora continua de

la calidad de los enfermeros.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Se estima que millones de personas padecieron infecciones intrahospitalarias
durante su hospitalizacion en pandemia de covid-19. En los paises
desarrollados, la proporcion de los pacientes hospitalizados afectados oscila
entre un 5% y un 10%, mientras que, en algunos paises en desarrollo, hasta la
cuarta parte de los pacientes puede sufrir alguna infeccién asociada a la

atencion sanitaria.

Las dos infecciones intra hospitalarias con mayor impacto en la UCI son la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) y la bacteriemia
relacionada con el catéter segun servicio de Infectologia del Hospital Central. El
80% de los episodios de neumonia intra hospitalaria se produce en pacientes
con via aérea artificial y se denomina NAV. Reyes Baca, Deyanira Isabel
(2018)

La prevencion de ambas incluye medidas estandares de cuidado para todas las
infecciones y otras especificas para cada localizacion, que deben
implementarse mediante la educacion, la disminucion de los factores de riesgo

y la adherencia a las guias.

Es por ello que el siguiente trabajo de tesina apunta a conocer el nivel de
aplicacion de las técnicas de Bundle para la prevencion de (NAVM) del
personal de enfermeria de los servicios de UTI Covid-19 del Hospital Central de

Mendoza.

Estas medidas Bundle aporta las herramientas necesarias de forma segura y
eficiente, con sustento cientifico, cuyo cumplimiento mejora los resultados

clinicos del paciente con Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.
Dentro del paquete de medidas especificas, se incluyeron:

Valoracion diaria vacacién de sedacion/ entubacion

Higiene de manos y sus 5 momentos

Control cuff o neumotaponamiento



Higiene bucal con clorhexidina y aspiracion de secreciones subgléticas
Cabezal paciente a 30°, 45°

SNG: técnica colocacion y control posicionamiento correcto y control debito

gastrico.

(Dra. Irene Pagano, Dr. Omar Sued, Dra. Rosa Reina, Lic. Elena Andién, Dra.

Marisa Almuzara, Dra. Laura Barcelona, Dr. Rodolfo Quirds. (2021))

Finalizando, dicho analisis obtendremos de forma cuantitativa cual es el nivel

de aplicacion del personal de enfermeria.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (N.A.V.M.) presentan un
gran desafio para todo el personal de salud, como se demuestra en el estudio
de Reyes Baca, Deyanira Isabel (2018) Debido al abismal aumento de
pacientes que requirieron internacion en servicio de Terapia Intensiva durante
la pandemia COVID 19 en Hospital Central de Mendoza con requerimiento de
ventilacion mecéanica. Fue de extrema importancia implementar las técnicas de
Bund le. Paquete de medidas que realizadas en conjunto y de manera
sistematica en la practica profesional de diferentes disciplinas como médicos,
Kinesibélogos, Fonoaudiologia y Enfermeria. Mejora los resultados clinicos en la

prevencion de las N.A.V.M.

La necesaria incorporacién de personal nuevo sin conocimientos en terapia,
gue disponia de escaso tiempo para capacitarse presento un problema en
particular por que el rol y desemperio del personal de enfermeria juega un
papel protagénico en la prevencién de esta complicacion durante la atencion
sanitaria”. Carrera Gonzalez, E. (2017) Ya que es la que cumple con las
medidas y condiciones necesarias durante las 24 horas del dia los siete dias de
la semana y de su constante presencia y accionar depende en gran medida la

prevencion de esta patologia.
Antecedentes de este estudio:

Villamén Nevot, Maria José (2014) Evaluacion del cumplimiento de un
protocolo de prevencion de Neumonia asociada a Ventilacibon mecénica en una

UCI polivalente

Elsevier Espafa, (2010) Grado de conocimiento de las guias de prevencion de
la neumonia asociada a ventilacion mecanica de las enfermeras de cuidados

intensivos del sur de Europa.

Neyra Lopez, Lizbeth Katerina (2019) Cumplimiento de la metodologia bundle
en la prevencion y control de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica, en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima.
2017”7



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es el nivel de aplicacion de las medidas de Bundle por parte del personal
de enfermeria que se desempefi6 durante la pandemia en los servicios de
terapia COVID del hospital Central?

OBJETIVO GENERAL

Medir el nivel de aplicacion de medidas Bundle, del personal de enfermeria que
se desempefid durante pandemia del COVID 19 en las Terapia Intensiva del

hospital central de Mendoza.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Definir la aplicacion de primera medida bundle: Vacacion de Sedacion/
evaluar entubacion.

2) ldentificar el grado de aplicacion de 2da.medida bundle: Control CUFF o
Neumotest.

3) Analizar la aplicacion de 3 er medida Bundle: Higiene bucal/Aspiracion
secreciones.

4) Examinar el nivel de aplicacion de 4ta.medida bundle: Cabecera
Paciente a 30°0 mas.

5) Medir nivel de aplicacién de 5ta.medida bundle: SNG constatacién,

doble fijacion y vaciado gastrico.



JUSTIFICACION

Durante el 2020 en el mundo se conocio la pandemia del Sarc. Cov 2 llamado
Covid 19. Esta enfermedad primeramente fue afectando adultos mayores, tenia
un alto grado de mortalidad. En los efectores publicos, como es el Hospital
Central de Mendoza, se vieron obligados a implementar medidas para sobre
llevar la pandemia. Dichas medidas fueron inaugurar terapias de Covid para
solventar, la necesidad de los pacientes criticos, donde se recluto personal en
Su mayoria nuevo y sin experiencia.

En muchos casos dichos pacientes agravaban su estado de salud, ya que al
ser intubados por neumonia Covid, el personal no tenia conocimiento en su
totalidad de la prevencién de neumonias asociadas a ventilacibn mecanica.

La eleccion del tema de las medidas de Bundle se propuso para rever si las
técnicas de abordaje que se realizan son las adecuadas y conocer el nivel de
aplicaciéon de técnicas de Bundle preventivas que son: lavado de mano, higiene
bucal, posicion adecuada del paciente, aspiracion de secreciones, control de
residuo gastrico, la mantencién del tubo endotraqueal en el nivel correcto,
insuflacion del balén endotraqueal, observacion del modo de fijacion del tubo.

Una vez conociendo el nivel de aplicacion de dichas medidas se podra sabery
tener en cuenta los puntos débiles y a mejorar.

Esto no solo capacitaria mas al personal de enfermeria, sino que es un
beneficio para los pacientes para evitar infecciones nosocomiales como es la
Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Dicha evaluacion se realizara por
medio de encuestas y/o valoracién al personal de enfermeria que se
desempefia en las terapias Covid, se conocerd el nivel de aplicacién de las
medidas Bundle.

Con datos analizados se podra tomar decisiones para mejorar 0 o su

implementacion.
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MARCO TEORICO

APARTADO |
ANTECEDENTES

Existen distintos estudios sobre el tema

Villalon (2015) en Espafia, el autor planteo los siguientes objetivos, averiguar si
se realiza los procedimientos mediante el registro del 80% de los cuidados de
enfermeria y especificar el desarrollo de la densidad de incidencia de NAVM,
ambos durante el periodo de estudio. La metodologia de estudio fue de tipo
descriptivo retrospectivo entre los afios 2009, 2010 y 2011. Se realiz6 los
cuidados en la prevencion de NAVM en pacientes con tratamiento ventilacién
mecanica (+-VM) mayor a 24 horas, teniendo en cuenta que estaban cumplidos
si el registro era mayor o igual al 80%. Se contabilizo los episodios NAVM por
1000 dias de ventilacion mecanica durante el tiempo de estudio. El estudio
cont6é con una muestra de 94 pacientes. Se obtuvo como resultados de
investigacion que la ejecuciéon de las medidas fue mayor al 80% a excepcion de
la valoracion de la escala de Ramsey. Luego del establecimiento del
procedimiento, la contabilizacion de los episodios de NAVM por afio arrojé un
4,57 en el 2009; 6,83 en el 2010y 2,71 en el 2011, sin embargo, en el 2008 fue
de 12,8 episodios por 1000 dias, evidenciando asi la eficacia del protocolo. Las
conclusiones que presentod son las siguientes: en primer lugar, la frecuencia de
registro de cuidados ha sido positiva; es importante llevar a cabo un registro de
la valoracion de la sedacion; es necesario implementar un protocolo para el
destete; y en segundo lugar la ocurrencia de NAVM ha disminuido tras la
ejecucion del protocolo.

Navarro, Torres, Romero, Susana, & Fernandez (2015), realizaron una
investigacion, llevado a cabo en Santiago de Cuba. El objetivo fue comprobar
los factores prondsticos que 16 contribuyen en la aparicion de NAVM. La
metodologia de investigacion fue de tipo cuantitativa de casos y controles. Con
una muestra de 172 pacientes con VM, en la UCI del Hospital Provincial
Docente Clinico Quirurgico “Saturnino Lora Torres”, desde mayo del 2013

hasta igual periodo del 2014. Lograron conformar un grupo de estudio de 72



afectados, y el grupo control por 100. Se obtuvo los siguientes resultados con
importancia significativa considerando: previa administracion de antibiéticos,
tiempo de intubacion mayor a 7 dias, sedacion y re intubacion. Se llegé a la
conclusion: la intubacion con el tiempo favorece el incremento de este tipo de
infecciones y la VM disminuye la eficacia de los golpes de tos, seguido de la
necesidad de aspiraciones traqueo bronquiales frecuentes, por lo cual se
deduce inevitable el aumento del riesgo de infeccion.

Alvarez, Telechea, & Menchaca (2019) realizaron un estudio de investigacion
en Uruguay. El estudio se planteé como objetivo averiguar la prevalencia de
NAVM en la UCIP del Centro Hospitalario Pereira Rosell (CHPR). Se realizé un
estudio descriptivo entre enero y diciembre del afio 2015. El muestreo estuvo
constituido por 147 nifios con tratamiento en ventilacion mecéanica (VM) > 24
horas, los autores aplicaron juicios diagnosticos del Center For Diseases
Control haciendo una correspondencia con el Clinica Pulmonary Score. Se tuvo
la recoleccion de datos de las historias clinicas de los usuarios. Los resultados
mostraron que se obtuvo una prevalencia de 1,45 casos por cada 1.000 dias de
VM, asimismo, los gérmenes aislados son Acinetobacter baumannii complex y
enterobacter cloacae. Los autores concluyen, que la prevalencia de NAVM fue
superior en comparacion con el reporte de NNIS 2013, pero inferior comparada
con datos regionales. También observaron escasa adherencia a los criterios de
CDC. Ellos recomendaron que es indispensable promover una mayor
adherencia a los juicios diagnosticados para evitar sobre diagndstico de NAVM
y nacionalizar el uso de antibiéticos. 17 Fortini & Frydman (2016), realizaron un
estudio en Buenos Aires-Argentina. Se examiné el efecto de implementar un
programa de extension en la prevencion de neumonia relacionada a la
ventilacion mecanica durante 1 afio. La muestra estuvo conformada por nifios
entre treinta dias de vida y dieciséis afios, con apoyo terapéutico de ventilacién
mecanica invasiva por, al menos y/o durante, 48 horas. Los resultados
obtenidos fueron que la tasa de uso de VM se conservé de manera estable
durante el periodo 2013-2014 (55,9% y 55%, respectivamente). Concluyeron
gue, desde el inicio de implementacion de las medidas de prevencion, se
observo una reduccion de episodios de neumonia relacionada a la ventilacion

mecanica en 2014 (0.7%) en comparacion con la del 2013 (3.8%).



Hernandez, y otros (2016), realizaron un estudio titulado “Prevencion de
neumonia asociada a ventilacion en la unidad de cuidados intensivos”, México.
El objetivo fue precisar la viabilidad y beneficios de emplear un paquete de
verificacion para evitar NAVM. Se realizd un estudio piloto transversal,
ambispectivo durante los afios 2011 al 2013. Determinando asi la tasa de
NAVM por 1,000 dias ventilador durante el periodo de estudio y empleando un
paquete de verificacion, durante el 2012, para impedir NAVM en nifios en la
UCIP. La muestra estuvo conformada por 30 enfermos; estos pacientes,
estuvieron expuestos a ventilador mecanico dando una cifra de 2,813 dias
ventilador. Se obtuvo los siguientes resultados: en el cumplimiento de
parametros evaluados al implementar el paquete de prevencion de NAVM
durante el 2012, se alcanzo una cifra entre el 66 y 100%, con una reduccion en
la prevalencia de NAVM de 47% durante los afios 2011 - 2012 y de 69% en el
2013, con tasas de NAVM de 13.85, 7.29 y 4.3 neumonias por mil dias de
ventilador. Los autores concluyeron que, el empleo de paquete de verificacion
para impedir la NAVM es efectivo para reducir estas infecciones relacionadas a
la 18 atencién de la salud en las UCI. Supone la obligacién y trabajo
multidisciplinario de toda el area, asi como un plan para implementar esta
estrategia

Avalos, Chacaltana, & Napa (2018) realizaron un estudio en Lima — Perq, el
objetivo fue describir la practica de los profesionales de enfermeria para evitar
la aparicion de NAVM en usuarios hospitalizados en la UCI de un centro
hospitalario Nacional. Realizaron una investigacion de tipo cuantitativa, con
disefio descriptivo — transversal. El grupo de estudio estuvo constituido por 24
enfermeras del UCI del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion quienes
realizaron el cuidado de pacientes criticos con ventilacion mecanica. El
instrumento que se uso fue una lista de chequeo mediante la observacion. Los
autores concluyeron, que el personal de enfermeria no realiza diversas
practicas de acuerdo con las guias procedimentales del servicio.

Valverde (2019) realiz6 un estudio en Lima- Perq, el objetivo fue especificar los
factores de riesgo en infantes para desarrollar neumonia asociada a ventilador
mecanico en la UCIP. Llevd a cabo una investigacion epidemioldgica de tipo,

analitico, retrospectivo, transversal, casos y controles, durante el periodo de



estudio; teniendo una muestra de 120 nifios, distribuidos en 2 grupos, uno de
casos (24 pacientes) y otro de controles (96 pacientes), con relacion de 1:4.
Tuvo acceso a base de datos del servicio y reviso Historias Clinicas de los
nifios internados. Se aplicaron las pruebas estadisticas Chi cuadrado y Odds
Ratio (OR) para variables cuantitativas. Se obtuvo que los factores de riesgo de
NAVM fueron: Ventilacibn mecanica prolongada con OR = 7.545, re intubacion
con OR = 3.864, sindrome genético con OR = 3.932, comorbilidad con OR =
2.544 y estancia prolongada en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con
OR = 6.382 con significancia estadistica (p<0.05) excepto el antecedente
quirurgico (OR = 0.145). Llegé a la conclusién que la VM prolongada,
intubacioén, sindrome genético, comorbilidad, estancia prolongada y la ausencia
de antecedente quirdrgico son factores de riesgo de NAV

A pesar de que la NAVM es actualmente una de las infecciones mas comunes
en las Unidades de Cuidados Intensivos, existen pocos estudios relacionados
especificamente con pacientes de Covid 19. Solo existen trabajos de

investigacion sin aplicacion de instrumentos ni resultados.



