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l. RESUMEN

INTRODUCCION: La NAVM es una de las principales infecciones nosocomiales
que afecta a la poblacién neonatal. Es necesaria la implementacion de paquetes

de cuidados para la prevencién de dicha infeccion.

OBJETIVO: Implementar y supervisar un paquete de cuidados para la prevencion
de Neumonia Asociada a Ventilador mecéanica en cuidados intensivos Neonatal
del Hospital Militar Dr. A. D. B durante el periodo de octubre de 2016 a enero de
2017.

METODOS: Se recolectaron datos de las estadisticas mensuales de infecciones
nosocomiales en UCIN, ademas se utilizaron las listas de los insumos médicos
recibidos mensualmente. A través de un simposio conferencial se capacito al
personal de salud que labora en el area de UCIN sobre la implementacion de
paquete de cuidado para la prevencion de NAVM. Se realizd la supervision de
todo el personal de salud mediante una ficha de chequeo rapido, en donde se
evaluo la correcta técnica de colocacion de TET, aspiracion de TET, lavado de

manos. El tipo de estudio fue descriptivo, prospectivo de corte longitudinal.

RESULTADOS: Durante el estudio se hicieron un total de 57 supervisiones a
meédicos especialistas, médicos residentes y enfermeria del area de UCIN. La tasa
de NAVM durante el periodo de estudio fue de 22.7 x 1000 dias ventilador, la cual
es menor a los afios previos. Al hacer la revision del cumplimiento de insumos
meédicos recibidos durante este periodo, se encontré que no se recibié el 100% de
los insumos que se requeria para la implementacion del paquete de cuidado, solo
se recibi6 el 19% del total de insumos. Durante el simposio conferencial asistieron
solo el 50% de todo el personal de salud, por lo que esto fue una de las
problematicas que influyé en el incumplimiento de la implementacion de paquete
de cuidado para prevenir las NAVM. Al menos se cumplié el 20 al 60% del
cumplimiento en el lavado de manos en los médicos residentes y especialistas

para la colocacion de TET y aspiracion de secreciones. Pero si se cumplié del 80



al 90% de la adecuada técnica de aspiracion tanto por circuito abierto como
circuito cerrado. ElI cumplimiento de parte del personal de enfermeria de sala de
UCIN sobre lavado de manos fue del 70% y en cuanto a la técnica para aspiracion

de TET solo se cumplio el 60%.
CONCLUSIONES:
1. Las tasas de incidencia de NAVM continldan elevadas.

2. La implementacion del paquete logro disminuir en 23.45% de las NAVM,

pese a que no se contod con el abastecimiento completo

3. El abastecimiento de insumos médicos, fue del 19% de lo solicitado, y esto
es uno de los factores que influyen en que no disminuyan las tasas de

incidencia por Neumonia Asociada a ventilacion mecénica.

4. Asisti6 a la capacitacion el 54% de todo el personal que incluyé Médicos de
Base, Médicos Residentes, Enfermeria del area de UCIN y Enfermeras del
area de Epidemiologia. Del nimero esperado de asistencia de Médicos de
Neonato, solo asisti6 el 40% y de las enfermeras de sala de Neonatologia

asistio el 34.4%.

5. No se ha realizado lo normado y capacitado en relacion a la colocaciéon de

TET Y aspiracion secreciones de TET para la prevencion de NAVM.

6. Ellavado de manos se cumplié de forma inadecuada tanto en la colocacion

como en la aspiracion de TET por el personal de salud.



Il. INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se mantiene como
una entidad de alta mortalidad que afecta a las poblaciones sometidas a este
procedimiento. A pesar de que se han diseflado estrategias para iniciar un
tratamiento oportuno y apropiado, mejorando el pronostico de mortalidad de los
enfermos, no es menos cierto que la mortalidad atribuible es aun elevada con una
terapia adecuada. Por esto, el desarrollo y ejecucion de medidas de prevencion
adecuadas parece ser uno de los esfuerzos mas acertados para la disminucion de

la morbi-mortalidad asociada a este cuadro.

Estudios previos estiman que entre un 10% y un 20% de los pacientes con
ventilacion mecanica van a desarrollar neumonia. Reportes recientes hablan de un

descenso de estas tasas mediante la aplicacion de iniciativas de mejora.3

El objetivo del estudio fue la implementacion de un paquete de cuidado para
la prevencion de Neumonia asociada a ventilacion mecéanica, asi como la
supervision del mismo. Esto de llevo a cabo mediante capacitacién del personal
meédico y enfermeria que labora en UCIN sobre la adecuada Aspiracion de TET y
colocaciéon de TET, ademas se realizd la elaboracion de fichas de chequeo rapido
donde se supervisé a todo el personal el adecuado uso de lo antes mencionado.
Los resultados mostraron que una vez que se inicid el paquete de cuidado,

disminuyeron las tasas de NAVM, aunque no fue tan significativo.

Con la implementacion de paquete se pretende disminuir la frecuencia de
aparicion de infecciones intrahospitalarias, asi como disminuir los costos que dia a

dia se incrementan dado al mayor numero de pacientes que ingresan a UCIN.



[I. MARCO TEORICO:

La neumonia nosocomial se adquiere a través de tres mecanismos: la
aspiracion, la inhalacion de aerosoles y la diseminacién hematdégena a partir de
otro foco de sepsis. Sin embargo, la microaspiracion de bacterias que colonizan la
orofaringe estan presentes en el estbmago se considera el mecanismo mas
importante. La flora orofaringea normal esta formada principalmente por cocos
gran positivos. La colonizacion de la orofaringe por bacilos gran negativos
nosocomiales y cocos gran positivos multirresistentes se incrementa en forma
directamente proporcional al tiempo de hospitalizacion y alcanzaria una
prevalencia del 60%-75% en enfermos criticos ingresados en unidades especiales.
En el enfermo ventilado, microorganismos prevalentes en la comunidad, como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae Chlamydia pneumoniae
serian causas menos frecuentes, e incidirian principalmente en las neumonias

nosocomiales de aparicion precoz.t: 2

El manejo adecuado de las Neumonia Nosocomial requiere de una
colaboraciéon estrecha entre neumdlogos, intensivistas y especialistas en
enfermedades infecciosas. El retraso en la instauracion de un tratamiento
antibiotico adecuado se acompafia de mal pronéstico ademas de prolongacién de
la estancia hospitalaria y, por tanto, de un incremento de los costos. Por otra parte,
en el caso de las neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (NAVM), la
modificacién de una terapia antibidtica inicialmente inadecuada una vez se ha
aislado el microorganismo causante de la infeccion puede no mejorar
significativamente la mala evolucién inicial. Esto implica que la adecuada eleccién
de la antibidticoterapia inicial es uno de los pocos factores en los que se podria
intervenir para disminuir la mortalidad de la Neumonia Nosocomial una vez que
esta se ha desarrollado. Sin embargo, el uso indiscriminado de antibidticos y la
excesiva duracion de los tratamientos pueden acompafarse de apariciéon de una

flora multirresistente con consecuencias imprevisibles.? 3



DEFINICION:

La Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica (NVM), se entiende como
la neumonia que se presenta en pacientes con asistencia ventilatoria mecanica a
través de un tubo endotraqueal o canula de traqueotomia, después de un periodo

minimo de 48 horas de intubacion.?

En la evaluacion de pacientes intubados, debe realizarse con mucha
cautela la distincidn entre colonizacién traqueo bronquial, infecciones de vias

respiratorias altas y neumonia de inicio temprano.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de NVM, estos incluyen:3 °

e Duracion de la ventilacién mecéanica

e Prolongada estadia en unidades criticas

e Empleo de dispositivos venosos centrales.

e Exposicion a antimicrobianos.

e Uso de bloqueadores H2

e Re-intubaciones

¢ Intubacién naso-traqueal.

e Aspiracion repetitiva de secreciones por traqueostomia.

e Traslados del paciente intubado fuera de la unidad.

e Traumatismo craneal grave o presencia de monitorizacion de la PIC.
e Tratamiento con barbitaricos después de trauma craneal.

e Tratamiento con inhibidores H2 o elevacién del pH gastrico.



En la poblacion pediatrica, dos estudios identificaron como factores a la
inmunodeficiencia, inmunosupresion y al bloqueo neuromuscular y también a la
presencia de sindromes genéticos asociados a bloqueo neuromuscular,
reintubaciones, grandes quemados y transporte fuera de la unidad critica. Sin
embargo el mas importante factor de riesgo es evidentemente la intubacion
traqueal ya que elimina los mecanismos de defensa naturales y permite el ingreso

de potenciales bacterias patégenas.®

Epidemiologia

La neumonia asociada a ventilador mecanico es la infeccion nosocomial
mas frecuente de las infecciones nosocomiales que se presentan en las unidades
de cuidados intensivos (UCI). Los pacientes que tienen periodos de estancia mas

prolongados son los que tienen mayor riesgo de adquirirla.

La incidencia va de 4.7 casos por cada 1000 dias ventilador en EEUU a 43-
63 casos por cada 1000 dias ventilador en varios paises incluyendo 5 paises de
Latinoamérica (México, Colombia, Perl, Brasil y Argentina). La mortalidad es de
20-45%. La estancia en las UCI suele prolongarse 4-15 dias y los costos suelen
ser USD 2,000-40,000 por paciente.? 4

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en los
altimos afos se incrementaron grandemente teniendo una tasa en el afio 2015 de
54.7 x 1000 dias ventilador y en el afio 2016 fue de 46.7 x 1000 dias ventilador.®

Clasificacion?® 4
Las neumonias asociadas a ventilador mecanico se dividen en:

1. Neumonias de aparecimiento temprano: cuando aparecen < 96 horas de

instalado el ventilador.



2. Neumonias de aparecimiento tardio: cuando aparecen después de 96 horas de

instalado el ventilador mecénico.

