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RESUMEN
La neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecénica es una de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes en el medio hospitalario se considera que aparece tras las 48 —
72 horas sometido a ventilacion mecénica. De causa bacteriana. Se registra que representa la

segunda causa de infeccion adquirida en los hospitales en adultos y en nifios.

En extracto por medio de los resultados obtenidos, la muestra fue de 29 personas con
diagndstico de neumonia nosocomial que estuvieron sometidos a ventilacion mecanica en las

areas de Unidad de Cuidados Intensivos y Emergencia de cuadro critico.

Se hall6 como predominio el &rea de Emergencia, al género femenino con un porcentaje de
86.2%, también alas edades comprendidas entre 60 a 80 afios que representa a la edad adulta
mayor, ademas un porcentaje de 86.2 % que expresa que no presentan otra patologia

respiratoria ademas del dicho diagnostico.

Finalmente las técnicas mas usas en el Hospital Pablo Arturo Suarez fueron de
movilizacion de secreciones mas succién, estos datos recolectados provinieron de historias

clinicas en el &rea de terapia respiratoria del hospital ya mencionado.



ABSTRACT
Nosocomial pneumonia associated with mechanical ventilation is one of the most common
nosocomial infections in the hospital environment considers that appears after 48 - 72 hours
under mechanical ventilation. Bacterial causes. It is considered to represent the second cause

of acquired in hospitals in adults and in children infection.

In short through the results, the sample was 29 people diagnosed with Nosocomial
Pneumonia are undergoing mechanical ventilation in the areas of ICU and critical picture

Emergency Care.

Prevalence was found as the emergency area, the female gender with a percentage of
86.2%, also aged between 60-80 years representing most adults, plus a percentage of 86.2%

expressing that do not have other respiratory diseases in addition to this diagnosis.

Eventually you use the techniques were secretions mobilization and suction, these collected
data come from medical records in the area of Respiratory Therapy Hospital Pablo Arturo

Suarez
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INTRODUCCION
La neumonia nosocomial es una de las mas importantes complicaciones infecciosas en
relacion con el medio hospitalario, y con mayor representacion en los servicios de cuidados
intensivos y emergencias, los episodios de neumonia nosocomial se producen en pacientes con

via aérea artificial y se denomina neumonia asociada a la ventilacién mecénica.

El presente trabajo consta de cinco capitulos en los cuales se podran indagar sobre el tema
tratado. El capitulo uno abarca anatomia del aparato respiratorio, el capitulo dos sobre
fisiologia del sistema respiratorio, el capitulo tres incluye ventilacién mecénica, el capitulo
cuatro acerca de neumonia nosocomial y el capitulo cinco se destinan a terapia respiratoria
con énfasis en la importancia del fisioterapeuta, posteriormente sobre anélisis de resultados

mediante datos estadisticos.

El desenlace de este estudio dentro de su analisis de resultados, se lo hizo mediante

estadisticas sobre la incidencia de técnicas fisioterapéuticas aplicadas en neumonia

nosocomial asociada a la ventilacién mecénica, en el Hospital Pablo Arturo Suérez

CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION



1.1 Problema de Investigacion

¢Cudles son las técnicas de terapia respiratoria mas frecuentes, aplicadas en neumonia
nosocomial asociada a la ventilacién mecanica del Hospital Pablo Arturo Suarez, durante el

periodo comprendido de Octubre 2014 a Marzo 2015?.

1.2 Planteamiento Del Problema

La neumonia nosocomial es reconocida a nivel mundial como un grave problema de salud
al ubicarse como la segunda causa de complicacién infecciosa en adquirirse en un medio

hospitalario.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio2011, menciona que
globalmente en el area de salud publica, los hospitales son los que mayores indices de
contagio presentan por la afluencia de pacientes, convirtiéndose en un foco de infecciones,
siendo principalmente las respiratorias que terminan en la unidad de cuidados intensivos con

ventilacion mecénica.

La neumonia asociada a ventilacibn mecéanica se asocia con importante morbilidad,
mortalidad y complicaciones los ambitos social y econdémico. Es la mas frecuente infeccion
en pacientes admitidos a las unidades de cuidados intensivos y afectando al 27% de todos los

pacientes con estado critico (Koening SM, 2006).



