nnnnn

Cumplimiento de los cuidados de enfermeria para la prevencién
de la neumonia asociada a la ventilacién mecénica*

Stephanie Iraiz Ntifez Olvera', Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez,” Javier Alonso Trujillo®,
Martha Soto Arreola?, Octavio Alberto Orozco Reyes', Javier Molina Gomez'

RESUMEN

Introduccion. La Neumonia Asociada a Ventilacién
Mecanica (NAVM) es un proceso infeccioso que
se desarrolla después de las 48 a 72 horas de la
intubacion endotraqueal o que es diagnosticada en
las 72 horas siguientes de la extubacion y retirada
de la ventilacion mecanica. En México, se reporta
como la segunda infeccion nosocomial, con 14.8
casos/ 1000 dias de ventilacion mecanica.

El objetivo de esta investigacion fue determi-
nar, la asociacion entre el cumplimiento de los
cuidados preventivos y la presencia de NAVM en
casos de muerte materna.

Material y métodos. Investigacion observacional,
transversal, retrospectiva y analitica. La poblacion
de estudio fueron 50 pacientes obstétricas adul-
tas que durante su estancia hospitalaria tuvieron
asistencia ventilatoria. Se utilizé el expediente cli-
nico como unidad de estudio. Se consideré como
bajo cumplimiento cuando el cuidado de enferme-
ria hacia un paciente fue <50% y <66%.
Resultados. El cumplimiento general de los cuida-
dos fue del 33%. Se determind asociacion entre la
NAVM vy el bajo cumplimiento de los siguientes
cuidados de enfermeria: aseo bucal, aspiracion en-
dotraqueal, la aspiracion orofaringea y posicion de
la cabecera en 30° 0 45°. La tasa de prevalencia de
la NAVM fue del 26%.

Conclusiones. La frecuencia del registro de los cui-
dados de enfermeria realizados para la preven-
cion de NAVM ha sido baja, asi mismo se observo
de manera simultanea la presencia de NAVM en
las mujeres estudiadas cuando estos cuidados
tuvieron un bajo cumplimiento.

ABSTRACT

Introduction.The ventilator-associated pneumo-
nia (VAP) is an infection that develops after 48 to
72 hours of endotracheal intubation or who is diag-
nosed within 72 hours of extubation and with-
drawal of mechanical ventilation. In Mexico, it is
reported as the second nosocomial infection, with
14.8 cases / 1000 ventilator days.

The objective of this research was to determine
the association between low compliance of care
and the presence of VAP in maternal deaths.
Material and methods. Observational, transversal,
retrospective and analytical research. The study
population consisted of 50 adult obstetric patients
during their hospital stay had ventilatory support.
The clinical record is used as the unit of study. It was
considered low compliance when nursing care to a
patient was <50% and <66%.

Results. The overall compliance of care was 33%.
Oral hygiene, endotracheal aspiration, oropharyn-
geal aspiration and position of the head in 30° or
45°: association between VAP and low compliance
with the following nursing care was determined.
The pre- valence rate of VAP was 26%.
Conclusions. The frequency of registration of nur-
sing care made for the prevention of VAP has been
low, also simultaneously observed the presence
of VAP in the women studied when such care had
poor compliance.

An organizational approach to nursing managers
for the design, development and evaluation of a
protocol for the prevention of VAP in health insti-
tutions in Mexico that is intended to reduce the in-
cidence of pneumonia is necessary.
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Es necesario un abordaje organizacional de los di-
rectivos de enfermeria para el disefio, desarrollo y
evaluacion de un protocolo de prevencion de la
NAVM en las instituciones de salud en México que
tenga como finalidad disminuir la incidencia de la
neumonia.

Palabras clave: cuidados de enfermeria, preven-
cion, neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Keywords: nursing care, prevention, ventilator
associated pneumonia.

INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM) se define como: complicacion pulmonar
que se desarrolla después de 48 a 72 horas de la
intubacion endotraqueal, en pacientes sometidos
a ventilacién mecanica.! O que es diagnosticada en
las 72 horas siguientes de la extubacion y retirada
de la ventilacion mecanica.??