Etiologia bacterianal?3

El tipo de microorganismo causal tiene relacion directa con el momento del

inicio de la neumonia. Los principales agentes causales son bacterias:

1. Neumonia de aparecimiento temprano (EOP por sus siglas inglés):

a. Escherichia coli

(o

. Klebsiella pneumoniae

O

. Proteus spp

o

. Streptococcus penumoniae
e. Heamophilus influenzae

f. Staphylococcus aureus sensible a la oxacilina

2. Neumonia de aparecimiento tardio (LOP por sus siglas en inglés):
a. Pseudomonas aeruginosa
b. Staphylococcus aureus resistentes a la oxacilina

c. Acinetobacter spp

En las neumonias de aparecimiento tardio es comun la multirresistencia a
los antimicrobianos en los bacilos gran negativos aislados, principalmente con la
presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEEsS) incluyendo
carbapenemasas, lo cual limita el empleo de esquemas de tratamiento empirico
basados en monoterapia o doble terapia inicial si no se cuenta con una muestra
gue pueda aislar la bacteria para posterior correccion del esquema terapéutico

basado en los resultados del cultivo.?



SIGNOS Y SINTOMAS: 36

Nifnos < de 1 afio

- Empeoramiento del intercambio de gases: desaturacion de O2, aumento
de requerimiento de O2, aumento de parametros de VM.

Y al menos 3 de los siguientes:
- Distermias sin otra causa

- Leucopenia <4000 x mm3 0 leucocitosis > 15000 con desviacion a la izg>
10%

- Expectoracion purulenta o cambios en las caracteristicas.
- Apnea, taguipnea, aleteo nasal, retraccidn de la parrilla costal
- Sibilancias, estertores, roncos.

- Bradicardia < 100 Ipm o taquicardia > 170 Ipm.

Nifios entre 1y 12 afios

Al menos 3 de los siguientes hallazgos:

Fiebre > 38.4°C o hipotermia < 36.5°C sin ninguna otra causa

- Leucopenia < 4000 xmm3 o leucocitosis >15,000 xmm3

- Expectoracion de inicio reciente o cambios en las caracteristicas.
- Datos de dificultad respiratoria: apnea, taquipnea, disnea

- Inicio de empeoramiento de la tos o dificultad Respiratoria.

- Estertores

- Empeoramiento de la mecanica ventilatoria: desaturacion de 02,

incremento de requerimiento de O2.



Pacientes > 12 afios con uno de los siguientes:

- Fiebre > 38°C sin ninguna otra causa.

- Leucopenia < 4000 x mm3 o leucocitosis > 12,000 x mm3
Y al menos 2 de los siguientes hallazgos:

Expectoracion purulenta o cambio en las caracteristicas de las secreciones
respiratorias.

. Empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea.
. Sonidos bronquiales

. Empeoramiento de la mecéanica ventilatoria: desaturacion de oxigeno.



VALORACION: 26

/Criterios Radioldgicos:

2

.

0 mas Rx seriadas con al menos uno de

los sig:

- Infiltrado nuevo, progresivo
persistente.

- Consolidacion, cavitacion,
neumatocele en <de 1 afio

)

~

ﬁiﬁos <de 1 afio \
Empeoramiento del intercambio de

gases: desaturacion de O2, aumento
de requerimiento de O2, aumento de
parametros de VM.

Y al menos 3 de lo sig:

- Distermias sin otra causa

- Leucopenia <4000 x mm3
6 leucocitosis > 15000 con
desviacion a laizg> 10%.

- Expectoracion purulenta o
cambios en las
caracteristicas.

- Apnea, taquipnea, aleteo
nasal, retraccién de la parrilla
costal

- Sibilancias, estertores,
roncos

Bradicardia < 100 Ipm o
taquicardia > 170 Ipm

/

ﬁiﬁos entre 1y 12 afios

Al menos 3 de los sig hallazgos:

~

Fiebre > 38.4°C o hipotermia < 36.5°C
sin ninguna otra causa

Leucopenia < 4000 xmm3 o
leucocitosis >15,000 xmm3

Expectoracion de inicio reciente o
cambios en las caracteristicas

Datos de dificultad respiratoria:
apnea, taquipnea, disnea

Inicio de empeoramiento de la tos o
dif. Respiratoria.

Estertores

Empeoramiento de la mecanica
ventilatoria: desaturacién de 02,
incremento de requerimiento de O2.

. /

/Pacientes > 12 afios con uno d(x

lo siguiente:

- Fiebre > 38°C sin
ninguna otra causa.

- Leucopenia < 4000 x
mma3 o leucocitosis >
12,000 x mm3

- Y al menos 2 de los sig.
Hallazgos:

. Expectoracién purulenta o cambio
en las caracteristicas de las
secreciones respiratorias.

. Empeoramiento de la tos, disnea
o taquipnea.

. Sonidos bronquiales
. Empeoramiento de la mecanica

ventilatoria: desaturacion de
oxigeno.

. /




TRATAMIENTO: ©

Grupo I

Neumonia nosocomial asociada a
ventilador, precoz (<7 dias), en
pacientes sin factores de riesgo y sin
componente séptico grave

Opciodn 1:

Cefotaxima (150-200 mg/kg/dia cada 6
hs) o ceftriaxona (75 mg/kg/dia cada 12-
24 hs) asociada a una penicilina
penicilinasa resistente (dicloxacilina 100
mg/kg/dia cada 6 hs)

Opcidn 2:

Ceftazidima (150 mg/kg/dia cada 8 hs)
asociada a una penicilina
penicilinasaresistente (dicloxacilina 100
mg/kg/dia cada 6 hs) (En pacientes que
hayan recibido cefalosporinas de 3era.
Generacion en las Ultimas 2 semanas)

Grupo Il:
Neumonia nosocomial asociada a
ventilador, tardia (>7 dias), en

pacientes sin factores de riesgo y sin
componente séptico grave

Opcidn 1:

Ceftazidima (150 mg/kg/dia cada 8 hs)
mas una penicilina penicilinasa resistente
(dicloxacilina 100 mg/kg/dia cada 6 hs)

Opciodn 2:

Piperacilina/tazobactam (300 mg/kg/dia
cada 4 hs) mas amikacina 22.5 mg/kg/dia
cada 24 hs




Grupo Il

Neumonia nosocomial asociada a

ventilador en pacientes con factores
de riesgo (neutropenia <500/mm3,
corticoterapia prolongada,
transplantados<12 meses),

independientemente del momento de
aparicion

Opcioén 1:

Cefepima 150 mg/kg/dia cada 8 horas
asociada a amikacina 22.5 mg/kg/dia
cada 24 horas

Opciodn 2:

Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 horas
asociado a amikacina 22.5 mg/kg/dia
cada 24 horas (en pacientes que hayan
recibido cefalosporinas
antipseudomonicas en las 2 semanas

previas)

PREVENCION DE LAS NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION
MECANICA: 4

La neumonia asociada a ventilador mecanica (NAVM) se mantiene como
una entidad de alta mortalidad que afecta a las poblaciones sometidas a este
procedimiento. A pesar de que se han diseflado estrategias para iniciar un
tratamiento oportuno y apropiado, mejorando el pronéstico de mortalidad de los
enfermos, no es menos cierto que la mortalidad atribuible es aun elevada con una
terapia adecuada. Por esto, el desarrollo y ejecucion de medidas de prevencién
adecuadas parece ser uno de los esfuerzos mas acertados para la disminucion de

la morbi-mortalidad asociada a este cuadro.l 4

En los ultimos nueve afios, el desarrollo de la literatura cientifica ha sido
enorme y muy variado, incluyendo nuevos tipos de intervenciones, a la vez que ha
intentado esclarecer la utilidad de las mas antiguas; por otro lado, en otras se ha

logrado tener un mejor dato respecto a su evidencia, asi como en algunas, por el




poco tiempo de desarrollo que llevan, no ha sido posible dar una recomendacion

con la misma calidad de fundamento.>

IMPLEMENTACION DE PAQUETE DE CUIDADO: 4 56

Los pacientes con ventilacibn mecanica, estan en alto riesgo de varias
complicaciones graves: la neumonia asociada a ventilador, tromboembolismo

venoso y sangrado gastrointestinal inducida por el estrés.

En el paciente adulto ventilado, se identificaron cuatro elementos de cuidados

para la prevencion de estos eventos:

La elevacion de la cabecera de la cama entre 30 y 45 grados.
Interrupcion de la sedacion y evaluacion diaria para retirar la intubacion.

Profilaxis para trombosis venosa profunda.

0N

Cuidado bucal diario con Clorhexidina.

Un resultado sorprendente fue que disminuyeron los casos en UCI de neumonia

asociada a ventilador mecanica.
1. ELEVACION DE LA CABECERA DE LA CAMA:

Elevacion de la cabecera de la cama es una parte integral de los cuidados de
Ventilador y se ha correlacionado con la reduccion de la tasa de neumonia
asociada a la ventilacion. La elevacion recomendada es de entre 30 y 45 grados.

En el neonato es de 15 — 30 grados.

Si bien no es claro si las ayudas de intervencion en la prevencion de la
ventilacion asociados a neumonia disminuyendo el riesgo de aspiracion del
contenido gastrointestinal a orofaringea y secreciones nasofaringeas, esta fue la

razon ostensible para la recomendacion inicial.

Otra razén por la que se sugirio la intervencion era mejorar la ventilacion del

paciente. Por ejemplo, pacientes en posicion supina tendran volimenes corrientes



espontaneas mas bajos en presion de soporte de los que estaban sentados en
una posicion vertical. Aunque los pacientes pueden estar en los modos
obligatorios de la ventilacion, la mejora de la posicibn puede ayudar a los

esfuerzos ventilatorios y minimizar atelectasia.

2. INTERRUPCION DE LA SEDACION Y EVALUACION PARA RETIRAR LA
INTUBACION:

El uso de la interrupcidn de sedantes diario y evaluar la preparacion del
paciente para retirar la intubacion son una parte integral de los cuidados del
ventilador y se han correlacionado con la reduccion de la tasa de neumonia

asociada a la ventilacion.

Sobre la base de este estudio, parece que aligerar la sedacion disminuye la
cantidad de tiempo dedicado a la ventilacidbn mecanica y por lo tanto el riesgo de
neumonia asociada a la ventilacion. Ademas, el destete a los pacientes de los
ventiladores se hace mas facil cuando los pacientes son capaces de ayudarse a si

mismos a la extubacién con tos y el control de las secreciones.