En Ecuador, en un Hospital de Quito se realizd un estudio de tipo retrospectivo, de casos
controles durante el periodo de 1999 hasta 2000, segun ese estudio se encontraron 71
infecciones nosocomiales, 35% de ellas en el pulmén, el 27 % de caracter venoso, 17 % de
herida operatoria, 11% en orina, 9 % en sangre y el 1 % liquido cefalorraquideo, durante ese
afio hubo 42 pacientes con ventilacion mecanica, en la unidad de cuidados intensivos (Carrera

M, 2003).

La estimacion de las complicaciones en el medio hospitalario se presenta en mas de un
tercio de personas con neumonia nosocomial y se asocia a la ventilacion mecanica, de esta
situacion derivan consecuencias secundarias, de indole familiar por el estado critico del
paciente, ademas por la falta de informacion del médico a los familiares sobre el diagnostico
conociendo que estas infecciones respiratorias adquiridas por el paciente son una causa de
muerte comin en el ambito hospitalario, y que ademéas implican gastos econdémicos

considerables tanto para la familia como para el hospital.

Por los antecedentes ya mencionados y expuestos, este trabajo de investigacién propone,
determinarla incidencia de las técnicas respiratorias aplicadas en pacientes con neumonia

nosocomial asociada a la ventilacion mecanica, en el Hospital Pablo Arturo Suérez.



1.3 Justificacion

La NAH (Neumonia Intrahospitalaria) afecta hasta un 50% de los pacientes segln la
patologia de ingreso y presenta una incidencia que varia entre 10-20 episodios por cada mil
dias de ventilacion mecanica con un riesgo diario de 3-4%.El 80% de los episodios de
neumonia nosocomial se produce en pacientes con via aérea artificial y se denomina NAV es

decir Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica (OMS O. M., 2011).

En el Hospital Pablo Arturo Suérez ingresan pacientes menores de 38 afios que adquieren
esta patologia y de la tercera edad que al adquirirla se agravan en los pacientes con
ventilacion mecénica que se contagian debido a que la via de entrada de gérmenes en la via

aérea inferior es la aspiracion de secreciones orofaringeas en la mayoria de casos.

Frente a esta realidad, los Comités de expertos como son la Sociedad Espafiola de
Patologia (SEPAR), Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica (SEIMC) y la Sociedad Iberoamérica de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), mencionan sobre el objetivo multidisciplinario, este mediante
criterios basados en evidencia cientifica y opinién de expertos de fécil aplicacion en la
atencion y cuidado de pacientes criticos, es decir cada comité de expertos ya mencionados,
deben realizar su labor junto a terapia respiratoria que se convertiria asi en trabajo

multidisciplinario.



Esta investigacion es factible porque presenta acceso al lugar de estudio en este caso al
Hospital Pablo Arturo Suarez, colaboracion del jefe de servicio del area de Rehabilitacion el

Dr. Andrés Tapia y al personal del &rea de terapia respiratoria.

Este trabajo es de importancia para el cuerpo médico asociado a este tema y especialmente
para pacientes con ventilacion mecéanica que se encuentran en una situacion critica en la
Unidad de Cuidados Intensivos y en Emergencia con cuadro critico. Serd pues muy util para
el seguimiento adecuado al paciente, y asi disminuir la tasa de mortalidad en los pacientes
mayores de 65 afios y evitar un mayor contagio, ademas para el personal de terapia
respiratoria que son de gran ayuda para contrarrestar la infeccién en lo que sea posible, con la

técnicas fisioterapéuticas respiratorias aplicadas.

El presente estudio pretende concientizar a familiares de los pacientes en cuanto a la
prevencion, asi como la aplicacion ineludible de las medidas preventivas que se deberian

tomar por parte del personal en las técnicas de terapia respiratoria.

Se trata en definitiva de brindar aportes tedricos para futuras investigaciones en lo que
concierte a la incidencia de las técnicas de terapia respiratoria aplicadas en los pacientes con
neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecénica en el Hospital Pablo Arturo Suérez
con el fin de aportar beneficios y mejoras en el area de salud y al paciente muy

especialmente.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar las técnicas de la terapia respiratoria a aplicarse en los pacientes con
neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecanica en el Hospital Pablo Arturo

Suérez en el periodo de Octubre 2014 a Marzo 2015.