En México, se reporta como la segunda causa
de infeccion de origen nosocomial mas frecuente,
con 14.8 casos/1000 dias de ventilacion meca-
nical. Uninforme de la Secretaria de Salud del 2011
realizado en 895 pacientes de 254 UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos) de México, encontrd que 23.2%
de éstos tenia una infeccion nosocomial y la NAVM
fue la infeccién mas comdn (39.7%).

Por otro lado, un analisis de muertes maternas en
un hospital del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
encontro que de 10 pacientes obstétricas con asis-
tencia mecanica ventilatoria, el 30% presenté
NAVM.®> En paises desarrollados, se reporta que
entre el 0,07—-0,9% de las mujeres embarazadas
que ingresan al hospital, el 3% se refiere a las UCls.¢

La literatura médica internacional segin datos
del Proyecto de Neumonia Zero en Espana refiere
que en 2010 la tasa de incidencia de la NAVM se
encontraba en 12 episodios por 1000 dias de ven-
tilacion mecanica.’

Es importante considerar estas cifras, ya que la
NAVM incrementa los dias de estancia en la UCI
que van entre 7 y 9 dias*’ y los costos adicionales
se calculan en 3,000-40,000 ddlares, segun estu-
dios publicados en 2005.>% 1 En 2009° el costo
se calculé entre 9,000-31,000 euros. En tanto a
la mortalidad atribuible en pacientes, se describe
que oscila entre 24%-75%.8

Han sido nombrados numerosos factores de riesgo
relacionados con la NAVM como la edad, los dias de
ventilacion, poca movilizacién, alcalinizacion gas-
trica, acumulo de secreciones dentro de la via aérea,
colonizacion de la placa dental, trauma y uso de me-
dicamentos como sedantes y bloqueadores, entre
otros.!*** Pero la probabilidad de que un pacien-
te se infecte, se resume basicamente en tres

componentes fundamentales: el riesgo endégeno
del enfermo, los tratamientos y otros procedimien-
tos derivados de la hospitalizacion y la exposicion
a microorganismos potencialmente patégenos.*
El riesgo endogeno forma parte de los factores no
modificables, es decir, caracteristicas inherentes
del paciente como la edad, la severidad de la enfer-
medad y otras enfermedades concomitantes. Los
modificables son aquéllos sobre los que si actua-
mos podemos reducir el riesgo de NAVM.

Considerando lo anterior, los cuidados de enfer-
meria deberan centrarse en realizar actividades
sobre los factores modificables, lo que nos permite
reducir el riesgo*®1°

Los cuidados de prevencién se incluyeron por
primera vez en el afio 2006 en la Campafa ame-
ricana “The 100k lives campaign”, donde se de-
mostré que con un cumplimiento mayor del 95%
del paquete de medidas preventivas, redujo hasta
el 59% la tasa de NAVM. Posteriormente han na-
cido diferentes proyectos, como Neumonia Zero,
liderado por la Agencia de Calidad del Ministerio
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de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espana; y
dirigido en su aplicacion por la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Corona-
rias (SEMICYUC), que propone un paquete de me-
didas de obligado cumplimiento y otras optativas
altamente recomendables, todas ellas basadas en
los criterios de evidencia cientifica de grade (Gra-
ding of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation Working Group):?

En México, en el afio 2013, se difundio la Guia de
Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico y Trata-
miento de la Neumonia Asociada a Ventilacion Me-
canica. Esta guia incluye medidas farmacologicas
y no farmacologicas y es, sobre estas ultimas, donde
la enfermera tiene un papel protagonista debido
a su papel como responsable del cuidado del pa-
ciente? por lo que su participacion es muy impor-
tante, y radica en el cumplimiento de medidas pre-
ventivas basicas obligatorias.

Actualmente se dispone de gran cantidad de evi-
dencias y recomendaciones para prevenir la NAVM
incluidas en diferentes guias. Aun asi, las infeccio-
nes son frecuentes, ya que la continuidad o aplica-
cion de los cuidados no se garantiza, pudiendo por
ello multiplicarse las omisiones proporcionalmente
en cada turno laboral. Durante los Ultimos afos se
ha demostrado que existe escasa implementacion
de las recomendaciones y evidencias de preven-
cién en las diferentes UCIs de otros paises,'®*’ lo
que podria suponer que en México se vive una
situacion similar.