APARTADO Il

Servicio de Terapia Intensiva/Unidad de cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio
basico junto con soporte de, al menos, dos érganos o sistemas; asi como todos
los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.*
Este servicio es considerado uno de los servicios hospitalarios mas complejos,
esta complejidad se debe a que los pacientes presentan patologias de una
gravedad importante y pueden presentar complicaciones que requieren de
una actuacion inmediata y precisan cuidados muy especificos en base a estas
patologias.?
Se debe centrar en la importancia de los cuidados basicos de enfermeria.
La UCI es un area del hospital donde se atiende pacientes cuyo estado de
salud es grave
Aungue pueden variar mucho en forma, organizacién, protocolos de un hospital
a otro, todas ellas retunen caracteristicas comunes:

@® Son espacios destinados al cuidado de pacientes en estado critico.

® Personal muy cualificado y especializado.

® Recursos materiales altamente tecnolégicos.
En este servicio se llevan a cabo intervenciones para manejar situaciones

fisiol6gicas tan delicadas que comprometen la vida del paciente.

! Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2010). Unidad de Cuidados Intensivos: Estandares y
Recomendaciones. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCl.pdf

2 Plaza Lorena. (2018). Cuidados basicos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos.
https://enfermeriabuenosaires.com/uti-descripcion-completa


https://enfermeriabuenosaires.com/que-equipos-encontramos-en-una-unidad-de-cuidados-intensivos/
https://enfermeriabuenosaires.com/que-equipos-encontramos-en-una-unidad-de-cuidados-intensivos/

Dos de estas intervenciones son pilares de la unidad: los cuidados criticos y la
monitorizacion del estado del paciente. Por ello, se requiere un real
compromiso institucional de los valores que sustentan la atencion humanizada,
las relaciones interdisciplinarias y la humanizacion en las unidades de cuidados
intensivos.

Los profesionales de enfermeria como parte de los miembros del equipo
interdisciplinario. Son la principal fuente de asistencia a los pacientes durante
Su estancia. Son los que mas tiempo pasan junto al paciente y proporcionan
cuidados mas especializados como la colaboracién en cuidados basicos de
enfermeria, que se consideran la base de la profesion.®

Malvares, S. (2005) plantea que Enfermeria es una profesion del campo de las
ciencias sociales, cuyo objeto de estudio e intervencion es el cuidado humano
en cuanto implicado en la constitucién, vivencia, desarrollo, proteccion y
recuperacion de la salud y tiene como beneficiarios al sujeto humano como ser
cultural, a la familia, a los grupos, a las comunidades y a la sociedad como
unidades de cuidado.*

El rol de enfermeria profesional en terapia intensiva se ha ido desarrollando en
la medida que se ha incrementado la necesidad de un cuidado més
especializado, proporciona cuidados a pacientes con situacion clinica critica
gue presentan un desequilibrio severo de uno o mas sistemas fisioldgicos
principales, con compromiso vital real o potencial, utilizando una metodologia
basada en los avances producidos en el area de los cuidados de la salud, la

ética y la evidencia cientifica.®

Las intervenciones de enfermeria estan orientadas a la atencion integral del
usuario, incluyendo aspectos bio-psicosociales, y la inclusion participativa del

grupo familiar. La practica asistencial incluye la valoracién, diagnéstico y el

3 Plaza Lorena. (2018). Cuidados basicos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos.
https://enfermeriabuenosaires.com/uti-descripcion-completa

4 Malvérez S. (2005). Recursos humanos de enfermeria: desafios para la préxima década. Enfermeria
Universitaria (México); 2(3):3.

> Fernandez Chaves, N. Félix Azcunaga, M. Rocha, F. Pastrana, M. (2007). «Valorizacién del rol
profesional de enfermeria en terapia intensiva» Revista Uruguaya de Enfermeria, noviembre de 2007, 2
(2): 5-13



tratamiento de la respuesta humana a los problemas percibidos, reales o
potenciales, fisicos, psicosociales y espirituales del usuario.®

Actualmente los lineamientos para la educacion de profesionales de salud,
describen que el desarrollo de competencias encaminado a la obtencién de la
integralidad en la atencion del proceso salud-enfermedad, favorece la
formacién de un profesional de enfermeria, con aptitudes para la toma de
decisiones, liderazgo, comunicacion y educacion permanente.

Actualmente los lineamientos para la educacién de profesionales de salud,
describen que el desarrollo de competencias encaminado a la obtencion de la
integralidad en la atencion del proceso salud-enfermedad, favorece la
formacion de un profesional de enfermeria, con aptitudes para la toma de
decisiones, liderazgo, comunicacion y educacion permanente.

El trabajo del enfermero en una Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es
caracterizado por actividades asistenciales y administrativas complejas que
exigen capacidad técnica y cientifica, cuya toma de decisiones y adopcion de
conductas seguras estan directamente relacionadas a la vida y muerte de las

personas.

Cuidados basicos del paciente en UCI’

La alta complejidad tecnologica de las unidades de cuidados intensivos no
debe hacer perder de vista aquellas necesidades basicas que puedan quedar
descubiertas. Como profesionales de enfermeria se debe conocer y aplicar los
cuidados basicos encaminados a la consecucion de ese bienestar,
especialmente en relacion con el cuidado del entorno, la higiene y la movilidad
del paciente.

El paciente critico necesita también cuidados diarios encaminados a satisfacer

las necesidades basicas alteradas por su estado patologico.

6 Cercado Villasagua, J. C., Cevallos Andrade, G. M. (2020). El rol de enfermeria en el proceso asistencial de
pacientes criticos del servicio de medicina interna del Hospital Sagrado Corazén de Jesus en la ciudad de Quevedo,
Provincia de Los Rios, Ecuador. Universidad Técnica De Babahoyo Facultad De Ciencias De La Salud Escuela De
Salud Y Bienestar Carrera De Enfermeria

7 Plaza Lorena. (2018). Cuidados basicos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos.
https://enfermeriabuenosaires.com/uti-descripcion-completa



Partiendo de la situacion de compromiso vital, los cuidados de nuestro paciente

critico se regiran bajo los criterios de prioridad, continuidad y sistematizacion.

Una correcta organizacion de dichos cuidados implica asignarlos a un turno

especifico (mafana, tarde, noche).

Tener en cuenta las peculiaridades implicitas en los cuidados a pacientes

segun su patologia y area de ingreso (UCI coronaria, UCI polivalente, UCI

pediatrica).

Cuidados diarios®

Entre los cuidados generales del paciente critico a realizar en todos los turnos

encontramos:

Participar del relevo de enfermeria para conocer la evolucién del
paciente durante las ultimas 24 horas.

Especial interés en la realidad inmediata (el Gltimo turno).

Aplicar los cuidados planificados para el paciente.

Usar el tratamiento médico prescrito y colaborar con el médico en
procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

Cumplimentar los registros de enfermeria de la unidad: grafica, plan de
cuidados, hoja de evolucién, etc.

Controlar y registrar las constantes vitales.

Actuar ante situaciones de amenaza vital inmediata.

Verificar la nutricion del paciente: tolerancia, tipo de dieta, sensacion de
apetito.

Dar respuesta adecuada a las demandas del paciente y de la familia y
asegurar que disponen de los recursos para hacérselas llegar.
Movilizar al paciente de forma segura cuando asi esté indicado (cambios
posturales, levantar al sillon).

Asegurar una correcta higiene del paciente, especialmente antes y
después de las comidas (manos, boca)

Higiene si se requiere por (diarrea, vomitos, diaforesis)

8 Plaza Lorena. (2018). Cuidados basicos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos.
https://enfermeriabuenosaires.com/uti-descripcion-completa



@® Comprobar el correcto cumplimiento de las medidas de aislamiento por
parte del personal, del paciente y de los familiares.
Para desarrollar este punto mas ampliamente, hay que basarse en unos puntos

importantes como son la higiene, cuidados del entorno y la movilizacion.

Higiene del paciente

El cuidado del confort y el bienestar del paciente pueden resultar elementos
clave para favorecer la recuperacion de la salud.

Al realizar la higiene del paciente se persiguen varios objetivos:

La higiene permite eliminar secreciones y excreciones corporales reduciendo el
namero de microorganismos patdégenos transitorios y el riesgo de infeccion.
Favorece el bienestar del paciente, mejorando su autoimagen y autoestima y el
estado de confort.

Al realizar la higiene del paciente critico se debe partir de la capacidad de
autocuidado del mismo, estimulando siempre su independencia y supliendo
sélo aquellas funciones en las que el paciente es dependiente.

La higiene completa se realizara al menos una vez al dia y tantas veces como
sea necesario.

En ella colaborara todo el equipo de enfermeria responsable de ese paciente
(enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares en enfermeria) con la
colaboracion del celador/es.

Antes de iniciar la higiene, la enfermera se informaréa del estado del paciente y
de todas aquellas particularidades del mismo que deban ser tenidas en cuenta
durante la técnica

Ejemplo: (paciente con PIC elevada, politraumatizado, postoperatorio cardiaco,
arritmias, etc.)

Durante la higiene del paciente encamado, la enfermera se encargara
especialmente de la correcta movilizacion y manipulacion del mismo.
Prestando especial interés a la proteccion de vias, drenajes, tubuladuras,

apositos, etc.



En caso de higiene y movilizacién de pacientes intubados, la enfermera
mantendra durante todo el proceso de movilizacion la fijacion manual del tubo
endotraqueal para evitar su desplazamiento accidental.

Por cualquier alarma del respirador, se debe parar el proceso de higiene y se
resolver la situacion que ha provocado dicha alarma (aspiracién de
secreciones, desconexion accidental, falta de sedacion y/o relajacion).

En la higiene y movilizacion de pacientes politraumatizados, la enfermera sera
la encargada del correcto mantenimiento del eje cabeza-cuello-tronco en
cualquier manipulacion del paciente, manteniéndose a la cabeza del mismo
mientras hace sujecion bimanual del cuello.

La enfermera sera la encargada de dirigir las maniobras y de que todo el
equipo actue de forma sincronizada y bajo su direccion.

Durante la higiene del paciente, la enfermera valorara el estado de la piel y
mucosas del mismo, prestando especial interés a la aparicion de signos de
Ulceras por presion (UPP) en estadios iniciales.

Para ello puede usar escalas de valoraciéon como la de Norton o la de Braden.
En pacientes encamados y conectados a ventilacion mecanica se debe prestar
especial interés a la higiene de ojos y boca.®

No se debe olvidar el lavado de pelo al menos una vez a la semana y siempre

gue el paciente lo necesite.

Cuidados del entorno

Este punto podria desarrollarse en base a la teoria de Florence Nightingale
(considerada madre de la enfermeria).

Se trata pues de poner al paciente en las mejores condiciones ambientales
posible para asi favorecer la curacion.

Entre estos estimulos ambientales tenemos que tener en cuenta la humedad,
evitandola.

Disminuir la cantidad de luz y de ruido, en la medida en que nos sea posible,
para asi favorecer el descanso. Intentar disminuir la cantidad de estimulos en

general.

° Plaza Lorena. (2018). Cuidados basicos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos.
https://enfermeriabuenosaires.com/uti-descripcion-completa



Por ultimo, se tendra en cuenta la renovaciéon de aire, ventilando las estancias.

Movilizacién

La inmovilizacion (a menudo terapéutica) es uno de los grandes problemas que
se encuentra en el paciente critico.

Los efectos de una inmovilizacién prolongada se pueden ver en todos los

sistemas del organismo:

® Atelectasias
Infeccion respiratoria
Embolias y trombosis
Acidosis respiratoria
Ulceras por presion
Atrofia muscular
Contracturas
Estrefiimiento
Alteracion nutricional
Discinesia
Deshidratacion

Infecciones urinarias

Litiasis

@® De privacion sensorial
Para limitar el efecto de esta inmovilizacion, se debe tener en cuenta:
Si el paciente no esta sedado, hacerle participe en la medida de lo posible de
sus actividades.
Realizar movilizaciones pasivas progresivas para evitar el tiempo de reposo y
mantener los musculos activos.
Mantener al paciente en posicion anatémica con las articulaciones en posiciéon
neutra para evitar disfunciones motoras posteriores. Un claro ejemplo es el
caso del pie equino.
Planificar cambios posturales cada 2-3 horas, espaciandolos en el horario

nocturno si se supone un trastorno para el descanso del paciente.



Conforme el paciente va mejorando, programar ejercicios isométricos y

reentrenamiento ortostatico.

La situacion sanitaria actual, debido a la pandemia producida por SARS-CoV-2,
ha hecho que el sistema sanitario y sus profesionales se encuentren ante una
situacion limite, y en consecuencia ha llevado a la realizacion de técnicas no

tan convencionales.
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APARTADO Il

NEUMONIA
Definicion conceptual

Neumonia

La Organizacion Mundial de la Salud (2019), define la neumonia como una
enfermedad infecciosa aguda del sistema respiratorio, el cual afecta
directamente a los pulmones, que estan formados por pequefios sacos
llamados alvéolos pulmonares, que normalmente se llenan de aire al respirar
en personas sanas; por el contrario, en los enfermos, los alvéolos se llenan de
pus y liquido, dificultando la respiracion, la cual es dolorosa, y limitando la
absorciéon de oxigeno, siendo la causa principal de mortalidad en la nifiez por
todo el mundo.