La interrupcion de los sedantes no estan exentos de ciertos riesgos, sin
embargo, existe el temor de que los pacientes que no estan profundamente
sedados pueden tener un mayor potencial de auto-extubacion. Con experiencia,
esto no se ha demostrado ser el caso. De hecho, los pacientes intubados
aleatorizados para ser tratados con no sedacion no tienen una mayor tasa de
extubaciones no planificados. Ademas, algunos han sugerido que puede haber un
mayor potencial para el dolor y la ansiedad asociados con aligeramiento sedacion.
Por ultimo, el aumento del tono y la mala sincronia con el ventilador durante la

maniobra puede correr el riesgo de episodios de desaturacion.



3. CUIDADO DIARIO ORAL CON CLORHEXIDINA:

El Antiséptico clorhexidina durante mucho tiempo ha sido aprobado como un
inhibidor de la formacion de la placa dental y la gingivitis. Ya en 1996, DeRiso y
sus colegas publicaron un estudio que proporciond evidencia para apoyar el uso
de 0,12% enjuague bucal de clorhexidina como medida profilactica para reducir las
infecciones de las vias respiratorias nosocomiales en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

Desde entonces ha habido mucha discusion acerca de la utilizacion de
clorhexidina como un complemento importante para la higiene bucal, pero ha
habido pocos estudios publicados que proporcionan evidencia firme de que el uso
de clorhexidina como antiséptico descontaminacion reduce la incidencia de la
neumonia asociada a la ventilacion. La clorhexidina se ha estudiado en dos puntos
fuertes: 0,12% y 0,2%. Los EE.UU, Ila administracion de Alimentos y
Medicamentos recomienda 0.12% de clorhexidina oral para su uso como enjuague

bucal.

Hay poca evidencia de otros procesos de higiene bucal que tienen un efecto
sobre el desarrollo de NAV, en su caso, pero que tiene sentido que una buena
higiene oral y el uso de la descontaminacion bucal antiséptico reduce las bacterias
en la mucosa oral y el potencial para la colonizacion bacteriana en el tracto
respiratorio superior. Esta reduccién de las bacterias se ha demostrado que
reduce el potencial para el desarrollo de la neumonia asociada a la ventilacion

para los pacientes con ventilacibn mecéanica.

En general, los paquetes de atencion son agrupaciones de las mejores
practicas con respecto a un proceso de enfermedad, que individualmente mejoran
la atencién, pero cuando se aplican juntos puede resultar en una mayor mejora. El
nacleo de elementos de paquetes son las estrategias basadas en la evidencia que
pueden prevenir o reducir el riesgo de estas complicaciones y el paquete es un
esfuerzo para disefiar un enfoque estandar para la entrega de estos elementos

basicos de la atencion. ®



En el paciente pediatrico y neonato, se han desarrollado estrategias para la
prevencion de estas infecciones. Esto incluyo la elaboracién de un paquete de

cuidado que ha demostrado la disminucién de NAVM.

Dentro de las estrategias generales que forman parte del paquete, se debe
realizar la capacitacion a todo el personal de salud involucrado en el cuidado de
paciente critico en la Unidad de Cuidados intensivos neonatales y educarlos sobre
la importancia de la prevencién de las NAVM; incluyendo informacion sobre

epidemiologia local y factores de riesgo.

Dicho paquete consta de los siguientes elementos:

- Lavados de manos

- Uso de mascarilla, guates estériles, bata estéril y gorro para la aspiracion.

- Aspiracion con circuito Cerrado o Aspiracion abierta de acuerdo a la norma
de Técnica de aspiracion.

- Uso de enjuague con Clorhexidina o Solucion Salina Normal.

> Lavado de Manos: 5 momentos para lavado de manos *3

1. Antes del contacto con el paciente
2. Antes de realizar una tarea aséptica.
-Aspiracion secreciones
-Administracion medicamentos nebulizados
3. Después de exposicion a liquidos corporales tantas veces como se mantuvo
contacto con:

—membranas mucosas,
—secreciones respiratorias

—objetos contaminados con secreciones respiratorias.

4. Después del contacto con el paciente.

5. Después del contacto con su entorno.



» Uso de guantes:

*No sustituye al lavado de manos

*Deben cambiarse

—Antes del contacto con cada paciente

—En el mismo paciente, después del contacto con secreciones, objetos o
superficies contaminadas

sLavado de manos posterior al retirarse los guantes.

» Uso de Cubre Bocas
> Uso de Gorro

» Uso de bata estéril

TECNICA DE ASPIRACION: °
Método Abierto de Aspiracion:

= El/la profesional que va a realizar la técnica pone un par de guantes
estériles con la mano diestra realizara la aspiracion, la mano no diestra es

con la que manejara el control de aspiracion.

» El/la profesional ayudante, preparara el material necesario:
- Jeringa con 3-5 ml de solucién salina normal.
- Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan méas de la mitad de
la luz del tubo endotraqueal)
- Dispositivo de aspirado colocado a una presibn maxima de
aspiracion que va desde 20-50 mmHg para los Recién Nacidos y
de 100-120 mmHg para los pacientes pediatricos.

= Sosteniendo la sonda con la mano derecha con la mano derecha, con la
mano izquierda se conecta el tubo de aspiracion al control de aspiracion de

la sonda. En los zurdos preceda de la manera contraria.



El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion
(algunos dispositivos finales de conexion a los ventiladores van provistos de

una valvula por las cuales se introduce la sonda)

Es aconsejable hiperoxigenar 30 segundos antes de introducir la sonda de
aspiracion. Se suele hiperoxigenar al 50% de lo pautado como FiO2, es
decir, si un paciente esta previamente con una FiO2 de 0.4 se sube a 0.6
(en neonatos el aumento debe ser de 5-10 % solamente). Bajar la
hiperoxigenacion al minuto de terminar totalmente la técnica de aspiracion,

posteriormente se baja la hiperoxigenacion paulatinamente.

Los tubos endotraqueales vienen marcados en centimetros a lo largo del
tubo, sefialando la distancia desde la punta. Utilizar la medida punta-labio
para estimar si el tubo ha sido colocado en la distancia correcta. La sonda
de aspiracion no debe introducirse mas alla de la distancia recomendada en
caso contrario extremar las precauciones para atender cualquier
complicacion que pueda surgir con la estimulacién de la mucosa traqueal,

como puede ocurrir con los reflejos vasovagales.

En ocasiones por estar muy densas las secreciones, se deben de fluidificar
estas para hacer mas facil la aspiracion. Esto se suele hacer con solucién
salina normal al 0.9%. Se introduce entre 0.1-0.2 mL por Kg de peso por

prescripcion del profesional responsable de realizar la técnica.

El ayudante debe hacer cambio de posicion de la cabeza del paciente. De
esta forma se logra aspirar las secreciones al lado contrario de la posicién

de la cabeza del paciente.

El tiempo recomendado de aspiracion no debe exceder los 10 segundos.

Después de cada aspiracion, el paciente se conecta al ventilador. En caso

de que la saturacibn no suba por encima del 90%, se debe ventilar



utiizando una bolsa resucitadora o ambu, al menos durante 2 minutos,

hasta conseguir saturaciones por encima del 90%.

Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o sucesivas
aspiraciones, hasta que haya una recuperacidon en la saturacion de

oxigeno, por encima del 90%.



IV. ANTECEDENTES

Prevenir la neumonia de cualquier tipo es sin duda una meta. Sin embargo,
hay algunas razones para estar particularmente preocupado por el impacto de la

neumonia asociada con el uso del ventilador.

Se han elaborado recientemente en adultos “bundles” que incorporan solo 4
medidas con gran impacto en prevencion de NAVM y que son: mantener elevacion
de la cabeza 30 a 45° reducir sedacion y/o bloqueo neuromuscular
transitoriamente durante el dia y tener protocolos de extubacidon, mantener
profilaxis para ulceras de stress y mantener profilaxis de trombosis venosa
profunda. Sin embargo existe carencia de reportes relacionadas a bundles en

nifios y en neonatos.®

En la poblacion pediatrica y en neonato se han realizado diferentes medidas
de prevencion para NAVM, que han sido validadas, aunque hay pocos estudios
registrados. Estas estrategias incluye lavados de manos previa manipulacién de
paciente y posterior a la misma, uso de enjuague bucal con clorhexidina,
aspiracion de secreciones con guantes estériles y 2 operadores, uso de barreras
de proteccién (mascarilla, gorro, bata estéril, guantes estériles)’

Se realiz6 un estudio prospectivo de tres afios (2006-2010) en Unidad de
Cuidados intensivo del Hospital de nifios en Shangai, China donde se evalué la
eficacia de un programa de control de infecciones (PCI) en reducir la NAVM en
UCIN. Hubo un periodo pre-intervencion (fase 1), otro de intervencién parcial (fase
2) y un periodo de intervencion total (fase3). El resultado fue que con la
implementacion del PCI se observdé una disminucion en las tasas de NAVM
durante el periodo post — intervencion (fase 2 y 3): 54 eventos de NAVM con una
tasa de 20,8/1000 dias de VM. En comparacion con la tasa de 48,8/1000 dias VM
en el periodo de pre-intervencion (fase 1), fue significativamente menor y con

mayor reduccién durante la fase 3 teniendo una tasa de 18,5/100 dias.!?



En un hallazgo del Consorcio internacional de Control de Infecciones
Nosocomiales (INICC) Parte Il: Impacto de una estrategia para reducir las NAVM
en unidades de cuidados intensivos neonatales en 10 paises. Se realizo el estudio
en dos fases, una fase 1 sin la implementacion y luego se compar6 con la fase 2,
después de la implementacion del programa. Esta implementacion consistié en:
Intervenciones de control de la intervencion, la educacién, la vigilancia de los
resultados, la vigilancia del proceso, la retroalimentacion de las tasas de NAVM y
el rendimiento de las practicas de control de la infeccion. Durante la fase 1, se
registraron 3,153 neonatos en ventilacibn mecanica, después de la
implementacion del paquete de intervenciones, se registraron 15,981 dias
ventilador. La tasa de NAVM fue de 17,8 casos por 1.000 dias ventilador durante
la fase 1 y 12.0 casos por 1,000 MV dias durante la fase 2 (riesgo relativo, 0,67
[intervalo de confianza del 95%, 0,50-0,91), lo que indica una reduccion del 33%
en la tasa de NAVM. 10

Se hizo un estudio de cohorte, utilizando un Paquete de prevencion de
NAVM para reducir la misma en unidad de Cuidados Intensivo neonatal en
Zagazig, Egypt en el Hospital Universitario, en todos los neonatos que tenianmas
de 48 horas de ventilacidon mecanica. Se evalud una primer fase (antes) y una fase
2 (después). Como resultado se redujo de manera significativa las tasas de
NAVM, con una reduccion de 67.8% correspondiente a una tasa de 36.4/1000 dias
VM en la fase 1y 38% que corresponde a 23/1000 dias VM en la fase 2.%?