1.4.2 Objetivos Especificos

Identificar el niUmero de pacientes contaminados de neumonia nosocomial asociada a
la ventilacion mecanica.
Definir la incidencia de las técnicas de terapia respiratoria que se emplean en dicha

patologia.



1.5 Marco Metodoldgico

1.5.1 Disefio de Investigacion

El estudio corresponde a un disefio de investigacion de tipo descriptivo, Hernandez
Sampieri en el afio 2003 menciona que: “Los estudios descriptivos buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o

cualquier otro fendmeno que se someta a analisis”

Asi mismo esta investigacion es transversal o transeccional, “estos disefios recolectan

datos en un solo momento” Sampieri Et, Al (2003).

En conclusion es un estudio descriptivo — transversal. En primera instancia se centran en
recolectar datos que describan la situacion del grupo de muestra; el centro de la investigacion
es terapia respiratoria en pacientes con neumonia nosocomial asociada a la ventilacion
mecénica. En segunda instancia, la descripcion se hace en un Unico momento temporal que

comprende el periodo entre octubre 2014 a marzo del 2015.

El proposito de la investigacion es describir la variable que refiere a las técnicas de terapia

respiratoria en neumonia nosocomial en pacientes se encuentran con ventilacién mecanica.



1.5.2 Tipo de Investigacion

Esta investigacion tiene un enfoque cuali-cuantitativo, ya que determina cdmo se encuentra
la situacion del grupo de muestra segun la variable del nimero de casos como medida
cuantitativa, y su caracterizacion estableciendo los factores predeterminados en los estudios

asociados con técnicas respiratorias como medida cualitativa.

1.5.3 Poblacion

Dentro de la poblacion estan los pacientes hospitalizados con neumonia nosocomial

asociada a la ventilacién mecéanica en la ciudad de Quito.

1.5.4 Muestra

El presente estudio estara conformado por una muestra de 29 personas que se encontraban
hospitalizados con el diagnostico de neumonia nosocomial con ventilador mecéanico en el

Hospital Pablo Arturo Suérez.

1.5.4.1 Criterios de Inclusion

Pacientes hospitalizados en el Pablo Arturo Suérez en el periodo de octubre 2014 a marzo
2015, que se encuentren con ventilacion mecanica y neumonia nosocomial asociada, que

reciben terapia respiratoria.



1.5.4.2 Criterios de Exclusién

Pacientes que tengan neumonia nosocomial pero no se encuentren con ventilacion

mecanica.

1.5.5 Fuentes Técnicas e Instrumentos

La informacion es de fuente:

1.5.5.1 Primarias

Técnica Instrumento

Observacion estructurada Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica

1.5.5.2 Secundarias

Técnica Instrumento

Analisis Documental Guia de Observacién




El tipo de estudio en el que centramos la busqueda es en ensayos clinicos aleatorizados, sin

descartar evidencia presentada de estudio de cohortes y estudios de casos y controles.

En cuanto a los criterios de inclusién en la basqueda, como primer factor se consider6 a la
evidencia que responda las necesidades de la pregunta clinica, en segundo lugar estudios que
presenten base cientifica, por altimo publicaciones comprendidas en un rango del 2000 al

2015.

Las bases de datos consultadas fueron:

e MEDLINE (Pub Med): http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed
e LILACS: http://lilacs.bvsalud.org/es/

e PEDro: http://www.pedro.org.au/spanish/

1.5.5.6 Recoleccion de Informacién

La recoleccion de datos se realizd en el Hospital Pablo Arturo Suarez en el area de consulta
externa. El tiempo estipulado entre el mes de febrero a marzo del 2015. Se realiz6 después de
culminar el horario (8:00 am a 15:30 pm) de practicas pre-profesionales. El levantamiento de
la informacion se consumé por medio de historias clinicas que se detallan en Anexos 1 (pag.

116).

El trabajo de campo de recoleccion de informacion referente a la pertinencia de las
historias clinicas en pacientes con neumonia nosocomial se realizé directamente en el area de

terapia respiratoria.
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1.5.5.7 Especificaciones de Cada Variable

Identificacion: Se identifico a cada individuo mediante su nimero de historia clinica.

Género: Variable dicotomica en la cual se inquirié en denominacion segun hombre o mujer.

Edad: La clasificacion se realizo por rangos de edades propuestos en un estudio realizado por
(Medina L, 2000).

e Adultos Jovenes, que se encuentran entre los 20 - 40 afios de edad

e Adulto de edad media, que se encuentran entre los 40 - 60 afios de edad

e Senescente de 60 - 80 afios de edad.

e Senescentes mayores corresponde a mas de 80 afios de edad.

