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Anexos y Documentos de apoyo

Neumonia Zero

Version 1.4
Marzo 2022

Neumonia Zero, 22 edicién, 2021. Publicado por el Ministerio de Sanidad. La Sociedad espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la
Sociedad espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) han coordinado con otras Sociedades cientificas la actualizacién del Protocolo del
Proyecto "Neumonia Zero" en Espafia.

Subvencién nominativa establecida en los presupuestos generales del Estado para el afio 2021 para el establecimiento de proyectos de
seguridad del paciente «Tolerancia Zero» BOE del 21 de diciembre de 2021 (Resolucién de 1 de diciembre de 2021, de la Secretaria de Estado
de Sanidad, por la que se publica el Convenio entre la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios y la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, por el que se canaliza la subvencion nominativa establecida en los Presupuestos Generales
del Estado para el afio 2021 para el establecimiento de proyectos de seguridad del paciente «Tolerancia Zero» en pacientes criticos)
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ANEXOS

Composicién del equipo lider de la UCI

Cuestionario de cultura de seguridad. Versién espanola del “Hospital Survey on Patient

Safety Culture”

Cuestionario sobre la seguridad de su UCI

Problemas de seguridad para la alianza con la direccion

Esquema para aprender de los errores

Lista de verificacion de los objetivos diarios

Encuesta de seguridad del paciente abreviada

Curso de formacion en prevencion de la NAV (STOP-NAV)

Test de evaluacion del curso de formacion STOP-NAV

Hoja de registro de factores de riesgo globales

Ficha de infecciones y variables incluidas en NAV

Registro de indicadores de adherencia al programa

Carteles-NAV

Poster resumen Neumonia Zero

Documento de revision de la evidencia en prevencion de NAV
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DOCUMENTOS DE APOYO

Aspiracion de secreciones bronquiales

Higiene de manos y utilizacién de guantes

Higiene bucal con clorhexidina

Control de la presion del neumotaponamiento

Retirada precoz de la sedacion

Protocolo de destete

Aspiracion de secreciones subgléticas

Protocolo de descontaminacién selectiva del tubo digestivo

Definicién de NAV (Manual ENVIN-HELICS)




GOBIERNO MINISTERIO
@ DE ESPANA DE SANIDAD

. f‘ ) a . "
n v . MR Y
LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO g E _, :

ANEXO 1

¢/

COMPOSICION DEL EQUIPO LIiDER DE LA UCI

Identificacién particular de su UCI para este proyecto:

Indique las personas designadas como miembros del Equipo de mejora de la calidad de la UCI (rellenar
como corresponda).

Es posible que su equipo no cuente con miembros en todas las categorias.

Funcion Nombre y cargo Teléfono y correo electrénico

Directivo (subdirector o
superior) del hospital

Jefe Servicio de la UCI

Supervisora/or de UCI

Jefe del equipo

Médicos responsables
de los PZ enla UCI
(todos)

Enfermeras
responsables de los PZ
en la UCI (todas)

Médico preventivista

Farmacéutico

Responsable de la
Unidad Funcional de
Gestién de riesgos

Otros (especificar)
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Cuestionario sobre Seguridad

de los Pacientes

Version espafnola del Hospital Survey on Patient

Safety Culture

(Agency for Health Care Research and Quality -

AHRQ)

Le pedimos su opinidon sobre cuestiones relacionadas con la sequridad del paciente y
posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevara unos 15 minutos.

paciente.

» Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacion, accidente o
desviacion de las normas/procedimientos, produzca o no dafio en el

» La seqguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir

las posibles lesiones o los efectos adversos relacionados con la
atencion sanitaria.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran respetando
de manera rigurosa el secreto estadistico.
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ANEXO 2

Su opiniéon es muy importante para todos

Esta es una adaptacion fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del Ministerio
de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.

Universidad de Murcia

Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad
Proyecto CUSEP

Agency for Healthcare Research and Quality —~AHRQ- (version original)

Adaptacion al espafiol: Juan J. Gascon Canovas, Pedro J. Saturno Hernandez y Grupo de Trabajo del

Proyecto sobre Cultura de Seguridad del Paciente -CUSEP- (Pedro Pérez Fernandez, Inmaculada

Vicente Lépez, Arantza Gonzalez Vicente, José Martinez Mas y M2 del Mar Saura)

k-]

Plan de Calidad
GOBIERNO MINISTERIO

DEESPANA | DE SANIDAD paraelSistema Nacional
de Salud

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente
Seccion A: Su Servicio/Unidad
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Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo
1 2 3 4
1. El personal se apoya mutuamente.
de’::guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. . . 1 2 3 4
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
a - . 1 2 3 4
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder terminarlo.
de’::guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. 1 2 3 4
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
. o o . 5 1 2 3 5
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la jornada laboral es
agotadora. de’\sﬂ:cyuz?do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. P . . . 2 3
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
. . 0z . 5 5 1 2 3 4
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay demasiados sustitutos o
personal temporal. de’\sﬂ:cyuz?do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. ~ . . S ™ 2 3
8. Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun error, lo utilizan
en tu Contra. de’\sll:cyuzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. 0z g g 2 3
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a cabo las medidas
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. e En desacuerdo Indiferente De acuerdo
2 . 1 2 3 4
10. No se producen mas fallos por casualidad.
d e"s":cyuZ?d o En desacuerdo Indiferente De acuerdo
g - . ~ 2 3
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los compafieros.
de’\sn:guzrr] do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
’ “ ” 1 2 3 4
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”.
d e"s":cyuZ?d o En desacuerdo Indiferente De acuerdo
2 q q q , 2 3
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evaltan para
comprobar su efectividad. de’\sll:guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. . ., . . . . 1 2 3 4
14. Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa.
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del paciente.
de’\sll:guZ? do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
.
16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su  expediente.
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”.
Wl i En desacuerdo Indiferente De acuerdo

desacuerdo
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18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la
aSIStenCIa' de“s’l:gu:?do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad
del paCIente‘ de’::guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal para
me]orar |a Segu”dad del paC|ente' d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
21. Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos mas
rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente. e R N Sp—
lesacuerdo
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren
habltualmente' de’\sll:cyuzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital
23. La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favorece la seguridad del (<]
paCIente' de’\sﬂ:guz?do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
. . . . . 1 2 3
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. [<]
Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
desacuerdo
25. La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren desde una [«]
unidad/servicio a otra. g e’\sﬂ:cyu:?d . En desacuerdo Indiferente De acuerdo
26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que trabajar
conjuntamente. de’\sll:guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante sobre la atencion [«]
que ha recibido el paciente. g e’\sﬂ:cyu:?d . En desacuerdo Indiferente De acuerdo
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades. (] ] ]
d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
q 2 q o g 0.8 q 24t 2 3
29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es habitualmente problematico. [<]
g e’\sﬂ:cyu:?d . En desacuerdo Indiferente De acuerdo
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad del paciente es
una de sus prlondades' de’\sll:guzrr]do En desacuerdo Indiferente De acuerdo
31. La gerencia/direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad del paciente (<]
cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente. e En desacuerdo Indiferente o —
iesacuerdo
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar la mejor [«]
atenC|on pOSIble a IOS paCIentes' d Muy en En desacuerdo Indiferente De acuerdo
lesacuerdo
33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de los cambios de

turno.

Muy en
desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo
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Seccién C: Comunicaciéon en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo

34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones se han
llevado a cabo. NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencién que recibe el
paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE

\INL 7\

36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.
NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE

37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus
superiores. NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE

38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un error vuelva a
ocurrir. NUNCA CASI NUNCA A VECES CAS| SIEMPRE

39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma
incorrecta. NUNCA CASI NUNCA A VECES CAS| SIEMPRE

cgr . . . 1 2 3 4

40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente.

NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE
o 28 ) . 1 2 3 4

41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente.
NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE

42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA CASI NUNCA AVECES CASI SIEMPRE

Seccion D: Informacién complementaria

43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.

MINIMA O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O MAXIMA

SECURIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1070

44. ;En qué afio empezd a desempefar su actual profesidon/especialidad? En el afio ...
45. ¢ En qué afio empezé a trabajar en este hospital? En el afo....
46. ¢ En qué afio empez6 a trabajar en su servicio? En el afo....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital> . horas/semana:
48. Durante el ultimo afio ¢ Cuantos incidentes ha notificado por escritc? incidentes
49. ¢ En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 10 sl 2 NO
50. ¢ Cudl es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

1 [1 Anestesiologia/Reanimacion 12 [] Pediatria

2 [ Cirugia 13 [] Radiologia

3 [ Diversas Unidades 14 [[] Rehabilitacion

4 [] Farmacia 15 [] Salud Mental/Psiquiatria

5 [ Laboratorio 16 [] Servicio de Urgencias

6 [] Medicina Interna 17 [ UCI (cualquier tipo)

7 [ Obstetricia y Ginecologia 18 ] Neurologia

8 [J Admision 19 [] Traumatologia
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9 [ Nefrologia

20 [] Hemodialisis

10 ] Urologia

21 [] Medicina nuclear

11 [] Oncologia

22 [] Otro, por favor, especifique

51. ¢ Cudl es su posicién laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta.

1 [] Gerencia/Direccién

7 [ Farmacéutico Residente

2 [J Administracion

8 [] Fisioterapeuta

3 [ Auxiliar de Enfermeria 9 [J Médico

4 [] Dietista

10 [J Médico Residente

5 [ Enfermero(a)

11 ] Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )

6 [] Farmacéutico/a

Anexo: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

este tratamiento. (Contestar sélo si en su unidad se manejan tratamientos con
quimioterapia).

52. Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, cuidados o procedimientos
a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden recibida a quien la emite, UNEA G NER AVEEES €S SENEEE
para asegurarse que ha sido bien comprendida.
53. Se elaboran informes o resimenes de historias clinicas de memoria, sin tener delante
toda la documentacion (andlisis, informes radioldgicos, medicacién administrada, etc). NUNCA CASINUNCA A VECES CASI SIEMPRE
55. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre tratamientos, cuidados o procedimientos (2] [=] [4]
a realizar, el personal que las recibe las anota en el documento clinico que corresponde. NUNCA CASIINUNCA AVECES CASI SIEMPRE
56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos que esta 1 [2] [3] [2]
tomando el paciente. NUNCA CASI NUNCA AVECES CASI SIEMPRE
57. Todos los cambios de medicacion son comunicados de forma clara y rapida a todos los 1 [2] (=] [4]
profesionales implicados en la atencién del paciente. NUNCA CASI NUNCA AVECES CASI SIEMPRE
58. Cualquier informacion que afecte al diagndstico del paciente es comunicada de forma
clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencién de ese paciente. UNGA CASINUNGA AVEGES CASI SIEMPRE
59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a su representante
que repita lo que ha entendido de las explicaciones recibidas sobre posibles riesgos y
complicaciones de la intervencion, exploracion o tratamiento implicado. NUNCA CASI NUNCA A VECES CASI SIEMPRE
60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma anticipada sus
preferencias sobre tratamientos y procedimientos de soporte vital. (Contestar solo si en NONGA CASTNONCA AVECES CASTSEVPRE
su unidad se atienden pacientes probablemente terminales).
61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben érdenes verbales en relacién con

NUNCA

CASI NUNCA

A VECES

CASI SIEMPRE

*[tems no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados especificamente para medir algunos de los indicadores del estudio

“Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, disponible en:

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf

Muchas gracias por sw colaboracion


http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf
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ITEMS Y DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE MIDE EL CUESTIONARIO

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 dimensiones, cuyo
significado, respetando la terminologia de la versién original, se describe en la Tabla 1. El andlisis de las
respuestas tiene sentido tanto para cada item en particular como para cada dimensién en su conjunto,
segun se explica mas adelante. En todos los casos se indaga la percepcion que sobre cada item y
dimensidn tienen los profesionales que responden. Tanto en su versién original como en la adaptada, se
trata de un cuestionario auto administrado, y los items y dimensiones para medir la cultura de seguridad
son los mismos.

TABLA 1

DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD Y LOS ITEMS QUE INCLUYEN

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

1. Frecuencia de eventos notificados. | - Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente (Preg. 40).

- Se natifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente
(Preg. 41).

- Se natifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aungue previsiblemente podrian haber dafiado al paciente (Preg. 42).

y . - Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la

2. Percepcion de seguridad seguridad del paciente (Preg. 15).

- Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia (Preg. 18).

- No se producen mas fallos por casualidad (Preg. 10).

- En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del
paciente” (Preg. 17).

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO

3. Expectativas y acciones de la - Mi superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentamos evitar riesgos
direccion/ supervision de la en la seguridad del paciente (Preg. 19).

Unidad/Servicio que favorecen la - Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace
seguridad el personal para mejorar la seguridad del paciente (Preg. 20).

- Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente (Preg. 21).

- Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente
gue ocurren habitualmente (Preg. 22).

- Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente (Preg.
4. Aprendizaje organizacional/mejora 6).

continua - Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo (Preg. 9).

- Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evaltian para comprobar su efectividad (Preg. 13)

5. Trabajo en equipo en la - El personal se apoya mutuamente (Preg. 1)

Unidad/Servicio - Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo
para poder terminarlo (Preg. 3).

- En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4).

-Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en
los comparieros (Preg. 11)
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6. Franqueza en la comunicacion

- Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencioén que recibe el paciente, habla de ello con total libertad (Preg.
35).

- El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores (Preg. 37).

- El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hecho de forma incorrecta (Preg. 39).

7. Feed-back y comunicacion sobre
errores

- Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo (Preg. 34).

- Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio / unidad
(Preg. 36).

- En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir (Preg. 38).

8. Respuesta no punitiva a los errores

- Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8).

- Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“culpable” (Preg. 12).

- Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

expediente (Preg. 16).

9. Dotacion de personal

- Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo (Preg. 2).

- A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente
porque la jornada laboral es agotadora (Preg. 5).

- En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiado sustitutos o personal temporal (Preg. 7).

- Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado deprisa (Preg. 14).

10. Apoyo de la gerencia del hospital
en la seguridad del paciente

- La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que
favorece la seguridad del paciente (Preg. 23).

- La gerencia o la direccion del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades (Preg. 30).

- La gerencia / direccion del hospital s6lo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso
en un paciente (Preg. 31).

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

11. Trabajo en equipo entre unidades

- Hay una buena cooperacion entre las unidades / servicios que
tienen que trabajar conjuntamente (Preg. 26).

- Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencién posible (Preg. 32).

- Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre
ellas (Preg. 24).

- Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/Unidades (Preg. 28).

12. Problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades

- La informacion de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se
transfiere desde una unidad /servicio a otra (Preg. 25).

- En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la atencion que ha recibido el paciente (Preg. 27).

- El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente probleméatico (Preg. 29).

- Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33).
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Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario

La consistencia interna de cada una de las dimensiones en la version en espafol, calculando el a de
Cronbach, se presenta en la Tabla 2. En todos los casos, la fiabilidad es de aceptable a excelente, a
pesar de que el numero de items que incluye cada dimension es relativamente pequefio y dado que el a
de Cronbach tiende a aumentar con el nimero de items considerados”.

TABLA 2

FIABILIDAD DE LAS DIMENSIONES CONTENIDAS EN EL CUESTIONARIO

Dimension Alfa de Cronbach*
Notificacién de eventos relacionados con la seguridad 0.88
Percepcion global de seguridad 0.65
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 0.84
Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.68
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.82
Frangueza en la comunicacion 0.66
Feed-back y comunicacion sobre errores 0.73
Respuesta no punitiva a los errores 0.65
Dotacién de personal 0.64
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 0.81
Trabajo en equipo entre unidades 0.73
Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades 0.74

(*): > 0.6 : aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente

ANALISIS DE RESULTADOS

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas negativamente. En el
andlisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las opciones de respuesta originales, pero para el
andlisis global por dimensiones, se invierte la escala de las preguntas que estan formuladas en sentido
negativo para facilitar el andlisis. Las formuladas negativamente se presentan en la tabla 3:

! Mc Dowell I: Measuring Health. A Guide to Rating Scales. 3d. Ed. Oxford University Press, New York, 2006. Cap.2.
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ITEMS FORMULADOS NEGATIVAMENTE EN EL CUESTIONARIO

¢/

TABLA 3

Dimension items
Frecuencia de eventos notificados Ninguno
Percepcion global de seguridad 10, 17
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 21, 22
Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno
Frangueza en la comunicacion 39
Feed-back y comunicacion sobre errores Ninguno
Respuesta no punitiva a los errores 8,12, 16
Dotacién de personal 57, 14
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 31
Trabajo en equipo entre unidades 24, 28
Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades 25, 27, 29, 33

De forma general las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de acuerdo con el
siguiente esquema:

Negativo Neutral Positivo
Muy en En desacuerdo | Ni de acuerdo | De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Con esta codificacion se calculan las frecuencias relativas de cada categoria, tanto para cada uno de los
items, como del indicador compuesto de cada dimension.

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se calculan aplicando la
siguiente férmula:

> numero de respuestas positivas en los items de una dimension
NuUmero de respuestas totales en los items de una dimensién
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Para clasificar un item 6 una dimension como fortaleza se emplean los siguientes criterios alternativos:

e = 75% de respuestas positivas (“‘de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi siempre/siempre) a
preguntas formuladas en positivo.

o = 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 6 “nunca/raramente”) a
preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se emplean los siguientes
criterios alternativos:
o = 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ¢ “raramente/nunca”) a
preguntas formuladas en positivo.
e = 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi siempre/siempre”) a
preguntas formuladas en negativo.

Calificacién del clima de seguridad

La pregunta 43 presenta en una escala de cero a diez, la calificacion global del clima de seguridad.
Ademas de este item, el nimero de eventos notificados (pregunta 48) y las dimensiones “Frecuencia de
eventos notificados” y “Percepcion de seguridad”, son consideradas medidas de resultado del clima de
seguridad.

INFORMACION ADICIONAL

Mas informacion sobre el cuestionario original de la AHRQ y su metodologia de desarrollo y analisis se
puede encontrar en la siguiente direccion web (Ultimo acceso 25 de febrero de 2022):
https://www.ahrg.gov/patient-safety/about/index.html

Los resultados de la aplicacion del cuestionario a una muestra de hospitales del sistema nacional de
salud pueden encontrarse entre los documentos que sobre Seguridad del Paciente publica la Agencia de
Calidad, con el titulo “Analisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del
sistema nacional de salud espanol”:

https://www.sanidad.gob.es/ca/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura SP_ambito_hosp

italario.pdf



https://www.ahrq.gov/patient-safety/about/index.html
https://www.sanidad.gob.es/ca/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_SP_ambito_hospitalario.pdf
https://www.sanidad.gob.es/ca/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_SP_ambito_hospitalario.pdf
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CUESTIONARIO SOBRE LA SEGURIDAD DE SU UCI

Nombre:
Categoria laboral:
Fecha:

Unidad:

¢, Qué riesgos tiene su UCI en relacion con la seguridad? ¢ Como cree que podrian dafiar a sus
pacientes?

¢,De qué forma cree usted que podria evitarse 0 minimizarse ese dafio?

Por favor, devuelva este cuestionario al coordinador del proyecto

iGracias por ayudar a mejorar la seguridad en su lugar de trabajo!
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ANEXO 4

RONDAS DE SEGURIDAD. ALIANZA CON LA DIRECCION

Fecha de las rondas de seguridad: Unidad:

Asistentes:

1

2

3

4.

5.

6

7

8

9.

(en caso de asistentes adicionales, utilice el reverso)

Recursos

Problema identificado Solucion posible/recomendada Necesarios No necesarios

(especificar)

Haga una copia del impreso si se identifican mas de 9 problemas de seguridad.
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Por favor, devuelva este impreso al coordinador del proyecto

ESQUEMA PARA APRENDER DE LOS ERRORES

Proceso de investigacion

El andlisis del evento debe centrarse en cuatro preguntas

¢

ANEXO 5

I. ¢Quéy como ocurri6?. Son los hechos (Reconstruya la cronologia y explique qué y cémo ocurri6).

Il. ¢Por qué ocurrié?. Son las causas profundas y sus factores contribuyentes y atenuantes. El siguiente cuadro
le sera de ayuda para examinar y evaluar su caso. Revise los factores que contribuyeron al incidente y si
contribuyeron de manera negativa (aumentaron el dafio) o de manera positiva (redujeron el impacto del dafio).

Factores que contribuyeron al incidente

Contribuyeron
negativamente

Contribuyeron
positivamente

Factores relacionados con el paciente:

Factores relacionados con la tarea:

Factores relacionados con los profesionales a cargo
del cuidado médico:

Factores relacionados con el equipo:

Factores relacionados con la capacitacion y la
educacion:
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Factores que contribuyeron al incidente Contribuyeron Contribuyeron
negativamente positivamente

Factores relacionados con la tecnologia de la
informacion y los sistemas informatizados de
prescripcién médica:

El entorno:

El ambiente institucional

lll. ¢Cémo reduciria la probabilidad de que este incidente se repita?. Son las medidas a aplicar

¢, Qué medidas especificas ¢Quién se Fecha de ¢,Coémo sabré que el riesgo se
tomaria para reducir el encargara? seguimiento redujo? (acciones pendientes)
riesgo?

Resumen DeL CASO

Consejos de seguridad:

Caso en cuestion:

Fallos del sistema: Oportunidades de mejora:

Y Y\

MEDIDAS QUE SE TOMARON PARA EVITAR EL DANO
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ANEXO 6

LISTA DE VERIFICACION DE OBJETIVOS DIARIOS

La presente lista de objetivos diarios es so6lo un ejemplo orientativo. Los objetivos seran elegidos en cada UCI de
acuerdo con sus necesidades, teniendo en cuenta el proyecto N-Z y se modificaran a medida que los planes de
cuidados de los pacientes vayan cambiando.

Paciente: Ne° Habitacion Fecha. /]

Turno de mafiana Turno de tarde

¢, Qué se necesita para el alta del paciente en UCI?

¢, Cudl es el mayor riesgo para el paciente y como puede
reducirse?

Tto dolor/sedacién

Cardio/volemia; balance de liquidos diario; examen de los
ECG

Neumo/ventilador: cabecera de la cama elevada 30°,
valorar desconexion, valorar retirada sedacion);
sedestacion; movilizacion precoz asistida

Infeccion: sospechada o confirmada (hemocultivos,
antibiéticos adecuados y a tiempo).
Cultivos. Niveles plasmaticos farmacos

Gl/nutricion/régimen intestinal. Tolerancia. Retencion

¢ Puede suspenderse alguna medicacion? ¢ Pasarse a v.0.?
¢Ajustarse segun la funcion renal?

Pruebas/procedimientos hoy
¢, Qué pruebas de laboratorio previstas se necesitan?
¢, Qué pruebas se necesitan? ¢RX de térax?

Catéteres/Tubos traqueales/Drenajes

¢ Pueden retirarse catéteres/tubos traqueales/drenajes?

¢, Se puede sustituir el catéter femoral/yugular por otro de
menor riesgo (subclavia, mediana-basilica)?

,Puede disminuirse el nimero de Iluces? ¢Puede
suprimirse alguna de las soluciones lipidicas (NPT/
Propofol)?

¢, Puede sustituirse el tubo orotraqueal por traqueostomia?

¢ El paciente esta recibiendo profilaxis contra la trombosis
venosa profunda/llcera péptica?

Interconsultas

¢ Esté informado el servicio responsable?

¢ Se ha informado a la familia? ¢ Se han abordado
cuestiones sociales?

¢, Hay eventos o desviaciones que notificar? ¢ Cuestiones
para el Sistema de informacién sobre seguridad de UCI?
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ANEXO 7

ENCUESTA ABREVIADA SOBRE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Por favor, responda las siguientes preguntas referidas a su centro

Adaptada de la encuesta elaborada por el SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA.

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Carretera de Colmenar Viejo, Km. 9,100. 28034 Madrid.

E-mail: medpreventiva.hrc@salud.madrid.org
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Nide acuerdo

Muy en En ni en De acuerdo Muy de
desacuerdo = desacuerdo desacuerdo acuerdo

1. El Director/Jefe de mi UCI propicia un
ambiente laboral que promueve la seguridad O, O, O; O, Os
del paciente.

2. Los profesionales de mi UCI perciben que la
Seguridad del paciente es un aspecto prioritario

O, 0O, Os; O, Os

de la agenda del director de la UCI.

3. Los profesionales de mi UCI sepreocupan
de la seguridad del paciente s6lo después de
que ha ocurrido un incidente adverso. O, O, Os O. Os

4. Me preocupo de la seguridad del
paciente s6lo después de que ha ocurrido
un incidente adverso.

0O, 0. Os O, Os

5. Trabajar sobre la seguridad del paciente
aporta a mi UCI un beneficio estético mas que
real en términos de eficiencia de la asistencia.

6. Cuando ha ocurrido un efecto adverso, los
profesionales de mi UCI tienen una actitud

0O, 0. Os O, Os

temerosa

7. El jefe de servicio o supervisor de enfermeria

promueven un ambiente de aprendizaje de los

errores en lugar de sefialar y culpar a los = 0. s 0. s
trabajadores.

8. Si se hiciera una sesion clinica sobre un error
médico en mi UCI, el debate final estaria
centrado en como mejorar las barreras del
sistema en lugar de discutir la responsabilidad O, O, O; O, Os
individual.

9. Es sélo cuestion de suerte que en mi UCI no

ocurran mas errores que afecten a los O, O, O; O, O
pacientes.

10. Los procesos de la atencion del paciente

estan bien estructurados y se

O, O, O; O, O;

vigilan posibles desviaciones, sus causas

y cémo resolverlas.
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Por favor, valore en su UCI la seguridad del paciente.

Excelente Muy Buena Aceptable Pobre Mala

Oa Os Oc Opb Oe

Indique las acciones de seguridad emprendidas en su UCI y valore de 1 a 10 la implicacion de la
estructura directiva en la gestidn de la iniciativa, el grado de cumplimiento alcanzado y la relevancia en la
salud del paciente.

1. Implicacion 1(2(3|4|5|6|7[8]9]10

Cumplimiento 1(2(3|4|5|6|7|8|9]10

Relevancia 112(3|4|5|6|7|8]9]|10

2. Implicacion 1(2(3|4|5|6|7[8]9]|10

Cumplimiento 1(2(3|4|5|6|7[8]9]10

Relevancia 112(3|4|5|6|7|8]9]|10

3. Implicacion 1(2(3|4|5|6|7[8]9]10

Cumplimiento 112(3|4|5|6|7|8]9]|10

Relevancia 112(3|4|5|6|7|8]9]|10

4. Implicacién 1(2(3|4|5|6|7[8]9]10

Cumplimiento 1(2(3|4|5|6|7[8]9]10

Relevancia 112(3|4|5|6|7|8]9]|10

Indigque aqui cualquier comentario o sugerencia:
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ANEXO 8

CURSO DE FORMACION EN PREVENCION DE LA NAV DEL PROYECTO NZ

Puede accederse al moédulo de formacién actualizado del curso “Prevencion de la

neumonia relacionada con ventilacién mecanica” desde el siguiente enlace:

https://proyectoszero.semicyuc.org/

El curso incluye cuatro pasos: Contenido FORMATIVO (epidemiologia, definiciones,
paquete de recomendaciones para prevenir la NAV), EVALUACION del
conocimiento, Cuestionario de SATISFACCION y CERTIFICADO acreditativo de

haber logrado los objetivos del curso.

Se dispone de tres semanas para completar todo el curso desde el momento de la
inscripcién a la obtencion del certificado acreditado. Pasado ese tiempo no se podra
acceder al curso y el alumno tendra que ponerse en contacto con el administrador

de la plataforma.