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, no existen
estudios relacionados a la implementacion de paquetes de cuidados para la

prevencion de Neumonia asociada a ventilacibn mecénica.

Se ha realiz6 un estudio en el afio 2014 sobre costos de las infecciones
intrahospitalarias, lo cual genero un gran impacto, y de ahi la idea de implementar
paquetes de cuidado para la prevencion de NAVM en la poblacion pediatrica.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Desde hace 20 afios la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica
(NAVM) constituye un tema de actualidad por su frecuencia, gravedad e

implicaciones etioldgicas y terapéuticas.

A nivel mundial se ha observado que la incidencia de adquirir neumonia
asociada a ventilacidon mecanica varia de unos paises a otros, de 100 neumonias
por 1000 dias de ventilacion mecéanica segun el tipo de unidad asistencial, la
duracion de la ventilacion mecanica, los criterios diagnosticos empleados, los

factores de riesgo y las medidas de prevencion.

En el Hospital Militar, es una de las principales infecciones en unidad de
cuidados intensivo neonatal, cuyas tasas han sido en el afio 2014 de 20.3 x 1000
dias ventilador que se incrementaron en el afio 2015 con 54.7 x 1000 dias

ventilador y en el afio 2016, 42.0 x 1000 dias ventilador.®

Esta tasa de Infecciones por Neumonia asociada a ventilacion Mecéanica
desencadena un impacto para el paciente, la familia y la institucion. En el paciente
y su familia genera costos importantes al permanecer mas dias hospitalizados.
Para la institucion desencadena un costo adicional por cada neumonia asociada a
ventilacion mecanica que oscila entre $ 8,700 a $10,000 y un aumento de la

estancia en la unidad de cuidados intensivos entre 6 a 13 dias.®8

Los datos epidemiolégicos y el impacto que ha generado la incidencia de la
neumonia asociada a ventilacibn mecanica, sus complicaciones y su alto grado de
morbimortalidad, han generado en los Ultimos afios un interés creciente, orientado
en la basqueda de intervenciones de prevencion que permita disminuir o minimizar

al méximo su formacion.

Es aqui el interés de implementar un paquete de cuidado que incluye los

insumos meédicos necesarios, asi como la supervision a través de fichas de



chequeo rapido donde se evalué el cumplimiento de dicho paquete y de esa
manera prevenir las neumonias asociadas a ventilacion mecanica.

Con todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Se lograran disminuir las Neumonias Asociadas a Ventilacibn mecanica
mediante la implementacién de un paquete de cuidado en la unidad de cuidados

intensivo neonatal del hospital Militar Dr. Alejandro Davila Bolafios?



VI. JUSTIFICACION:

Las Neumonias Asociadas a Ventilador constituyen uno de los principales
problemas de salud en la unidad de Cuidados Intensivo Neonatales. Los pacientes
que tienen periodos de estancia mas prolongados y que se encuentran con apoyo

ventilatorio, son los que tienen mayor riesgo de adquirirla.

La prevenciéon de la NVM depende de varios factores entre ellos el uso
dirigido de antisepsia de manos, la técnica de aspiracion, el angulo de la posicion
de la cabecera de la cama, ausencia de condensaciones en los circuitos, y manejo

preventivo de la desinfeccion de alto nivel de los circuitos.

La falta de implementacion de paquetes de cuidados para los pacientes que
estan conectados a ventilador ha incrementado este tipo de patologia, ademas de

no contar con los insumMos necesarios.

Hemos tenido en afios previos tasas elevadas de incidencia de NAVM, en el
afio 2016 se encontr6é una tasa de 42.0 por 1000 dias ventilador, correspondiente

a 114 pacientes durante este afio.

El siguiente estudio pretende reunir los insumos necesarios de un paquete
de cuidado para implementar su uso en los pacientes conectados a ventilador y de
esa manera reducir las Neumonias Asociadas a Ventilador y las muertes por esta

patologia.

Asi mismo pretende capacitar a todo el personal para el buen cuidado de

estos pacientes.



Vil.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Implementar y supervisar un paquete de cuidados para la prevencién de
Neumonia Asociada a Ventilador mecanica en cuidados intensivos Neonatal del

Hospital Militar Dr. A. D. B durante el periodo de octubre de 2016 a enero de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la incidencia de NAVM en la Unidad de Cuidados Intensivo
Neonatal durante el tiempo ya determinado.

2. Determinar el abastecimiento de los insumos médicos requeridos para la

implementacion del paquete de cuidado.

3. Capacitar al personal de las areas criticas la adecuada implementacién de

paquete de cuidado en los pacientes con NAVM.

4. Supervisar el cumplimiento del uso de paquete de cuidado mediante guias
de chequeo rapido.



VIll. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo, de corte longitudinal.

Area de estudio: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.

Universo: Todos los neonatos ingresados en la UCIN, el Personal supervisado

(Médicos y enfermeria), Insumos médicos que se recibe cada mes.

Muestra: Todos los neonatos conectados a ventilacion Mecanica

Criterios de Inclusion:

>

Todos los neonatos ingresados en sala de UCIN durante el periodo de
estudio.

Todos los neonatos conectados a ventilacion mecénica.

Personal de salud que labora en UCIN (M. de base, M. Residente,
Enfermeria)

Insumos médicos recibidos cada mes que forman parte del paquete de

Cuidado para la Prevencion de las NAVM.

Criterios de Exclusion:

V V V V V V

Neonatos ingresados fuera del periodo de estudio.
Neonatos que ingresan de una unidad Extrahospitalaria.
Neonatos que fallecieron en las primeras 72 horas.
Informacién completa.

Neonatos que utilicen ventilacion no invasiva.

Personal que labora fuera de la Unidad de estudio



Fuentes para obtener la informacion

» Expediente clinico

» Hoja de registro de pacientes con infecciones intrahospitalaria.

» Hoja de chequeo rpido para la supervision del adecuado uso del paquete

de cuidado.

» Informe mensual de abastecimiento de insumos médicos.



IX. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizacion de Variables

Sonda para aspirar

Objetivo Variable Definicion Dimension Valor | Codificacion
Periodo comprendido 6 meses
, previos a la capacitacion sobre
1 P d - t .
eriodo pre-paquete paquete de cuidados para
prevenir NAVM
Periodo comprendido desde la
, capacitacion sobre el paquete
1 Periodo post-paquete de cuidados para prevenir
NAVM hasta 6 meses posterior
No 0
Gorro
Si 1
No 0
Mascarilla -
Si 1
i No 0
Bata estéril -
Si 1
Insumos médicos para la Instrumentos y accesorios ., No 0
2 Colocacion de TET especificos a utilizarse en la Guantes estériles -
colocacién de TET Si 1
No 0
Clorhexidina o SSN -
Si 1
No 0
TET -
Si 1
sond . No 0
onda para aspirar -
Si 1
Jabon para lavado de | No 0
manos Si 1
Toalla para secado de | No 0
manos Si 1
No 0
Gorro -
Si 1
No 0
Mascarilla
. Si 1
Son los aparatos, accesorios e
Insumos médicos para la instrumental para uso L No 0
2 o e . Bata estéril
Aspiracion de TET especifico a utilizarse en la Si 1
. £
Aspiracién de TET , No 0
Guantes estériles
Si 1
No 0
Alcohol gel
Si 1
No 0
Circuito cerrado
Si 1
No 0
1

Si




Capacitacion de personal

La capacitacién es un proceso
continuo de ensefianza y
aprendizaje, mediante el cual se
desarrolla las habilidades y
destrezas de los servidores, que
les permitan un mejor
desempefio en sus labores
habituales. Se realiza simposio
sobre infecciones nosocomiales
donde se habla de Neumonia
asociada a ventilacidn mecénica
y se da a conocer paquete de
cuidados para la prevencién de

la misma.
Correcto lavado de manos No 0
previa manipulacién del .
. Si 1
paciente
Preparacion de todo el equipoy | No | O
material completo para la i 1
o colocacién de TET
Supervision de la Se CL:)rInp!Zn todosl los acapltjs Vestimenta adecuada parala | No | 0
correcta colocacién de es.ta ecidos en € paque:t,e € colocacion de TET Si 1
TET cuidados para la colocacién de Realizacidn paso a paso de la No | O
TET y la prevencién de NAVM . - P P -
intubacion endotraqueal Si 1
Se cumple con los pasos de No | O
retiro de Equipo de proteccién si 1
personal (EPP) :
Lavado de manos posterior a No | O
colocacion de TET Si 1
Correcto lavado de manos No | O
previa manipulacién del .
. Si 1
paciente
o No 0
1 persona para circuito cerrado S 1
_— No 0
2 persona para circuito cerrado Si 1
i
No 0
Uso de bata estéril -
Si 1
i . No | O
Supervisién de la Se cumplen todos los acapites Uso de gorro Si 1
correcta Aspiracion de establecidos en el paquete de N 0
. o
TET cuidados Uso de mascarilla S 1
i
- No 0
Uso de guantes estériles Si 2
i
Aspiracion con circuito cerrado | No | O
con técnica correcta Si 1
Aspiracion con circuito abierto | No | 0
con técnica correcta Si 1
Se cumplen los pasos deretiro | No | 0
de Equipo de proteccion 5i 3
i

personal




X. RESULTADOS

El siguiente estudio presenta los siguientes resultados:

La incidencia en los ultimos 3 afos, presenta tasas elevadas de NAVM,
encontrando en el afio 2014 20.3 x 1000 dias ventilados, en el afio 2015 54.7 x
1000 dias ventilados y en el afio 2016 muestra una tasa de 42.0 x 1000 dias

ventilados.