Técnicas fisioterapéuticas: Por medio de la historia clinica se determind las siguientes

técnicas detalladas a continuacion.
e Movilizacion de secreciones + succion
e Succion + técnicas Kinésicas respiratorias + técnicas alto flujo
e Succién+ técnicas kinésicas respiratorias
e Succion + drenaje postural

e Succion + técnicas kinésicas respiratorias + drenaje postural

Movilizaciones de secreciones+ comprensiones

Servicio Remitido: Por medio de la historia clinica se determind el servicio que consta en

dos denominados:

e Emergencia

e Unidad de Cuidado Intensivos
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1.5.7 Anélisis de Informacion

Para el procesamiento se ha elaborado una matriz de datos. En cuanto a su andlisis y
presentacion se utilizé el Programa SPSs en su versién 2012,que segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2014, es un programa de software que lo puede
descargar gratis, es publico, desarrollado para ofrecer facilidad de célculo de todas las

variables o indiciadores.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
La presente investigacion se enfocard en un marco teérico que servira para analizar y
sistematizar la aplicacion de distintas técnicas de terapia respiratoria en pacientes con
neumonia nosocomial asociada a la ventilacién mecénica, con la finalidad de comprender la

participacion del terapista en beneficio del paciente.

Para realizar la presente investigacion se abordara el tema de las enfermedades intra-
hospitalarias con un enfoque Unico en la neumonia nosocomial como principal problema de la

salud publica (MSP, 2012).

En la actualidad los pacientes que presenten esta patologia, ingresan al hospital por otra
causa, sea esta: cirugias, infecciones, etc. Y durante su estancia se contaminan y muchos de
ellos terminan en ventilacién mecanica sobre todo si son pacientes de la tercera edad ya que

son mas vulnerables a infecciones respiratorias por su condicion fisica.

Desde la década de los 90 se consideran nuevas tendencias en la medicina, se ha vuelto
mas objetiva y abierta a los demas profesionales de la salud por lo que la participacion de un
terapista respiratorio en un paciente con neumonia nosocomial en ventilacion mecéanica es de

vital importancia (OMS O. M., 2013).
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2.1 Anatomia del Aparato Respiratorio

El ingreso de aire hacia los pulmones sigue un largo trayecto dividiendo a las vias
respiratorias en superiores e inferiores. Cada parte del tracto respiratorio tiene una funcion

especifica que al alterarse podria perjudicar la salud humana(Pro, 2012).

llustracion 1. Anatomia del Sistema Respiratorio
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7. Laringe
5. Lengua

i . 8. Cuerdas vocales
.Boca ———%

X 9. Cartillago tiroide
11. Traquea

12. Pulmones 10. Eséfago

. .
17. Pleuras g 13. Arteria pulmonar

18. Cavidad

toracica 14. Vena pulmonar

15 Musculos
intercostales

\ : ‘ \\ .:. .';
22 Diafragma W '

Fuente: Universidad Enciclopédica Medica. 2014.

19. Bronquios
16. Costillas

20. Bronquiolos
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Autor: Jimeno.

2.1.1 Via Area Superior

Estdn comprendidas por las fosas nasales y la faringe.
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2.1.1.1 Fosas nasales

Se considera la parte inicial del aparato respiratorio, en ellas el aire inspirado va a ser

filtrado, calentado y humidificado antes de pasar a los pulmones.

En el interior de la nariz se encuentra el tabique nasal que es parcialmente Gseo y
parcialmente cartilaginoso y esta se divide a la cavidad nasal en dos partes llamadas las fosas
nasales. La parte dsea del tabique esta formado por parte del hueso etmoides y por el vomer y

se localiza en el plano medio de las fosas nasales hasta el séptimo afio de vida.

Las fosas nasales se abren al exterior por dos aberturas llamadas los orificios o ventanas
nasales, limitados por fuera por las alas de la nariz, y se comunican con la nasofaringe por dos

orificios posteriores 0 coanas.

Esta funcion se cumple mediante un epitelio vibrétil que contiene cilios en el que se va a
sedimentar el polvo y con una vibracion de los mismos en direccién a las coanas, el polvo
sedimentado es expulsado al exterior. También cumple con una funcion sensorial, la olfatoria

(Drake-Richard, 2010).