Diaz, Martin, & Vallés (2013), definen la neumonia nosocomial como la
infeccion del parénquima pulmonar que se aduefia en las primeras 48 horas del
ingreso del paciente al hospital o dentro de las 72 horas después del alta. Se
exponen dos conceptos al momento del inicio de la enfermedad: Neumonia
nosocomial temprana, en los primeros cuatro dias de ingreso del paciente y
Neumonia nosocomial tardia, después del quinto dia de hospitalizacion.
Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)

Delpiano (2006), menciona que la NAVM, es una infeccion adquirida por los
pacientes en estado critico dentro del ambiente hospitalario y con apoyo
ventilatorio invasivo mayor a 24 horas y que no presentaban al momento de la
intubacion y conexion al ventilador.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una infeccion respiratoria
grave producto de un mal manejo de via respiratoria artificial de pacientes
Internados en servicio de terapia intensiva .Si consideramos que se ha
demostrado que mas del 70% de los pacientes hospitalizados en la UTI tiene
en su faringe y via aérea superior gérmenes Gram negativos, Gram positivos y
hongos, que son los principales patdgenos en la neumonia nosocomial
,podemos decir que son infecciones predecibles y por tanto prevenibles. (E.
Diaz, L. Lorenteb, J. Vallesc y J. Rellod; 2010)



En usuarios con soporte de V.M, la intubacién endotraqueal, destruye el
aislamiento de la via aérea inferior. La funcién del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal, es aislar via aérea y el ingreso de material a los pulmones. Los
autores comentan que en la parte superior del neumotaponamiento retienen
fluidos procedentes del orificio bucal, siendo infecciosos por microbios que
llegan a colonizar la orofaringe, luego ingresan en entorno del
neumotaponamiento para finalmente alcanzar la via aérea inferior. Si existen
pocas secreciones acumuladas, el indculo sera escaso, pero si la integridad del
sistema se ve comprometida, la porcion de gérmenes que llega al parénquima
pulmonar sera considerable y puede exceder la amplitud de proteccion del
agente, generando un proceso inflamacion manifestando un infiltrado agudo
con leucocitos polimorfo nucleares. Se debe mantener cuidado de la via aérea,
por parte del enfermero, evitando el acumulo de fluidos, teniendo como
finalidad evitar las NAVM.

Complicaciones de la Ventilacion Mecanica No Invasiva. Esquinas (2011)
comenta, vinculado al uso de mascarilla; es el efecto comudn: Lesiones por
presion; se debe al uso inadecuado en tamafio de la interface, a la proteccién
ineficiente en la zona de ajuste y al ajuste demasiado fuerte. Se presenta con
frecuencia en usuarios con signos de deshidratacion, alimentacion e higiene o
en pacientes con evidencias de antecedentes de diminutivas laceraciones. Se
origina con mayor frecuencia en el puente nasal. Piel inflamada e irritacion
facial; que se evidencian principalmente en los sitios de soporte de estas
interfaces. Se logra disminuir al cumplir los protocolos de asepsia y la correcta
medicacion con corticoides locales, con previa orientacidén de los galenos.
Infeccidn de los 0jos; el cual se origina por el escape de aire hacia la conjuntiva
y por la elevacion del fluido lacrimal, la elevacion de la presion en la zona de
las fosas nasales que impide el vaciado.

Neumonia por Covid 19

Las bacterias o virus como la gripe o influenza que causan neumonia pueden
diseminarse por grandes regiones del pulmoén en el transcurso de horas. En la
unidad de cuidados intensivos moderna, estas bacterias o virus generalmente

son controlados por antibioticos o por el sistema inmunologico del cuerpo



durante los primeros dias de la enfermedad®®. (Estenssoro E, Rios FG,
Apezteguia C, Reina R, Neira J, Ceraso DH, et al. 2019)

Pero en un estudio publicado en la revista Nature el 11 de enero, los
investigadores de Northwestern Medicine muestran que la neumonia por
COVID-19 es diferente.

En lugar de infectar rapidamente grandes regiones del pulmaén, el virus que
causa COVID-19 se instala en multiples areas pequefas del

pulmon. Luego secuestra las propias células inmunes de los pulmones y las
usa para propagarse por el pulmén durante un periodo de muchos dias o
incluso semanas, como si se tratase de multiples incendios forestales que se
extienden por un bosque. A medida que la infeccion se mueve lentamente a
través del pulmén, deja dafio a su paso y alimenta continuamente la fiebre, la
presion arterial baja y el dafo a los rifiones, el cerebro, el corazén y otros
6rganos en pacientes con COVID-19.2(Metlay JP, Waterer GW, Long AC,
et.al.2019)

El coronavirus SARS-CoV-2 secuestra las células inmunes de los pulmones y
las usa para propagarse por el pulmoén durante dias o semanas

Las complicaciones graves de COVID-19 en comparacion con otras neumonias
podrian estar relacionadas con el curso prolongado de la enfermedad en lugar
de una enfermedad mas grave, dijeron los autores del estudio.*3*(Bilbao J.,
Costabel J. P. et.al, 2020)

Este es el primer estudio en el que los cientificos analizaron células inmunes de
los pulmones de pacientes con neumonia COVID-19 de manera sistematica y
las compararon con células de pacientes con neumonia de otros virus o

bacterias

10 Estenssoro E, Rios FG, Apezteguia C, Reina R, Neira J, Ceraso DH, et al. Pandemia de influenza A 2009
en Argentina: un estudio de 337 pacientes en ventilacién mecanica. Am J Respir Crit Care Med. 2010;
182: 418

1 https://www.consalud.es/pacientes/especial-coronavirus/por-neumonia-covid-19-dura-causa-dano-
neumonia-tipica_91104_102.html

12 Metlay JP, Waterer GW, Long AC, Anzueto A, Brozek J, Crothers K, et al. Diagnosis and Treatment of
Adults with Community-acquired Pneumonia. An Official Clinical Practice Guideline of the American
Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care Med. 2019;200:
e4567.

13 Bilbao Jorge, Costabel, Ignacio Rios Juan Pablo, Ruano Carlos(2020). Asistencia Mecanica Respiratoria en
Pacientes con COVID-19. Consejo de Emergencias Cardiovasculares y Cardiologia Critica. Sociedad Argentina de

Cardiologia. disponible en: https://www.sac.org.ar/consejos-cientificos/asistencia-mecanica-respiratoria-en-pacientes-
con-covid-19/
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El estudio realizado en Northwestern Medicine es Unico porque Wunderink y
sus colegas han estado estudiando la neumonia durante afios antes de la
pandemia. Como resultado, cuando golped la pandemia de COVID-19, estaban
preparados para recolectar liquido de los pulmones de estos pacientes de
manera segura y sistematica y compararlo con el liquido recolectado de otros
pacientes de UCI con neumonia recolectados antes de la pandemia. Esta
infraestructura de investigacion les permitié demostrar que la neumonia en
pacientes con COVID-19 es diferente de otras neumonias y, lo que es mas
importante, en qué se diferencia.

Los cientificos tomaron células del liquido pulmonar de los pacientes y
observaron el ARN y las proteinas que expresan esas células, lo que les

permitio identificar como estas células inmunes provocan la inflamacion.

VENTILACION MECANICAS ASISTIDA en pacientes con COVID-19

La estrategia ventilatoria serd una medida protectora que intenta minimizar el
dafo asociado a la ventilacion mecanica y la injuria producida por el esfuerzo
ventilatorio del paciente.

Los pacientes con neumonia por COVID-19 tienen una injuria alveolar difusa
con un fenotipo especifico que muestra una disociacion entre su mecéanica
pulmonar relativamente bien conservada y la gravedad de la hipoxemia. Una
posible explicacion de la hipoxemia severa que ocurre en los pulmones es la
pérdida de la regulacion de la perfusion pulmonar y la vasoconstriccion
hipoxica, generando hipoperfusion de areas no ventiladas que explicAndose la
fisiopatologia del shunt intrapulmonar que presentan estos pacientes.

Al entender que la causa de la severa hipoxemia es secundaria al shunt
intrapulmonar, los soportes no invasivos como la presion positiva continua en
las vias respiratorias (CPAP) o la VNI no deben indicarse.

Los pacientes al no encontrarse sedados estos soportes son potencialmente
dafinos porgque se generan altas presiones intratoracica negativas, agravando
la lesién pulmonar y retrasando la indicacion de la asistencia mecéanica

respiratoria invasiva aumentando la mortalidad.



Las recomendaciones de este documento estan basadas en los estudios de
otras pandemias viricas (Gripe, SARS, MERS), en las ultimas publicaciones
sobre el COVID-19 y en la evidencia cientifica del manejo respiratorio en
pacientes con SDRA.*

La prevalencia de insuficiencia respiratoria hipoxica en pacientes con COVID-
19 es del 19%. Informes recientes de China mostraron que del 4% al 13% de
los pacientes con COVID-19 recibieron ventilacién con presion positiva no
invasiva (VNI) y del 2,3% al 12% requirieron ventilacion mecéanica invasiva.
Esta entidad llega a evolucionar a neumonia en un 19% y su representacion
radiologica puede no ser definida por lo que se requiere el apoyo de una TAC
de torax.

La verdadera incidencia de insuficiencia respiratoria hipoxica en pacientes con
COVID-19 no esta clara, parece ser que alrededor del 14% desarrollara una
enfermedad grave que requerird oxigenoterapia y el 5% la necesidad de
ventilacion mecanica.

Los factores de riesgo asociados a la insuficiencia respiratoria que requieren
asistencia mecénica respiratoria son: edad avanzada (> 60 afios), sexo
masculino y la presencia de comorbilidades subyacentes como diabetes,
neoplasias y estados inmunocomprometidos.

La tasa de letalidad es del 2.3% pero se eleva al 14.8% en personas de 80
afios 0 mas. En pacientes criticos fue superior al 50% en aquellos que
recibieron ventilacion mecanica invasiva. La presencia de afecciones
comorbidas preexistentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes,
enfermedades respiratorias cronicas, hipertension y neoplasias se asociaron
con un mayor riesgo de muerte.

El requerimiento de asistencia mecanica respiratoria es un factor de riesgo que
se asocia a una mayor mortalidad porque una vez indicada se le agrega el
riesgo de neumonia bacteriana asociada al respirador considerando que el
tiempo promedio una vez instaurada es de 14 a 21 dias. De esto surge la
importancia de aplicar una estrategia escalonada y adecuada a los pacientes
infectados de COVID-19.

1 https://www.sac.org.ar/consejos-cientificos/asistencia-mecanica-respiratoria-en-pacientes-con-covid-
19/



Tipos de Estrategias de Soporte Ventilatorio

Al igual que cualquier otra patologia que produzca una situacion de
insuficiencia respiratoria aguda, el abordaje de soporte ventilatorio debe ser
escalonado en funcion de las necesidades clinicas de los pacientes y adaptado
a la situaciéon de la pandemia generada por la enfermedad COVID-19.

La secuencia habitual de los niveles de las distintas estrategias de soporte
ventilatorio y de oxigenoterapia son:

la oxigenoterapia convencional con mascara reservorio

- Canulas de Alto Flujo (CAF)-Ventilacién no invasiva (VNI)

— Soporte Ventilatorio Invasivo (AVM). Debido a la alta aerosolizacion y alto
contagio para el personal de salud de la CAF y de la VNI, es que se invierte la
secuencia habitual y se deja estos mismos para situaciones especiales o se
deja su indicacion si se terminaran los respiradores y bajo el manejo de gente

experta con los cuidados estrictos de aislamiento.
Niveles de soportes respiratorios

SECUENCIA ESCALONADA

1° Nivel: Oxigenoterapia convencional con mascara reservorio.

2° Nivel: Soporte Ventilatorio Invasivo (AVM).

3° Nivel: Canulas de Alto Flujo (CAF) y Ventilacion No Invasiva (VNI)

CAF: Su implementacién sera solo indicada por el médico staff del servicio de
UCI luego de evaluar cada paciente en particular, asi como, la situacion
relacionada al avance de la pandemia, su nivel y recursos disponibles.

VNI: No esta indicada en este grupo de pacientes por lo que no se considera
COmMo una opcion terapéutica en la unidad por el alto nivel de aerosolterapia y
contagiosidad.

En los ultimos afios antes de la pandemia, la utilizacion de ventilacion no
invasiva (VNI) y canula nasal de alto flujo de oxigeno (CAF) ha sido de gran
utilidad en los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)

leve a moderado en sus estadios iniciales, sin embargo, existe evidencia que la



implementacion tanto de ventilacion no invasiva (VNI) y/o canulas de alto flujo
(CAF) en pacientes con COVID-19 seria contraproducente.
Estos dispositivos aumentan la aerosolizacion de particulas exponiendo al
personal de salud. Por otro lado, estos dispositivos presentan una tasa elevada
de fracaso en este tipo de patologia y retrasa la indicacion de la asistencia
mecanica respiratoria invasiva.
1° Nivel: Oxigenoterapia convencional con mascara reservorio
En pacientes adultos con COVID-19, sugerimos comenzar con oxigeno
suplementario si la saturacion periférica de oxigeno (SPO2) es <92%. Se
colocara oxigenoterapia convencional, teniendo como objetivo una SpO2 <
96% y en pacientes con falla respiratoria tipo 1l con antecedentes de EPOC una
SpO2 de 88-92%.
Se utilizard mascara reservorio, debido a que este tipo de dispositivo presenta
menor dispersion de particulas, independientemente del flujo al que sea
colocado el oxigeno. Se iniciara con un flujo que asegure el objetivo de SpO2
>92%.
La administracion de oxigeno con este tipo de mascara se considera un
procedimiento generador de aerosoles de bajo riesgo para pacientes COVID-
19. Se colocara barbijo quirtrgico al paciente para disminuir la dispersién de
particulas durante la tos. Tener en cuenta, que al usarlos la dispersion en el
plano sagital disminuye, pero no la producida de manera lateral
2° Nivel: Soporte ventilatorio invasivo Intubacién orotraqueal (I0T)
La Intubacion orotraqueal (I0T) es de alto riesgo de aerosolizacion.
Elementos

1. Méscara con reservorio y bolsa de reanimacion con filtro y bolsa.

2. TET adecuado con jeringa de 10ml conectada al balén para rapida

insuflacion. Verificar que el balén no esté pinchado.
3. Video laringoscopio (1°eleccion) o Laringoscopio convencional rama
curva (Macintosh) Asegurar pilas y buena luz.
4. Mandril.
5. Facilitadores disponibles.

6. Drogas para intubacion rapida: midazolam, Propofol, succinilcolina.



Miembros del equipo que intervienen (OIT)
Ingresaran a la habitacion tres personas (Nivel 3: Alto Riesgo).
® Un médico realizara el manejo de la via aérea y la maniobra de
intubacién (debe ser el operador mas experimentado).
® El kinesidlogo encargado de la asistencia en el manejo de la via aérea,
debe realizar maniobra de Sellick e insuflar rapidamente el balon una
vez protegida la via aérea y posterior conexion al ventilador.
® Un enfermero estara a cargo de la administracion de drogas.
Los tres integrantes del equipo de salud deben estar correctamente
protegidos con los barbijos: N95 y quirargico, doble guante, mascara
protectora, camisolin hidro repelente, botas y cofial>(OMS, 2019-2020)

Procedimiento
® Armar ventilador con filtros.
Posicionar al paciente de forma adecuada.
Verificar el correcto funcionamiento del sistema de aspiracion.

Evaluar el correcto funcionamiento del laringoscopio.

Corroborar la permeabilidad de la via endovenosa por la que se

administraran las drogas.