Las investigaciones publicadas sobre el cumpli-
miento de los cuidados de enfermeria para la pre-
vencion de la NAVM son escasas y en muy pocos se
engloba de forma conjunta un paquete de medidas.

La eleccion de los cuidados para realizar ésta
investigacion se basa en la evidencia actual que
aportan diferentes organismos como el Centro Na-
cional de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC)
a través de la Guia de Practica Clinica: Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la Neumonia Aso-
ciada a Ventilacion Mecanica,* las del Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), Neumonia
Zero y las que realiza el Instituto Joanna Briggs
que han demostrado que todos los paquetes de
cuidados reducen la incidencia de la NAVM.?

Debido a que el presente estudio es de tipo
retrospectivo se seleccionaron Unicamente las si-
guientes medidas que se podrian evidenciar en los
registros clinicos de enfermeria contenidos en los
expedientes analizados:

1. Aseo bucal: La colonizacion de la orofaringe y
las superficies dentales actiian como un reservo-
rio de microrganismos que pueden llegar facil-
mente al tracto respiratorio en pacientes some-
tidos a ventilacion y desarrollar NAVM: el uso
de gluconato de clorhexidina al 0.12% en enjua-
gue bucal, disminuye la tasa de infecciones

respiratorias pero no modifica la mortali-
dad. Se recomienda la desinfeccion con anti-
séptico como la clorhexidina 0.12-2% cada
8-12 horas,» 7182t ya que al ser absor-
bida se libera gradualmente en 8-12 horas
en su forma activa, lo que evita la coloniza-
cion bacteriana durante ese tiempo.?2

2. Aspiracion orofaringea: Las secreciones que

se acumulan por encima del tubo endotra-
queal se considera un factor de riesgo de la
NAVM, por lo de que se debe aspirar la orofa-
ringe por lo menos cada 4 horas y al movi-
lizar al paciente. 23

3. Aspiracion endotraqueal: La aspiracion en-

dotraqueal debe realizarse sélo cuando sea
necesario, es decir existe ruido de secrecio-
nes en el tubo o se pueden ver, la curva de
presiones del ventilador presenta vibracion,
el paciente presenta disminucion de la SatO2°.
Se ha descrito que existe un incremento sig-
nificativo de la colonizacién de pacientes
que utilizan el sistema de aspiracion traqueal
abierto, (49% de mayor riesgo, comparado
con pacientes con sistema de aspiracion
traqueal cerrado).’*

4. Evitar la posicion de decUbito supino. La

posicién supina predispone a la aspiracion
y a la NAVM; la posicion semisentada (po-
sicion de semiflower) (30° a 45°) la dismi-
nuye. Se recomienda elevacion de la cabe-
cera de la cama entre 30°- 45° cuando no
exista contraindicacion.?? El grado de eleva-
cion de la cabecera debe ser medido y re-
gistrar cada 8 horas.! Esta medida es muy
importante en pacientes que reciben nutri-
cion enteral ya que se ha considerado un
factor de riesgo por la posibilidad de aspi-
racion de contenido gastrico.2 78 1415.19.26.27

5. De ahi la recomendacion de medir el volu-

men gastrico residual cada 8 horas y aplicar
retencion de la alimentacion 1 hora si el vo-
lumen es mayor 1-1.5 veces la cantidad
administrada o 150 ml en bolo.?®

6. Presion 6ptima de neumotaponamiento en-

tre 20—25 cm. H20 con el objetivo de pre-
venir el paso de patégenos hacia el tracto
inferior: una presion mayor puede provocar
una lesion de la traquea.> & 14182 En tres
estudios”1>3° se hace mencion al nimero de
determinaciones. Se aconseja el control de
la presion cada 8 horas.