2.1.1.2 Faringe

Tiene una funcion combinada tanto como tubo digestivo como en la respiratoria que forma
el eslabon entre las cavidades nasal y bucal por un lado, y el es6fago y la laringe por otro. Se

apela como un conjunto membranoso situado por detras y por debajo de las fosas nasales.
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En su parte superior concentran los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas, en su
parte media desemboca el istmo de las fauces o puerta de comunicacion con la cavidad oral y
por su parte inferior se continGa con el esdfago, de manera que conduce alimentos hacia el

esofago y aire hacia la laringe y los pulmones.

Consta de 3 partes

e Porcion Nasal: Es estrictamente respiratorio, sus paredes no se deprimen, ya que
son inmoviles. La pared anterior estd ocupada por las coanas. Esta tiene una
membrana mucosa rica en estructuras linfaticas que va a actuar como un
mecanismo de defensa en caso de infeccion (Field, 2010 ).

e Porcidn Oral: Se considera la parte media de la faringe y tiene una funcion
mixta, debido al cruce que existe entre las vias respiratorias y digestivas. Es de
vital importancia en el sistema respiratorio debido a que puede ser ocluida por la
lengua o secreciones infecciosas, provocando asfixia y la muerte del paciente
(Drake-Richard, 2010).

e Porcion Laringea: Su funcion principal es separar el paso de los alimentos hacia

el eséfago.
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llustracion 2: Vias areas superiores
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Fuente: Anatomia del Aparato Respiratorio. SistemaBody. 2012.

Autor: Brenda.K.

2.1.2 Vias Areas Inferiores

Comprenden cuatro segmentos importantes para la respiracion, en esta parte anatdmica es

donde va a realizarse el intercambio gaseoso.

2.1.2.1 Laringe

Esta ubica en la region del cuello a nivel de las IV, V y VI vértebras cervicales. Se
comunica directamente a través del orificio de entrada en la laringe, llamado también adito de

la laringe, y continua por debajo con la traquea.
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Esta constituida por 3 cartilagos principales que menciona en la entrada de la laringe existe
un espacio limitado llamado glotis, cerrando la glotis se encuentra un cartilago en forma de
lengueta que recibe el nombre de epiglotis y que evita el paso de liquidos y alimentos al
aparato respiratorio durante la deglucion y el vomito, si permanece abierto se produce la

bronco aspiracion (Consuegra, 2009).

La laringe en su interior tiene cuatro repliegues, dos a cada lado, que se denominan cuerdas

vocales superiores e inferiores, que son las encargadas de la fonacion.

2.1.2.2 Traquea

Su origen es en el cuello especificamente en el cartilago cricoides a la altura de la sexta
vértebra cervical, por detras del manubrio del esternon se hace intratoraxica situada en el
mediastino superior y termina en una bifurcacién, Bronquio principal derecho y bronquio

principal izquierdo (Drake-Richard, 2010).

La mucosa de la traquea esta recubierta por un epitelio vibratil o cilios que se encuentran
constante movimiento para ascender o expulsar las secreciones o cuerpos extrafios que puedan

penetrar en las vias aéreas.

El movimiento ciliar es capaz de movilizar grandes cantidades de material pero no lo puede
realizar sin una cubierta de mucus. Si la secrecion de mucus es insuficiente por el uso de
atropina o el paciente respira gases secos, el movimiento ciliar se detiene. Un ph< 6.4 0 > de

8.0 lo suprime (Moore, Dalley, & Agur, 2007)
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2.1.2.3 Bronquiolos y ramificaciones

Existen dos en su origen el bronquio principal derecho y el bronquio principal izquierdo los
que a su vez se dirigen a cada pulmén respectivamente, sucesivamente se subdividen en
bronquios lobares que en total son cinco y los bronquios segmentarios que en su totalidad son

20 (Pré, 2012).

2.1.2.3.1 Bronquiolos principal izquierdo

Se divide en 3 ramas superior, media e inferior se separa a nivel de la Carina y forman un
angulo de 70 grados, por su borde inferior mide 35mm y su borde superior va hasta el origen

del bronquio lobar superior. Dentro del hilio pulmonar se encuentra el bronquio lobar medio.