® Pre oxigenar utilizando mascara con reservorio para lograr una
saturacion de oxigeno 90%, en caso de no alcanzar dicho objetivo
utilizar ambu con filtro y reservorio.

@ Drogas: seguir protocolo de secuencia rapida de intubacién. Los

hipnéticos mas utilizados son midazolam, propofol, etomidato.

15 WHO. Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331215/WH0-2019-nCovIPCPPE_use-
2020.1-eng.pdf



Relajantes neuromusculares (RNM)

Segun las Ultimas evidencias se han cuestionado los beneficios del uso
sistematico de la relajacion neuromuscular en pacientes con SDRA moderado-
severo. Por lo tanto, no esta indicado el uso sistematico a todos los pacientes y
su utilizacidén debe ser ajustada a las necesidades por el efecto adverso de la
miopatia.

La indicacidn de los RNM es clara para el paciente que presenta un drive
respiratorio y una presion plateau elevada o desacoplamiento al respirador a
pesar de un nivel de analgesia y sedacion adecuada.

En el caso de que se inicie la infusién endovenosa de relajante neuromuscular
se recomienda reevaluar su necesidad cada 24hs.

@ Realizar intubacion orotraqueal (se recomienda uso de video
laringoscopio). El asistente realizara maniobras de Sellick en caso de ser
necesario.

Esta maniobra podria dificultar la vision de la glotis. Una vez que se visualiza la
glotis, se coloca TET e inmediatamente se da aviso al asistente para que
insufle el balén con la jeringa adosada.

Conectar a un circuito cerrado verificando la correcta ubicacion del tubo

endotraqueal con los filtros colocados.

Correcto aislamiento

Manejo de la Ventilacion Mecéanica

La ventilacién mecanica invasiva es la terapia de eleccion en los pacientes con
enfermedad COVID-19.

Criterios clinicos
® Disnea moderada-grave con signos de aumento del trabajo respiratorio y
uso de musculatura accesoria 0 movimiento abdominal paradéjico.
® Disnea moderada-grave y frecuencia respiratoria mayor a 25-30 ciclos

por minuto.

Criterios gasométricos
® PaO2/Fi02 <200 (o la incapacidad de mantener una SpO2 de al menos

92% con mascara reservorio).



® Fallo ventilatorio agudo (pH menor a 7,35 con PaCO2 mayor a 45
mmHgQ)
Considerando la morbimortalidad de la indicacion de la asistencia mecéanica
respiratoria y el riesgo de contagio de los operadores, la IOT debe decidirse por
criterios clinicos apoyado en los gases en sangre arterial, pero no invirtiendo

ese orden.

Definicion de Distrés respiratorio agudo

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una alteracion aguda y
severa de la estructura y funcion pulmonar que se caracteriza por hipoxemia
severa, descenso de la compliance pulmonar y de la capacidad residual
pulmonar'® secundaria a una lesién inflamatoria de la membrana alveolo-
capilar. Provocando un aumento de la permeabilidad capilar pulmonar llevando

al colapso alveolar y en consecuencia edema pulmonar difuso?’

La causa etiologica de este sindrome puede clasificarse 8

® Pulmonar o directa: neumonia, contusion pulmonar, inhalacion de humos
entre otros.

@ Sistémicas o indirectas: sepsis, traumatismos severo no pulmonar con
shock y en menor grado de prevalencia pancreatitis agudas y sobredosis
de drogas

En la actualidad, el tratamiento del SDRA incluye, al margen de tratar la causa
etiologica, medidas de soporte como la ventilacion mecénica protectora que
consiste en la administracion de volimenes corrientes bajos (4-6ml/kg) y
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) (4), evitando presiones plateau
mayores de 30 cm de H2

Al entender que la causa de la severa hipoxemia es secundaria al shunt

intrapulmonar, los soportes no invasivos como la presion positiva continua en

16 veni Huerta Ramirez, Ana L. Valencia — Mendoza. (2020). Cuidados de enfermeria durante la posicion en decubito
prono al paciente con sindrome de dificultad respiratoria. Rev Mex Enf. 2020; 8:70-5

17 jové Ponseti , A. Villarrasa Millan , D. Ortiz Chinchilla. (2017). Andlisis de las complicaciones del dectibito prono en
el sindrome de distrés respiratorio agudo: estandar de calidad, incidencia y factores relacionados. Enfermeria Intensiva.
2017;28(3):125-134

18 Ricard Bonet Porqueras, Alicia Moliné Pallaré (2009). Protocolo de colocacion del paciente con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo en decubito prono. Nure investigacion.. N°40

-28 -



las vias respiratorias (CPAP) o la VNI no deben indicarse. Los pacientes al no
encontrarse sedados estos soportes son potencialmente dafinos porque se
generan altas presiones intratoracicas negativas, agravando la lesién pulmonar
y retrasando la indicacion de la asistencia mecéanica respiratoria invasiva

aumentando la mortalidad.

Neumonia bilateral con distrés por COVID 19

Objetivos del paciente bajo ventilacibn mecanica invasiva

Proteccion pulmonar: Presion Plateau < 28 cmH20, Driving Pressure: < 15
cmH20.

Oxigenacién: SpO2 88-95% — Pa0O2 55 — 85 mmHg.

Ventilacion: PaCO2 < 60 mmHg y pH = 7.20.

Ajustes ventilatorios y estrategias complementarias

Volumen corriente (VT) Se iniciara el soporte ventilatorio a un VT de 6 ml/kg del
peso corporal predicho.

Compliance = 50 ml/cmH20, Presion Plateau < 30 cmH20, Driving Pressure <
15 cmH20: Ajustar Vt entre 6 y 8 ml/g (estrategia liberal).

Compliance < 50/cmH20, Presion Plateau > = 30 cmH20, Driving Pressure >
15 cmH20: Ajustar VT a 6 ml/kg.

Calculo del peso corporal predicho.

El paciente debe ser ventilado en modalidad controlada, profundamente
sedado y relajado para poder implementar una estrategia protectora para el
pulmén de bajo VT y suficiente PEEP.

VENTILACION EN DECUBITO PRONO

La maniobra de prono genera una ventilacion mas homogénea, disminuyendo
la sobre distension alveolar y el colapso en las zonas dependientes. Una
revision sistematica mostré que el prono reduce la mortalidad en pacientes con
SDRA moderado a severo, cuando se lo emplea por mas de 12 hs y de forma
precoz. Muchos de los pacientes criticamente enfermos con COVID-19
respondieron de manera adecuada al prono, con una rapida mejoria en la

oxigenacion y la mecanica ventilatoria. Sin embargo, en un estudio reciente de



COVID-19 solo se utilizé en el 11,5% de los pacientes ventilados posiblemente
por la dificultad en implementarla.

La mejora de la oxigenacion con esta maniobra permite bajar la FIO2 para
impedir o atenuar la toxicidad por oxigeno y la evolucion a la fibrosis pulmonar.
Procedimiento

Antes de comenzar el DP los miembros del equipo deben contar con la
proteccion adecuada.

Sensor de saturacién de oxigeno de pulso con funcionamiento correcto.

El largo de las vias y tubuladuras adecuado para la rotacion del paciente.
Disponer de electrodos para su recambio.

Sabanas nuevas.

Colocar parches en rodillas, frente, pecho, cresta iliaca y proteccién ocular.

El procedimiento sera realizado por 3 personas, una de ellas se ubicara en la
cabecera controlando el tubo endotraqueal, las tubuladuras del ventilador y
debera coordinar los pasos del procedimiento. Las otras dos personas se
encontraran a los lados del paciente y se haran cargo del resto de las

actividades.

Se decide el lado hacia donde se rotara al paciente. (dando prioridad al acceso
venoso central).

Movilizar al paciente en posicion supina hacia el lado contrario al que se lo
rotara y colocar el brazo del paciente por debajo del cuerpo del mismo.
Posicionarlo en decubito lateral. Retirar los electrodos del térax anterior y
colocar los nuevos electrodos en dorso.

Finalizar la maniobra dejandolo en decubito prono.

Asegurar que los ojos se encuentren cerrados y protegidos.

Rotar la cabeza hacia la derecha o izquierda cada vez que se ingrese a realizar
cuidados del paciente por personal de enfermeria. Antes de cambiar la
posicion, controlar la ubicacion del tubo y verificar todas las uniones para
reducir el riesgo de desconexion. El objetivo de este paso es prevenir las
Ulceras por decubito.

Indicaciones de DP

DP precoz es dentro de las 4-6 hs, sila PaFiO2 <150, y FiO2 = 0.6 PEEP =
5cmH20, vt 6 ml/kg del peso estimado.



Contraindicaciones Absolutas

Inestabilidad de la columna dorsal, térax o abdomen abierto.

Hemoptisis masiva.

Contraindicaciones Relativas

Trauma multiple, fracturas pélvicas o toracicas, dispositivo de fijacion pélvica,
fracturas faciales severas, traumatismo encéfalo craneano / presion
intracraneal elevada.

Criterios de Suspension

Inestabilidad hemodinamica.

Paro cardiaco.

Saturacion < 85% o Pa0O2 < 55 mmHg por mas de 5 minutos con FiO2 100%.
Bradicardia extrema.

Presion sistdlica < 60 mmHg por > 5 minutos.

Hipoxemia que no mejora a pesar de DP.

Controles

Control EAB a la hora del prono, antes del supino y 4 hs posterior al supino.
Supervisar las maniobras de prono hasta alcanzar los objetivos de mejoria
PaFiO2 2150 mmHg, PEEP <10 cm H20 y FIO2 < 0.6 por lo menos 4 hs luego
del supino.

Tiempo de prono

Entre 12 y 16hs.

Numero de sesiones de prono

El nimero de dias de pronacion dependera de la evolucién del enfermo y de
gue seamos capaces de mantener los objetivos que seran evaluados durante
las horas de supino. En caso de que no responda a la primera sesion de prono,
se repetira el procedimiento durante 3 pronos consecutivos antes de definirlo

como no respondedor.

3° Nivel: Soporte de oxigenacion mediante canula nasal de alto
flujo

Esta estrategia de oxigenacion requiere de un equipo multidisciplinario experto
con monitorizacion estricta, por lo que se recomienda realizarlo en una unidad

de cuidados criticos.



Se debera mantener una distancia minima de 2 metros con otros pacientes y
tener colocado barbijo quirdrgico sobre las canulas nasales hasta el final de su
utilizacion. No debemos olvidarnos que éste sistema de oxigenacion es de alta
aerosolizacion y posibilidad de contagio.

Criterios de Inclusion

Disnea CF IV.

FR > 25 cpm.

Tiraje supraclavicular.

Uso de musculos accesorios.

Asincronia toracoabdominal.

PaO2/FiO2 < 300.

Sp02 < 92% con O2 a 10 I/min por mas de 15 minutos.

Criterios de exclusion

Necesidad de IOT directa.

Fallo multiorganico (APACHE > 20).

Imposibilidad de fijar la canula por trauma facial.

Hipoxemia severa: PaO2/FiO2 < 150 mmHg.

GSC < 15 o excitacién psicomotriz.

Hipotensién arterial a pesar de tratamiento con fluidos.

Enfermedad neuromuscular.

Cirugia de via aérea superior, tracto digestivo superior.

Obstruccion nasal.

Soporte Ventilatorio No Invasivo Mediante VNI

El VNI es un reconocido sistema de soporte respiratorio no invasivo en el
edema agudo de pulmén cardiogénico y en el EPOC sobre todo en los que son
retenedores de anhidrido carbonico con descenso en la mortalidad. Sin
embargo, Inicialmente no esta recomendado el uso del soporte ventilatorio no
invasivo (VNI) en pacientes que presenten insuficiencias respiratorias
hipoxémica graves.

En pacientes con SDRA moderado-severo de cualquier causa, las tasas de
fracaso son muy elevadas siendo superiores al 40%. Cuando se produce el

fracaso de esta terapia, la mortalidad aumenta exponencialmente,



fundamentalmente asociada al retraso de la indicacion del soporte ventilatorio
invasivo.

La situacion de pandemia puede generar que no se dispongan de medios
suficientes para cubrir de manera adecuada el soporte ventilatorio de todos los
pacientes en situacion de fracaso respiratorio. Por lo tanto, en pacientes menos
comprometidos y en un ambiente protegido preferente en una habitacién con
presion negativa o habitacién individual con recambio de aire se pueda plantear
Su uso.

Creemos que utilizar VNI no es recomendable como primera opcion en COVID-
19 considerando que tiene una alta tasa de fracaso y que la situacion de
pandemia puede generar que no dispongamos de los medios suficientes para
cubrir de manera adecuada el soporte ventilatorio invasivo. Ademas, expone al
kinesiélogo a entrar a la habitacion varias veces.

Podria estar indicado principalmente en pacientes COVID-19 positivos con IRA
hipoxémica que presenten orden de no intubacion o en situaciones de
reagudizacién de EPOC o EAP.

Su implementacion sera solo indicada por el médico staff del servicio de UCI
luego de evaluar cada paciente en particular, asi como, la situacion relacionada

al avance de la pandemia, su nivel y recursos disponibles.

Destete de la Ventilacion Mecéanica (desvinculacion)

La desvinculacién del uso de la ventilacion mecanica invasiva y la via aérea
artificial, permite al paciente tomar control de su propia ventilaciéon y cada
institucion debe tener un protocolo de destete porque facilita y ordena el
procedimiento, ademas baja el porcentaje de falla de la extubacion. En la
literatura se describe que los pacientes con COVID-19 tienen un alto riesgo de
fallo en el destete.

La seleccion de pacientes a realizar este proceso es de crucial, el uso del alto
flujo o VMNI puede ayudar a la necesidad de reintubacion, pero teniendo en
cuenta el riesgo de infeccién del personal de salud se desalienta el uso de
estas terapéuticas. Todo servicio debe contar con un protocolo de

desvinculacién, el mismo se vuelve obligatorio para disminuir el fallo de la



extubacion. Por otro lado, es atil recordar que el re intubacién se asocia a alto
riesgo de neumonia que segun distintos reportes puede escalar hasta un 50%.
Evaluacion diaria de las condiciones para el intento del destete

Mejoria o resolucion de la causa que motivo la ventilacion mecanica, estado de
conciencia (RASS -1/0) o traqueotomia, hemoglobina = 8, sin arritmias agudas,
sin isquemia miocardica activa, sin hipotension < 90, sin hipertension > 160, sin
requerimiento de inotropicos o vasopresores, de < 5u/kg/min de
dopamina/dobutamina o de < de 0.1 u/kg/min de noradrenalina, PaO2/FiO2 >
200 con FiO2 =< 0.4, PEEP < 8, FR 35, sin evidencia de esfuerzos inspiratorios
espontaneos, temperatura < 38°, sin agitacion.