Derivado de ello, el objetivo de esta investiga-
cion fue determinar la frecuencia y asociacion
entre el bajo cumplimiento de los cuidados de
enfermeria (aseo bucal, aspiracion orofaringea,
endotraqueal, posicion de los grados de la ca-
becera, revision del residuo gastrico, y la revi-
sion de la presion del neumotaponamiento) y
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la presencia de NAVM en pacientes hospitalizadas
en los servicios de UCl y Medicina Interna, a partir
de la revision de expedientes clinicos de muerte ma-
terna generados durante el periodo comprendido
entre enero y diciembre de 2011.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo observacional, trans-
versal, retrospectivo y analitico. El nivel investiga-
tivo corresponde al relacional. El estudio se realizd
en las instalaciones de la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED) durante los meses
de noviembre 2014 a julio 2015. La poblacién de
estudio son las pacientes obstétricas adultas, que
durante su estancia hospitalaria en alguna unidad
de atencion médica del Sistema de Salud mexicano,
tuvieron asistencia ventilatoria mecanica. La mues-
tra utilizada fue no probabilistica, especificamente
se trato del analisis de 50 expedientes clinicos de
muerte materna pertenecientes a diferentes insti-
tuciones del Sector Salud del periodo de enero-
diciembre del 2011. Para llevar a cabo el estudio se
disefd y aplicé un formato de cotejo, para su cons-
truccion se tomd en cuenta la bibliografia y eviden-
cia cientifica existente relacionada con los cuidados
de enfermeria al paciente con ventilacion mecanica.
Una vez construido el formato fue validado a través
de juicio de expertos previamente a su aplicacion.

El formato permitié el analisis de las variables de
interés contenidas en los registros de enfermeria
con la finalidad verificar la evidencia documental
del cumplimiento de las variables. La medicion fue
nominal dicotomica.

Las variables de interés fueron: cuidados de en-
fermeria y NAVM. La primera estuvo integrada por
seis categorias: aseo bucal, aspiracion orofaringea,
aspiracion endotraqueal, posicion de la cabecera,
medicion del residuo gastrico y revision de la pre-
sion del neumotaponamiento. A las seis categorias
se les dicotomizo: si se registré la accion / no se
registrd la accion. La segunda variable de interés
estuvo integrada Unicamente por dos categorias:
si presentd NAVM / no presentd NAVM.

Etica de la investigacion: El presente estudio se
apeg6 a los lineamientos éticos estipulados en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud.?! No se requiri6 de
consentimiento informado, ya que se trata de la
revision de expedientes clinicos de muerte mater-
na existentes en la CONAMED, no obstante, el
nombre de los sujetos e instituciones es anénimo
y confidencial.

Andlisis estadistico: Se utiliz6 estadistica des-
criptiva para establecer la distribucion de frecuen-
cias, tanto globales, como por turno de los cuida-
dos. Se realizé un analisis de datos categoricos,
previa elaboracion de tablas de contingencia y
establecimiento del nivel de significancia (p < 0.05).

La prueba de hipdtesis que se utilizé fue la Chi
cuadrada de Pearson y cuando fue necesario, se

«_ »

reviso el “p” valor de la correccion de Yates.

Para establecer la asociacion con la neumonia
se dividieron las unidades de estudio en dos gru-
pos; expuestos y no expuestos. El grupo de ex-
puestos estuvo conformado por aquellos expedien-
tes cuyo cumplimiento fue <66% y <50%.

El cumplimiento <66% se establecio como riesgo
para la posicion de la cabecera, la medicién del
neumotaponamiento, la revision del residuo gas-
trico, la aspiracion endotraqueal y orofaringea, cuyas
frecuencias ideales a realizar son de cada 8 horas
(3/24hrs) y 4 horas (6/24hrs). Sistematicamente
cada turno debe efectuarlos 1y 2 veces respecti-
vamente, pero cuando el personal de enfermeria
por alguna razén omite el total de la frecuencia de
estos en su turno, el cumplimiento que deberia
ser el 100%, disminuye a 66 % (2*100/3=66 %)
(4*100/6=66 %). El caso aseo bucal tuvo un
analisis especial, debido al bajo cumplimiento, ya
que para determinar el riesgo se tomo la frecuencia
de 12 horas (2/24hrs), en lugar de la frecuencia
de cada 8 horas. De lo anterior el punto de corte
se determiné en el 50% (1*100/2=50%).