Este se considera importante debido a que tiene diferencias morfoldgicas en relacion con la
del pulmon izquierdo ya que es mas corto de longitud, mas ancho de didmetro y esta mas
vertical izado que el izquierdo, esto lo hace mas vulnerable a que ingrese cualquier elemento a

la via aérea y obstruya el paso del aire en dicho pulmén (Patifio, 2010).

2.1.2.3.2 Bronquiolo principal derecho

Se divide en dos ramas superior e inferior. En la parte superior penetra el hilio pulmonar
donde origina el bronquio lobar superior, continua su trayecto descendente hasta alcanzar la
cara interlobar del 16bulo inferior donde se originan las colaterales segmentarias lobulares

(Tortora, 2010).
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2.1.3 Pulmones

El pulmon es un organo par, rodeado por la pleura. Su funcion principal es el intercambio
gaseoso entre el aire atmosférico y la sangre, este intercambio se realiza mediante la

membrana celular que separa el aire y la sangre por una barrera celular (Constanzo, 2013 ).

Los pulmones por consiguiente se dividen en derecho e izquierdo siendo el pulmon
izquierdo mas pequefio que el derecho, cada pulmon tiene una forma de semicono con un
veértice superior y base inferior y estan separados por fisuras interlobares que lo dividen en los

I6bulos pulmonares.

Existe un espacio que queda entre ambos recesos pleurales, se denomina mediastino, y es
ocupado por érganos importantes como el corazon, el timo y los grandes vasos, por otro lado

el diafragma es el musculo que separa a los pulmones de los 6rganos abdominales.

En el pulmon se distinguen 3 caras, asi lo menciona Field en su titulo de anatomia

palpacion y localizacion superficial en al afio 2010.

e Cara diafragmatica.
e Cara costal.

e Cara media que se encuentra el hilio del pulmon a través del cual penetra los
bronquios y la arteria pulmonar, asi como los nervios y salen las dos venas

pulmonares y los vasos linfaticos, constituyendo en su conjunto la raiz del pulmon
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Los pulmones se componen de l6bulos; el derecho tiene 3 (superior, medio e inferior) y el
izquierdo tiene 2 (superior e inferior).Cada l6bulo pulmonar recibe una de las ramas
bronquiales que se dividen en segmentos, los que a su vez estan constituidos por infinidad de
lobulillos pulmonares. A cada lobulillo pulmonar va a para un bronquiolo, que se divide en
varias ramas y después de mdultiples ramificaciones, termina en cavidades llamadas alveolos

pulmonares.

2.1.3.1 Alvéolos

Cconstituyen la unidad terminal de la via aérea y su funcién fundamental es el intercambio
gaseoso. Tiene forma redondeada y su didmetro varia en la profundidad de la respiracion. Los
alvéolos se comunican entre si por intermedio de aberturas de 10 a 15 micras de didmetro en
la pared alveolar que recibe el nombre de Poros de Kohny que tienen como funcion permitir
una buena distribucién de los gases entre los alvéolos, asi como prevenir su colapso por

oclusion de la via aérea pulmonar (Tortora, 2010).

Existen otras comunicaciones tubulares entre los bronquiolos distales y los alvéolos

vecinos a él, que son los Canales de Lambert. Su papel en la ventilacion colateral es

importante tanto en la salud como en la enfermedad (Tortora, 2010).

21



2.2 Fisiologia del Sistema Respiratorio

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en todos los seres

VIVOs.

2.2.1 Funciones del Sistema Respiratorio

La funcion principal es proveer de oxigeno a los tejidos y eliminar el dioxido de carbono,
para que esto se pueda llevar a cabo existen 4 funciones principales, lo menciona Tortora en

titulo de principios de anatomia y fisiologia en el afio 2010.

e Ventilacién pulmonar

e Difusion de oxigeno y diéxido de carbono

e Transporte en sangre y liquidos corporales de oxigeno y didxido de carbono hacia
las células y viceversa.

e Regulacion de la ventilacion.

2.2.2 Ventilacion Pulmonar

Se conoce al movimiento de entrada y salida de aire entre la atmosfera y los alveolos

pulmonares para lo que se emplean distintos mecanismos.