Si el paciente reune los criterios para la desconexion, se realizara una prueba
de ventilacion espontanea (PVE).

La PVE se desarrollara en modo presion de soporte de 7 cm o 5cm de PEEP
evitando el tubo en T para disminuir las probabilidades de contagio del
personal.

La duracién de la PVE sera de 30 minutos y de 120 minutos, en el tercer
intento luego de dos fallidos. Realizar una sola prueba de destete en un mismo
dia para evitar la fatiga.

Los episodios de NAV se han clasificado en NAV precoz y tardia. Esta

diferencia esta agrupada por los microrganismos que las producen.

En primer lugar, las producidas por Estreptococos neumonae, Haemophilus
influenzae y Staphylococcus &ureus sensibles a la meticilina son infecciones de
buen prondstico, responden a tratamientos antibioticoterapia habituales. A
diferencia de las NAV tardias que suelen ser producidas por microorganismos
con un perfil de resistencia antibiotica mas complicada. Entre estos se
encuentran, Pseudomonas, aeruginosa, Acinetobacter, Baumann,
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, (E. Diaza, L. Lorenteb, J. Vallesc
y J. Rellod; (2010).



APARTADO IV:

MEDIDAS PREVENTIVAS

En el afio 2016 se evalud el impacto del paquete Bundle, paquetes de medidas
disefladas para prevenir las neumonias asociadas al ventilador, para prevenir
infecciones intrahospitalarias y dio resultados muy satisfactorios. Cada una de
las medidas esta basada en evidencia cientifica y son de realizacion
sistemética e implican un trabajo interdisciplinario, acciones integradas de
médicos terapistas, kinesiélogos, enfermeros y especialistas en control de
infecciones. Son obligatorias para todo el personal de UTI, pero tienen especial
relevancia en la tarea de enfermeria ya que son medidas de mantenimiento
constante.

La mayoria de los estudios publicados concuerdan que estas medidas junto
con una vigilancia de incidencia con devolucion a los grupos involucrados y
capacitacion al personal reducen la incidencia de NAV. (Dra. Irene Pagano, Dr.
Omar Sued, Dra. Rosa Reina, Lic. Elena Andion, Dra. Marisa Almuzara, Dra.
Laura Barcelona, Dr. Rodolfo Quirés. (2021)

El objetivo de la UCIP es velar por la salud de los infantes mediante una
atencion sanitaria efectiva y de calidad en el tratamiento. Los profesionales de
salud deben facilitar la mayor excelencia en los cuidados que ofrecen a los
pacientes ofreciéndoles la mejor calidad de vida y que estos puedan adaptarse

del mejor modo a la situacion que enfrentan (Galmes, 2018)

Medidas de prevencion de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

Para Ticona (2014), la principal importancia de la propagacion de patdégenos
nosocomiales, es el contagio de manos del personal de salud y su posterior
contaminacion. Por lo tanto, es indispensable el lavado de manos evitando el
riesgo infeccidn. Estos microorganismos de patégenos nosocomiales pueden

hallarse inclusive al retirar los guantes de las manos.



Medidas Bundles

Paquetes de medidas o Bundles: Una tendencia en los Ultimos afios es el
empleo de paquetes de medidas que garanticen un resultado superior. Si bien
estos paquetes implican un trabajo interdisciplinario, en la practica de
enfermeria, algunas de ellas pueden utilizarse de manera independiente. Los
resultados de estos paquetes de medidas solo se garantizan si se introducen
todas y sin permitir incumplimientos.

Esto exige capacitacion, compromiso y definicion en las guias de buenas
practicas; chequeandose diariamente y garantizando un margen superior de
cumplimiento al 95 % de todas las medidas.

En una actualizacion reciente recomienda un paquete de medidas que
incluyen acciones independientes de enfermeria y acciones que implican
trabajo multidisciplinario.

Propuesta Bundle Prevencién NAVM del Comité Consultivo IAAS- SOCHINF

1. Higiene de manos antes y después de procedimientos relacionados
al paciente en ventilacién mecanica

2. Elevacién de la cabeza del paciente sobre la cama en 30 a 45° (a
menos que exista contraindicacion).

3. Efectuar higiene de cavidad oral con cepillado pasta dental, al
menos cada 4 hrs. Uso de clorhexidina para el aseo, al menos 2
veces al dia en horarios alternos al aseo con pasta dental. Cambio
del equipo de aseo oral cada 24 hrs.

4. Evaluacion diaria de la posibilidad de extubacion y disminucion
transitoria de la sedacion programada 2 veces al dia.

5. Aspiracion de la hipo faringe previo a efectuar aspiracion
endotraqueal o movilizar al paciente, o segun disponibilidad tubos
tragueales con aspiracion subglética continua.

Vacacion de sedaciéon y pruebas de ventilacion espontanea

La vacacion de sedacion en un paciente intubado, es parte también de otro
paquete de medidas establecida, paquete ABCDEF, (Rev. Arg. Med. (2019))
gue permite la valoracion de la ventilacion espontanea para el destete precoz.
Esta medida ademas de disminuir el riesgo de contraer NAV. También reduce

la incidencia del delirio farmacoldgico y necesidad de re-intubacion.
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Se recomienda una valoracion diaria, en la que se detendrd la infusién continua
de sedacion como Propofol o benzodiacepinas y blogueantes musculares
durante 30 minutos y se evaluara el estado de conciencia del paciente
generalmente usando la escala RASS. En esta prueba la enfermera colaborara
con el médico y el kinesidlogo con la valoracion continua del estado de
conciencia y estado ventilatorio del paciente: Saturacion de oxigeno capilar
mecanica respiratoria, frecuencia respiratoria, presencia de apneas. Si el
paciente no tolera la prueba por un mal despertar, alteracion de sus signos
vitales o compromiso del cuadro respiratorio se reinicia sedoanalgecia y
blogueo muscular a la mitad de la dosis que se estaba utilizando antes de

comenzar la prueba.

Higiene de manos con sus 5 pasos

Muchas infecciones son transmitidas de paciente a paciente mediante las
manos de los profesionales, lo que es conocido como infeccién cruzada. La piel
humana esta colonizada por bacterias. Podemos encontrar dos tipos de flora.
Por un lado, la Transitoria, constituida por microorganismos gue colonizan las
capas superiores de la piel y son adquiridos durante el contacto directo con los
pacientes, los propios profesionales, el equipo contaminado o el medio
ambiente. Por lo general tienen un corto periodo de supervivencia sobre la piel,
pero un alto potencial patogénico y son responsables de la mayoria de las
infecciones nosocomiales. Estos microorganismos pueden ser eliminados o
destruidos con relativa facilidad por los agentes utilizados para la higiene de
manos. Y, por otro lado, los microorganismos que se encuentran
permanentemente en la piel, habitan en los foliculos pilosos, glandulas
sebéaceas y sudoriparas, por lo que no son facilmente eliminados por la friccién
mecanica, manteniéndose relativamente estables en el tiempo. Estos
microorganismos no suelen provocar infecciones nosocomiales, pero pueden
causar infecciones en las cavidades corporales estériles, en los ojos o en la piel
no intacta.

El lavado de manos se define como la medida de higiene que consiste
eliminacion y/o muerte de los microorganismos transitorios de las manos (y

reduccion de los residentes en el caso de la higiene de manos prequirdrgica),



gue se han adquirido a través de contacto con los pacientes, del equipo
contaminado o del medio ambiente

La higiene de manos puede ser:

Lavado de manos: Realizada con jabon simple (no antiséptico) y agua corriente
Antisepsia higiénica de las manos: Realizada con preparados de base
alcohdlica.

a) Antisepsia mediante lavado con jabdn antiséptico y agua.

b) Antisepsia por friccion durante 20 030 segundos con preparados con base
alcohdlica

Para la OMS la segunda es més eficaz que los detergentes antisépticos y que
estos ultimos son mas eficaces que el jabén comun. Con frecuencia

se considera que las preparaciones a base de alcohol que contienen 60 - 80%
son mas potentes a la hora de disminuir la colonizacion de la piel que las
preparaciones al 90%.

Las indicaciones para higiene de manos recomendadas por la OMS son de
cinco momentos:

1) Antes de tocar a un paciente

2) Antes de realizar procedimientos limpios o asépticos.

3) Después de exposicién o riesgo de exposicion a fluidos corporales.

4) Después de tocar a un paciente.

5) Después de tocar el entorno de un paciente.

Control CUFF

Es un procedimiento mediante el cual se mide y se controla que la presion del
neumotaponamiento de la canula de tragueotomia o tubo endotragueal de
pacientes con intubacion. Esta presion se debe mantener entre 20-30 cm H20,
Lo realiza el profesional de salud de forma manual con manémetro de mano
gue permite insuflar el balén del tubo endotraqueal en caso de presion baja o
disminuir presion del balén en caso de pasar presion normal. Dicha técnica
tiene la funcién de mantener la via aérea permeable y prevenir la neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica (NAV).

La presion del neumotaponamiento por debajo de 20 cm H20 aumenta el

riesgo de broncoaspiracion, ya que seria una via de ingreso y permite que



secreciones bucales ingresen en zona estéril subglotica, en consecuencia, el
riesgo de presentar NAV. Por el contrario, la presion excesiva y constante del
balén conlleva un alto riesgo de producir isquemia de la mucosa traqueal, lo
gue puede desencadenar con el tiempo una necrosis del tejido circundante y la
posterior aparicion de estenosis traqueal.

Preparacion del paciente: Colocar en posicion decubito supino con la cabecera
elevada.

Preparacion del personal:

Higiene de manos y colocacion de guantes.

Técnica: Conectar el mandmetro con el sistema de inflado a la vélvula del tubo
endotraqueal o canula de tragueostomia.

Aspirar secreciones subgloticas.

Inflar el balon de aire, comprimiendo intermitentemente la pera de goma.
Pulsar el sistema de desinflado para reducir la presion hasta los niveles
deseados, no debiendo ser mayor de entre 20-30 cm de H20.

Comprobar la presion del manguito cada 6-8 horas, ante manipulacion del tubo,
drenaje postural, higiene bucal y siempre que se evallen fugas.

Las complicaciones con el mal manejo o funcién del balén subglético:

Si el balén No esta correctamente inflado, esta pinchado o la valvula o el
sistema de hinchado estan rotos no se logra un correcto sellado del espacio
subglético permitiendo asi fuga de aire y mal funcién ventilatoria u del filtrado
de secreciones hacia las vias respiratorias inferiores.

Sangrado endotraqueal por erosion de los vasos sanguineos endotraqueales.
Tos excesiva, el manguito puede estar excesivamente inflado.

Y a largo plazo:

Necrosis, isquemia o rotura traqueal o bronquial, por exceso de presion de los
balones.
Traqueomalacia, a consecuencia de la presion producida por el manguito.
Fistula traqueoesofégica a consecuencia del roce del manguito con la parte
posterior de la traquea conjuntamente con el roce de la sonda nasogastrica con
la pared anterior del eséfago.

Estenosis bronquial o traqueal tras una perfusion inadecuada de los tejidos

tragueales debido a una presion excesiva del manguito.



(Duguet A, D'Amico L, Biondi G, Prodanovic H, Gonzalez-Bermejo J,
Similowski T. Control of tracheal cuff pressure: a pilot study using a pneumatic
device. Intensive Care Med. (2007))

Higiene bucal con clorhexidina y aspiracion de secreciones

subgloéticas:

Los pacientes hospitalizados en la UTI tienen en su faringe y via aérea superior
gérmenes Gram negativos, Gram positivos y hongos, principales patégenos
responsables de la neumonia nosocomial.

El lavado de la cavidad oral con clorhexidina y la descontaminacion, por tanto,
disminuye la colonizacion orofaringea y consecuente la incidencia de
infecciones nosocomial como las NAVM.

La higiene de la cavidad oral la realizara la enfermera y equipo de kinesiologia
respiratoria de la siguiente manera cada 8 horas o segun necesidad:

Higiene de manos y colocacion de guante no estéril, posicionar al paciente con
la cabecera a 30°, comprobar presion del neumotaponamiento y aspirar
secreciones subgléticas

Desinfectar cavidad oral con clorhexidina acuosa utilizando una gasa en rollada
en el dedo o baja lenguas para evitar lesiones si el paciente cierra la
mandibula, se introduce suavemente y se aplica en dientes, lengua y pared de
la boca.

La clorhexidina es el antiséptico mas evaluado en ensayos clinicos que
concluye que la higiene con bucal con clorhexidina reduce la incidencia de
NAVM. Aspirar nuevamente secreciones exceso de liquido.

Existen dos tipos de aspiracién de secreciones:

a) Sistema de aspiracion abierta: desconectar el circuito del respirador y utilizan
sondas de aspiraciéon de un solo uso.

b) Sistema de aspiracion cerrada: no precisan desconectar el circuito y
emplean sondas de aspiracién de multiples usos. Esto facilita la ventilacion
mecanica y la oxigenacién continua durante la aspiracion. Disminuye los
efectos adversos. Previene el colapso de las vias aéreas. Requiere de un solo

operador.



Este circuito de aspiracion mejora la eficiencia de la técnica de enfermeria 'y
disminuye el tiempo y los costos debido a que requiere menos recambio del
circuito.

Procedimientos:

Lavar de manos, colocarse los guantes, conectar la sonda a la tabuladora de
aspiracion.

Monitorear los signos vitales del paciente antes y después de comenzar el
procedimiento a fin de evaluar su respuesta y tolerancia. Se recomienda repetir
con intervalos de diez segundos no mas de tres veces seguidas.

Evaluar el circuito, permeabilidad y funcion, e introducir la sonda, aplicar
presion negativa y retirar la sonda suave y rapidamente

Registrar la caracteristica y cantidad de las secreciones.

Elevacion de la cabecera entre 30° y 45°: Dentro de las medidas mas

estudiadas y recomendadas en las guias recientes podemos encontrar la
elevacion de la cabecera de la cama, siempre que sea tolerada por el paciente
entre 30° y 45°. Esta medida favorece a disminuir la aspiracion de contenido
gastrico u orofaringeo. Su empleo muestra una disminucion significativa en las
tasas de NAVM dando un alto nivel de evidencia a su recomendacion. No
existe una definicion sobre cual angulo sea mas adecuado, se recomienda la
elevacion de la cabecera de la cama entre 30 y 45 grados, es suficiente para
prevenir la NAVM. Esta posicién se hace dificil de mantener en algunos
pacientes criticos, por su estado hemodinamico o por la necesidad de otra
posicion (mas horizontal) para realizar mediciones (presién venosa central o
monitoreo invasivo de presiones), siendo cuestionada por algunos autores. A
pesar de ello, no existen estudios que motiven a contraindicar de manera
absoluta esta posicion como rutina en el paciente ventilado con riesgo de
padecer NAVM. (Calvo M, Delpiano L, Chacén, et.al.2016)

En los pacientes con ventilacion mecéanica se recomienda la elevacion de la
cabecera de la cama entre 30 y 45 grados. Esto ayuda a disminuir el riesgo de
aspiracion de secreciones y de las NAVM, en especial cuando el paciente
requiere ventilacion mecéanica durante mas de 7 dias y/o recibe nutricion

enteral continua.