La tasa promedio de NAVM en los primeros 9 meses del afio 2016 previo a la
implementacion de paquete de cuidado fue 49.2 x 1000 dias ventilador, siendo la
tasa mas alta en el mes de febrero con 49.0 x 1000 dias ventilados. La tasa
promedio de NAVM posterior a la implementacion de paquete de cuidado para
prevenir las NAVM de octubre de 2016 a enero de 2017 fue 22.7 x 1000 dias
ventilador, siendo la tasa méas elevada en el mes de noviembre con 30 x 1000 dias

ventilador.

En cuanto al abastecimiento de insumos médicos que incluye: bata estéril,
guantes estériles, gorro, mascarilla, sonda orogastrica, enjuague de Clorhexidina,
y circuito cerrado; el promedio total solicitado para las batas fue de 1080, en los
gorros fue 780, mascarillas fue de 980, en guantes estériles fue de 680, sonda
orogastrica fue de 365, enjuague de Clorhexidina fue 8 y circuito cerrado fueron
152. Se recibié en el mes de octubre el 17.17% de todos los insumos solicitados,
en el mes de Noviembre el 30.25%, en Diciembre se recibio el 25.61% y en el mes

de Enero se recibi6 el 2% de los insumos solicitados cada mes.

Se realizo capacitacion para todo el personal médico, enfermeria de neonatologia
y enfermeria de Epidemiologia el dia 8 de octubre de 2016, en donde la
asistencia esperada para Médicos de Base de sala de Neonatologia eran 5, de los
cuales se presentaron 2 que corresponde al 40%.

En la asistencia de los Médicos residentes, el numero esperado fue 19,

presentandose el 73.68% que corresponde a 14 meédicos. El numero esperado



para Pediatras fue 18, se presentd el 61.1% correspondiente a 11 Pediatras. El
personal de Enfermeria de sala de Neonatologia se presentd el 34.48% (10
enfermeros), lo esperado a asistir era 29. El personal de Enfermeria de

Epidemiologia se presento en el 100% que corresponde a 3 enfermeras.

Se realiz6 un Test posterior a la capacitacion, donde se valord el conocimiento de
la Implementacion de paquete de Cuidado para prevenir las NAVM, el resultado
mas alto promedio del puntaje del test fue para los Médicos Residentes con 87.77
puntos, y el mas bajo fue para personal de Enfermeria de sala de Neonatologia

tenido un puntaje promedio de 55 puntos.

Se valoro el cumplimiento del Paquete de cuidado para la Prevencion de NAVM,
mediante la supervision a través de Fichas de chequeo rapido.

En primer lugar la correcta colocacion de TET, se realizO un total de 14
supervisiones durante el periodo estudiado, el cual muestra que el cumplimiento
para el lavado de manos durante este periodo fue de 13%.

Se cont6 con todo el material completo en un 100% para la colocacién de TET,
esto incluia Tubo endotraqueal, Laringoscopio, ambu con mascarilla, sonda para
aspirar. En cuanto a la vestimenta adecuada para el personal, solo se cumplio el
22%. La realizacion paso a paso de la colocacion de TET fue de 92%. El retiro de
Equipo de Proteccion Personal se cumpli6 en el 48%. El lavado de manos
posterior a la Colocacién de TET, se cumplié en el 8% y la Antisepsia de manos
con alcohol gel se cumplié en el 92%.

Al valorar el cumplimiento en los Médicos de Base para el correcto lavado de
manos en la Colocacion de TET, se cumplio el 100% en los siguientes pasos:

» Se moja las manos con agua

» Deposita suficiente jabén

= Se frota las manos entre si

= Se enjuaga las manos con agua

= Se seca las manos con toalla de un solo uso.



El promedio de cumplimento de los siguientes pasos para el correcto lavado de
manos fue de 0%:
» La palma de la mano derecha se frota con el dorso de la mano izquierda
» Frota el dorso de los dedos con la palma de la mano opuesta
= Frota el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma de mano derecha y
viceversa
* Frota la punta de los dedos de la mano derecha con la palma de la mano

izquierda con movimientos de rotacion.
El 17% de los Médicos de Base utiliza la toalla para cerrar el grifo.

En la valoracion de los Médicos residentes para el correcto lavado de manos en la
colocacién de TET, se cumple el 100% en los mismos pasos que cumplen los
Médicos de Base. En el resto de los pasos para el correcto lavado de manos hay

incumplimiento del 33 hasta del 67%.

Con respecto a la Aspiracion de TET con Circuito Cerrado, se realizaron 57
supervisiones, tanto a Médicos residentes como a enfermeria. En el Correcto
lavado de manos se cumpli6 el 38%. En el 72%, habia 2 personas para C. abierto.
Solo el 4% uso bata estéril, el 86% utiliz6 mascarilla, el 60% utilizd gorro y el 95%
utilizo guantes estériles al momento de la aspiracidbn con circuito abierto. En
cuanto a la técnica adecuada para la aspiracion con C. Abierto se cumplio el 63%

y el 12% cumplié con los pasos para el retiro de EPP.

En la valoracion del cumplimiento adecuado para la correcta aspiracion con
Circuito cerrado. ElI 37% cumpli6é con el adecuado lavado de manos. En el 37% se
cumplio 1 persona para C. cerrado. En el uso de bata estéril solo se cumpli6 el
6%, el 88% utiliz6 mascarilla, el 53% utilizo gorro y el 100% del personal utilizo
guantes estériles para la aspiraciéon de TET con C. cerrado. La técnica adecuada
con circuito cerrado lo cumplié el 37% del personal. Los pasos para retiro de EPP

se cumplio en el 16%.



Con respecto al cumplimiento de los Médicos residentes para el Correcto lavado
de manos en la Aspiracion de TET, el cumplimiento mas alto con mas del 70%
fueron los siguientes pasos:

= Se moja las manos con agua

» Deposita suficiente jabén

= Se frota las manos entre si

= Se enjuaga las manos con agua

=  Se seca las manos con toalla de un solo uso

El resto de los pasos para el correcto lavado de manos en la aspiracion de TET se

cumplié en menos del 50%.

Con respecto al correcto lavado de manos en el personal de Enfermeria para la
Aspiracion de TET, el cumplimiento fue por encima del 70% en los siguientes
pasos:

= Se moja las manos con agua

» Deposita suficiente jabén

» Se frota las manos entre si

= Se enjuaga las manos con agua

= Se seca las manos con toalla de un solo uso

Menos del 20% del personal de Enfermeria cumple el resto de pasos para el

correcto lavado de manos en la Aspiracion de TET.



Xl.  ANALISIS Y DISCUSION

La tasa de infecciones intrahospitalaria en la poblacion neonatal en nuestro
pais, continua en aumento en comparacion a otros paises en desarrollo. Esto
puede ir relacionado a diferentes factores de riesgos que influyen en la aparicion
de estas infecciones.

La NAVM continda siendo uno de las principales causas de morbi-
mortalidad infantil, principalmente en la poblacion neonatal.

El siguiente estudio implementé un paquete de cuidado para la prevencién

de NAVM en sala de Unidad de cuidados intensivos neonatales.

La tasa de incidencia de NAVM en al afio 2015 se encontraba casi 10 veces
mas elevada en comparacion a la tasa del afio 2016, paso de 54.7 x 1000 dias
ventilados a 42 x 1000 dias ventilados, y esto se explica al incremento de los dias
ventilador. Sin embargo al comparar estas tasas con otros paises donde se han
implementado estrategias para la prevencion de NAVM, tal como Shangai, China;
Hospital Universitario de Egipto; la tasa NAVM en nuestro Hospital es casi 20
veces mayor, esto se debe a que en estos paises la implementacién de paquetes
de cuidados para la prevencién de las NAVM cumplen con el 100% del
abastecimiento de insumos médicos, ademas tiene a todo el personal de salud
completamente capacitado y por ende se cumple el 100% del apego paso a paso

del paquete.1?

A partir de octubre del afio 2016, se inici6 la implementacién de un paquete
de cuidado para la prevencion de NAVM, y se observé que en los meses previos
de Enero a Septiembre de 2016, donde no se hizo uso de estrategias de
prevencion; las tasas de NAVM se encontraban mas elevadas en comparacion a
los meses posterior a la implementacién de paquete de cuidado, pero solo se
logré disminuir un 23%. Por lo que no se cumplié con el objetivo de disminuir mas
del 50% de las NAVM. Esto es porque el personal de salud, tanto médicos como

personal de enfermeria no tiene capacidad suficiente paso a paso para el



cumplimiento de dicho paquete y hay poco interés por parte de las autoridades

para exigir que se lleve a cabo este cumplimiento.

Se llevo a cabo el control de abastecimiento de insumos médicos recibidos en
cada mes, desde Octubre de 2016. En este periodo se hizo solicitud de los
insumos de Paquete de Cuidado que estaba conformado por el uso de
mascarillas, gorro, guantes estériles, bata estéril, sonda para aspirar, enjuague de
Clorhexidina y Circuito cerrado. En cada mes se solicito el numero de todos los
materiales a utilizarse. Esta solicitud estaba a cargo del jefe Enfermeria de sala
de Neonatologia, sin embargo en cada uno de los meses estudiados se recibi6é en
el mes de Octubre el 17.75%, en Noviembre el 30.25%, en Diciembre el 25.61% vy
apenas el 2% de los insumos solicitados se recibié en Enero de 2017., es decir
que no llegamos ni al 40% de los insumos médicos que deberia recibirse en cada
mes, que puede justificarse por la falta de gestion a los encargados del area de
abastecimiento para que envien el 100% de lo solicitado, 0 porque en realidad no

se contaba con dichos insumos médicos.

En los paises donde se ha implementado estrategias para prevencion de NAVM,
cuenta con el Bundle de ventilaciébn que incluye todos los insumos médicos ya
mencionados (mascarilla, gorro, bata estéril, guantes estériles, sonda para
aspiracion, Enjuague de Clorhexidina) y se ha demostrado a través de diferentes

estudios la disminucion de NAVM.