22



lustracion 3: Ventilacion pulmonar
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2.2.2.1 Mecéanica de la Ventilacién Pulmonar

Para entender la mecanica de la ventilacion pulmonar es importante conocer a detalle el

pulmon pues durante la respiracion este tiene dos movimientos importantes:

¢ El pulmon puede contraerse o dilatarse mediante el movimiento ascendente y descendente
del diafragma lo que produce una variacién en la cavidad toracica ampliandola o

reduciéndola.

e El pulmon puede contraerse o dilatarse mediante la elevacion y depresion de las costillas

(Moore, Dalley, & Agur, 2007).
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2.2.3 Musculos Responsables De La Dilatacion y Contraccién Pulmonar

2.2.3.1 Musculo Principal

El diafragma mediante su movimiento se lleva a cabo la respiracion normal en reposo,
durante la inspiracion el diafragma tira las superficies inferiores hacia abajo y en la espiracion

se relaja para que los pulmones puedan comprimirse(Patifio, 2010).

Durante una respiracion intensa la fuerza que se requiere es mayor por lo que acttan los

abdominales como una fuerza extra.

2.2.3.2 Musculos Inspiradores

Actuan en la dilatacion del pulmén elevando la caja torécica. Entre los musculos més

importantes se encuentran:

Intercostales externos

Esternocleidomastoideo (ECOM)

Serratos anteriores

Escalenos

2.2.3.3 Musculos Espiradores

Estos musculos también participan en la dilatacion del pulmén pero a diferencia de los

inspiradores van a deprimir la caja toracica, los llamados a ejecutar esta accion para Guyton y
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Hall en su libro tratado de la fisiologia medica de la octava edicion mencionan a los rectos

abdominales e intercostales internos.

lustracion 4: Mecanismo de inspiracion y espiracion
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Fuente: Ciencias Bioldgicas y Educacion para la Salud.2008

Autor: Hnncbiol

2.2.4 Movimiento de entrada aire y salida de aire

Al ser el pulmon una estructura elastica tiene fuerzas que lo mantienen para que no
colapsen cuando el aire ingresa al sistema respiratorio. La zona Hiliar es la Gnica que
mantiene el pulmon unido a la caja toracica mediante el mediastino y esta rodeado por una
capa fina de liquido pleural que lubrica sus movimientos para que se mantengan sujetos a la
cavidad toracica mientras esta se contrae y se expande, estos movimientos estan determinados

por presiones (Patifio, 2010).
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2.2.5 Presion Pleural

Es la presion que existe en un pequefio espacio comprendido entre la pleura pulmonar y la
pleura de la pared torécica, su valor normal es aproximadamente de -5cm de agua al
comienzo de la inspiracion para mantener los pulmones abiertos en posicion de reposo, y
durante la inspiracion normal crea una presion negativa de -7,5 cm de agua, mientras que en la

espiracion los fendmenos son contrarios (Guyton, 2000).

2.2.6Presion Alveolar

Esta presion refiere Unicamente a la presién encontrada en el interior de los alvéolos
pulmonares. Cuando moviéndose hacia adentro o hacia afuera de los pulmones la presion en

todo el arbol respiratorio (alvéolos) es igual a la presion atmosfeérica.

Durante los dos segundos de la inspiracién normal va de -1 cm de agua, esta presion solo
puede desplazar 0.5 litros de aire. En la espiracion sucede el fendmeno contrario la presion
alveolar aumenta +1 cm de agua y esto causa que salga 0,5 litros de aire inspirado durante los

dos o tres segundos que dura la espiracion.

Entre las presiones alveolar y pleural esta la presion transpulmonar, esta presion participa
en la adaptabilidad de los pulmones, la adaptabilidad normal en los pulmones juntos en el
adulto medio es de 200ml/cm de presion de agua, entonces se podria decir que cada vez que se

eleva la presion transpulmonar 1cm de agua, los pulmones dilatan 200ml (Berner, 2009).
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2.2.7 Tension Superficial

En las superficies internas de los alvéolos y espacios aéreos el agua tiende a contraerse en
torno al aire alveolar esto, tiende a expulsar aire de los alvéolos y otros espacios aereos, lo
cual hace que los alvéolos puedan colapsar para lo cual los espacios aéreos pulmonares
producen una fuerza elastica contractil en la totalidad del pulmon conocida como fuerza

elastica de tension superficial.

Existe el surfactante pulmonar el cual al extenderse sobre la superficie de un liquido
reduce la tensidon superficial este es secretado por células epiteliales localizadas en la

superficie del alvéolo.