Se recomienda realizar las actividades incluidas en el contenido clinico en el orden
propuesto. Se pueden visualizar los diferentes contenidos formativos las veces que

se desee durante el periodo de matriculacion.

Para obtener el certificado acreditado hay que completar todas las actividades que

se proponen en el madulo clinico y seguir los cuatro pasos descritos.

El sistema controla el tiempo que el alumno esta dentro de curso. Se ha
considerado un tiempo minimo que el alumno debe permanecer en el sistema para
completar todas las actividades. Para obtener el certificado hay que completar ese

tiempo minimo.

En todas las péaginas, en la columna de la derecha, hay un enlace para acceder al
administrador de contenidos en caso de dudas sobre los contenidos médicos o del

manejo de la plataforma.

Anexos Protocolo NZ V1.4 24
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Es importante que se cumplimenten los datos que apareceran en el certificado
acreditado (nombre y apellidos, DNI o niumero de pasaporte, hospital u unidad de
pacientes criticos en los que trabaja el alumno). Los datos pueden modificarse

durante el periodo de matriculacion en Ajustes de mi perfil/Editar perfil.

Anexos Protocolo NZ V1.4 25
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ANEXO 9

TEST DE EVALUACION DEL MODULO DE FORMACION “PREVENCION DE LA
NEUMONIA RELACIONADA CON VENTILACION MECANICA (NAV)” DEL PROYECTO
NEUMONIA ZERO

Disponible en el médulo de formacion al que se accede el link:

https://proyectoszero.semicyuc.org/

El test de evaluacion corresponde a los contenidos incluidos en el médulo de

formacién de la Rama Clinica y en los documentos de apoyo.

Para poder acceder al test de evaluacion el alumno debe haber visualizado todos y

cada uno de los contenidos del médulo de formacion de la Rama Clinica.

El cuestionario es diferente para cada alumno, ya que las preguntas se aleatorizaran

para asegurar el aprendizaje de los contenidos del curso.

El tiempo para realizar el cuestionario es de 45 minutos (30 preguntas) y una vez

pasado este tiempo, el cuestionario se cerrara aunque no se haya finalizado.
El alumno debe responder satisfactoriamente al menos al 80% de las preguntas.

La respuesta correcta de cada una de las preguntas se complementa con una

aclaracion justificativa

Anexos Protocolo NZ V1.4 26
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ANEXO 10

HOJA DE REGISTRO DE FACTORES DE RIESGO GLOBALES

Tabla de factores de riesgo globales

Esta tabla es imprescindible para poder calcular las tasas ya que proporciona el

denominador (nimero de dias con via aérea) de la Densidad de Incidencia de NAV.

1. Enlaces de acceso a las paginas web

Permiten acceder a la pagina web en donde se introducen los datos necesarios para el
calculo de las tasas de NAV. En la pagina también estan disponibles los link que permitian
el acceso al antiguo modulo de formacién del pNZ (2011) y al cuestionario de seguridad de

los pacientes

Para las unidades que participan en el ENVIN completo o simplificado:

http://hws.vhebron.net/envin-helics/index.asp

Para las unidades que Unicamente participan en NZero:

http://hws.vhebron.net/neumonia-zero/Nzero.asp

2. Recomendaciones a tener en cuenta

El cbédigo de usuario de acceso de las unidades es el mismo para las dos webs. La

contrasefia también es la misma.

Unicamente se deben introducir datos en un solo tipo de programa. La base de datos es la

misma para todos los programas.

Para participar conjuntamente en diferentes programas Zero se debe acceder Unicamente a
través de la web ENVIN e introducir los datos en la modalidad ENVIN Simplificado o

Completo.

Las NAV introducidas a través del registro ENVIN (Completo o Simplificado), son analizadas
también en el programa NZero. y las introducidas a través de programa NZer también son

analizadas en el registro ENVIN.
3. Acceso alapestana: “TABLA MENSUAL DE FACTORES”

Se accede a partir de la pagina inicial de las dos web anteriores por el apartado

tabla mensual de factores
Anexos Protocolo NZ V1.4 27
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Intemsiva y Unidades Coronarias

Domingo, 27 de Febrero de 2022

PAGINA INICIO NEUMONIA ZERO “‘“0'5';:
Cuntro

Parc de Salut Mar, Hospital del Mar

NEUMONIASZERG T oy mensades

Datos del Usuaria

Tabla Mensual Factores 3

W‘l Dal 16 al 18 de marzo tendrd lugar Ia reunién anual de! registro ENVIN-HELICS en formato online, Mds informacién e
L~ Inseripcionas on la web de la SEMICYUC

Pacientes con Neumonia v ERIEETERETT 2022 V |
Importar Datos Unidad ]
Programa de Seguridad Buscar reg de tes con i ;
Evaluacion cumplimiento NZ > - |
Informes s (Periodo Estudior [ Afo camplater [ NO de Historia exacto | [ |
Desconectar NHGs | ——

Facha Ingreso UGT: 0 E Fecha Final Ingrase UCT: EE]

Pacha Ing | IE Facha Final Ing | E

Ambos v Tipe de Envin: Neumenia W

NDexconectar

En la tabla mensual de factores se rellenara el mes y el afio (4 digitos) que se quiere
cumplimentar y se pulsara “afiadir tabla mensual’. En la misma tabla puede
consultarse el listado de los meses ya introducidos y modificar los datos si es
necesario

sesids G, eyUe !

Sociedad Expafiola de Enfermerk
Intenniva y Unidades Coronarias LOS PAOPESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

Usuario
0511
h TABLAS MENSUALES DE FACTORES Hospital

Parc de Salut Mar Hesgital dal Mar

Tzblas mznzuzles vz ifrlroducidas;\

Mes Ao

La tabla mensual de factores de riesgo que se ha seleccionado permite incluir los datos dia
a dia o bien, si se dispone de otro sistema de registro, pueden incluirse mensualmente. En
cada caso hay que seleccionar la forma de inclusion de los datos (manuales o mensuales).

Anexos Protocolo NZ V1.4 28
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Usuario

0511
. TABLAS MENSUALES DE FACTORES Hospital
Parc de Salut Mar. Hospital del Mar
@ Salir XEliminar tabla mensual completa Imprimir @ |Ayuda
A Listado de meses ya introducides Elegir Tabla. Mes:| Febrero v
ARo: 2021 4 & Adadir tabla mensual
Digitos)
| = = Pacientes Pacientes Pacientes con
Accién Dia Nisavios r’??‘. Ingresados @) Via Aédrea @
6 [ \ | L | | |
T — :
DDias ya introducidos
‘ _ TOTALES I ! ] - I[ | |
MGuarda' totales manu '“_' = . i i 1

Definicion de variables incluidas en la ficha de registro

Pacientes nuevos: Pacientes incluidos en las 24 horas previas al momento del registro de
casos. Se recomienda evaluar diariamente los pacientes ingresados en UCI a la misma hora

(por ejemplo a las 12 horas).

Pacientes ingresados. Numero de pacientes ingresados en el momento del registro
independientemente de si estdn dados de alta (pendientes de traslado). No se incluyen los

pacientes fallecidos en las 24 horas previas al momento del registro.

Pacientes con via aérea. Niumero de pacientes con via aérea ocupada en el momento del

registro por un dispositivo invasor (tubo orotragueal o canula traqueal).

Esta informacion es posible obtenerla de forma automatica con alguno de los sistemas de

informacion clinica disponible en los hospitales o en las UCI
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ANEXO 11

FICHA DE VARIABLES INCLUIDAS EN EL MODULO DE REGISTRO DE NAV

Definicién de las variables incluidas en el modulo de registro de NAV

Para cada paciente en el que se diagnostique una o mas NAV es necesario cumplimentar la
ficha del ENVIN completo o simplificado de ingreso en UCI y la ficha de cada una de las
NVM. Estas fichas son imprescindibles para poder calcular las tasas de NVM ya que
proporciona el numerador de la Densidad de Incidencia de NAV y describir las

caracteristicas de los pacientes con NVM y de las NVM (etiologia, patrén de resistencia,.)
1. Enlaces de acceso a las paginas web:

Unidades que participan en ENVIN completo o simplificado:

http://hws.vhebron.net/envin-helics/index.asp

Unidades que Unicamente participan en NZero:

http://hws.vhebron.net/neumonia-zero/Nzero.asp

Necesario incluir USUARIO y CONTRASENA, que es la misma para las dos web

2. Recomendaciones a tener en cuenta:

El cbédigo de usuario de acceso de las unidades es el mismo para las dos webs. La

contrasefia también es la misma.

Unicamente se deben introducir datos en un solo tipo de programa. La base de datos es la

misma para todos los programas.

Para participar conjuntamente en diferentes programas Zero se debe acceder Unicamente a
través de la web ENVIN e introducir los datos en la modalidad ENVIN Simplificado o

Completo.

Las NAV introducidas a través del registro ENVIN (Completo o Simplificado), son analizadas
también en el programa NZero. y las introducidas a través de programa NZer también son

analizadas en el registro ENVIN.

La definicion de las variables incluidas en las fichas del registro ENVIN o de las NVM se
pueden consultar en el manual del usuario ENVIN-HELICS que se adjunta como documento

de apoyo o en la web: http://hws.vhebron.net/envin-helics/
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Las variables minimas que se requieren si se entra por la web del registro NZ-ENVIN son
las que constan en la figura siguiente:

SEHQ& SeMicyuc NZooe

! b ," idades C. ri LOS PRACFERAINALES DRL BNFERIO X TICD

Comingo, 27 de Febrero de 2022
Uswario

Parc de Salut Mar. Hespital del Mar

gno« compLeTa; ) 51 @ o

{ Paciente médico (
| Cinigla pregramada C
| Cirugés urgente )
e e [ wemomnowmosomos |
| Carenaric O o5 ® g o
3 Parar u Complate )
i X Cambiar
Pasar & Simplificade O

Los datos de la NAV se incluyen en la ficha de infecciones tal como se hace en el registro
ENVIN completo o simplificado. Para acceder a hay que cambiar al ENVIN completo o
simplificado

Las variables incluidas en la ficha de NAV son las mismas del registro ENVIN asi como sus

definiciones que pueden consultarse en el “Manual del registro ENVIN”
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Diominga, 27 de Febrero de 2022
Usuario

0511
Centro

e, Wl ,"“
ENV'N i HEL'CS Parc de Salut Mar. Hospital del Mar
INFECCIONES g%

QFICHA INGRESO VAMTIE-IOTICOS ? FACTORES DE RIESGO

@Salir »;_"Listado de infecciones Ijl’\lueva infeccidn L__‘Guardar cambios Irnprimir @Avuda
NHC: 1111 Fecha Ingreso UCI: 22/10/2020 Fecha Ingreso Hospital: 21/10/2020
Fecha de la infeccidn: Fl @
Origen de la Infeccion Respuesta Inflamataoria @)

C:' Comunitario (::' Intra UCI C:' Extra UCI C:' Otro hospital C:‘ Mo Sepsis C:‘ Sepsis C:‘ Shack séptico

Localizacidn: | -

v
Bacterizmia Osi Owa
Musstra: [- ]|
@ Dx. Clinico: | - w |

Exposicion al factor de riesgo especifico en las 48h. previas a la

infeccign {NVM. IU-SU, BP-PC): OSi @ No
£Ha recibido tratamiento antibiotico para esta infeccion? \_:'5-, (::' No
LEl tratamiento es apropiado segun el antibiograma? cj Mo Mo aplicabls

iSe realizo zjuste del tratamiento antibidtico?

Si No Mo aplicable

Soporte: infoenvin@gmail.com # Abandonar sesion
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REGISTRO DE INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA NZ

Las UCI que participan en el proyecto pueden registrar el cumplimiento de las indicaciones
del proyecto NZ mediante los procedimientos que se recomiendan y que estan disponibles

en la web del proyecto accesible en http://hws.vhebron.net/neumonia-zero/Nzero.asp

E;‘,m AT SEM S ( YUC N{:‘h

Intensiva y Unldndn Coronarias LON PIROPFESIONALES DRL ENFERMO :llnm

Domingo, 27 de Febrero de 2022
PAGINA INICIO NEUMONIA ZE RO u":;;::

Cuntro
Parc de Salut Mar, Hospital del Mar

NEUMONIA - 2ERO {1 MENSAJES

Datos del Usuaria

i E‘ﬂ Dal 16 al 18 de marzo tendrd lugar la reunién anual de! registro ENVIN-HELICS en formato online, Mas informacién e
Documentos 1 = Inseripeiones on la web de la SEMICYUC

Tabla Menuual Factores
Pacientes con Neumonia L3

Importar Datos Unidad

Programs de Seguridad :& Auscar reg de con I?
Evaluacion cumplimiento N2 | |

Trformes »  |Periodo Estudiol (] Al complater || NO de Historia axacte | [

Desconectar ENNC‘ [ |
EF'C'\. Ingreso UG 0 | ‘ E Fecha Final Ingrease UCI: [ ]Eﬂ
ér.:h. tngresc Hospital: [ [[78]  Facha Final tngrase Hospital: [ 175
é'l'lao: de Ingrexca: | Ambes v Tipo de Enving | Heumenia v |
i Buscar |

NDexconmctar

La pantalla que se abre permite acceder a las instrucciones para la evaluacién de cada una

de las recomendaciones y a diferentes paginas en donde se pueden registrar los resultados
de las evaluaciones.

Evaluacion del cumplimiento Neumonia Zero @

"se recomienda leer las instruccionss antes de registrar los resultados” leer ...