SNG, colocacidon correcta, constatacion y control de residuo

gastrico

La sonda nasogéstrica consiste en un tubo flexible, de plastico (polivinilo,

silicona o poliuretano) que transporta alimentos y medicacion a través de un
orificio nasal o en algunos casos la boca (sonda orogastrica), pasando por el
esofago hasta llegar al estbmago.

Esta sonda esté indicada con fines terapéuticos para la alimentacion enteral
continua o vaciado gastrico en pacientes en coma farmacoldgico, debilitados
con problemas de deglucién o cualquier situacion que presente riesgo de
broncoaspiracion entre otras.

La realizacion de la técnica de sondaje nasogéstrico es muy comudn en la
practica diaria de Enfermeria, por ello es muy importante conocer muy viene el
protocolo de colocacion.

Identificaremos al paciente. Técnica colocacion

Lo colocaremos en una posicién que favorezca la realizacion de la técnica en
este caso en posicion Fowler con ligera flexion del cuello (35°)

Elegiremos el calibre de sonda adecuado segun finalidad.

Reuniremos el material necesario y lo colocaremos al lado del paciente.
Comprobaremos la permeabilidad de las fosas nasales.

Realizaremos lavado de manos en seco con alcohol

Colocacion de los guantes de un solo uso.

Mediremos la longitud de la sonda (nariz/I6bulo de la oreja/apéndice xifoides).
Sefalizaremos esta medida en la sonda.

Lubricaremos el extremo distal de la sonda con lubricante hidrosoluble.
Introduciremos la sonda en una fosa nasal hasta llegar a la marca realizada
previamente. Comprobar que esta situada en estbmago. Para ello podemos
aspirar contenido gastrico con la ayuda de una jeringa o insuflar 20 ml de aire a
través de la sonda y auscultar con el estetoscopio colocado en el epigastrio
también podemos constatar con radiografia en el caso de la sonda (K109)
Fijamos la sonda a la nariz y al hombro (doble fijaciéon).

Vaciado gastrico: Prepare el material con el equipo. Eleve la cabecera de la

cama del paciente de 30 a 45°.Suspenda la administracidén de la nutricion



enteral. Coloquese los guantes. Verifique la permeabilidad, localizacion y
fijacion de la sonda naso/orogéstrica. Aspire el contenido gastrico
(preferentemente con jeringa de 20 CC. o de calibre mayor); si no obtiene
débito compruebe nuevamente la correcta ubicacion de la sonda. Valore el
residuo gastrico.

El volumen residual gastrico (VRG) puede oscilar entre 100 y 500 ml. Este
debito debera ser evaluado por el equipo de nutricion, pero el limite del VGR
para interrumpir la nutricién enteral deberia ser generalmente = 250 ml.) Esta
técnica se realiza para disminuir el riesgo de regurgitacion y vomito ya que
residuo alimenticio en la cavidad oral presenta un grave factor de riesgo de
broncoaspiracion e infeccion. (José Luis Pereira Cunill, Antonio Jesus Martinez

Ortega, Cecilia Gallego Casado y Pedro Pablo Garcia Luna — 2016).

ROL DEL ENFERMERO EN LA PREVENCION DE NEUMONIAS
CON EL PAQUETE DE MEDIDAS BUNDLE

El personal de enfermeria como miembro del equipo multidisciplinario resulta
clave en la prevencién a través de sus diferentes funciones, investigativa,
asistencial, educativa y administrativa. Forma parte del programa de control y
prevencion de infecciones nosocomiales.

Cumple con actividades de vigilancia epidemioldgica: participacion,
comunicacion, monitoreo y reaccion inmediata, fundamental en el cumplimiento
de las normas y protocolos. Participa en la modificacion de los procesos de
riesgo y en las estrategias de prevencion, mas que cualquier otro miembro del
equipo multidisciplinario.

El enfermero es también quien permanece mas tiempo al lado del enfermo,
Monitoreando cada proceso por el cual pasa el paciente, educando y
cuidandolo a él y a su familia.

Administra y pone a disposicion del equipo los elementos necesarios para las
practicas de higiene y control de infecciones, resguardando a los pacientes y a
los miembros del equipo de salud con barreras fisicas, reponiendo el material
desechable y realizando la desinfeccion constante de los elementos de trabajo.
(Adriana Lucia Castro Rodriguez (2014)



En el caso del paquete de medidas especificamente se responsabiliza del
cumplimiento de las medidas propias del trabajo de enfermeria, pero ademas
monitorea y facilita el cumplimiento de las medidas que corresponden a otros
miembros del equipo, como es el caso de la vacacion de sedacion. La
enfermera es la que monitorea la evolucion del estado de conciencia del
paciente para que los otros miembros del equipo tomen las conductas
necesarias para una extubacion precoz o un reinicio de la sedacion.

La utilizacion de acciones en funcidon de mejoras en el proceso educativo sobre
la tematica sepsis, promover una cultura sobre sepsis en las areas de criticos y
métodos de auditoria, fomentar la importancia sobre la higiene de las manos y
la implementacién de medidas no farmacologicas especificas para el cuidado

del tracto respiratorio.

Educacion para asegurar prevencion

Estudios sobre intervencién educativas al personal de enfermeria de las
unidades de cuidados intensivos (UCIs), incluyendo una revision

sistemética, muestran su impacto en la prevencion de la NAVM. En los dltimos
afios se ha mostrado un aumento del conocimiento, posterior a la promocion de
medidas educativas al personal de enfermeria, asi como una disminucién en
los indicadores de morbilidad, especificamente, en la NAVM® y elevacion de los
niveles de cumplimientos de medidas independientes

En la actualidad, la enfermeria en cuidados criticos se desarrolla en un entorno
muy dinamico, caracterizado por la introduccién permanente de nuevas
tecnologias y conceptos que influyen en los enfoques asistenciales, motivando
a adquirir nuevas competencias y mantener un proceso de formaciéon
permanente. La experiencia del personal y el nivel de conocimientos son
determinantes en el empleo de las medidas preventivas. Es la educacion el
primer paso para alcanzar un incremento de conocimientos sobre determinado

problema, asi como fomentar cambios en las conductas o maneras de actuar.*®

1% vazquez Guillamet B, Guillamet Lloveras A, Martinez Estalella E, Pérez Ramirez F. Innovaciones en los métodos de
formacién continuada/permanente de las enfermeras de cuidados intensivos. Enferm Intensiva. 2014; 25 (2):65-71.
Revisado 2016, 2018,2020. Disponible en: hitp://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-
innovaciones-los-metodos-formacion-continuada-permanente-S1130239913000886
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DISENO METODOLOGICO

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo ya que se tuvo en cuenta la
recoleccion de datos teniendo como base la medicion numérica y el andlisis
estadistico. Los resultados se expresan en nimeros.

Tipo de estudio: El estudio empleado en esta investigacion, es cuantitativo,

descriptivo y prospectivo.

Descriptivo: Ya que se realiza un analisis y descripcién de los datos obtenidos
con el fin de medir el conocimiento, aplicacion y cumplimento del paquete
medidas Bundle de los enfermeros.

Prospectivo: Porque los datos se obtendran en el mismo momento que se
realiza el estudio

Transversal: Se recolectaron datos durante pandemia 2021. Se realizo una
sola toma de datos.

Area de estudio: El presente estudio se realizo, en Terapia intensiva Covid-19

del Hospital Central de la Provincia de Mendoza.

Universo: El universo de nuestra investigacién seran 52 enfermeros que
trabajaron en terapia Covid-19 del hospital Central de Mendoza, que representa
el 100% de la poblacion.

Muestra: Se toma una muestra representativa de 27 enfermeros que trabajan
en el area de terapia Covid-19

Seleccion de muestra; Un total de 27 enfermeros con y sin experiencia en

terapia intensiva, variado rango etario y de ambos sexos.

Fuente de informacion: La fuente de recoleccién de datos es primaria, en forma

directa con el personal de enfermeria.

Instrumento de recoleccidn de datos: Encuesta con preguntas cerradas de

multiple opcion y Check list del paguete de medidas Bundle para evaluar la
aplicacion y cumplimiento de las mismas.

Validez de contenido: Se realiz6 una busqueda exhaustiva de bibliografia,

estudios de investigacion, tesis sobre el tema, que permitié obtener informacion
y conocimiento para entender mejor los conceptos a estudiar.

Validez de expertos: Se consultd a especialistas para verificar si el contenido

es el adecuado para describir las variables de estudio. En este caso se



consulto a los especialistas del equipo de Infectologia del Hospital Central de

Mendoza

Procesamiento y andlisis: Se construy6 una tabla matriz en el programa Excel y

los datos se migraron al programa SPSS para realizar algunos analisis
pertinentes. Se realizaron frecuencias absolutas y relativas se analizaron los

porcentajes de cada variable.

Las variables numéricas se agruparon en tablas de frecuencia, obteniendo las

caracteristicas mas caracteristicas.

Los datos fueron volcados en tabla y grafico con su correspondiente

comentario.



Operacionalizacién de Variables

Variable Dimensiones | Indicadores Valor total
Variable Edad Numérico
Epidemiolégica | Sexo Nominal Femenino
Masculino
Nivel de Ordinal Enfermero profesional
formacién Enfermero universitario
Licenciado Enfermeria
Post grado en
enfermeria
Otros
Afos de Numeérico
antigiiedad
Horas Numeérico
trabajadas
semanales
Jerarquia Ordinal Enfermeros operativos
Laboral Referente
Jefe de servicio
Variable Dimensién | Indicadores Valor final
Grado de Vacacion valoracion una vez por | Siempre Indispensable
Aplicacion de turno del estado Casi siempre
sedacion. conciencia con escala | A veces
de Richnmond (RASS) | Rara vez
Nunca
valoracién cada 2 hs Siempre ideal

del estado conciencia
con escala de
Richnmond (RASS)

Casi siempre
A veces
Rara vez

Nunca




Valoracion una vez Siempre indispensable
por turno de los Casi siempre
parametros A veces
ventilatorios. Rara vez
Nunca
Valoracion cada 2 hs | Siempre ideal

de los parametros

Casi siempre

ventilatorios. A veces
Rara vez
Nunca
Control Mide y controla la Siempre indispensable
CUFF o presion del balon del Casi siempre
neumotest | tubo endotraqueal con | A veces
mandmetro una vez Rara vez
por turno. Nunca
Mide y controla la Siempre ideal
presion del balon del | Casi siempre
tubo endotraqueal con | A veces
mandmetro antes y Rara vez
después de movilizar | Nunca
al paciente
Seca espacio Siempre ideal
subglético con gasas y | Casi siempre
clorhexidina acuosa A veces
antes del control de Rara vez
Neumotest Nunca
Higiene Aspira secreciones Siempre indispensable
bucal bucales y orofaringeo | Casi siempre
con sonda K32 una A veces
vez por turno. Rara vez
Nunca
Aspira secreciones Siempre




bucales y orofaringeo

Casi siempre

con sonda K32 cada A veces
vez que sea necesario | Rara vez

Nunca
Higiene bucal con Siempre indispensable
clorhexidina una vez Casi siempre
por turno A veces

Rara vez

Nunca
Higiene bucal con siempre ideal
clorhexidina cada vez | Casi siempre
que sea necesario A veces

Rara vez

Nunca

ideal

Uso de cepillo dental o | Siempre

baja lengua para

higiene bucal

Casi siempre
A veces
Rara vez

Nunca




Cabecera

Controlar cabecera del

paciente a 30 grados 0

Siempre

Casi siempre

indispensable

45 grados una vez por | A veces
turno Rara vez
Nunca
Controlar cabecera del | Siempre ideal
paciente a 30 grados o | Casi siempre
45 cada vez que A veces
moviliza al paciente Rara vez
Nunca
Sonda Constata la correcta Siempre indispensable
nasogastrica | localizacion de sonda | Casi siempre
gastrica una vez al dia | A veces
Rara vez
Nunca
Constata la correcta Siempre ideal
localizacion de sonda | Casi siempre
gastrica una vez por A veces
turno Rara vez
Nunca
Constata doble fijacién | Siempre Indispensable

de sonda gastrica una

Casi siempre

vez al dia. A veces
Rara vez
Nunca
Constata doble fijacion | Siempre ideal

de sonda gastrica una

vez por turno.

Casi siempre
A veces
Rara vez

Nunca
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Verifica y valora Siempre Indispensable
residuos gastricos Casi siempre

igual o mayor a 300 ml | A veces

cuando presenta Rara vez

residuo gastrico por Nunca

boca

Verifica y valora Siempre ideal

residuos gastricos Casi siempre

igual o mayor a 300 ml | A veces

una vez por turno Rara vez

Nunca




ANALISIS, PROCEDIMIENTO Y PRESTACION DE LOS DATOS

Tabla y Grafico N° 1 sequn Distribucidon de la muestra sequn el sexo

fi f% Fi
Femenino 19 70,4% 19
Masculino 8 29,6% 27
Total 27 100

Fuente: Elaboracién propia en base a datos obtenidos mediante encuesta

realizada a enfermeros del servicio Uti Covid del Hospital Central en los meses
de diciembre del 2021

29,6%

70,4%

Distribucion de la muestra segun sexo

Femenino
Maculino

Comentario: La enfermeria tiene la particularidad de ser la actividad con

mayor nivel de feminizacion. Como se puede observar en nuestra terapia no es

diferente, predomina el sexo femenino con un 70,4%.