Cuidados Frecuencia| Total de Porcentaje al
ideal veces omitir el total de

por cada | cuidados a realizar
24 horas en algdn turno

Posicién de

la cabecera

Medicion del

neumotaponamiento <8 h 3 (2*100/3) 66%

Revision del .

residuo gastrico

Aspiracion

endotraqueal

Aspiracion €

orc?farl'ngea /4h 6 (4¥100/3) 66%

Higiene Bucal C/12h 2 (1*100/3) 50%

Se utilizoé el software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 22, para los calculos
inferenciales. Se describe la magnitud de la razén
de momios (odds ratio, OR) para cada una de las
categorias de la variable “Cuidados de Enfermeria”.
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RESULTADOS

En 13 pacientes se detect6 alguna comorbilidad,
2 de los casos presentaron 2 comorbilidades al
mismo tiempo. Se describen la media de edad, dias
en UCl y dias de Ventilacion Mecanica Invasiva
(VMI). Cuadro 1.

Datos generales n=50
Edad (ahos) | 27.90+6.7
Diasen UCI | 8.14 £ 7.08
Dias VMI | 7.70 + 7.04
Comorbilidades
Diabetes Il | 6 (12%)
Insuficiencia renal crénica | 3 (6%)
Hipertension | 2 (4% )
Malformacion Arterio Venosa cerebral | 2 (4% )
Lupus eritematoso | 2 (4% )

Neumonia asociada a ventilacion mecanica
Casos de NAVM | 13 (26%)
Cuadro 1. Caracteristicas Generales. n=50 expedientes.
Fuente: CONAMED revision de expedientes de muerte ma-
terna 2011.

En relacion a los principales diagnosticos de ingre-
so a UCI, las tres primeras causas fueron el choque
séptico (40%), hemorragia cerebral (16%), sindro-
me de HELLP (14%). Cuadro 2.

Principales diagnosticos de ingreso a UCI

Choque séptico 20 (40%)

« Origen abdominal S

« Origen pulmonar 4*

- Origen renal 2

- Sin clasificar 5
Hemorragia Cerebral 8 (16%)
Sindrome HELLP 7 (14%)
Meningitis 6(12%)
Choque hipovolémico 5(10%)
Insuficiencia respiratoria 5(10%)

Cuadro 2. Diagnosticos de ingreso a UCI.

* Uno de los casos presentd simultaneamente 2 tipos de
choque n° 50 expedientes.

Fuente: CONAMED revision de expedientes de muerte ma-
terna 2011.

En cuanto al analisis de la eficacia de los cuidados
de enfermeria para la prevencion de la NAVM, los
resultados fueron los siguientes: el aseo bucal, res-
pecto a lo recomendado en la bibliografia, debe efec-
tuarse cada 8 horas, es decir, 3 veces en 24 horas,
representando 741 registros en los 247 dias no
obstante, la ejecucion de este cuidado en la revi-
sion de expedientes se encontré6 documentando
en el 24% (182). Para la aspiracion de secrecio-
nes orofaringeas, la evidencia cientifica sefala
que este cuidado se debe hacer cada 4 horas, sin
embargo de las 1482 aspiraciones orofaringeas
que debieron llevarse a cabo, se encontro registro
en el 40% (592). En cuanto a la aspiracion de

secreciones endotraqueales se describe que su
ejecucion debe ser por razon necesaria, de acuerdo
con lo anterior se evaluaron 242 dias donde hubo
registros que indicaban que el paciente necesitaba
ser aspirado (ruido de secreciones y disminucion
de la SatO2) multiplicado los dias y los tres turnos
da como resultado 726 aspiraciones necesaria de
las cuales se documento6 su ejecucion en el 71%
(519). Figura 1.

HE0U 1482
1400
1200
1000

800 —777 592 728 5190
600 —— C40%) ALE
400 —— - -

182 [ | |
208 Q4%

Cuidados realizados

Ideal Hecho
Asp. Orofaringea

Ideal Hecho
Asp. Orofaringea

Ideal Hecho
Aseo bucal

Figura 1. Evaluacion de los cuidados que previene la NAVM.
Se muestra el porcentaje.de cumplimiento de cuidados de
enfermeria para la prevencion de la NAVM. n=50 expedien-
tes, 247 dias de ventilacion y 242 dias de aspiraciones ne-
cesarias. Fuente: CONAMED, revision de expedientes de
muerte materna 2011.