Descargar formularic de recogida de datos: Formato Word @ Formato PDF %

Datos introducidos del afo | 2022 v l * Seleccione el 3f0 de L3 encuesta para ver los datos del mismo

4 ASPIRACION DE LAS SECRECIONES BRONQUIALES * N® Encuestas 0
» HIGIENE ESTRICTA DE MANOS * Realizado “!“
» HIGIENE BUCAL DE CLORHEXIDINA N? Encuestas 0
» CONTROL Y MANTENIMIENTO DE LA PRESION DEL NEUMOTAPONAMIENTO # Realizado &A‘
« POSICION DEL CABECERO DE LA CAMA * Realizado ‘g‘
» EVALUACION DE LAS MEDIDAS RESTANTES ¥ Realizado ‘L‘
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INSTRUCCIONES ADAPTADAS A LA ACTUALIZACION DEL PROYECTO NZ EN EL ANO
2021 PARA LA EVALUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA RAMA CLINICA

La aplicacién de paquetes de medidas ha mostrado su eficacia para disminuir la
incidencia o mortalidad de determinados procesos patologicos en UCI: bacteriemia
relacionada con catéteres venosos centrales, neumonia asociada a ventilacion mecanica y
tratamiento del shock séptico.

El proyecto Neumonia Zero (NZ) actualizado en el afio 2021 aplica 10 medidas basicas de
obligado cumplimiento a todos los pacientes que necesitan ventilacion mecanica por mas de
48 horas con el objetivo de disminuir la tasa de incidencia de la neumonia asociada a
ventilacibn mecéanica (NAV) a menos de 7 episodios por 1000 dias de ventilacion mecéanica
(VM). Las medidas aplicadas se han elegido por ser, segln la evidencia cientifica, las mas
eficaces en reducir la NAV. El cumplimiento del objetivo presupone el éxito del paquete de
medidas, pero no aporta informacién sobre el peso que cada una de ellas ha tenido en la

reduccion de la NAV.

Conocer el grado de cumplimiento de cada una de las medidas puede ayudarnos a
evaluar el peso de cada una de ellas en la reduccion de la NAV. Las medidas pueden
dividirse en medidas que se aplican de forma repetida durante el tiempo que dura la VM
en el paciente y medidas de igual aplicacién para todos los pacientes con VM que

dependen de la politica y protocolos de cada servicio.

Las medidas que se aplican a los pacientes mientras dura la VM y que varian en frecuencia

entre unos y otros son:
e Manipulacién adecuada de la via aérea.
» Higiene estricta de las manos antes de manipular la via aérea.
e Higiene bucal utilizando clorhexidina al 0.12-0.2%.

e Controlar de forma continua la presién del neumotaponamiento de los tubos
traqueales.

e Mantener la posicion de la cama por encima de 30°.

Las medidas que se aplican por igual a todos los pacientes en VM son:

o Favorecer el proceso de extubacion de forma segura para reducir el tiempo de
ventilacion.

o Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos
traqueales.
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o Emplear tubos traqueales con sistema de aspiracion continuo de secreciones
subgldticas.

o Utilizar la descontaminacion selectiva digestiva completa.

e Administrar antibiéticos durante las 24 horas siguientes a la intubacion de pacientes
con disminucién del nivel de consciencia previo a la intubacién.

La observacion directa la haran los coordinadores de cada unidad, u otros profesionales
designados, evaluando la forma correcta de hacer la aspiracion de las secreciones
bronquiales y el lavado bucal con clorhexidina. Se entiende como forma correcta la que se
especifica en los anexos del protocolo de NZ. Durante la observacion, los observadores
evaluaran, de forma discreta, el modo de hacer la técnica por el profesional responsable,
anotando en una hoja de papel el cumplimiento o incumplimiento de los items especificados.
Los formularios rellenos se pasaran al formulario electrénico que se ha creado en la pagina
Web de Neumonia Zero. Las observaciones se realizardn en hora y turno que los
coordinadores consideren hasta completar el namero recomendado. No hay ningdn
inconveniente en exceder el nimero recomendado, esto, incluso, mejora la calidad de los

resultados.

ASPIRACION DE LAS SECRECIONES BRONQUIALES

Objetivo: comprobar si las aspiraciones bronquiales se realizan segun el protocolo de NZ.
Numero de observaciones: se valoraran, al menos, un nimero de aspiracion de secreciones
bronquiales igual al nimero de enfermeras de la unidad. Esta cifra pretende que unidades
grandes con mayor numero de enfermeras, valoren mayor nimero de aspiraciones
bronquiales. Esto no implica que haya que valorar a cada enfermera, es muy probable que

una enfermera sea valorada varias veces.

items a valorar en cada aspiracion:

Sl NO |NO PROCEDE
Lavado de manos previo
Barreras de proteccion/guantes estériles
Informacion al paciente si procede
Oxigenacion pretécnica si procede
Técnica adecuada en menos o igual a 15 segundos
Oxigenacion postécnica si procede
Aspiracion orofaringea

Lavado de manos posprocedimiento
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Procedimiento: el coordinador que vaya a realizar la observacion vigilara de forma discreta
como se hace la aspiracién de secreciones, anotando si se cumplen o no los items de la

tabla anterior. Cada observacion sera un registro.

Se haran las observaciones en turnos de mafana y tarde y dias diferentes hasta alcanzar el

ndamero minimo de registros.

Para valorar la calidad de la aspiracibn se establecen tres niveles:
a) Aspiracion correcta: todos los items cuya respuesta sea si 0 no estaran marcados con si,
aguellos items cuya respuesta sea si, no o no procede estaran marcados como si 0 ho
procede.

b) Aspiracion incorrecta: si alguno de los siguientes items esta marcado como no: lavado de
manos previo, oxigenacion pretécnica si procede, técnica adecuada realizada en menos o

igual a 15 segundos y lavado de manos posprocedimiento.

c) Aspiracién parcialmente correcta: el resto de las combinaciones.

HIGIENE ESTRICTA DE LAS MANOS

Objetivo: comprobar si se realiza seguimiento de la adhesién al lavado de manos, su

periodicidad y los resultados del mismo.

¢, Se mide el cumplimiento de la higiene de manos en su UCI? Si NO
¢, Quién lo hace? No se hace |Medicina Preventiva [UCI Otro
¢, Cuando se hizo la dltima vez? (mes y afo)

¢,Cual fue el grado de adhesion obtenido?
(porcentaje)

HIGIENE BUCAL CON CLORHEXIDINA

Objetivo: comprobar que la higiene bucal se realiza segun el protocolo de NZ.

Numero de observaciones: se valoraran, al menos, un numero de lavados de boca igual al

numero de enfermeras de la unidad.

Anexos Protocolo NZ V1.4 36



LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRETICO

']
Eﬁ ol | O\ foyuc S EEM cNZ‘
2U9= tensiva y Unidades Coro as

items a valorar:

Si NO
¢, Estéa el cabecero elevado?

¢, Se ha medido previamente la presion del
neumotaponamiento y esta entre 20-30 cmH207?

¢, Se utiliza clorhexidina al 0.12-0.20%?

Realizado por dos personas

Procedimiento: el coordinador que vaya a realizar la observacion vigilara de forma discreta

como se hace la higiene bucal, anotando si se cumplen o no los items de la tabla anterior.

Cada observacion sera un registro.

Se haran las observaciones en turnos de mafiana y tarde y dias diferentes hasta alcanzar el

namero minimo de registros.

CONTROL Y MANTENIMIENTO DE LA PRESION DEL NEUMOTAPONAMIENTO

Obijetivo: comprobar que se mide la presion del neumotaponamiento y se mantiene al nivel

recomendado, 20-30 cmH20, independientemente del sistema utilizado.

Numero de observaciones: dos. La primera el primer dia de la semana de recogida de datos
y sobre todos los pacientes que estén en VM ese dia. La segunda siete dias después de la

primera mediciébn y también sobre todos los pacientes que estén en VM ese dia.

items a valorar:

Sistema control continuo de la P neumotaponamiento (Si/No)
Numero de pacientes observados

Numero de mediciones tedricas

Numero de mediciones realizadas

NUmero de observaciones con la presion entre 20 y 30 cmH20

Numero de observaciones con la presion inferior a 20 cmH20
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Procedimiento: el primer dia de la recogida de datos, se analizaran todos los pacientes de la
unidad con VM ese dia y se anotaran los items de la tabla con arreglo a las siguientes

definiciones:

Numero de pacientes observados: pacientes en VM el dia de observacion. A cada paciente
se le va a analizar los registros de ese dia y de los seis dias previos, maximo siete dias por

paciente. Algunos pacientes tendran menos de siete dias de VM.

Numero de mediciones tedricas: suma del nimero calculado de registros que deberia haber
de la presion del neumotaponamiento por cada paciente en ese periodo, en teoria una vez

por turno.

Numero de mediciones realizadas: suma del nimero de registros que realmente hay por

paciente durante todos los dias dela observacion.

Numero de observaciones con la presion entre 20 y 30 cmH20: suma del numero de

registros con la presion entre 20 y 30 cmH20.

Numero de observaciones con la presion inferior a 20 cmH20: suma del nimero de

registros con la presion inferior a 20 cmH20.

Siete dias después de la primera recogida de datos se realizara una segunda observacion

con la misma metodologia y definiciones.

Las dos observaciones seran un solo registro, resultado de la suma de ambas.

Ejemplo: el dia de la medicién hay 12 pacientes ingresados, 5 tienen ventilacion mecanica,
de ellos 3 llevan méas de 7 dias, uno lleva 5 y el restante 3. El nimero de mediciones
tedricas debe ser una por turno, o sea, tres al dia. Los tres primeros pacientes de mas de 7
dias serian: 3 pacientes por tres mediciones diarias por siete dias igual a 63, uno por tres
por cinco igual a 15 y uno por tres por tres igual a 9. Total de mediciones teoricas
63+15+9=87.

El siguiente paso es comprobar en la grafica de enfermeria el nUmero de mediciones
realmente apuntadas, por ejemplo 71 y a continuacién contar cuantas estan entre 20 y 30
cmH20, por ejemplo 60 y cuantas por debajo de 20 cmH20, por ejemplo 4. Las siete

restantes se supone que estaran por encima de 30 cmH20.

Anexos Protocolo NZ V1.4 38



&

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

)]
ST GOMENO | MINSTENO S = cvuc SEM
i DEEPARA | DESANDAD ;ml—"’ UG . W NZ

M=
2 £

La tabla quedaréa con estos datos:

N
Numero de pacientes observados
Numero de mediciones tedricas 87
Numero de mediciones realizadas 71

NuUmero de observaciones con la presion entre 20 y 30 cmH20 60

Numero de observaciones con la presion inferior a 20 cmH20 4
Siete dias después se hard una segunda medicion con la misma metodologia, puede que

algun paciente sea el mismo, y los datos se sumaran a los del primer dia. La tabla que se

rellenara en la pagina Web ser& con la suma de ambas mediciones.

POSICION DEL CABECERO DE LA CAMA

Objetivo: comprobar que la posicion del cabecero de la cama es superior a 30°.

Numero de observaciones: se realizara la observacion todos los dias de la recogida de
datos (10 dias) al menos en dos momentos del dia.

items a valorar:

Numero de pacientes en ventilacibn mecanica
Numero de pacientes con el cabecero a 0° (con VM)

Numero de pacientes con el cabecero a mas de 30° (con
VM)

Procedimiento: el coordinador que vaya a realizar la observacion lo hara en los minutos
finales de un turno de enfermeria o iniciales del siguiente, observaréa los items de la tabla

anterior.

Se han de realizar al menos la observacion dos veces al dia y se anotara el total de cada

item.

Las veinte observaciones seran un solo registro.
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EVALUACION DE LAS MEDIDAS RESTANTES

Responder a las siguientes preguntas sobre las practicas de su unidad en relacién a las

recomendaciones del proyecto NZ.

¢, En su UCI se cambian de forma rutinaria las tubuladuras? Si No
¢,En su UCI se cambian los filtros o los humidificadores de los Si No
respiradores antes de las 48h?

¢, Existe en su UCI protocolo consensuado y conocido sobre Si No
sedacion?

¢ Existe en su UCI protocolo consensuado y conocido sobre Si No
retirada de la ventilacion mecéanica?

¢, Existe en su UCI protocolo consensuado y conocido sobre Si No
ventilacioén no invasiva?

¢ Se utiliza de forma rutinaria tubos traqueales con aspiracion Si No
subglética?

¢, Se utiliza de forma rutinaria canulas traqueales con aspiracion |Si No
subglotica?

¢ Se utiliza de forma rutinaria descontaminacion digestiva Si No

selectiva completa?

¢, Se administran antibiéticos durante las 24 horas siguientes a la |Si No
intubacion de pacientes con disminucion del nivel de consciencia
previo a la intubacion?

REGISTRO DE LAS OBSERVACIONES

Los coordinadores deberan registrar todas las observaciones en papel e introducirlas

posteriormente en el formulario electrénico disponible en la Web.

El registro de las aspiraciones bronquiales y la higiene bucal con clorhexidina requiere un
registro por cada vez observada. Estos registros no permiten edicién, por lo que una vez
grabado el registro no se podra modificar.

CRONOGRAMA

Las unidades participantes dispondran de dos semanas (de lunes a viernes) para recoger

los datos que se solicitan y un maximo de una semana mas para introducir los datos en la
Web. Pasadas tres semanas de la fecha de inicio del estudio se cerrara el formulario

Webhttp://hws.vhebron.net/neumonia-zero/Nzero.asp.
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Unidades as

La distribucion de la recogida de datos se adaptara a cada unidad.

El siguiente cronograma es un ejemplo que contempla la carga de trabajo, distribuida por

turnos, pero que cada unidad puede modificar y adaptarlo al funcionamiento de su unidad

Aspiracion SB LENEEE Lavado boca Neum_otapo BB
manos namiento cama
Semana 1 X X X X
Semana 2 X X X
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ANEXO 13

CARTELES-NAV

Se han elaborado como material de difusion de las recomendaciones lo siguientes posters

DECALOGO NEUMONIA ZERO

1.-Manteneria posidonde lacabecerade lacama por encima de 302 exceptosi existe,
contraindicacion clinica.

2.-Realzar higiene de manos estricta antesy despuésde manipular la
via aéreay utilizar guantes estériles de un solo uso.