Tabla y grafico N°2 Distribuciéon de la muestra sequn grado de formacién

del personal de enfermeria

fi FR% Fi
Enfermero/a profesional 15 55,6 15
Enfermero/a universitario 2 7,4 17
Licenciado en enfermeria 8 29,6 25
Posgrado en enfermeria 1 3,7 26
Licenciado en gestion educativa | 1 3,7 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta- Hospital Central
2021

Distribucion de la muesta segun Grado de formacion

& del personal de enfermeria

14

12

10 ® Enfermero/a profesional
u Enfermero universitario
8 Lic en enfermeria
Posgrado en enfermeria

Lic. En gestion educativa

= B 20,6% 3
1 &3

Comentario: Como muestran los datos mas relevantes obtenidos sobre el nivel

de formacion de los enfermeros, se puede observar que el mayor porcentaje
del personal que forma parte del servicio Uti Covid son enfermeros

profesionales.
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Tabla y Gréafico N°3 Distribucion de la muestra segin ANTIGUEDAD

Fa FR% FA
Menos de 5 afios | 10 37 10
Entre 5 a 6 afos 7 26 17
Entre 7 a 9 anos 4 15 21
Mas de 9 afios 6 22 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentario: El personal de enfermeria del servicio de Uti Covid del Hospital

Central, cuenta en su mayoria, con personal que posee antigliedad laboral
menor a 6 afios. De acuerdo a los datos recolectados, se puede decir que el
plantel de trabajo es nuevo, con pocos afos de ejercicio laboral. Este
fendmeno se debe mayormente a la necesidad de incorporar enfermeros

nuevos en muy corto plazo debido a la emergencia sanitaria .
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Tabla y Grafico N°4 Distribucion de la muestra segin horas semanales

fi FR% Fi
8 horas 1 4 1
36 horas 1 4 2
40 horas 24 88 26
56 horas 1 4 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Distribucion de la muestra segun horas semanales
100%

90% 88%
0

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 1% 4% 4%

0%
8 horas 36 horas 40 horas 56 horas

Comentario: Los datos obtenidos permiten constatar que la mayor parte del

personal de la Uti Covid trabaja 40 horas semanales. Aunque creemos qué
estas respuestas se formularon en base a las horas trabajadas en la terapia sin

tomar en cuenta las horas trabajadas en otras instituciones
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Tabla y Grafico N° 5: Distribucién de la muestra sequn Edad

fa FR% FA
Menos de 30 afios 7 26 7
De 30 a 40 afios 12 44 19
De 41 a 50 afios 7 26 26
Mas de 50 afios 1 4 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: Como los datos indican las edades de los enfermeros que

participaron del estudio mas significativa son los entre 30 y 40 afios. Se puede

decir que, en el equipo de trabajo, son adultos medios.



Tabla y Grafico N°6: Distribucidon de la muestra sequn Jerarquia Laboral

fa FR% Fi
Enfermero operativo 26 93 26
Referente de servicio 4 27
Jefe de servicio 0 0 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: Los datos indican que el 96% de la poblacién de estudio son

enfermeros operativos.
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Tabla y Grafico N°7: Distribucion de la muestra sequn Valora una vez por

turno, el estado de conciencia del paciente, mediante escala de Richmond

(RASS)

fi FR% Fi
Siempre 9 33 9
Casi siempre 6 22 15
A veces 7 26 22
Rara vez 1 4 23
Nunca 4 15 27
No sabe/ no contesta 0 0
Total 27 100%

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: como muestran los datos, segun Valora una vez por turno, el

estado de conciencia del paciente, mediante escala de Richmond (RASS), el
33% de los enfermeros indican que lo hacen siempre y un 22% casi siempre.
Queda demostrado que solo la mitad de los enfermeros tienen este dato
incorporado a la valoracién del paciente. Y podemos pensar también que para
la otra mitad de las enfermeras del servicio no es un valor relevante para el

cuidado del paciente intubado.
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Tabla y Grafico N°8: Distribucidon de la muestra segun Valora cada dos

horas, el estado de conciencia del paciente, mediante escala de
Richmond (RASS)

fi FR% Fi
Siempre 4 15 4
Casi siempre 7 26 11
A veces 10 37 21
Rara vez 2 7 23
Nunca 3 11 26
No sabe/ no contesta 1 4 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021.
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Comentarios: como puede observarse los valores mas relevantes, sobre si

Valora cada dos horas, el estado de conciencia del paciente, mediante escala
de Richmond (RASS), el 26% de los consultados indican que lo hacen Casi
Siempre y un 37% A Veces. Con esta pregunta podemos deducir que las
enfermeras que si conocen la importancia de este dato para el paciente
intubado no lo registran en forma horaria sino al observar cambios en el estado

de conciencia del paciente



Tabla y Grafico N°9: Distribucion de la muestra seqln una vez por turno,

los parametros del ventilador.

fi FR% Fi
Siempre 18 67 18
Casi siempre 0 0 18
A veces 2 20
Rara vez 1 4 21
Nunca 4 15 25
No sabe/ no contesta 2 7 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: los datos obtenidos sefalan que el 67% de los enfermeros

realizan la valoracion una vez por turno de los parametros del ventilador. Pero
aungue la mayoria claramente observa estos datos también hay un 33% que
no lo hace. NUmero que resulta alarmante tratandose del trabajo en terapia

intensiva.

-60 -



Tabla y Grafico N° 10: Distribucidn de la muestra seqgln una vez por turno,

los parametros del ventilador.

fi FR% Fi
Siempre 9 33 9
Casi siempre 8 30 17
A veces 4 15 21
Rara vez 1 4 22
Nunca 3 11 25
No sabe/ no contesta |2 7 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: los datos indican que el 33% de los consultados siempre hacen

la valoracion cada dos horas de los parametros del ventilador y un 33% casi
ventilador Aqui también se observa un escaso registro de los cambios y

variaciones que se producen en el ventilador.



Tabla y Grafico N° 11: Distribucién de la muestra segun Mide y controla

con mandmetro, la presiéon del balén de neumotaponamiento, una vez por

turno.

fi FR% Fi
Siempre 9 33 9
Casi siempre 2 7 11
A veces 7 26 18
Rara vez 1 4 19
Nunca 5 19 24
No sabe/ no contesta |3 11 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Mide y controla con marometro, la presion del
balon de neumotaponamiento, una vez por
turno
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Comentarios: los datos mas relevantes obtenidos permitieron que el 33% de

los enfermeros consultados sefalan que siempre Mide y controla con
mandmetro, la presion del baldbn de neumotaponamiento, una vez por turno
,26% lo hacen A veces y no lo hacen un 30 % . Este dato a pesar de ser
insatisfactorio se explica, no porgue sea un registro que no se valora sino que
es parte de los registros regulares de kinesiologia respiratoria y enfermeria

cuenta con esta informacion.
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Tabla N° 12: Distribucion de la muestra segun Mide y controla con
mandmetro, la presién del balon de neumotaponamiento, cada vez que se

moviliza el paciente.

fi FR% Fi
Siempre 5 18 5
Casi siempre 3 11 8
A veces 9 33 17
Rara vez 1 4 18
Nunca 5 19 23
No sabe/ no contesta 4 15 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Mide y controla con marometro, la presion del
balon de neumotaponamiento, cada vez que

se moviliza el paciente.
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que los enfermeros

miden y controlan con manometro, la presion del balén de neumotaponamiento,
cada vez que se moviliza el paciente lo hacen en un 33% A Veces. Aqui
detectamos que enfermeria vuelve a delegar este control a kinesiologia
respiratoria lo cual ,en este caso ,tiene fallas ya que se moviliza al paciente

muchas veces sin la presencia de un kinesidlogo.
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Tabla y Grafico N° 13: Distribucidn de la muestra segtin Libera

secreciones del espacio subqglética, antes de controlar el baléon de

neumotaponamiento

fi FR% Fi
Siempre 8 30 8
Casi siempre 4 15 12
A veces 3 11 15
Rara vez 3 11 18
Nunca 4 15 22
No sabe/ no contesta |5 18 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Libera secresiones del espacio subglotico, antes de
controlar el balon de neumotaponamiento.
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que solo el 30% de los

enfermeros siempre libera secreciones del espacio subglético, antes de



controlar el balon de neumotaponamiento. Este dato nos indica que un 70% de
los enfermeros no conoce la técnica correcta para medir el balén. Y que al

realizarlo ponen en riesgo al paciente.



Tabla y Grafico N° 14: Distribucion de la muestra seguin Aspira

secreciones bucales y orofaringeas, con sonda K-32, una vez por turno

fi FR% Fi

Siempre 18 67 18
Casi siempre 3 11 21
A veces 3 11 24
Rara vez 1 4 25
Nunca 2 7 27
No sabe/ no contesta 0 0

Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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sonda K-32, una vez por turno

100%

90%

80%
70% 67%

60%

50%

40%

30%

20%

11% 11% 0
0%
O% T T T T T 1
Siempre Casi Aveces Raravez Nunca  No sabe/
siempre no
contesta

Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 67% de los

enfermeros sefalan que siempre Aspira secreciones bucales y orofaringeas,
con sonda K-32, una vez por turno. Este es un buen dato ya que kinesiologia
también realiza esta tarea .Es decir nos indica que es una tarea que se

complementa y comparte con kinesiologia .
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Tabla y Grafico N° 15: Distribucidon de la muestra sequn Aspira

secreciones bucales y orofaringeas, con sonda K-32, sequn necesidad.

fi FR% Fi
Siempre 16 59 16
Casi siempre 6 22 22
A veces 3 11 25
Rara vez 1 4 26
Nunca 1 4 27
No sabe/ no contesta 0
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Aspira secresiones bucales y orofaringeas, con
sonda K-32, segun necesidad.
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 59% de los

enfermeros sefalan que siempre Aspira secreciones bucales y orofaringeas,
con sonda K-32, segun necesidad. Aqui también se nota la apropiacion de esta

herramienta por parte de enfermeria .



Tabla y Grafico N° 16: Distribucidon de la muestra seqgin Realiza higiene

bucal con clorhexidina, una vez por turno

fi FR% Fi
Siempre 16 59 16
Casi siempre 6 23 22
A veces 2 24
Rara vez 1 4 15
Nunca 2 7 27
No sabe/ no contesta |0 0
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 59% de los

enfermeros indican que siempre realiza higiene bucal con clorhexidina, una

vez por turno. Casi la totalidad de los enfermeros realizan esta tarea a pasar

gue es una tarea compartida con kinesiologia . Este dato denota la gravitacién

natural de enfermeria hacia los cuidados de higiene y confort .
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Tabla y Grafico N° 17: Distribucion de la muestra segliin Realiza higiene

bucal con clorhexidina, cada vez que sea necesario

fi FR% Fi

Siempre 15 55 15
Casi siempre 3 11 18
A veces 7 26 25
Rara vez 1 4 26
Nunca 1 27
No sabe/ no contesta 0

Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Realiza higiene bucal con clorhexidina, toda vez
que sea hecesario.
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 55% de los

enfermeros indican que siempre realiza higiene bucal con clorhexidina, toda
vez que sea necesaria. Este es un buen dato con respecto a los insumos

prestados ya que no todas las instituciones cuentan con este producto .
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Tabla y Grafico N° 18: Distribucidn de la muestra seguin Usa cepillo dental

v/0 baja lenquas para realizar la higiene bucal

fi FR% Fi
Siempre 11 41 11
Casi siempre 7 26 18
A veces 3 11 21
Rara vez 2 7 23
Nunca 4 15 27
No sabe/ no contesta |0 0
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Usa cepillo dental y/o bajalenguas para realizar
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 41% de los

enfermeros indican que siempre usa cepillo dental y/o baja lenguas para
realizar la higiene bucal. Este también es un dato positivo ya que el cepillo es
una herramienta ideal para la higiene de las piezas dentarias del paciente y el
baja lenguas para las superficies mas profundas de la cavidad oral. Indica que

la higiene bucal que se realiza es profunda y de calidad.
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Tabla y Grafico N° 19: Distribucidn de la muestra segiin Controla y coloca

la cabecera del paciente entre 30 v 45 grados, una vez por turno.

fi FR% Fi

Siempre 21 78 21
Casi siempre 3 11 24
A veces 1 4 25
Rara vez 0 0 25
Nunca 0 25
No sabe/ no contesta 2 7 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Controlay coloca la cabecera del paciente
entre 30y 45 grados, una vez por turno.
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Comentarios: los datos obtenidos permiten constatar que el 78% de los

enfermeros siempre controla y coloca la cabecera del paciente entre 30 y 45
grados, una vez por turno. La mayor parte de los enfermeros prestan atencion

a este dato.



Tabla y Grafico N° 20: Distribucidn de la muestra seguiin Controla y coloca

la cabecera del paciente entre 30 y 45 grados, cada vez que se moviliza.

fi FR% Fi
Siempre 11 41 11
Casi siempre 8 29 19
A veces 3 11 22
Rara vez 0 0 22
Nunca 4 15 26
No sabe/ no contesta |1 4 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Controlay coloca la cabecera del paciente
entre 30y 45 grados, cada vez que se moviliza.
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Comentarios: como muestran los datos, el 41% de los consultados siempre

controla y coloca la cabecera del paciente entre 30 y 45 grados, cada vez que
se moviliza. Este no es un dato menor ya que es una tarea muy dificil de
mantener, los pacientes en terapia sufren permanentes cambios debido al ir y
venir de profesionales que los trabajan y estudios que se les realizan y

devolverlos a su posicion ideal es un trabajo de tiempo completo.