En la posicion del paciente a 30° 0 45° segln la
evidencia, se recomienda medir cada 8 horas los
grados de la cabecera, no obstante, la ejecucion de
éste cuidado se document6 el 27% de los casos
(202). La medicion del residuo gastrico, se evalud
solo en 27 pacientes que tuvieron nutricion enteral
total (NET), lo cual represent6 164 dias, la eviden-
cia menciona que idealmente debe realizarse al
menos 1 vez por turno, encontrando que de un
total de 492 mediciones que debieron efectuarse,
se documentd6 su ejecucion en el 23% (113).
Respecto a la verificacion de la presion de neumo-
taponamiento, de acuerdo a la evidencia cientifica
debe verificarse idealmente cada 8 horas, El regis-
tro de este cuidado fue del 2.5% (19). Figura 2.

800 —4 741

w 700 —

§ 600 ——

N 500 — 492

§ 400 ——

3 300 —— 202

S — B _ (23%

3 100 (2.5%)
IdealHecho IdealHecho Ideal Hecho

Posicion Residuo Neumotapo-

en 30°/45° gastrico namiento

Figura 2. Evaluacion de los cuidados que previenen la NAVM.
Se muestra el porcentaje de cumplimiento de cuidados de en-
fermeria parala prevencion de la NAVM. n=50 expedientes.
164 dias de NET, 247 dias de ventilacion mecanica. Fuente:
CONAMED, revision de expedientes de muerte materna 2011.
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Al hacer un analisis de los cuidados por turno, se
encontr6 que la ejecucion en los tres turnos fue
similar, fluctuando entre el 32-34%. El p valor del
Test ANOVA no fue significativo (p=.948) situa-
cion que indico que no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre los turnos. El turno
matutino ocupd el primer lugar en eficacia (34%),
aunque la diferencia fue Unicamente del 2% con
respecto al turno vespertino y nocturno, estos
Gltimos tuvieron una eficacia general del 32%. La
mayor eficacia se observé en la aspiracion endo-
traqueal, entre el 70-73%. El resto de los cuidados
fue <50% en todos los turnos. Cuadro 3.

CUIDADOS ”‘/ W v ¥ A" &

~a’n° ‘a-n°| :&n° &n°| J2n°  Jn°
Posicion de  [28%|69 |72%|178(27%|67 | 73%[180 |26%|66 |73%|181
30°045°

Aseo Bucal  |26%|64 |74%|183|24%|59 |76%(188 [24%(59 | 6%|188

o

Neumota- 3%|7 |97%|240| 2%|6 |98%[241 | 2%[6 |98%|241
ponamiento

Residuo 24%(39 |76%|125(23%|38 |77%[126 |22%|36 |78%|128
gastrico

S Orofaringea [42%|208|58%|286|39%|192| 61%|302 |39%|192|61%|302

IRAC!

% Endotraqueal|73%| 17 |27%|65 |70%|169|30%|73 |71%|173/29%|69

Eficacia i . .
s 34% 32% 32%
por turno

Total 33%

/ Realizado | % Omitido | ~a- Mafiana | :#Tarde | 2 Noche

Cuadro 3. Frecuencia de cumplimiento de cuidados de en-
fermeria para la prevencion de la NAVM por turno. n=50
expedientes. Fuente: CONAMED revisién de expedientes
de muerte materna 2011.

Se observé de manera simultanea la presencia de
NAVM cuando los expedientes registraron bajo
nivel de cumplimiento del cuidado <66% y <50%
en 4 de los cuidados estudiados. La magnitud de
odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza (IC)
asi como el p valor se muestran en la Figura 2 y
Cuadro 4.

OR (IC95%)
0.1 1 10 100

e

.
z% .

Figura 2. Asociacion de la NAVM con un cumplimiento <66%
y <50% del cuidado. OR e IC de cada cuidado. Factor de riesgo
sise expone a un cumplimiento <66% y <50%.n =50 expe-
dientes. Fuente: CONAMED revision de expedientes de
muerte materna 2011.

Aseo Bucal <50%
Asp. Endotraqueal <600%

Asp. Orofaringea <66%
Posicion de 30° <66%

Residuo gastrico <66%

Neumotaponamiento <66%

VARIABLE ‘ p valor ‘ OR ' 1C95%
<50% en 0.018 10.2
Aseo

Bucal

< 66% en 0.042 3.782
la Aspiracion
endotraqueal

<66%en 0.05 5.211
la Aspiracion
orofaringea

<66%enla 0.047 5.806
posicion de 30°
66% del 1.000 0.333

Neumota-
ponamiento

< 66% del 1.000 0.888
Residuo
Gaéstrico

1.200-86.69

1.009-14.173

1.012-26.828

1.128-29.895.806

0.19:5.75

CUMPLIMIENTO

115-5.587

Cuadro 4. P valor, OR e intervalos de conflanza. n = 50 ex-
pedientes, Fuente: CONAMED revision de expedientes de
muerte materna 2011.