3.-Formar y entrenar al personal sanitarioenelmanejodelavia aérea

4.-Favorecerel proceso de extubadondeforma segura para reducir
el tiempo deventikcion.

5.- Controlarde formacontinua la presion delneumotaponamiento
de lostubostraqueales.

6.- Emplear tubostraqueales con sistema de aspiracion de
secreciones subgiotica.

7 .- No cambiar deforma programada lastubuladurasdel respirador.

8.- Administrar antibidticos durante las24 horas siguientesala
intubadon de pacientes con disminudon de consciencia previo
a la intubacion.

9.- Realizar higienede labocaconclorhexidina0,12-0,2% .

g = gepffde Oo\ionc

10.- Utilizar 1a descontaminacion selectiva digestiva completa. E‘

Administrar
antibioticos
durante

Controlar de forn?a = 2 las 24 horas
continua la presion siguientesala
del intubacion de
neumotaponamiento : pacientes con

de los tubos % disminucion de
traqueales o consciencia

»

._/ Favorecer el

roceso de
Mantener la P -/ -
posicion de la extubacion de Utilizar la
cabecera de : forma segura descontaminacion
para reducir selectiva digestiva

Ia cama por
encima de 302
excepto
si existe
contraindi@acion
clinica

el tiempo de completa
ventilacion

Anexos Protocolo NZ V1.4 42



ﬁ% o pm| OEN \lcyue seafca NZ

Sociedad Espafiola de Enfermeria
LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO Intensiva y Unidades Coronarias

NO TE OLVIDES...

o HIGIENE
% 4 : EXTRICTA DE
— MANOS EN EL
4. ..., MANEJO DE LA
e VIA AEREA

== sepfide S\

== s 52 NEUMONIA ZERO 0'1'

Mantener la posicionde lacabecerade Emplear tubostraquealkesconsisema
1 1a cama por encima de 302 excepto ! ' de aspiracion de secreciones f‘ |
si existe contraindicacion clinica. | subgidticas

No cambiar deforma programada
lastubuladurasdel 4
respirador. 7

Realizar higiene de manos estricta

antesydespuésdemanipular la
‘-? via aéreay utilizar guantes
= estérilesdeunsolouso.

Administrar antibicticos durante

Formaryentrenar al personal S
las 24 horassiguientesala

“3 sanitarioenelmanegjo (&)

=9 e la viaa b an intubaciénde pacientescon o
- 7 disminucion deconscienda -
Favorecer el proceso de extubacion TI=1ellnY. ‘ previoa R
4 defozrrgaseeuz’a para (;cdgcwg SO e e D= 00N | Realizar higienede laboca Q
S EMECECYErREY conclorhexidina0,12-0,2%.
i — ~= [ -
Controlar deformacontinua lapreson | ) b= @148 Utilizar la descontaminacion
del neumotaponamiento = = —_— & S selectivadigestiva 1 n
5 de lostubostraqueales. completa. 3

Anexos Protocolo NZ V1.4 43



N

A LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO |

bl
ﬁ some | o S_fe \Icyuc SEEM NZ
i o

ANEXO 14

POSTER RESUMEN DELPROYECTO NEUMONIA ZERO

En el siguiente poster se incluye el poster resumen del proyecto NZ (2011) que incluye
instrumentos, material de formacion y documentos de apoyo. Pendiente de actualizar con

los materiales en construccion en la actualizacion del 2021.
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ANEXO 15

REVISION DE LA EVIDENCIA DE LAS RECOMENDACIONES EN PREVENCION DE NAV

Disponible en el modulo de formacion del Proyecto NZ
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ASPIRACION ENDOTRAQUEAL
(A TRAVES DE CANULA DE TRAQUEOTOMIA O TUBO ENDOTRAQUEAL)

DEFINICION

Es un procedimiento mediante el cual se extraen las secreciones de la boca, trdquea o
bronquios que bloquean o dificultan el paso del aire a los pulmones. Su principal objetivo,
por tanto, es mantener la via aérea permeable.

Los tubos endotraqueales o las canulas de traqueotomia reducen la capacidad del paciente
para toser y aumentan la formacién de secreciones en el arbol traqueobronquial inferior. Las
secreciones acumuladas aumentan la posibilidad de obstruccién de las vias aéreas,

atelectasia y bronconeumonia.

OBJETIVOS

= Mantener la via aérea permeable para evitar obstrucciones e infecciones asegurando la
entrada de aire en los pulmones.

= Reducir el trabajo respiratorio a través de la eliminacion de secreciones.

= Proporcionar una éptima ventilacion y oxigenacion.

= Prevenir atelectasias.

INDICACIONES

La aspiracion de secreciones es necesaria siempre que el paciente no pueda expectorar, su
tos esté inhibida o sea insuficiente y por tanto exista riesgo de obstruccién de la via aérea.

Aspirar 0 no, y con qué frecuencia son decisiones que requieren la valoracion del
profesional de enfermeria, ya que es un procedimiento necesario, pero no inocuo. Nos
podremos guiar de determinados signos y sintomas en el paciente, como: disnea, cianosis,
sonidos respiratorios audibles de presencia de secreciones, la presencia de secreciones
visuales, patrén caracteristico en dientes de sierra en la forma de onda del ventilador y un
aumento agudo en la resistencia de las vias respiratorias. La aspiracion debe ser a

demanda, garantizando la permeabilidad del tubo en ausencia de secreciones.
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TECNICA
Preparar al paciente.

»= |nformar al paciente, si esta consciente, de que la aspiracion suele provocar tos, que

quizé sienta sensacién de ahogo pero que no se va a ahogar.
Preparar el material. Sistema de Succién abierto.

= Sondas estériles, atraumaticas. El calibre de la sonda de aspiracion no debe ocluir mas
de la mitad del tubo endotraqueal o canula de traqueotomia, para evitar ejercer una
presion negativa mayor sobre la via aérea artificial y reducir el riesgo de un posible
descenso en los niveles de PaO,

= Guantes estériles, al menos en la mano dominante para realizar la aspiracion, el
ayudante utilizara guantes limpios.

= Equipo de aspiracion (no superar una presion de -200mmHg)

= Bolsa resucitadora conectada a una fuente de oxigeno.

= Lubricante hidrosoluble si fuera necesario.

= Envase con liquido (agua bidestilada 1000cc) para el lavado del tubo al finalizar la
aspiracion.

= Gafas protectoras.

= Mascarilla.
Antes de realizar cualquier aspiracién es necesario:

= Valorar el patrén respiratorio del paciente (disnea, taquipnea, trabajo respiratorio...), los
signos y sintomas de obstruccién de las vias aéreas superiores o inferiores (roncus a la
auscultacion, cianosis, desaturacién, taquicardia o bradicardia, diaforesis, inquietud...) y
la capacidad que tiene el paciente para toser.

= Verificar la presién de neumotaponamiento (20-30 mmHg).

= Valorar al paciente controlando las posibles contraindicaciones a la aspiracion.

» Valorar la necesidad de aspiraciones repetidas (< 3 aspiraciones).

* Realizar higiene de manos antes de comenzar el procedimiento con agua y jabon y/o

preparados de base alcohdlica.
Procedimiento:

= Es un procedimiento que preferiblemente se debe realizar entre dos personas, una estéril
y la otra no.

= La persona no estéril conectara el oxigeno a la bolsa resucitadora.
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= La persona estéril conectara el equipo de aspiracion y la sonda a éste. Se colocara el
guante estéril en la mano dominante y con ella cogera la sonda. La lubricard si es
necesario.

= Se desconecta la bolsa resucitadora del tubo o cénula, y se introduce la sonda sin
aspirar, hasta encontrar resistencia 0 hasta que el paciente comience a toser.
(Localizada la zona, en teoria hay que retirar 1 cm).

= Se retira la sonda de forma lenta y progresiva, aspirando. No se recomienda la rotacion
de la sonda ni la succién intermitente al aspirar para evitar lesionar la mucosa.

= Este procedimiento no debe durar mas de 10-15 segundos.

= El nimero maximo de repeticiones de aspiraciones no debe ser superior a tres.

= Hiperoxigenar antes y después de realizar el procedimiento, asi como entre las
aspiraciones en pacientes hipoxémicos o0 en los que se prevean descensos de la
saturacion de O,.
La hiperoxigenacion se puede realizar de forma manual (utilizando el ambu conectado al
sistema de administracibn de oxigeno al 100%, realizando de 4 a 5 ventilaciones
manuales para favorecer la expansién pulmonar y prevenir la atelectasia) o mediante la
alternativa que presentan los respiradores.

= Si fuese necesario, en algunas circunstancias, como ante la presencia de secreciones
muy espesas o0 de un tapon de mucosidad, podra ser necesaria la instilacion de solucién
salina. Si es necesaria la instilacién de solucion salina, debe hacerse con moderacion y
teniendo en cuenta los potenciales eventos adversos como: disminucion de P02, de
Sp02, tos excesiva, broncoespasmo, taquicardia, disnea, aumento de la PIC vy
desprendimiento del biofilm bacteriano en el interior de la via aérea.

= Una vez finalizada la aspiracion y con una sonda diferente realizaremos siempre una
aspiracion orofaringea y nasofaringea.

= Desecharemos el material y limpiaremos el tubo de succién con solucion de agua
bidestilada.

* Retirada de guantes y realizar higiene de manos con preparados de base alcohdlica
(PBA).

= Registraremos el procedimiento y sus incidencias.

Aspiracion de secreciones con sistema cerrado.

Procedimiento que se efectia para retirar secreciones evitando la desconexion del
ventilador, lo que facilitara la oxigenacién continua durante la aspiracion, evitando asi la
perdida de presion positiva (0 desreclutamiento). Se emplea un sistema/circuito con sonda

de aspiracion de multiples usos.
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DA 2

HIGIENE DE MANOS Y UTILIZACION DE GUANTES

Transmision cruzada de microorganismos a través de las manos.

Las manos de los profesionales sanitarios son el vehiculo mas comun de transmision de
microorganismos de un paciente a otro, de una zona del cuerpo del paciente a otra y de un
ambiente contaminado a los pacientes. La higiene de las manos (HM) es la medida mas
simple, econémica y eficaz en la prevencién y control de las infecciones hospitalarias
relacionadas con la atencion sanitaria (1), lo que mejora la seguridad del paciente. A pesar
de su importancia, el nivel de cumplimiento de esta medida higiénica basica es bajo,
raramente supera un promedio del 40% (2). En los Ultimos aflos se ha conseguido
incrementar la HM entre los profesionales sanitarios con la introduccién y promocion de
preparados con base alcohdlica (PBA), reduciéndose las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria (IRAS). Se ha demostrado que la utilizacion de estos PBA, cuando las
manos no estan visiblemente sucias o contaminadas con material, puede prevenir la
transmision de microorganismos patdégenos hospitalarios, siendo comparativamente mas
eficaces que los jabones no antisépticos o0 jabones antisépticos, por reducir mas

eficazmente la contaminacion y presentar una mayor accion residual (2).

Objetivos

= Disminuir la contaminacién de las manos y prevenir la propagacion de gérmenes

patdgenos a zonas no contaminadas.
= Prevenir la transmisién de infecciones en el medio sanitario.
= Proteger al paciente, personal sanitario y cuidadores

1. Higiene de manos. Eliminar rapidamente los microorganismos contaminantes
provenientes del contacto con superficies (vivas y/o inertes) y mantener una accion

antimicrobiana sobre la flora habitual.

2. Lavado de manos con jabon antiséptico. Eliminar la suciedad, materia organica, flora
transitoria y parte de la flora residente, consiguiendo ademas cierta actividad residual

antimicrobiana.

3. Friccion de manos con preparados de base alcohdlica. Eliminar la flora transitoria y

parte de la flora residente.
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Indicaciones para realizar la HM durante la prestacion de atencidn sanitaria.

La mayoria de patdégenos nosocomiales, provenientes de enfermos infectados ingresados
en una UCI, pueden ser transportados y diseminados a otros enfermos a partir de las
manos del personal asistencial. Los microorganismos estan presentes en la piel del paciente

y en los objetos que lo rodean.

Para entender el objetivo de la HM se ha de saber que la piel esta normalmente colonizada
y tiene distintos indices de colonias bacterianas (flora bacteriana), las cuales son medidas
en unidades formadoras de colonias (UFC)/cm?. La flora bacteriana residente o permanente
coloniza la piel en las capas mas profundas de la epidermis, siendo muy dificil de eliminar
con las medidas de HM y se halla compuesta predominantemente de microorganismos poco
patogénicos como Staphylococcus epidermidis y corynebacterias. La flora bacteriana
transitoria 0 contaminante se adquiere por contacto con objetos contaminados, tiene gran
importancia en la cadena de transmision de las infecciones nosocomiales, y se caracteriza
por la presencia de microorganismos multirresistentes, patogénicos, con alta virulencia y
gue se adhieren a la piel de manera transitoria: Staphylococcus aureus, Candida spp y
bacilos Gram Negativos como Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp. Estas
bacterias, de caracter nosocomial, pueden ser eliminadas de manera sencilla con una

correcta higiene de manos.

El nUmero de bacterias presentes en las zonas indemnes de la piel de algunos pacientes
puede variar entre 100 y 10° UFC. Los enfermeros y médicos pueden contaminar sus manos
con 100 a 1.000 UFC de Klebsiella spp. durante la realizacion de actividades limpias (toma

de pulso, medicién de presidn arterial, toma de temperatura o mover al paciente) (3).

Es importante sefialar que después del contacto con el enfermo y/o el contacto con un
entorno contaminado, las manos se colonizan con microorganismos. Los microorganismos
pueden sobrevivir en las manos durante un periodo de tiempo variable (2-60 minutos), si no
se aplican medidas de HM. Cuanto mayor sea la duracion de la atencién, mayor sera el

grado de contaminacion de las manos (3).