Tabla y Grafico N° 21: Distribucién de la muestra sequn Constata la

correcta localizacion de la sonda nasogastrica una vez al dia

fi FR% Fi
Siempre 15 55 15
Casi siempre 8 30 23
A veces 2 7 25
Rara vez 0 0 25
Nunca 1 26
No sabe/ no contesta 1 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Constata la correcta localizacion de la sonda
nasogastrica unavez al dia

No sabe/ no contesta h 49

(=)

Nunca [l 4%

Rara vez 0%

Aveces B 7%

Casi siempre [ 30%

Siempre m 55%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Comentarios: como muestran los datos, el 55% de los consultados siempre

Constata la correcta localizacion de la sonda nasogastrica una vez al dia. En
esta pregunta pareceriamos haber obtenido buenos resultados Pero la realidad
es que esta tarea se realiza el 100% por enfermeria y que la mitad de los

enfermeros un gran aumento en el riesgo de bronco aspiracion para el paciente
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Tabla y Grafico N° 22: Distribucidn de la muestra segliin Constata la

correctalocalizacion de la sonda nasogastrica una vez por turno

fi FR% Fi
Siempre 17 63 15
Casi siempre 7 26 18
A veces 2 7 25
Rara vez 1 4 26
Nunca 0 0 27
No sabe/ no contesta 0 0
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Constata la correcta localizacion de la
sonda nasogastrica una vez por turno.
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Comentarios: como muestran los datos, el 63% de los enfermeros siempre

Constata la correcta localizacion de la sonda nasogastrica una vez por turno
Aqui vemos un muy buen niimero de enfermeros que realizan esta tarea
indispensable pero continla preocupandonos el numero de enfermeros que no

lo hace

- 74 -



Tabla y Grafico N° 23: Distribucidon de la muestra seqgiin Constata la doble

fijacion de la sonda nasogastrica, una vez al dia

fi FR% Fi

Siempre 14 52 14
Casi siempre 6 22 20
A veces 4 14 24
Rara vez 1 4 25
Nunca 1 26
No sabe/ no contesta 1 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Constata la doble fijacion de la sonda
nasogastrica, una vez al dia.
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Comentarios: como muestran los datos, el 52% de los enfermeros estudiados

siempre Constata la doble fijacion de la sonda nasogastrica, una vez al dia en
esta pregunta tenemos datos satisfactorios ya que la doble fijacion la

constatan mas, no por dia sino por turno, 6sea amplia la frecuencia
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Tabla y Grafico N° 24: Distribucidon de la muestra segin Constata la doble

fijacion de la sonda nasogastrica, una vez por turno

fi FR% Fi
Siempre 17 63 15
Casi siempre 6 22 18
A veces 4 15 25
Rara vez 0 0 26
Nunca 0 0 27
No sabe/ no contesta |0 0
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Constata la doble fijacién de la sonda
nasogastrica, una vez por turno.
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Comentarios: como muestran el grafico, el 63% de los enfermeros en estudio,

siempre Constata la doble fijacion de la sonda nasogastrica, una vez por turno.
Este dato es satisfactorio porque la doble fijacion es una comprobacion de
gue en ninglin momento se ha desplazado de su lugar de origen .Con un solo
punto de fijacion si puede desplazarse y luego ser recolocado provocando en

este interin un desplazamiento hacia la boca o el eséfago

-76 -



Tabla y Grafico N° 25: Distribucidn de la muestra segin Cuando hay

presencia de contenido gastrico en la boca, constata que el contenido en

el estdbmago no supere los 300 ml

fi FR% Fi
Siempre 2 8 2
Casi siempre 9 33 11
A veces 9 33 20
Rara vez 2 7 22
Nunca 1 4 23
No sabe/ no contesta 4 15 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Cuando hay presencia de contenido gastrico en
la boca, constata que el contenido en el
estomago no supere los 300 ml
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Comentarios: como muestran el grafico, el 33% de los enfermeros en estudio,

casi siempre en caso que cuando hay presencia de contenido gastrico en la
boca, constata que el contenido en el estbmago no supere los 300 ml y otro
33% a veces lo hacen. Este dato es preocupante y nos llama mucho la

atencioén ya que es bien sabido en la terapia, que el paciente que regurgita o

-77 -



presenta débito alimenticio en Boca debe tener la Sonda caida libre hasta
terminar de evacuar todo el contenido gastrico.EI14% que contest6é no sabe

refleja la gran cantidad de enfermeros nuevos del plantel.



Tabla y Grafico N° 26: Distribucion de la muestra segtin Constata que el

contenido en el estdbmaqgo no supere los 300 ml, cuando hay distension

abdominal visible.

fi FR% Fi
Siempre 9 33 9
Casi siempre 6 22 15
A veces 6 22 21
Rara vez 2 8 23
Nunca 0 23
No sabe/ no contesta 4 15 27
Total 27 100

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuesta. Mendoza 2021

Constata que el contenido en el estomago no
supere los 300 ml, cuando hay distension
abdominal visible.

No sabe/ no contesta h 15%

Nunca | 0%

Rara vez - 8%

Aveces [N 22%
Casi siempre [ 22%

Siempre F 33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Comentario: como puede observarse, el 33% de los enfermeros en estudio,

siempre constata que el contenido en el estbmago no supere los 300 ml,
cuando hay distension abdominal visible. En esta pregunta el resultado era
previsible ya que la evaluacion de un estomago distendido presenta una
variedad de causas en la que un estbmago repleto no es tan probable. Aun asi

podemos decir que la buena practica seria verificar el contenido gastrico para
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descartar como causal. El 15% que no sabia también refleja la gran cantidad

de enfermeros nuevos del plantel.



CONCLUSION

El presente estudio tuvo como objetivo medir el nivel de aplicacién de medidas
Bundle, del personal de enfermeria que se desempefié durante la pandemia del
COVID 19.

Los resultados nos permitieron ver aspectos estadisticos, aspectos
satisfactorios, aceptables e inaceptables. Que la poblacion de estudio; tiene
menos de 40 afios de edad, predominantemente de sexo femenino, que su
nivel de formacion en mas de 50% enfermeros profesionales, que trabajan 40
horas semanales en el hospital y que tienen una antigiiedad que no supera los
6 afios debido a la necesidad de incorporar enfermeros nuevos en muy corto
plazo por la emergencia sanitaria. En general en este plantel nuevo a pesar de
Su poca experiencia, observamos que no escatiman esfuerzos a la hora de
realizar tareas demandantes y agotadoras.

En cuanto variable nivel de aplicacion de las medidas:

Aplicacion de vacaciones de sedacién Los valores alcanzados en esta medida

se encuentran entre 30 a 60%. Y nos demuestra que solo la mitad de los
enfermeros tienen este dato incorporado a la valoracion del paciente.

Podemos pensar también que para la otra mitad de las enfermeras del servicio
no es un valor relevante para el cuidado del paciente intubado. Ademas, las
gue si conocen la importancia de este dato no lo registran en forma horaria sino
al observar cambios en el estado de conciencia del paciente.

Valora parametros del ventilador: El 67% de los enfermeros realizan la

valoracién una vez por turno. Pero, aunque la mayoria claramente observa
estos datos una vez por turno, también hay un 33% que no lo hace o hace
escaso registro de los cambios y variaciones que se producen en el ventilador.
Lo que conlleva a que tampoco se registre claramente la terapia ventilatoria
llevada a cabo por kinesiologia respiratoria.

Este numero nos resulta alarmante tratandose del trabajo en terapia intensiva
en época covid 19.

Aplicacion del Control de cuff Los valores no alcanzan al 33%, numero

realmente insatisfactorio considerando que es una valoracion esencial para el

paciente intubado. Ademas, el 70% demostré que no conoce la técnica correcta



para esta medicion lo que implica un riesgo vital para el paciente. Aqui
detectamos que enfermeria delega completamente la tarea y el registro de este
control a kinesiologia respiratoria lo cual, en este caso, tiene fallas ya que se
moviliza al paciente muchas veces sin la presencia de un kinesiélogo.

Aplicaciones de medidas; Higiene bucal: En esta categoria alcanzan los mas

altos porcentajes entre 41 a 70% y queda demostrado el trabajo de excelencia
gue realizan. Se realiza en profundidad y frecuencia ideal, en colaboracion con
kinesiologia y con los elementos correctos.

Valoracion de la posicién de la cabecera del paciente: El 78% de los

enfermeros realizan esta observacion una vez por turno y casi la mitad la
intenta mantenerla constantemente. Este no es un dato menor ya que es una
tarea muy dificil, los pacientes en terapia sufren permanentes cambios debido
al ir y venir de profesionales que los trabajan y estudios que se les realizan y

devolverlos a su posicion ideal es un trabajo de tiempo completo.

Cuidados de la sonda nasogastrica, constatacion y fijacién: siempre constatan

correcta ubicacién una vez por guardia mas del 60%de los encuestados, pero
no registran o constatan posibles desplazamientos a lo largo del dia lo cual
demerita el trabajo anterior.

En cuanto a la constatacion del contenido gastrico, los resultados son de

manera esperable confusos con respecto a la distensién abdominal ya que se
presentan una variedad de causas para este fendmeno y el rebasamiento no
suele ser muy frecuente. Aun asi, podemos decir que es de buena practica
verificar el contenido géstrico para descartar como causal. El siguiente aspecto
nos llamé mucho la atencion, ya que es bien sabido en la terapia, que el
paciente que regurgita o presenta débito alimenticio en boca debe tener la
sonda a caida libre hasta terminar de evacuar todo el contenido gastrico. Aqui
respondieron solo 8% que lo haria siempre, solo 33% casi siempre y el14% no
sabe. Este fendmeno solo lo pudimos explicar por la gran cantidad de

enfermeros nuevos del plantel.



Discusion

Se puede decir que el nivel de aplicacion de las medidas de prevencion de
forma individual varia ampliamente. Se observa que las enfermeras de esta
terapia resuelven con excelencia las tareas de higiene y confort, pero realizan
de modo poco satisfactorio el registro y cuidados esenciales del paquete de
medidas. Es decir que la aplicacion del paquete completo de medidas no es
satisfactoria ya que, para evitar las infecciones intrahospitalarias, es necesario
gue se cumplan al 100% todas, de eso dependera su eficacia para conservar la
seguridad del paciente internado en Terapia intensiva.

La OMS, recomienda que las medidas de prevencion para las buenas practicas
se realizan de forma correcta, aunque a menudo requiere de cambios
estructurales y culturales de los equipos de salud. Cuando tales intervenciones
no sean factibles, es necesario establecer y asegurar el cumplimiento de
medidas que permitan modificar las conductas del equipo de salud y en las que
se pueda mantener adherencia sostenida en el tiempo y que puedan demostrar
eficacia a largo plazo (OPS, 2017). Por tanto, a continuacion, ofrecemos

algunas propuestas



PROPUESTAS

Teniendo en cuenta la informacion se cree necesario poner especial interés en:

® Crear espacios de capacitacion continuas, dictar cursos a cargo de
especialistas en el tema, personal de salud con mayor antigiiedad en el
servicio de UTI. Tedrico con asistencia obligatoria, dentro del horario
laboral de cada enfermero, que abarque el horario del turno mafana-

tarde y noche.

® Disefar carteleria practica y especifica para cada servicio de terapia
intensiva con las medidas de Bundle en 5 pasos. Los mismos seran
colocados en lugares estratégicos, para la facil visualizacién del

personal de enfermeria

@ Planificar actividades de educacion continua, como ateneos semanales,
guincenales o mensuales donde los enfermeros del servicio expongas
temas sobre la importancia de aplicar las técnicas de Bundle para

prevenir Neumonias asociadas a la ventilacion mecéanica.

@® Promover a la creacion de comité de medidas de Bundle. Seleccionando
1 enfermero/a de servicio UTI para tomar la responsabilidad de control
de aplicacion de medidas Bundle en su totalidad. Como también
solicitar, proveer a su servicio de todo el material necesario para

implementar dichas medidas.
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ANEXOS

ENCUESTA MODELO

1 Edad

[120-30

[131-40

[141-55

2 Sexo

[] Femenino

[] Masculino

3 Nivel de formacion en enfermeria
Enfermero profesional
Enfermero universitario

Licenciado en enfermeria

Jooog

Post grado en enfermeria

N

¢ Cuéntos afios tiene de antigliedad en la profesion?
0-1 afos
1-3 afios

3-6 afos

Jooog

+6 afos

5 ¢ Cuantas horas trabaja semanalmente?

[ 36 horas

1 40 horas

[+ 40 horas

6 ¢, Cual es su jerarquia laboral?

[1 Enfermero operativo

[] Referente

[1 Jefe de servicio

A continuacion, se le ofrecera afirmaciones para las cuales usted debera
contestar en una escala de 1 a 5, donde 1 es nunca y 5 siempre. Indique segun
Su experiencia, la opcién que mas se acerque a su realidad. Si ante alguna
consigna. Ud. Duda, o decide no contestar, tiene la opcion “no sabe/ no

contesta”



7 ¢Valora una vez por turno, el estado de conciencia del paciente, mediante
escala de Richmond (RASS)?

Siempre

Casi siempre

A veces

Rara vez

oo

Nunca

8 ¢ Valora cada dos horas, el estado de conciencia del paciente, mediante
escala de Richmond (RASS)??

Siempre

Casi siempre

A veces

Rara vez

Oooognd

Nunca

9 ¢Valora una vez por turno, los parametros del ventilador?
Siempre

Casi siempre

A veces

Rara vez

Oodono

Nunca

10 ¢ Valora cada dos horas, los parametros del ventilador?
Siempre

Casi siempre

A veces

Rara vez

Ooogn

Nunca

11 ¢ Mide y controla con manémetro, la presion del balon de
neumotaponamiento, una vez por turno?

|:|Siempre

[casi siempre

[ A veces
[IRara vez



[INunca

12 ¢ Mide y controla con manémetro, la presion del balon de
neumotaponamiento, cada vez que se moviliza al paciente?
[] Siempre

[1 cCasi siempre

[ 1 Aveces
[ ] Raravez
[ ] Nunca

13 ¢ Libera secreciones del espacio subglotico, antes de controlar el balén de
neumotaponamiento?

[] Siempre

1 casisiempre

1 Aveces

[] Raravez

[] Nunca

14 ¢ Aspira secreciones bucales y orofaringeas, con sonda K-32, una vez por
turno?

] Siempre

[1 casi siempre

[] A veces

[] Rara vez

[] Nunca

15 ¢ Aspira secreciones bucales y orofaringeas, con sonda K-32, segun
necesidad?

Siempre

Casi siempre

A veces

Rara vez

Ooon

Nunca



16 ¢ Realiza higiene bucal con clorhexidina, una vez por turno?
[1 Siempre

Ccasi siempre

[]A veces

[ Rara vez

[]Nunca

17 ¢Realiza higiene bucal con clorhexidina, toda vez que sea necesario?
[] Siempre

[] casi siempre

] Aveces

[] Raravez

[] Nunca

18 ¢ Usa cepillo y/o bajalenguas para realizar la higiene bucal?
[1 Siempre

[ casi siempre

1A veces

[[]1Rara vez

1 Nunca

19 ¢ Controla y coloca la cabecera del paciente entre 30 y 45 grafos, una vez
por turno?

[1 Siempre

[ casi siempre

1A veces

[]Rara vez

] Nunca

20 ¢Controla y coloca la cabecera del paciente entre 30 y 45 grafos, cada vez
gue se moviliza al paciente?

[1 Siempre

[ casi siempre

[] Aveces

[] Raravez



[ ] Nunca

21 ¢ Constata la correcta localizacién de la sonda nasogastrica una vez al dia?
[1 Siempre

[1 casi siempre

1A veces

[ Rara vez

] Nunca

22 ¢ Constata la correcta localizacién de la sonda nasogastrica una vez por
turno?

[1 Siempre

[Clcasi siempre

1A veces

[ Rrara vez

1 Nunca

23 ¢ Constata la doble fijacién de la sonda nasogastrica, una vez al dia?
[1 Siempre

[1 casi siempre

1 A veces

[] Rara vez

1 Nunca

24 ¢ Constata la doble fijacién de la sonda nasogastrica, una vez por turno?
[1 Siempre

[ casi siempre

1A veces

[]Rara vez

[ Nunca



25 ¢ Cuando hay presencia de contenido gastrico en la boca, constata que el
contenido en el estbmago no supere los 300 ml?

[Isiempre

Ccasi siempre

A veces

[[IRara vez

[INunca

26 ¢ Constata que el contenido en el estbmago no supere los 300 ml, cuando
hay distensién abdominal visible?

[Isiempre

Ccasi siempre

[]A veces

[[IRara vez

[CINunca
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