El mes donde se recibi6 mayormente los insumos médicos fue Noviembre pero
con el 33% de todo lo solicitado. Y el mes que recibié menos cantidad de insumos
fue Enero de 2017, solo con el 2% de lo solicitado.

De los insumos solicitados para el paquete de cuidado, el que menos se recibio
fue circuito cerrado correspondiente al 5.4% y el Enjuague de Clorhexidina
siempre se mantuvo en 0%. El uso de la Clorhexidina ha sido estudiada en al
menos 16 ensayos controlados aleatorios y 9 meta-analisis. Los beneficios del uso
de Enjuague con Clorhexidina han sido pronunciados sobre todo en el uso de

pacientes con cirugias cardiacas. Los estudios de meta-analisis sugieren que el



tratamiento con Clorhexidina oral puede reducir las tasas de Neumonia en un 10 —
30%. ’

La falta de insumos meédicos influye grandemente en que no se logren disminuir
las tasas de Infecciones por Neumonias asociadas a ventilador. Esta solicitud de
insumos médicos esta aprobada en el protocolo de Infecciones Intrahospitalarias y

aprobada ademas por la subdireccion médica desde el afio 2015.

Por otro lado se dié capacitacion a través de un Simposio al personal que
labora en las areas criticas, donde se di6 a conocer la adecuada implementacion
de paquete de cuidado para la prevencion de NAVM, esto fue realizado el 08 de
octubre de 2016. El personal que particip6 fueron Médicos Pediatras, Médicos de
base de sala de Neonatologia, Médicos Residentes, Enfermeria del area de
Neonatologia y Enfermeras de Epidemiologia. Esta capacitacion se dié a conocer
a la subdireccion docente y a la jefatura de enfermeria logrando la siguiente

asistencia:

De todo el personal invitado, solo asistio el 100% de Enfermeria del area de
Epidemiologia. De los médicos residentes asistieron el 70%. Y una minoria de
Médicos de Base de sala de Neonatologia asistio a dicha capacitacion
correspondiente al 40%, al igual que el personal de Enfermeria con el 34%. El
hecho de no asistir a este tipo de capacitaciones hace que el personal de salud
tenga deficiencia en el conocimiento relacionado a este tema, asi mismo hay
deficiencia en el personal Médico, y se muestra poco interés en prevenir las
Infecciones Intrahospitalarias, no hay cultura por parte del personal, no hay
educacion y hay indiferencia a la problemética. Tanto la subdireccion docente del
Hospital como la jefatura de enfermeria deben ser mas estrictos en el control de
asistencia a estas capacitaciones, ya que de esa manera estamos asegurando
que todo el personal de salud esté en la plena capacidad para la adecuada
implementacion de estrategias de cuidados para la prevencion de NAVM, de lo
contrario continuaremos fallando en todas las técnicas adecuadas para lavado de
manos, aspiracion de TET, Colocacion de TET, que son fundamentales para poder

prevenir infecciones intrahospitalarias. Cuando de incumplan estas normas, la



subdireccion médica deberia tener mecanismos donde se les haga llamado de

atencién y se sancione a los que no cumplan las normas establecidas.

Se realizé la supervision del cumplimiento adecuado de la implementacién
del paquete de cuidado, esto se hizo mediante la realizacién de fichas de chequeo

rapido.

En cuanto a la supervisidbn sobre la correcta colocacion de TET, hubo
incumplimiento importante en el lavado de manos. En lo que respecta al
porcentaje de cumplimento en los M. de Base fue del 35% y el cumplimiento del
correcto lavado de manos por parte de los M. Residentes fue del 56%; sin
embargo si se cumpli6 en el 100% que se contaba con todos los materiales y
equipos completos para la colocacién de TET, esto incluia Tubo endotraqueal,

laringoscopio, sonda para aspirar, ambu con mascarilla.

La mayor parte del personal tanto enfermeria como médicos no tenia la
vestimenta adecuada, no habia batas estériles y si las habia no se la colocaban,
pasaba lo mismo con mascarillas y gorros, ya que solo se recibié en batas el 23%,
en mascarillas el 19.1% y gorros el 23% de lo solicitado. A pesar de ello la mayor
parte del personal realizO paso a paso la técnica correcta para la intubacion
endotraqueal, al igual que la utilizacion de alcohol gel posterior a dicho
procedimiento, pero solo cumplié el 8% de lavado de manos posterior a la
colocacién de TET, esto incrementa la aparicion de infecciones cruzadas que
pueden causar complicaciones en pacientes que no tienen ningun tipo de

infeccion.

Se supervisé paso a paso el correcto lavado de manos para la Colocacion
de TET tanto a Médicos Residentes como a Médicos de Base, donde se concluye
que no se cumple con todos los pasos para la correcta técnica de lavado de
manos normado por la OMS. Esto es un problema que requiere de mayor
supervision ya que al incumplir con esta normativa no estamos garantizando el
100% de la antisepsia en nuestras manos y por ende hay mayor riesgo de que los

neonatos desde el momento de la Intubacion endotraqueal adquieran gérmenes



que causen Neumonia asociada a ventilacion mecanica y al ocurrir esto se

presenten mayores complicaciones que pueden conllevarlo hasta la muerte.

Por dltimo se superviso la correcta Aspiracion de TET. En la aspiracidén con
circuito abierto se encontré incumplimiento en el lavado de manos previa y
posterior a la aspiracion, cumpliendose el 38%, ademas el personal no tenia la
vestimenta completa al momento de la aspiracion, en casi todos los casos
supervisados no se hizo uso de bata estéril. Se cumplié solo el 37% con la técnica
adecuada para la Aspiracion con circuito abierto, basado en la normativa para
aspiracion, esto se puede explicar a que hay déficit en el conocimiento sobre la
técnica adecuada para aspiracion de TET con circuito abierto. Esta normativa para

aspiracion de TET esta disefiada desde el afio 2010.

En lo que respecta a la Aspiraciéon con circuito cerrado, el personal no
cumplié en el 100% con el correcto lavado de manos, ni previo a la aspiracion ni
posterior a esta. Tampoco contaba con la vestimenta completa y por ende no se

cumplié el retiro adecuado del Equipo de Proteccion personal (EPP).

En esta supervision el mayor cumplimento para la adecuada aspiracion de
TET fue por parte de los Médicos Residente en comparacion al personal de

Enfermeria.

Se realizé también la supervision de la correcta técnica de lavado de
manos, paso a paso segun normas del MINSA. En los Médicos residentes se
observo que no se cumplié el 100% de dichos pasos, se cumplié el 60%. Pero se
encontré mayor deficiencia en el personal de Enfermeria, cumpliendo solo el 43%
de todos los pasos. Al igual que en la colocacion de TET, es importante hacer
paso a paso la técnica adecuada de lavado de manos al momento de la Aspiracion
de TET, ya sea con circuito abierto o con circuito cerrado, para evitar mayor

namero de neonatos con Infecciones Hospitalarias.

Deberia de aspirarse con Circuito cerrado al 100%, pero el abastecimiento

de numeracion de sonda adecuada no es el 100% disponible.



Debe entrenarse al personal de enfermeria en la aspiracion con circuito

cerrado.

Durante el periodo de estudio no se observé aspiracion de TET por parte de
los Médicos de Base. Creemos que ellos deben colaborar mas en la supervision

de las aspiraciones del personal a su cargo.



1)
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5)
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Xll.  CONCLUSIONES

Las tasas de incidencia de NAVM continGan elevadas.

La implementacion del paquete logro disminuir en 23.45% las NAVM, pese

a gue no se contd con el abastecimiento completo.

El abastecimiento de insumos médicos, fue del 19% de lo solicitado, y esto
es uno de los factores que influyen en que no disminuyan las tasas de

incidencia por Neumonia Asociada a ventilacion mecénica.

Asistio a la capacitacion el 54% de todo el personal que incluyé Médicos de
Base, Médicos Residentes, Enfermeria del area de UCIN y Enfermeras del
area de Epidemiologia. Del numero esperado de asistencia de Médicos de
Neonato, solo asistid el 40% y de las enfermeras de sala de Neonatologia
asistio el 34.4%.

No se ha realizado lo normado y capacitado en relacion a la colocacion de
TET Y aspiracion de secreciones de TET para la prevencion de NAVM.

El lavado de manos se cumplio de forma inadecuada tanto en la colocacion

como en la aspiracion de TET por el personal de salud.



Xll.  RECOMENDACIONES

1. Alajefatura de neonato y area de Epidemiologia hospitalaria:
> Vigilar el llenado correcto de dias ventilador y NAVM, ademas
de llevar las estadisticas mensuales de tasa de incidencia de

NAVM, para un mejor control de las mismas.

2. A la jefatura de Sala de Neonatologia:
» Informarse de los resultados, supervisar los procesos de

atencion y tomar medidas con su personal.

3. Ala subdireccién médica y personal encargado de Insumos médicos:
» Garantizar el abastecimiento de insumos médicos necesarios

para la implementacion de paquete de cuidado.

4. A la subdireccion docente y a la Jefatura de enfermeria:

» Coordinar en conjunto con epidemiologia hospitalaria y la
jefatura de neonatologia la realizacibn de capacitaciones
periddicas sobre la adecuada implementacién del paquete de
cuidado para la prevencion de NAVM, donde se pueda
abarcar el 100% de asistencia de todo el personal de salud

gue labora en esta area critica.

5. A Epidemiologia hospitalaria:
» Supervisar en conjunto con la supervisiéon de enfermeria que

todo el personal de salud, tanto médicos como enfermeria,



cumplan con todas los pasos descritos durante colocacion de

TET y aspiracion.