La HM se debe de realizar siempre antes de efectuar los cuidados al paciente (higiene de
orofaringe, aspiracion de secreciones), manipular material o instrumentos que tengan
contacto con vias respiratorias (circuitos de ventiladores, nebulizadores, humidificadores,..).
Las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la HM en la atencién
sanitaria designan los cinco momentos en los que es preciso realizar la HM, con el fin de
interrumpir eficazmente la transmision de microorganismos durante la prestacion de

atencion sanitaria (3) (tabla 1).
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Tabla 1. Cinco momentos de la higiene de manos. Directrices de la OMS (3)
Antes del :
e Antes de tocar al paciente (IB).
contacto con . ) k ) . -
; Ejemplos: cuando le da la mano; lo acomoda; realiza un examen clinico.
el paciente
e Inmediatamente antes de realizar una técnica aséptica (IB).
e Antes de manejar un dispositivo para la atencion del paciente,

Antes de realizar
una tarea aséptica

independientemente de si se usan guantes o no (IB).

En el caso de que, durante la atencién al paciente, se pase de una zona del
cuerpo contaminada a otra limpia (IB)

Ejemplos: cuidado dental/oral, secrecién de aspiraciones, extraer sangre, colocar,
un catéter, curar una herida, preparar medicaciéon, administrar medicacion o
alimentos.

Después del
riesgo de

Inmediatamente después de riesgo de exposicion a fluidos corporales o
excreciones, mucosas, piel que no este indemne o apoésitos de heridas (I1A).
En el caso de que, durante la atencidn al paciente, se pase de una zona del

exposiciéon a
fluidos corporales

cuerpo contaminada a otra limpia (1B).
Después de retirarse los guantes (IB).
Ejemplos: manipular sangre, vaciar la bolsa de orina, manipular heces o basura.

Después del
contacto
con el paciente

Después de tocar al paciente. (IB).

Después de retirarse los guantes (IB).

Ejemplos: le dio la mano, lo acomodd, entré para el pase de sala y tocd algun
equipo del paciente, lo examino, etc.

Después del X . N . . .

contacto e Después del contacto con objetos inanimados (incluso el equipo médico) en el
-on el entorno del ambiente cercano (inmediato) del paciente, aliin cuando no tocé al paciente (IB).
paciente Ejemplos: corrigié el sistema de infusion, cambié un frasco de suero, apagd o

conecto una alarma.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
Técnica de higiene de manos

Las manos son el principal vehiculo de transmision de microorganismos asociados a la

atencion sanitaria.

La HM puede realizarse lavandolas con agua y jabon o limpiandolas por friccion con un

desinfectante alcohdlico.

La eficacia de la HM depende de la cantidad del producto, la calidad del producto, el tiempo
empleado en la higiene y la superficie de las manos que se limpia. La higiene inadecuada
tiene como resultado una deficiente descontaminacion (3). Se ha demostrado que la higiene
deficiente es la principal causa de transmision cruzada, origen de brotes o epidemias (4,5) y

de episodios de neumonia asociada a ventilacién mecénica (NAV) (6,7).

1. Higiene de manos con aguay jaboén.

Lavarse las manos con agua y jabdn cuando estén visiblemente sucias o contaminadas con

material proteinaceo, o visiblemente manchadas con sangre u otros liquidos corporales, o
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bien cuando haya sospechas fundadas o pruebas de exposicibn a organismos con
capacidad de esporular (IB). Sin importar que se utilicen guantes en los procedimientos que

impliquen estos contactos.

La efectividad del lavado de manos esta en la capacidad de arrastre del agua y la presencia
de sustancias tensoactivas que facilitan la emulsion de las grasas, promoviendo la
eliminacion de la materia organica y la suciedad de las manos. Elimina por arrastre la flora

transitoria pero no puede eliminar microorganismos resistentes de la piel.

Técnica: Mojar las manos con agua y aplicar la cantidad de producto necesaria para
extenderlo por toda la superficie de las mismas. Frotarse enérgicamente ambas palmas con
movimientos rotatorios y entrelazar los dedos para cubrir toda la superficie. Enjuagarse las
manos con agua y secarlas completamente. Para ser eficaz la técnica de lavarse las manos

con agua y jabon debe de durar 40-60 segundos.

2. Fricciéon de manos con solucién alcohdlica

Utilizar preferentemente esta técnica si las manos no estdn visiblemente sucias o
contaminadas con material proteinaceo o no se hallen visiblemente manchadas con sangre
u otros liquidos corporales (IA). La antisepsia ofrece mayor efectividad en la eliminacion de

microorganismos porgue los inactiva.

No utilizar una preparacion alcohdlica para la friccibn de las manos cuando ya se haya

utilizado jabén antiséptico (I1)

Técnica: Aplicar una dosis de producto, extenderlo por toda la superficie de las manos,
friccionar con movimientos rotatorios y entrelazar los dedos para cubrir toda la superficie
hasta que queden secas por completo. La técnica por friccion con PBA requiere de 20-30

segundos.

Utilizacion de guantes

El uso de guantes no evita la transmisién de microorganismos de igual forma que lo
hacemos con las manos. La efectividad de los guantes no es total ya que pueden presentar
microperforaciones que permiten el paso de patdgenos a la piel de las manos, o éstas
pueden contaminarse durante el proceso de retirada de guantes. Por eso es imprescindible

la higiene de manos aun después de haber usado guantes.

Recomendaciones (8):

= El uso de guantes no sustituye la limpieza de las manos por friccion con PBA o lavado

con jabén (IB).
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= Ultilizar guantes siempre que se prevea el contacto con sangre u otros materiales
potencialmente infecciosos, mucosas o piel no intacta (IC).

= Quitarse los guantes tras haber atendido a un paciente. No usar el mismo par para
atender a méas de un paciente (IB).

= Si se estan utilizando guantes durante la atencibn a un paciente, cambiarselos o
quitarselos al pasar de una zona del cuerpo contaminada a otra limpia del mismo
paciente o al medio ambiente (l1).

= Solo deberiamos usar guantes cuando sea indicado, su uso inadecuado aumenta el
riesgo de transmisién de microorganismos.

= No reutilizar los guantes (IB). Si se reutilizan, reprocesarlos con métodos que garanticen

su integridad y su descontaminacién microbiolégica (I1).
Otros aspectos de la higiene de las manos

En muchos brotes, se ha demostrado la transmisiébn de gérmenes entre los pacientes vy
desde el entorno a los pacientes a través de las manos del personal que presta la atencion

sanitaria (ufas, pulseras, anillos) (3)

Recomendaciones (8):

= Quitarse anillos, relojes y pulseras de las manos antes de iniciar la aspiracién de
secreciones traqueales (l1).

= No llevar ufias artificiales, ni largas, cuando tenga contacto directo con pacientes de alto
riesgo (p.e.: UCI o quiréfanos) (1A).

= Mantener las ufias naturales cortas (puntas de menos de 0,5 cm de largo) (l1).

= No afadir jabén a dispensadores medio vacios. Si éstos se reutilizan, deben observarse
las recomendaciones para su limpieza (I1A).

=
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HIGIENE BUCAL CON CLORHEXIDINA

Las vias de acceso de los microorganismos a las vias respiratorias son varias, pero la mas
comun es la aspiracibn de microorganismos de la cavidad oral y de la orofaringe,
significando entonces que la microbiota bucal tiene un papel primordial en la etiologia de las
infecciones pulmonares. La boca actla como un reservorio de microorganismos patégenos
respiratorios, los cuales puedan llegar hasta el tracto respiratorio inferior y causar
infecciones. El microorganismo que predomina en la cavidad oral es el Streptococcus
viridans, pero la microflora oral de los pacientes en estado critico cambia y pasa a ser
predominantemente de microorganismos Gram-negativos, transformandose asi en una
microflora més agresiva. Esta puede estar compuesta por Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Haemophilus influenzae vy
Pseudomonas aeruginosa, microorganismos que tradicionalmente se asocian a NAV.

Ademas del cambio de flora que se produce en los pacientes intubados, se produce una
pérdida de los mecanismos fisiologicos de defensa, asi como la presencia de un cuerpo
extrafio (tubo endotraqueal) que facilita la microaspiracién de secreciones buco-faringeas.
La placa dental de igual forma puede ser un reservorio de infecciébn por patégenos
respiratorios en pacientes ingresados en UCI, independientemente de la enfermedad de
base. La higiene oral deficiente se relaciona directamente con el acimulo de placa dental,

colonizacion de la orofaringe y alto indice de infecciones tales como NAVM.
OBJETIVO

Disminuir la colonizacion orafaringea mediante la higiene oral con clorhexidina 0.12%, como

medida de antisepsia oral y evitar la colonizacion orofaringea.

TECNICA

Pasos a seguir en el procedimiento de higiene bucal en pacientes intubados:
e Informar al paciente, si esta consciente, de la técnica que se le va a realizar.
e Higiene de manos y colocacion de los guantes.

o Preparar el material necesario para la higiene oral: Clorhexidina al 0.12%, jeringa de

20cc., cepillo o hisopo, venda.

o Verificar presion del neumotaponamiento (20 a 30 mm Hg) y canal de aspiracion

subglético permeable.

o Verificar la elevacion de la cabecera del paciente en decubito supino a 30°
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e Aspirar la orofaringe si presenta secrecion, antes de comenzar el procedimiento de

higiene oral.

e Limpiar la boca, las encias y los dientes con clorhexidina al 0.12%, es recomendable

en los pacientes dentados ayudarse con un cepillo o similar.

o Cepillado de los dientes de atras hacia adelante, limpieza de toda la mucosa bucal y

también la lengua del paciente con la clorhexidina.
e Repetir de la aspiracion bucal y orafaringea.
o Esrecomendable realizar la higiene con la ayuda de un segundo profesional.

e Una vez finalizada la higiene oral, cambiar la venda u otro elemento para fijacion

para el tubo endotraqueal, asi como protectores de comisuras labiales.

e Uno de los profesionales fijara y controlara el tubo con una mano y el otro

profesional cortara y retirara la cinta sucia.
e Ubicar el tubo endotragqueal en el lado opuesto al que estaba.
o Fijar bien el tubo con la venda u otro dispositivo.
e Aplicar lubricante en los labios.

e Retirar los guantes y realizar higiene de manos.

El cepillo dental debe guardarse limpio y seco, no inmersién en agua o soluciones.
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CONTROL DEL NEUMOTAPONAMIENTO DE LA CANULA DE TRAQUEOTOMIA O
TUBO ENDOTRAQUEAL

DEFINICION

Es un procedimiento mediante el cual se mide y se controla que la presion del
neumotaponamiento de la canula de traqueotomia o tubo endotraqueal se mantenga entre
20-30 cm H,0, con el fin de mantener la via aérea permeable y prevenir la neumonia

asociada a la ventilacién mecanica (NAV).

La presion del neumotaponamiento por debajo de 20 cm H,O aumenta el riesgo de
broncoaspiracion y, en consecuencia, el riesgo de presentar NAV. Por el contrario, la
presion excesiva y constante del balén conlleva un alto riesgo de producir isquemia de la
mucosa traqueal, lo que puede desencadenar, con el tiempo, en una necrosis del tejido

circundante y la posterior aparicién de estenosis traqueal.

OBJETIVOS

= Mantener la via aérea permeable evitando broncoaspiraciones y, en consecuencia,
infecciones pulmonares.

= Asegurar una ventilacion eficaz.

= Permitir la ventilacion mecanica.

= Evitar lesion de la mucosa traqueal, necrosis del tejido circundante y posterior aparicién

de estenosis traqueal.

INDICACIONES

La medicion de la presion del neumotaponamiento se debe realizar en todos los pacientes
intubados (tubo endotraqueal o una canula de traqueotomia) sometidos a ventilacion

invasiva.
TECNICA

1. Monitorizacion Continua de la presion:

= Con los sistemas de monitorizacion continua verificar la presion, mediante inspeccion
visual, sino se dispone comprobar la presion del manguito cada 6-8 horas, ante
manipulacion del tubo, drenaje postural, higiene bucal y siempre que se efectien test

de fugas.
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= Si la presion no es la adecuada, inflar y desinflar ligeramente el manguito, segun

convenga.
2.Monitorizacion intermitente de la presion

2.1 Preparar el material, cuando se realiza con sistemas de monitorizacién

intermitente

= Mandmetro con o sin sistema de inflado, especial para manguitos endotraqueales.
= Jeringas de 5-10 ml.

= Fonendoscopio.

= Bolsa de resucitacion (ambu).

= Guantes desechables.

2.2 Procedimiento
1. Explicacion del procedimiento al paciente o familia si procede.
2. Preparacion del paciente:

= Si el paciente esta sometido a ventilacibn mecanica con presién positiva, es

recomendable la posicién de deculbito supino con la cabecera elevada.
3. Preparacion del personal:
*= Higiene de manos y colocacion de guantes.

=  Colocaciéon del sistema de monitorizaciéon al extremo de la valvula del tubo

endotraqueal o canula de traqueotomia.
= Inflar el balén de aire, comprimiendo intermitentemente la pera de goma.

*= Pulsar el sistema de desinflado para reducir la presion hasta los niveles deseados, no

debiendo ser mayor de entre 20-30 cm de H,O.
4. Monitorizacion de la presion:

= Si la presién no es la adecuada, inflar y desinflar ligeramente el manguito, segun

convengda.

= Comprobar la presion del manguito cada 6-8 horas, asi como ante manipulacién del

tubo, drenaje postural, higiene bucal y siempre que se efectlen test de fugas.

5. Se debe registrar que se ha realizado el procedimiento y la cantidad de aire y la presion

necesaria para un buen sellado.
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Complicaciones.

Si la presioén esta por debajo de 20cm H,O hay riesgo de NAV. En caso de que la presion
sea superior a 30 cmH,0 puede existir riesgo de lesiones de la mucosa traqueal.

1. Inmediatas:

= La inyeccion de aire no es capaz de inflar el manguito o de aumentar la presion —
puede ser que el balén esté pinchado o que la valvula o el sistema de hinchado estén

rotos.
= Sangrado endotraqueal — por erosién de los vasos sanguineos endotraqueales.