Se encontrd una relacion positiva segun el coefi-
ciente de correlacion de Spearman (r = 0,927, p
= 0.000) entre las variables “dias de ventilacion
mecanica” y “omisiones de cuidado”. A medida que
aumentaban los dias de ventilacion, también lo
hacian las omisiones. Figura 3.

DISCUSION

La frecuencia de cumplimiento de los cuidados de
enfermeria que previenen la NAVM fue del 33%,
aproximadamente el doble al obtenido por Rau-
rell Torreda*® de 15,3% en la aplicacion de las
medidas de prevencion de la neumonia.
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0 50 100 150 200 250 300 350

No. de Cuidados Omitidos

Figura 3. Correlacion entre los dias de ventilacion mecani-
ca y la omisiéon de cuidados. 'n = 50 expedientes. Fuente:
CONAMED, expedientes Muerte Ma- terna 2011.

Del analisis individual; tuvimos resultados cercanos
alos de Tolentino de los Reyes?® donde el aseo oral
se cumplié en 35%, en comparacion con nuestro
estudio en donde el cumplimiento fue sélo del 24%.
Por otro lado es de sefalar que en la mayoria de los
expedientes no se registro el antiséptico utilizado.
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En diferentes estudios se apoya el uso de clorhexi-
dina para el aseo bucal, ya que ha demostrado tener
mayor efectividad frente a otros agentes anti-
sépticos.*

De igual manera el procedimiento de la aspira-
cion orofaringea, obtuvo resultados bajos (40%)
comparados con los de Elorza Mateos?®?, quien en
su estudio encontré 81% de eficacia en la aplica-
cion de este cuidado. No obstante hacemos mencion,
que la frecuencia ideal de este cuidado posiblemen-
te no se tenga en cuenta ya que en la mayoria de
las veces se encontro6 el registro con frecuencia de
cada 8 horas, en lugar de cada 4 horas.

La aspiracion endotraqueal fue el Unico cuidado
que tuvo un registro mayor, con 71%, aunque de
este porcentaje se desconoce si la técnica fue co-
rrecta y antiséptica, situacion que pudo favorecer
la aparicion de la NAVM, ya que la formacion y
entrenamiento apropiado en la manipulacion de
la via aérea, es una de las evidencias mas fuertes
para prevenir la NAVM.?

La posicion de la cabecera en 30° 0 45° tuvo una
eficacia del 27%, aunque es preciso sehalar que por
ser un estudio retrospectivo, no es posible corrobo-
rar si los grados de la cabecera fueron asemejados
de manera correcta, ya que son varios hospitales
donde no se cuenta con instrumentos que ayuden
a medirlos, asi que esta accion se deja al criterio
subjetivo de la enfermera, en el estudio de Heiner*’
se encontré que 95% de las enfermeras conocen la
posicion de 30°, pero solo la mitad inclina correc-
tamente los grados de la cabecera. Este cuidado
esta conjugado junto con la valoracién del residuo
gastrico, pues se ha considerado un factor de ries-
go por la posibilidad de aspiracion de contenido
gastrico, aun asi el cumplimiento de estas dos ac-
ciones tuvieron un cumplimiento del 27% y 23%
respectivamente.