6. A la subdireccion medica:
» Disefiar un mecanismo donde se llame la atencién al personal

gue incumpla las normas establecidas.
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ANEXOS



HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Supervisién para Colocacidon de Tubo endotraqueal

Fecha de colocacién de TET: EXPEDIENTE:
Fecha de Supervision:
Hora de supervisién:

Personal Supervisado (Enfermero, médico residente, médico de base):

PASOS A SUPERVISAR

Si

No

Lavado de manos previa manipulacién del paciente

e Se moja las manos con agua
Deposita suficiente jabdn para cubrir todas sus manos

1. Se frota las palmas entre si
2. Se frota la palma de la mano derecha con el dorso de la izquierda,
entrelazando los dedos, y viceversa

3. Sefrota las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados
4. Se frota el dorso de los dedos con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos

5. Se frota el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma derecha, realizando
movimiento de rotacidn y viceversa

6. Se frota la punta de los dedos de la mano derecha con la palma izquierda,
haciendo movimientos en rotacion y viceversa

e Se enjuaga las manos con agua
e Sesecalas manos con toalla de un solo uso
Utiliza la toalla para cerrar el grifo

Se prepara todo el equipo y material para la Colocacién de TET

Esta adecuadamente vestido el personal para la Colocacidn de TET

e Uso de bata estéril

e Uso de mascarillas

e Uso de gorro

e Uso de guantes estériles

Se realiza paso a paso la Intubacién endotraqueal:




e Se corrige la posicion del RN y se estabiliza la cabeza con la mano derecha

e Serealiza insercion correcta de laringoscopio

e Se levanta la hoja ligeramente para alzar la lengua, sin usar movimientos
de palanca

e Se visualizan los puntos anatdmicos: cuerdas vocales

e Seinserta el Tubo con la mano derecha

e Seretira el laringoscopio con la mano izquierda, luego de haber fijado el
tubo contra el paladar

e Sefijael TET de manera adecuada

Los profesionales que realizan la colocacidén de TET cumplen con los pasos de retiro
de Equipo de proteccion personal (EPP)

e Quitese los guantes y luego la bata enrollandola de adentro hacia fuera
e Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).

e Quitarse la mascarilla desde atras

e Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).




HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Supervisidn para Aspiracion de Tubo endotraqueal

Fecha de colocacién de TET: EXPEDIENTE:
Fecha de Supervision:
Hora de supervision:

Personal Supervisado (Enfermero, médico residente, médico de base):

PASOS A SUPERVISAR

Si

No

Lavado de manos previa manipulacién del paciente

e Se moja las manos con agua
e Deposita suficiente jabdn para cubrir todas sus manos

Se frota las palmas entre si
8. Se frota la palma de la mano derecha con el dorso de la izquierda,
entrelazando los dedos, y viceversa

9. Se frota las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados
10. Se frota el dorso de los dedos con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos

11. Se frota el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma derecha, realizando
movimiento de rotacidn y viceversa

12. Se frota la punta de los dedos de la mano derecha con la palma izquierda,
haciendo movimientos en rotacion y viceversa

e Se enjuaga las manos con agua
e Se secalas manos con toalla de un solo uso
Utiliza la toalla para cerrar el grifo

Estan las personas necesarias para la aspiracion de TET

e 1 persona para circuito cerrado
e 2 personas para circuito abierto

Esta adecuadamente vestido el personal para la Aspiracidn de TET

e Uso de bata estéril

e Uso de mascarillas

e Uso de gorro

e Uso de guantes estériles




Si se realiza aspiracidn con circuito cerrado, se hace la técnica correcta con todos

Sus paso:

Preparacion de material para aspiracion

Hiperoxigena al paciente

Colocacién de vestimenta: bata estéril, mascarilla, gorro, guantes estériles
Introducir sonda y aspirar

Lavar sonda simultdaneamente con suero fisioldgico

Retirar aguja y cerrar circuito

Si realiza aspiracidn con Circuito abierto, se realiza toda la técnica correcta para

dicha aspiracién:

Preparacion de material para aspiracién: sonda estéril, SSN o Clorhexidina
bucal

Uso de medidas de Bioseguridad

Lavado de manos previamente

Se hiperoxigena al paciente 30 segundos antes de introducir la sonda

Los profesionales que realizan la técnica, con la mano diestra realizara la
aspiracion, la mano no diestra es con la que manejara el control de
aspiracion.

El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion

El tiempo de aspiracién no excede los 10 segundos

Los profesionales que realizan la aspiracion cumplen los pasos de retiro de Equipo

de proteccién personal (EPP)

Quitese los guantes y luego la bata enrollandola de adentro hacia fuera
Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).

Quitarse la mascarilla desde atras

Realice antisepsia de manos (aplicar alcohol gel).




INCIDENCIA DE NAVM EN UCIN. HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS. OCTUBRE

2016 — ENERO 2017.

Tabla 1: Incidencia anual de NAVM en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios, 2014 — 1017.

2014 2015 2016
No. PACIENTES VENTILADOS 59 94 114
DIAS VENTILADOR 549 786 976
RELACION DIAS
VENTILADOR/PACIENTES 9,3 8,3 8,6
No. EVENTOS DE NAV 11 43 41
TASA DE NAVM 20.03 x 1000 | 54.7 x 1000 | 42.0x 1000




Tabla 1.1: Tasa de incidencia por mes en el afio 2016, previa implementacion de paquete de cuidado. Sala de

Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO |AGOSTO | SEPTIEM. | TOTAL
No. PACIENTES
VENTILADOS 8 12 6 9 12 11 6 10 10 84
DIAS VENTILADOR 90 39 39 101 88 71 62 92 68 650
RELACION DIAS
VENTILADOR/PACIENTE | 11.2 6.6 6.5 11.2 7.3 6.4 10.3 10.2 6.8 7.7
No. EVENTOS DE NAV 4 5 5 5 4 1 2 3 3 32

44.4 x 128x | 39.6x | 45.4x | 14.08 | 32.2x | 32.6x 49.2 x

TASA DE NAVM 1000 | 49x1000 | 1000 | 1000 | 1000 |x 1000| 1000 1000 |44 x1000| 1000




Tabla 1.2: Tasa de incidencia Pos paquete. Sala de Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

INCIDENCIA POSPAQUETE OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | TOTAL
No. PACIENTES VENTILADOS 8 9 13 11 41
DIAS VENTILADOR 77 100 149 69 395
RELACION DIAS
VENTILADOR/PACIENTES 9,6 111 11,4 6,2 9,6
No. EVENTOS DE NAV 2 3 4 0 9

25.9x 22.7X

TASA DE NAVM 1000 30 x 1000 | 28.5x 1000 0 1000




ABASTECIMIENTO DE INSUMOS MEDICOS. SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 — ENERO 2017.

Tabla 2: Abastecimiento de Insumos médicos recibidos cada mes. Sala de Neonatologia. Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 —Enero 2017.

PROMEDIO No. No. No. No.
INSUMOS TOTAL RECIBIDO RECIBIDO RECIBIDO RECIBIDO
SOLICITADO OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

BATAS 1,080 100 600 300 0
GORRO 780 200 200 200 0
MASCARILLA 980 150 200 300 100
GUANTES
ESTERILES 680 200 150 200 0
SONDA 365 50 50 50 0
ENJUAGUE 8 0 0 0 0
CIRCUITO CERRADO 152 10 10 6 0




Tabla 2.1: Porcentaje de Abastecimiento de cada mes recibido en sala de Neonatologia. Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

EQUIPO OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
BATAS 9.26% 55.56% 22.78% 0.00%
GORRO 29.41% 29.41% 22.73% 0.00%
MASCARILLA 17.05% 22.73% 27.78% 9%
GUANTES ESTERILES 25.64% 19.23% 29.41% 0.00%
SONDA 12.82% 12.82% 14.71% 0.00%
ENJUAGUE 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
CIRCUITO CERRADO 5.49% 5.49% 10.71% 0.00%

PROMEDIO RECIBIDO 17.75% 30.25% 25.61% 2%




CAPACITACION AL PERSONAL DE SALUD SOBRE LA IMPLEMENTACION DE PAQUETE DE CUIDADO
PARA LA PREVENCION DE NAVM. SALA DE NEONATOLOGIA.

Tabla 3. Capacitacién al personal que labora en UCIN sobre la Implementacion de Paguete de cuidado para la
Prevencion de NAVM. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro D&vila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

ASISTENCIA A CAPACITACION

RESIDENTES 14 19 73.68% 87.77
MB DE NEONATOLOGIA 2 5 40.00% 66.66
PEDIATRAS 11 18 61.11% 72.22
ENFERMERIA NEONATO 10 29 34.48% 55

ENF. EPIDEMIOLOGIA 3 3 100.00% 63.33



CUMPLIMIENTO DE PAQUETE PARA LA PREVENCION DE NAVM. SALA DE NEONATOLOGIA

Tabla 4: Cumplimiento de la correcta colocacion de TET. Sala de Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

n=14

% DE CUMPLIMIENTO DE CORRECTA COLOCACION DE TET. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

. Realizacion Antisepsia
Numero de Correcto Equipoy Vestimenta paso a , Lavado de manos
. lavado . adecuada Retiro
colocacién material paso de de manos con
de para el .- de EPP )
de TET completo colocacién posterior alcohol
manos personal
de TET gel
MES
OCTUBRE n=3 0% 100% 0% 100% 67% 0% 100%
NOVIEMBRE n=4 20% 100% 20% 100% 60% 0% 100%
DICIEMBRE n=3 0% 100% 33% 100% 33% 20% 67%
ENERO n=3 33% 100% 33% 67% 30% 10% 100%

TOTAL n=14 13% 100% 22% 92% 48% 8% 92%




Tabla 4.1. Cumplimiento en los Médicos de Base para el correcto Lavado de manos en la Colocaciéon de TET. Sala de
Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

% DE CUMPLIMIENTO EN M. BASE DEL CORRECTO LAVADO DE MANOS PARA COLOCACION DE TET OCTUBRE 2016 -

ENERO 2017
Frota la
Frota punta
de los
Palm el dedos Se
Se ade dorso Frota el seca | Utiliz
Se . dela Se
: frota |mano| frotalas | delos | pulgarizqg. . las ala
moja : . mano || enjuag
Personal Deposita| las der. manos dedos | atrapandol mano | toalla
. las g der.con| ala
MES supervisad suficient | mano | con |condedos| conla | oconla s con || para
mano L la manos
o] scon | € jabén s dors | entrelazad | palma | palma der. alma con toalla | cerra
entre | ode o] de la y P deun | rel
agua . . izg con | agua .
Si mano mano | viceversa | ” o 1 solo || grifo
izq. opuest de ‘ uso
a .,
rotacio
n
OCTUBRE \ Base ] ] ] ] ] ) ] ] ] ] -
NOVIEMBR
E M. Base 100%  100%  100% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100% 0%
DICIEMBRE . Base 100%  100%  100% 0% 0% 0% 0% 0%  100% 100% 50%
ENERO M. Base 100% 100%  100% 0% 0% 0% 0% 0%  100% 100% 0%
PROMEDIO 100% 100%  100% 0% 0% 0% 0% 0%  100% 100% 17%