= Tos excesiva — el manguito puede estar excesivamente inflado o puede que esté poco

hinchado y las secreciones pasen a las vias inferiores provocando la tos

= El manguito requiere cada vez mas volumen y mas presion — puede deberse a que el

manguito tenga fugas o a traqueomalacia.
2. Tardias:
= Necrosis o0 isquemia traqueal o bronquial — por exceso de presion.

= Rotura bronquial — por presidén excesiva en los balones bronquiales de los tubos de

doble luz.
= Traqueomalacia — a consecuencia de la presion producida por el manguito.

» Fistula traqueoesofagica — a consecuencia del roce del manguito con la parte
posterior de la trdquea conjuntamente con el roce de la sonda nasogastrica con la

pared anterior del eséfago.

= Estenosis bronquial o traqueal — tras una perfusién inadecuada de los tejidos

tragueales debido a una presion excesiva del manguito.

= Broncoaspiraciones — a consecuencia de un manguito poco hinchado. Puede dar

lugar a una neumonia nosocomial.
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PROTOCOLO DE DESTETE

DEFINICION

Se puede definir la desconexion de la ventilacion mecénica (VM) como el periodo de
transicion entre ésta y la ventilacion espontédnea y culmina con el restablecimiento del eje
laringo-traqueal mediante la extubacion.

Clasificacion:

e Destete simple: supone el 50% de los casos, la extubacion se produce después del
primer intento de ventilacion espontanea. Mortalidad: 7%.

e Destete dificil: supone el 42%, fallo del primer intento de ventilacion espontanea y
extubacioén en menos de 7 dias. Mortalidad: 11%

e Destete prolongado: supone el 8%, fallo del primer intento de ventilacién espontdnea
y extubacion en mas de 7 dias. Mortalidad: 22%.

Para la mayoria de los pacientes esta etapa termina en un corto periodo de tiempo,
pudiendo ser extubados con la simple observacion de una respiracion eficaz. Sin embargo
alrededor de un 20-25% de los pacientes presentan dificultad para la desconexién y retirada
del ventilador.

En estos enfermos la retirada de la VM ha de ser progresiva puesto que existe en ellos un
desequilibrio entre la capacidad y la demanda respiratoria. EI weaning serd necesario en
pacientes con reacciones de panico, insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica y cargas de
trabajo inusualmente grandes al desconectar bruscamente.

El proceso de desconexién de la VM supone alrededor del 40% del tiempo total de
ventilacién mecanica." # * El inicio del destete requiere una adecuada sincronizacién. Su
retraso aumenta el riesgo de complicaciones asociadas a la VM. La extubacién prematura
hara fracasar la extubacion.*

Debe subrayarse que no se debe prolongar innecesariamente el periodo de soporte
ventilatorio. Sin embargo, de diferentes trabajos se deduce lo contrario a juzgar por el
namero de extubaciones accidentales que no se acompafian necesariamente de
reintubacion. *

Frecuentemente el comienzo de la desconexion se decide a partir de la experiencia del

médico, sin embargo cada vez se utilizan con mayor frecuencia protocolos de destete con
los que se obtienen mejores resultados al disminuir las complicaciones de la VM.
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Algoritmo destete de VM:
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Explicacion del protocolo:

1. Una vez resuelto el motivo que motivé el inicio de la VM o tras mejoria clinica del
enfermo, es preciso la evaluacién diaria de los criterios de destete:

a. Mantener una relacién FiO,/PO, > 200,
b. PEEP < 5-8 cm H,0,

c. Mantener estabilidad hemodinamica

d. Hemoglobina por encima de 8 g/dL.

Cumplidos estos criterios el enfermo pasa a estar en condiciones de realizar una
prueba de respiracion espontanea’.

1. a.- En este momento se pueden utilizar diferentes herramientas de prediccion del
éxito de la extubacion:

e Volumen espirado < 10 I/m,

e P 01 o presion de oclusién de la via aérea en la rama inspiratoria < - 7 cmH,0,

e PIM o presion inspiratoria maxima <-20-30 cmH,0,

e P O01/PIM<0,14,
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¢ Volumen tidal > 5 ml/kg,
Frecuencia respiratoria < 35 rpm
e FR/VT (indice de respiracion superficial) < 100

Debilidades de los predictores referidos: 1.- la capacidad de reproduccién, 2.- la
dependencia del momento de evaluacion a lo largo del dia, 3.- los diferentes objetivos
evaluados en cada una de ellas 4.- su exactitud en la medicion del éxito no es absoluta,
pacientes que no cumplen los criterios pueden ser extubados con éxito.

2. Prueba de respiracion espontanea: esta prueba puede realizarse con tuboen T 6
PSV. %’
Los trabajos tanto de Esteban en 1997, como de Matic en 2004, no encuentran
diferencias significativas en el fracaso en la extubacién ni en la necesidad de
reintubacién comparando la prueba de respiracién espontanea con Tubo en T o PSV
de 7-8 cm H,0 ®,
De forma arbltrarla Ia mayoria de los autores han establecido la duracién de la
prueba de respiracién espontanea en dos horas "
Una vez superada la prueba de respiracion espontdnea el éxito en la extubacion
supera el 70% en casi todos los trabajos realizados al respecto ' **

En_enfermos con desconexidn dificil (no han tolerado la prueba de respiracion
espontanea)
En estos enfermos es importante descartar causas de fracaso en la prueba de
respiracion espontanea:

= Cardiovasculares: insuficiencia cardiaca.™ Isquemia miocardica *

* Factores nutricionales y metabélicos ™

= Alteraciones electroliticas™

» Polineuropatia del enfermo critico *

= Factores psicolégicos

Ademas se debe optimizar el cuidado pulmonar:
= Aspiracion de secreciones *°
= Evaluacién de PEEP intrinseca *’
= Tratamiento broncodilatador si precisan
= Descanso y entrenamiento de los musculos respiratorios
= Optimizar parametros ventilatorios como el flujo msplratorio
Trigger =, **

18 19
20 21

2 9 el

Una prueba diaria de respiracion espontanea es aconsejable ya que es el método
con menor carga de trabajo tanto para médicos como enfermeras y asegura un
periodo de descanso para prevenir la fatiga diafragmatica ™ >

En estos enfermos se puede plantear un destete progresivo bien con una prueba
diaria en tubo en T o mediante una reduccion progresiva de la PSV.

3. Una vez superada la prueba de respiracion espontanea se debe valorar el nivel de
conciencia (Glasgow >10) y la colaboracion del paciente asi como su capacidad para
toser y movilizar secreciones. Una vez controlados estos factores se podria proceder
a la extubacién®, *°,

En todo paciente que va a ser extubado se deben de optimizar una serie de
parametros como: el indice de respiracion rapida superficial, el tiempo de
recuperacion del volumen minuto, la saturacion venosa central, el balance hidrico, e
incluso valorar la realizacion de un ecocardiograma si fuera preciso.
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El uso de ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) tras la extubacion, en pacientes que no
toleran la prueba de respiracién espontanea no ha demostrado beneficios en cuanto al
nimero de reintubaciones, dias de ventilacion mecanica y mortalidad. *’, %, ?°. El uso de
VMNI puede ser una opcién util como herramienta de destete en pacientes con enfermedad
respiratoria crénica y retencién carbénica previa a la intubacién y conexién a VM. *°
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ASPIRACION DE LAS SECRECIONES SUBGLOTICAS

La microaspiracion de las secreciones contaminadas acumuladas por encima del balén del
tubo endotraqueal (espacio subglético) se considera un mecanismo importante en la
patogénesis de la neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM). Son varias las
publicaciones que sugieren que estas secreciones acumuladas (lago faringeo) participan en

la aparicion de la NAV.
Definicion
Procedimiento mediante el cual se drenan las secreciones subgléticas contaminadas
acumuladas por encima del balén del tubo endotraqueal (espacio subglético). Se disminuye
el riesgo de emigracién de las secreciones subgléticas hacia la trdquea, pudiendo reducirse
el nUmero de episodios de NAV.
Objetivo
Aspirar el “lago” de secreciones subgléticas que se colecta sobre el baléon del tubo
endotraqueal.
Indicaciones
Se recomienda la utilizacién de la aspiracion subglética cuando se prevea una duracion de la
ventilacién mecéanica mayor de 72 horas.
Material necesario
1- Tubo endotraqueal con canal adicional para aspiracion de secreciones subgléticas.
2- Recipiente para recogida de las secreciones subgléticas.

3- Conector (alargadera) entre el regulador de aspiracion y el recipiente de recogida de

secreciones.

4- Guantes.

Montaje y uso
1- Conectar el regulador de aspiracion en la toma de pared correspondiente.

2- Conectar el recipiente para la recogida de las secreciones subgléticas, mediante una

alargadera, en el canal adicional del tubo endotraqueal.

3- Conectar el regulador de aspiracion y el recipiente para la recogida de secreciones

subgléticas mediante el conector (alargadera).
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4- Encender el regulador de aspiracion y regular la presion de aspiracion, hasta que el
mandémetro marque la presién deseada (La presion de aspiracion recomendable no

debe superar los 100 mmHg.)
* Aspiracion intermitente: -100-150 cm H,O

* Aspiracion continua: -20-30 cm H,0

Mantenimiento

1- Se debe controlar el sistema cada 8 horas. Si no estd permeable se puede inyectar
en el canal del tubo endotraqueal de aspiracion subglética 2 cm de aire, previa

comprobacion de la presion del neumotaponamiento (20 mm Hg).
2- Manipulacion mediante técnica aséptica.
3- Registrar aspecto y cantidad de las secreciones drenadas en cada control.
4- Cambio del recipiente para recogida de secreciones c/24 h.

5- Es importante tener un control estricto de la presion de aspiracién por la aparicién de
lesién difusa de la mucosa traqueal y disfuncion en la aspiracién por prolapso de la
mucosa traqueal a través del puerto de succidn subglético. El prolapso de la mucosa
traqueal causado por una presion negativa excesiva, impide la perfusion tisular local,

produciendo isquemia mucosa traqueal local.
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PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA

OBJETIVOS

» Reducir en un 75 % la incidencia de neumonias y el 25 % la mortalidad en los

pacientes ventilados mecanicamente.

» Reducir las complicaciones en pancreatitis necrohemorragica, gastrectomia total y

esofagectomia radical.

» Controlar la multirresistencia en la Unidad: Gram — y Staphylococcus aureus

meticilina-resistente (SAMR)

INDICACIONES

Se administrar4 descontaminacion digestiva selectiva (DDS) a los pacientes que cumplan

alguno de los siguientes criterios:

1. Crecimiento positivo en alguna muestra clinica o de vigilancia de algin microorganismo

multirresistente. Se considerardn microorganismos multirresistentes entre los Gram

positivos, SAMR, y entre los Gram negativos aquellas Pseudomonas aeruginosa,

Bukhordelia cepacia, Stenotrophomonas maltophillia, Acinetobacter o Enterobacteriaceae

gue hayan desarrollado resistencia a una o mas familias de antibiéticos (B lactamicos o

guinolonas o carbapenémicos o Tobramicina o0 Amikacina).

2. Todos los pacientes en los que se estime intubacion traqueal o traqueostomia con una

duracién mayor de 72 horas.

3. Todos los pacientes no intubados que presenten alguno de los factores de riesgo de

neumonia que se enumeran a continuacion:

>

YV V VvV VY

Bajo nivel de conciencia con Glasgow Coma Score < 11/15 6 Glasgow Coma

Score < 8T/11

Pacientes quirdargicos con esofagogastrectomia radical.
Pancreatitis necrohemorragica.

Quemados con estancia prevista superior a 72 h.

Trasplantados y/o neutropénicos.
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TOMA DE MUESTRAS DE VIGILANCIA

1.

Localizacion de las Muestras: Se tomaran torundas faringea y rectal’. Si el paciente tuviera
guemaduras, Ulcera por presién o lesion cutdnea con signos de infeccién local también se

tomaran muestras de esa zona.

Momento de la toma de Muestras: Se tomaran tras la intubacion del enfermo, o tras su
ingreso en los pacientes no intubados y al menos una vez a la semana (habitualmente se

recomienda 2 veces) a todos los pacientes a los que se les administre DDS.
Tipo de torundas

» Cuando las muestras se van a enviar a microbiologia en unos minutos se

utilizaran las torundas secas.

» Cuando las muestras se vayan a enviar al dia siguiente (turnos de tarde,

noche o festivos) se utilizaran las torundas con gel.

Envio al Servicio de Microbiologia: Se enviaran las torundas lo mas pronto posible tras la
extraccion. Si el laboratorio de Microbiologia estd cerrado, las torundas se guardaran a
temperatura ambiente y se enviaran en la primera mafiana posterior en que esté abierto el

laboratorio de Microbiologia.

MEDIDAS DE AISLAMIENTO

1.

Los pacientes con microorganismos multirresistentes siempre precisaran de medidas de
aislamiento en habitacion individual cerrada y con las normas higiénicas especificas para

cada caso.

Los pacientes que provengan de otros hospitales seran aislados, siempre que sea posible,
hasta recibir los resultados de los cultivos. Una vez recibidos se valorara de nuevo la

situacion.

FORMAS DE PRESCRIPCION

1.

Cefotaxima i.v.: se administrara a todos los pacientes incluidos en los apartados 2 y 3 de

las indicaciones durante 4 dias.

2 La muestra orofaringea recoge la flora nasal. Mas del 95% de los portadores nasales de SAMR se identifican con la flora
orofaringea. La muestra rectal es imprescindible para: 1.- saber si estds descontaminando el intestino. Hay que recordar que
dar la descontaminacion no es sinénimo de descontaminar. Aproximadamente en el 20 % de los enfermos a los que damos
DDS no se descontamina su aparato digestivo. 2.- Controlar la resistencia. La resistencia antibiética se genera principalmente
en el aparato digestivo

® La cefotaxima cubre todas las enterobacteriaceas; amoxicilina/clavulanico no cubre p.ej. Enterobacter spp. No se precisa
cobertura especifica frente a anaerobios
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2. Tratamiento tépico:

» Situaciones de baja endemia de SAMR definida por < 3 pacientes
portadores de SAMR/mes: se comienza con DDS Mixta y tras 2 muestras
negativas, separadas por un intervalo minimo de 7 dias, se cambiara a DDS

Estandar.