El neumotaponamiento para la prevencion de
la NAVM tuvo un cumplimiento muy bajo con solo
2.5%, resultado inferior al que encontré Elorza
Mateos??, pues en las 335 mediciones de la presion
del neumotaponamiento, en 214 mediciones la
presion fue 2 20 cm H20 (63,9%), y enlas 121
mediciones restantes la presion fue <20 cm H20
(36,1%). Los resultados podrian indicar un desco-
nocimiento de este cuidado, o bien, que se realizan
mediciones subjetivas del neumotaponamiento
mediante la digito presion.* Sin embargo, es una me-
dicion subijetiva e inadecuada, ya que no se estable-
ce con exactitud la presion que se obtiene dentro
del mismo, por lo que es recomendable utilizar un
manometro para evaluar la presion.3* 4

Dentro de la literatura se menciona que esta pre-
sion puede tomarse con un manémetro en centi-
metros de agua (cm H20), una llave de 3 vias y una

jeringa de 5 cm y en caso de no contar con este
manometro, se puede ocupar el manometro en
milimetros de mercurio (mm Hg), la condicion es
hacer la conversion de cm H20 a mm Hg, con la
constante de 1.36 >3

Por otra parte, no encontramos un estudio similar
que asociara la baja eficacia del cuidado preventivo
con la presencia de NAVM, pero en este estudio
la probabilidad de riesgo de adquirir dicha enferme-
dad aumenté cuando alguna enfermera por dife-
rentes situaciones rompid la cadena de continuidad
del cuidado en uno o mas dias en los siguientes
cuidados; aseo bucal, aspiracion endotraqueal, aspi-
racion orofaringea y posicion de la cabecera.

En el caso del residuo gastrico y la revision del
neumotaponamiento, los resultados no apuntaron
a posibles riesgos, el nulo registro del neumotapo-
namiento fue un factor que impidio llenar los datos
de la tabla cuadricelular. En tanto a la revision del
residuo gastrico, Reignier J*° tampoco encontrd
diferencias, pues la revision del residuo no se tra-
dujo en un mayor riesgo de NAVM, en el grupo de
intervencion en el que no se monitorizo el residuo
gastrico y el grupo control en el que se monitorizo.
Aun asi el grupo de intervencion tuvo mas episodios
de regurgitacion y vomitos que los del grupo control.

Otro dato que sefalar del presente estudio, es la
omisién de cuidados de prevencion, pues se encon-
tr6 que los pacientes con mayores dias de ventilacion
mecanica, tuvieron un mayor nimero de omisiones
en los cuidados de prevencion de la NAVM. Las
variables “dias” y “omisiones” tuvieron una relacion
directamente proporcional, es decir, se correlacio-
naron fuerte, positivamente y significativamente
(r=0,927,p =0.000). Este resultado posiblemente
pueda estar relacionado con la falta de vigilancia y
apego a los procedimientos de prevencién, conse-
cuente a esto la multiplicacion proporcional de
omisiones por cada turno laboral.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio permitieron
identificar a través del analisis del expediente clinico
de muerte materna las medidas de prevencion de
la NAVM, de las cuales se mostré una baja aplica-
cion (33%), situacion que afecta la calidad y segu-
ridad en la atencién, Unicamente la aspiracion
endotraqueal es el cuidado de enfermeria que se
realizd con mayor frecuencia, el resto de estos tuvo
una aplicacion menor del 50%, los resultados de
esta muestra, expresan el desconocimiento de estas
medidas y que solo una minima parte del personal
aplica estos cuidados. Por otro lado, es de sefalar
que las omisiones del cuidado se multiplicaron pro-
porcionalmente cuanto mayor eran los dias de
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ventilacion mecanica, situacion que implic un mayor
riesgo para los pacientes, ya que, cuando estos
cuidados tienen un bajo nivel de cumplimiento, se
observé de manera simultanea, la presencia de
NAVM en las mujeres estudiadas, pues este estudio
contemplé que una ruptura de la cadena del cuida-
do por omision sin causa o desconocimiento, genera
un mayor riesgo para desarrollar NAVM.

Aungue la medicién del residuo gastrico y el neu-
motaponamiento no fueran considerados riesgos,
debemos recordar que en la fisiopatologia de la
NAVM las secreciones orofaringeas y el contenido

gastrointestinal juegan un papel principal en su de-
sarrollo. Es necesario un abordaje organizacional
de los directivos de enfermeria para el disefo, desa-
rrollo y evaluacién de un protocolo de prevenuon
de la NAVM en las instituciones de salud en México
que tenga como finalidad disminuir la incidencia de
la neumonia.

Por ultimo, cabe mencionar que por ser un estudio
retrospectivo y en expedientes clinicos, es muy pro-
bable que exista el sesgo del no registro, por lo que
seria importante conocer los alcances de estos
cuidados de manera prospectiva.
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