CUMPLIMIENTO




Tabla 4.2. Cumplimiento en los Médicos Residentes para el correcto Lavado de manos en la Colocacion de TET. Sala de
Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

% DE CUMPLIMIENTO EN M. RESIDENTES DEL CORRECTO LAVADO DE MANOS PARA COLOCACION DE TET
OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

Frota la
Frota punta
delos
Palm el dedos Se
Se ade dorso Frota el seca | Utiliz
Se . de la Se
i frota |mano| frotalas | delos | pulgarizqg. . las ala
moja , . mano | enjuag
Personal Deposita| las der manos dedos | atrapandol mano | toalla
. las e dercon| ala
MES supervisad suficient | mano | con |condedos| conla | oconla s con || para
mano Lo la manos
o] e jabon S dors | entrelazad | palma | palma der toalla | cerra
s con palma con
entre | ode o] de la y . deun| rel
agua . . izq. agua .
Si mano mano | viceversa con solo | grifo
izg. opl;est mov de uso
rotacio
n
OCTUBRE M.
Residente 100%  100% 100% 67% 67% 67% 33% 33% 100% 100% 0%
NOVIEMBR M.
E Residente  100%  100% 75% 50% 25% 25% 25% 25% 100% 100% 75%
M.
DICIEMBRE Residente  100%  100%  100% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100% 0%
ENERO M.
Residente  100%  100% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100% 0%
PROMEDIO 100%  100% 94% 29% 23% 23% 15% 15% 100% 100% 19%

CUMPLIMIENTO




Tabla 4.3.Cumplimiento de la Correcta Aspiracion con Circuito Abierto de TET. Sala de Neonatologia. Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

MONITOREO DE LA CORRECTA ASPIRACION DE TET CON CIRCUITO ABIERTO OCTUBRE 2016 — ENERO
2017

5 Aspiracion Se
Numero Correcto personas Uso de Uso de con cumplen
de lavado Usode Uso de circuito los
MES S para bata . guantes .
aspiracion de circuito  estéril mascarilla gorro estériles ablgrtq con pasos de
de TET manos abierto técnica retiro de
correcta EPP
OCTUBRE n=>5 40% 100% 0% 80% 80% 80% 100% 0%
NOVIEMBRE n =8 30% 40% 5% 90% 60% 100% 35% 10%
DICIEMBRE n=14 47% 82% 12% 82% 53% 100% 65% 24%
ENERO n=10 33% 67% 0% 93% 47% 100% 53% 13%
PROMEDIO
CUMPLIDO n=37 38% 72% 4% 86% 60% 95% 63% 12%

n=37



Tabla 4.4.Cumplimiento de la Correcta Aspiracion con Circuito Cerrado de TET. Sala de Neonatologia. Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

n=20

MONITOREO DE LA CORRECTA ASPIRACION DE TET CON CIRCUITO CERRADO OCTUBRE 2016 -

ENERO 2017
Aspiracion
. con Se
Nu;neero Clgflfgéo personas Léseo Uso de Uso Usode circuito cumplen
MES aspiracion de para bata mascarilla de guantes cerrado los pasos
deJe TET Manos circuito estéril gorro estériles con de retiro
cerrado técnica de EPP
correcta

OCTUBRE n=0
NOVIEMBRE n=12 30% 100% 5% 90% 60% 100% 60% 10%
DICIEMBRE n=3 47% 100% 12% 82% 53% 100% 18% 24%
ENERO n=3 33% 100% 0% 93% 47% 100% 33% 13%
PROMEDIO

CUMPLIDO n=20 37% 100% 6% 88% 53% 100% 37% 16%




Tabla 4.5.Cumplimiento de los Médicos Residentes para el Correcto lavado de manos en la Aspiracion de TET. Sala de
Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

% DE CUMPLIMIENTO DE LOS M. RESIDENTES DEL CORRECTO LAVADO DE MANOS PARA ASPIRACION DE TET

|
Palma Frotael Frotael Frota la
punta de Se seca
Se de frota dorsode pulgar
Se . los Se las -
moia frota mano las los izq. dedosde eniua mManos Utiliza
PERSONAL Ia: Deposita las der. manos dedos atrapin la mano ajla con la toalla
MES SUPERVISA suficient mano con con conla dolocon & para
mano C dercon mano toalla
DO s con e jabén s dorso dedos palma lapalma lapalma scon deun cerrar el
entre de entrela dela der.y . P grifo
agua . . izq.con agua solo
si mano  z.ado mano  vicevers
X mov. de uso
izq. opuesta a ..
rotacion
OCTUBRE M.
Residente 100%  100% 75% 50% 50% 50% 50% 50% 100% 100% 100%
NOVIEMB M.
RE Residente  71% 71% 64% 36% 36% 36% 36% 43% 71% 64% 14%
DICIEMBR M.
E Residente  88% 88% 88% 63% 50% 100% 63% 63% 88% 75% 38%
ENERO M.
Residente  67% 67% 67% 33% 33% 33% 33% 33% 67% 67% 33%
PROMEDIO 81% 81% 73% 45% 42% 42% 45% 47% 81% 76% 46%

CUMPLIDO




Tabla 4.6.Cumplimiento del Personal de Enfermeria para el Correcto lavado de manos en la Aspiracion de TET. Sala de
Neonatologia. Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Octubre 2016 — Enero 2017.

% DE CUMPLIMIENTO DE ENFERMERIA DEL CORRECTO LAVADO DE MANOS PARA ASPIRACION DE TET

Frota
Frotael Frotala
Palm el ulgar puntade Se seca
Se ade dorso p. & P Utiliz
Se . frota las izq los Se las
. Deposi frota mano de los , . ala
moja manos atrapa dedosde enjuag manos
ta las der dedos toalla
MES PERSONAL las suficie mano  con con con la ndolo lamano ala ara
SUPERVISADO mano dedos conla dercon manos toalla p
nte s dorso palma cerrar
scon . entrelaz palma lapalma con de un
jabon entre de dela . el
agua . ado dery izq con agua solo i
si mano mano grifo
. vicever movde uso
izq opuest .
a sa rotacion
OCTUBRE  Enfermeria 1900, 100% 100% 0% 0% 0% 0% 0%  100% 100% 0%
NOVIEMB Enfermeria
RE 67% 67% 67% 17% 17% 17% 17% 17% 67% 50% 0%
DICIEMBR Enfermeria
E 78% 78% 78% 33% 33% 33% 33% 33% 78% 78% 22%
ENERO Enfermeria  ¢g700 67 67% 17%  17% 17%  17% 17%  67%  67%  17%
PROMEDIO 78% 78% 78% 17%  17% 17%  17% 17% 78%  74%  10%

CUMPLIMIENTO
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PORCENTAJE DE ABASTECIMIENTO EN CADA MES
SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

= OCTUBRE

m NOVIEMBRE

m DICIEMBRE
ENERO

FUENTE: Tabla 2




PROMEDIO DE ABASTECIMIENTO RECIBIDO EN CADA MES
OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

W ENERO m DICIEMBRE = NOVIEMBRE = OCTUBRE

%

.61%

0.25%

7.75%

T T T T T T T

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

FUENTE: Tabla 2.1




PORCENTAJE DE ASISTENCIA A
CAPACITACION

= RESIDENTES

= MB DE NEONATOLOGIA
= PEDIATRAS

" ENFERMERIA NEONATO

®ENF. EPIDEMIOLOGIA

FUENTE: Tabla 3




PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CORRECTA COLOCACION DE TET

SALA DE NEONATOLOGIA
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FUENTE: Tabla 4
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0%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LAVADO DE MANOS EN LOS M. DE BASE PARA COLOCACION
DE TET
SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017.

Se moja las
manos con
agua

Deposita
suficiente
jabon

Se frota las
manos entre
si

Palma de
imano der. con
dorso de
mano izq.

frota las
manos con
dedos
entrelazado

Frota el dorso
de los dedos
con la palma
de la mano
opuesta

Frota el
pulgar izq.
atrapandolo
con la palma
der. y
viceversa

Frota la punta
de los dedos
de la mano
der.con la
palma izq con
mov. de
rotacion

Se enjuaga la
manos con
agua

BRE M. Base

= DICIEMBRE M. Base

Se seca las

manos con

toalla de un
solo uso

Utiliza la
toalla para
cerrar el grifo

M. Base

FUENTE: Tabla 4.1




PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LAVADO DE MANOS EN LOS M. RESIDENTES
PARA COLOCACION DE TET.
SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0% -

H OCTUBRE M. Residente
= NOVIEMBRE M. Residente
[ DICIEMBRE M. Residente

" ENERO M. Residente

FUENTE: Tabla 4.2



MONITOREO DE LA CORRECTA ASPIRACION DE TET CON CIRCUITO ABIERTO
SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

Se cumplen los pasos de retiro de EPP

Aspiracion con circuito abierto con técnica
correcta

Uso de guantes estériles ENEROn=10

W DICIEMBRE n = 14

Uso de gorro = NOVIEMBRE n =8

) MOCTUBREN=5
Uso de mascarilla

Uso de bata estéril

2 personas para circuito abierto

Correcto lavado de manos

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

FUENTE: Tabla 4.3




Se cumplen los pasos de retiro de EPP

Aspiracion con circuito cerrado con
técnica correcta

Uso de guantes estériles

Uso de gorro

Uso de mascarilla

Uso de bata estéril

1 personas para circuito cerrado

Correcto lavado de manos

0% 50%

100%

MONITOREO DE LA CORRECTA ASPIRACION DE TET CON CIRCUITO CERRADO
SALA DE NEONATOLOGIA. OCTUBRE 2016 - ENERO 2017

W ENERONn=5

m DICIEMBRE n =3

B NOVIEMBRE n =12

B OCTUBRENn=0

FUENTE: Tabla 4.4