» En situaciones de alta endemia se administrarda DDS Mixta durante toda la

estancia de los pacientes.

FORMA DE ADMINISTRACION A LOS PACIENTES

Medicamentos

>

Cefotaxima 1 gr./8 h. IV inmediatamente después del ingreso (la administracién se
considerard Urgente) durante 4 dias. En el caso de alergia a betalactdmicos se

administrard Levofloxacino a dosis terapéuticas.

En el caso de insuficiencia renal se ajustard la dosis al aclaramiento de creatinina

estimado.

Si por sospecha de infeccién o infeccion comprobada se prescribiera un tratamiento

antibiodtico se suspenderé la Cefotaxima (o el Levofloxacino, en su caso).

Antimicrobianos topicos (crema, pasta y solucidn digestiva) se administraran en todos
los pacientes intubados tres veces al dia hasta que cumpla 72 horas extubado, salvo en
pacientes portadores de flora multirresistente, que mantendran la DDS y el aislamiento

hasta el alta de nuestras unidades.

En los pacientes no intubados, con o sin dieta oral, se administraran tres veces al dia

durante un maximo de 10 dias, siempre que no existan signos de sepsis.
» Lacrema de Vancomicina se aplicara en fosas nasales

= La pasta se aplicara en orofaringe, asi como en el estoma traqueal, si el paciente

fuera portador de traqueostomia, y en las Ulceras de decubito, si las tuviera.

» La solucion digestiva se administrar4 por via oral o por sonda digestiva. En
pacientes no intubados, con dieta oral, se puede sustituir la solucion digestiva por

las capsulas de DDS cuando el enfermo no acepte el mal sabor de la solucion.

Buenas practicas de administracion

* Aplicacion de la pasta en orofaringe (aprox. 1 gr.):

a. Paciente con intubacion orotraqueal:
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Retirar el tubo de mayo o cualquier otro sistema de fijacion que se use.

Lavar la boca con Clorhexidina 0'1 % diluida en agua.

Aplicar la crema de la DDS que corresponda por las encias, parte interna de las
mejillas, paladar, etc. con una torunda o con los dedos enguantados.

Fijar de nuevo el TOT.

Esta técnica la realizard la enfermera y la auxiliar de enfermeria responsables
del paciente en todas las aplicaciones de la pomada.

Pacientes sin intubacién orotraqueal:

Lavar la boca con Clorhexidina 0'1 % diluida en agua.

Aplicar la crema como en el caso anterior.

Esta técnica la realizara la auxiliar de enfermeria.

» Administracién de la solucién digestiva:

a.

Pacientes con SNG a bolsa o aspiracion:

Administrar la solucién por la SNG (15ml.)

Lavar la sonda con 20 cc de agua

Conectar la SNG a bolsa o a aspiracion

Pacientes con sonda de una luz y nutricion enteral:

Parar la infusion de la nutricion enteral y lavar la sonda con 20cc de agua.
Administrar la solucién por la SNG (15ml), lavando después con otros 20cc de
agua.

Pacientes con sondas digestivas con doble luz o con sonda gastrica e
intestinal:

Parar la infusion de la nutricion enteral y lavar la sonda con 20cc de agua.
Administrar la solucion (15ml) por la via yeyunal, lavando después con otros
20cc de agua.

Interrumpir la dieta durante 1 hora.

Pacientes con dieta oral y sin SNG:

Administrar la solucién diluida en agua por via oral (o las capsulas), ¥z h. antes
del desayuno (9 horas), merienda (17 horas) y noche (23 horas)

Administrar la pasta después de las comidas y el lavado de dientes.

Tanto la pasta como la solucion digestiva deberan estar edulcoradas.

¢ Administracion de la crema en la nariz:

Limpiar las fosas nasales con suero salino 0'9 % antes de cada aplicacion de la pomada

de Vancomicina.

* Administracion de la pasta en traqueostomias:

Limpiar el estoma con Clorhexidina 0'1 %.
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— Secar con gasas estériles.

— Aplicar la pasta de la DDS, segun corresponda.

— Esta técnica la realizaran la enfermera y la auxiliar de enfermeria responsables
del paciente mediante técnica estéril.

— Se aplicard la pasta en el estoma salvo prescripcion especifica que debera
figurar en la orden de tratamiento.

» Administracion de la pasta en las Ulceras de decubito

— Esta pauta se realizara cuando se realice la cura habitual.

— Limpiar la tlcera con solucién salina isotonica.

— Secar con gasas estériles.

— Aplicar la pasta o la crema de la DDS segun corresponda.

— Esta técnica la realizaran la enfermera y la auxiliar de enfermeria responsables

del paciente mediante técnica estéril

CONSERVACION DE LA DDS

Las preparaciones de DDS permaneceran en el frigorifico hasta que se comiencen a utilizar.
Una vez abiertas dejar las DDS en las habitaciones de cada paciente.
INCOMPATIBILIDADES

Dada la capacidad de inactivacion del sucralfato sobre los antimicrobianos de la DDS no se

puede utilizar Urbal® (sucralfato) en los pacientes que estén con DDS.

DESCONTAMINACION DIGESTIVA SELECTIVA: FORMULAS
Descontaminacién estandar
* Forma de prescripcién: DDS estandar.

* Formulacion:

Pasta oral estandar. Composicion

Solucién digestiva. Composicion

Eucerynum c.p.s.

Por cada 10 ml. de solucién acuosa
aromatizada :

Sulfato de Neomicina 2%

Neomicina 150 mgqr.

Sulfato de Tobramicina 3%

Tobramicina 120 mgr.

Nistatina 2 gr.

Nistatina 486 mgr

Aromatizante

Aromatizante
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Descontaminacion mixta
* Forma de prescripcion: DDS Mixta

¢ Formulacién:

Pasta oral mixta. Solucion digestiva. Crema o pomada nasal
Composicion Composicion Vancomicina al 4 %
para aplicacion nasal
Eucerynum c.p.s. Por cada 15 ml. de solucion|Gel o base similar compatible
acuosa: 100 g

Sulfato de Neomicina 2% Neomicina 150 mgr Vancomicina 4 %

Sulfato de Tobramicina 3% | Tobramicina 120 mgr

Nistatina 2% Nistatina 486 mgr.

Vancomicina 4 % Vancomicina 375 mgr

Aromatizante Aromatizante
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DEFINICION DE NAV

Disponible en el Manual del usuario del registro ENVIN al que se puede acceder de forma

libre en: https://hws.vhebron.net/envin-helics/

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA,
CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS
GRUPO DE TRABAJO DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

MANUAL DE
DEFINICIONES Y TERMINOS

ENVIN < HELICS

“ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCION
NOSOCOMIAL EN UCI”
(ENVIN- HELICS)
2020

Programa y estudio colaborativo, multicéntrico, organizado por el
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas y
Sepsis de SEMICYUC

Anexos Protocolo NZ V1.4 82




&

)]
o | oo Se/‘f\ IcVUC SEEM

~—  Sociedad Espafiola de Enfermeria
LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO. 1i0ngjva y Unidades Coronarias

Programa ENVIN-HELICS
Marmual de Cumplimentacion del Estudio Nacional. 2020

indice ENVIN

PRESEMTATIOM .o e e e e s e e e e e e e e e e e ee s e e eee e e e eee e 4
D T T oo et et e et e e e e e oo meee s e e e e e e e s e e e ee e e ee et e eee e eenn 5
D T R DI T M oo ee e eee s e e e e e e e e e e e ee e eeeeee e e e eee e eee 5
M T E R AL o I E T DS <o meee e e e e e e e e e e e e e e eeee e e e eee e eee 7
Dom SUIEROS D8 EBIUTID oo e e e e seeee e see s e e ee et ees e e oo 7
2 PO O BBl oo 7
3.- Periodo de sequimiento de los sujetos de estudios e T

4_- Infecciones objeto de esbudios e T
BASE DE DATOS DEL ENVIN-HELICS ..o nnenn

[[Fpuate] w0 aled (e V=g 0Ty o =SS 11
DS I B et e e e enn 11
Ficha de ingreso en @ UMIdad ... e ee e s e s rm e s e ree s e e amee 11

TABLA MENSUAL DE FACT R E S e e s e 20

TABLA INDIVIDUAL DE FACTORES DE RIESGO EXTRINSECD oo, 2

IMFECCIOMNES .............. e 24
- Tipo de infecciones ... e e 24
- Introduccion de datos v definicion de variables ... S 24
RESPUESTA INFLAMATORIA: e 26

DEFINICIONES DE LAS INFECCIONES ... e e e e 28
DEFINICIOMES DE CASOS, EN LAS INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UCH ... 28

DEFINICION DE CASO DE BACTERIEMIA (B oo 28

BACTERIEMIA SECUNDARIA A INFECCION DE CATETER (BACTERIEMIA
RELACIONADA COMN CATETER). oo oo eeeeeeeeeeee

BACTERIEMIA SECUNDARIA. ..
BACTERIEMIA DE FOCO DESCONOCIDO. ...

e e e T
DEFINICION DE CASO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN UCH (N)

IR i e ) e e

MICROORGANISMOS......
ANTIBIOTICOS .............
Introduccion y definicion de variables ... ...
RESULTADOS {INFORMES)
VALIDACION DE LOS DATOS
EMVIN SIMPLIFICADO ...
OBJETIVG oo
Pacientes de estudio.....
Periodo de ssguimiento
Infecciones objeto de estudio
FORMULARIOS DEL EMVIMN SIMPLIFICADD e ceese s ssemes e srmes s s aamaes 45

Anexos Protocolo NZ V1.4

83

NZ



7’4 GOBIERNO
"W DEESPANA
é s g

o S M iy yuc SEEM‘

DE SANIDAD

LOS PROFESIONALES DEL ENFERm criTico '}_

Programa ENVIN-HELICS
Marmual de Cumplimentacion del Estudio Nacional. 2020

DEFINICION DE CASO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN UCI (N)

En pacientes sin enfermedad cardiaca o pulmonar basta con una placa de
torax o una TAC positivos. Dos o mas sucesivas radiografias de torax o TAC
con una imagen sugestiva de neumonia para pacientes con enfermedad
cardiaca subyacente o enfermedad pulmonar.

y al menos uno de los siguientes:

- Fiebre =38° C sin ofro origen,
- Leucopenia (<4.000 mm?®) o leucocitosis (=12.000 /mm®).

y al menos uno de los siguientas:
(al menos dos si solo neumonia clinica = criterios N4 v N5)

- Aparicion de esputo purulento, o cambio en las caracteristicas del
esputo (color, olor, cantidad, consistencia),

- Tos o disnea o taguipnea,

- Auscultacion sugestiva: crepitantes, roncus, sibilancias,

- Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacion de 02 o aumento
de las demandas de oxigeno o de la demanda ventilatonia).

Y segin el método diagnéstico utilizado
a- Diagnostico bacterioldgico realizado mediante:

Cultivo cuantitativo positivo a partir de una muestra minimamente confaminada
del tracto respiratorio inferor [TRI). ..., (N1)

- Lavado broncoalveolar (LBA) con un cutoff de =z 10* ufc/ml 0 2 5 % de
células conteniendo bactenas intracelulares al examen microscopico directo
en muestra de LBA (clasificado en la categoria d|agnoshc:3 LBA).

- Cepillo protegido (CP Wimberley) con un cutoff de = 10° ufc/mi.

- Aspirado distal protegido (ADP) con un cutoff de = 10° ufe/ml.

Cultivo cuantitativo positivo a partir de una muestra posiblemente contaminada
el TR e (N2)
- Cultivo cuanhtatwn de muestra del TRI (aspirado endotraqueal) con un
cutoff de 10° ufc/ml.

b- Métodos microbiologicos alternativos ... : - (N3)
Hemocultivo positive no relacionado con otro foco de infeccion.

Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural.

FPuncion aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar.

Evidencia de neumonia en examen histolégico pulmonar.

Diagnéastico positive de neumonia por virus o microorganismos particulares
(Legionella, Aspergillus, Mycobactena, Mycoplasma, Pneumocystis
Jirovencii)

30
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# Deteccion positiva de antigeno wviral o anticuerpos a parfir de
secreciones respiratorias ((EIA, FAMA, Shell vial assay, PCR)

« Examen directo positivo o cultivo positivo de secreciones bronquiales o
tejido

» Seroconversion (ex: virus influenza, Legionella, Chlamydia)

» Deteccion de antigenos en orina (Legionella o Neumococo)

c- Otros
- Cultivo positivo de esputo o no-cuantitativo de muestra de TR........._. (N4)
- 5in microbiologia positiva.. ... (ND)

El programa mostrara un encabezado con el grupo de técnica al que
corresponde y con controles para que el nimero de colonias corresponda al
grupo gue se ha asignado.

Algunas etfiologias son muy improbables como causantes de infeccion y su
aislamiento en muestras respiratorias  comesponde  en  realidad a
colonizaciones. Estos patogenos son en general cualquier especie de Candida
(independientemente de su concentracidn en la muestra respiratoria),
Staphylococcus coagulasa negativo v el resto de los contaminantes de piel.
Cuando se asigne esta etiologia saldra el mensaje “Este microorganismo es
poco probable como eticlogia de una neumonia”, para recordar que lo mas
probable es que se trate de una colonizacion.

Para considerar una infeccion como un nuevo episodio, se requiere la
combinacién de:

1) Signos y sintomas nuevos y

2) Bvidencia radiografica u otras pruebas diagndsticas después de al
menos dos dias de resolucién clinica y

3) Aislamiento de un microorganismo distinto del causante del episodio
previo o una separacion de 2 semanas entre 2 muestras si el
causante es el mismo patogeno
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