Cuando los pasos de aire de los principales espacios aéreos de los pulmones se bloquean
provocan un colapso creando una presion positiva en los alvéolos para tratar de empujar el

aire hacia afuera a esta se le conoce como la presion de colapso de alvéolos ocluidos.

La presion de colapso en los alveolos por lo general es inversamente proporcional al radio

de los mismos, cuanto menor sea el alvéolo mayor seré la presion de colapso (Patifio, 2010).

2.2.8 Efectos de la Caja Toracica Sobre la Expansibilidad Pulmonar

Debido a que la caja toracica tiene sus propias caracteristicas similares las de los pulmones
necesita un considerable esfuerzo para expandirla incluso en la ausencia de los pulmones, por

lo que es importante tomar en cuenta la anatomia ya mencionada y una adecuada inspeccion
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del paciente para observar y comprobar que la expansibilidad de pulmones y caja toracica

tengan un correcto funcionamiento (Guyton, 2000).

2.2.9 Trabajo de la Respiracion

Durante la respiracion normal en reposo solo hay contraccién muscular, mientras que en la
espiracion se da un proceso pasivo por el retroceso elastico de las estructuras elasticas del
pulmon de esta manera los musculos solo trabajan para producir inspiracion.

En el trabajo de inspiracién podemos distinguir tres etapas diferentes:

- Trabajo de Adaptabilidad

Es el trabajo necesario para expandir los pulmones contra las fuerzas elasticas.

- Trabajo de Resistencia Tisular

Es el trabajo requerido para vencer la viscosidad de los pulmones y caja toracica.

- Trabajo de Resistencia de las Vias Aéreas
Es el trabajo preciso necesario para rebasar la resistencia al paso del aire a través de

conductos respiratorios(Calderon, 2012).
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2.2.10 Volumenes y Capacidades Pulmonares

llustracion 5: Volumenes y Capacidades Pulmonares

Volumen pulmonar en mililitros (mL)
6000 =
5000 = Capacidad
Vital
) Vol_umer_n Capacidad
Inspiratorio Inspiracional
4000 = der reserva P
Capacidad
pulmonar
3000 - A - total
2000 - Volumen
tidal Capacidad
idual
1000 = Volumen resic
Volumen expiratorio funcional
residual de reserva
0]
Adaptado y traducido de: Shier D. Butler J. Lewis R. Hole’s
human anatomy and physiology - 2004 - McGrew Hill ; Boston, New York

Fuente: Universidad Nacional de Colombia.Sede Bogota.

Autor: Johanna Milena Rodriguez Vera

2.2.10.1 Volumen de Ventilacion Pulmonar

Es el volumen de aire inspirado o espirado en cada respiracion normal en el adulto joven es

500ml.

2.2.10.2 Volumen de Reserva Inspiratoria

Comprende el volumen de aire adicional que puede inspirarse por encima del volumen de

la ventilacion pulmonar equivale a 3000ml.
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2.2.10.3 Volumen de Reserva Espiratoria

Volumen de aire que puede ser expulsado después de una espiracion forzada equivale a

1100ml.

2.2.10.4 VVolumen Residual

Se conoce al volumen de aire que se queda en los pulmones después de una espiracion

forzada y equivale 1200ml.

2.2.10.5 Capacidad Inspiratoria

Es el volumen de ventilacion pulmonar méas el volumen de reserva inspiratoria, es la

cantidad de aire que puede respirar una persona y equivale a 3500ml.

2.2.10.6 Capacidad Funcional Residual

Es el volumen de reserva espiratoria mas el volumen residual se trata de la cantidad de aire

que se queda en los pulmones tras una espiracion normal equivale a 2300ml.

2.2.10.7 Capacidad Vital

Es la maxima cantidad de aire que una persona puede de sus pulmones equivale a 4600ml.
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2.2.10.8 Capacidad Pulmonar Total

Es el volumen méximo con el que pueden dilatarse los pulmones tras mayor esfuerzo

inspiratorio equivale a 5800ml.

2.2.11 Ventilacién Alveolar

Refiere a la entrada continuamente de aire hacia las zonas de intercambio gaseoso, aqui se

va aencontrar préximo a la circulacion sanguinea.(Berner, 2009).

2.2.12. Circulacién Pulmonar

La circulacion pulmonar es la porcion desangre desoxigenada desde el corazon hasta los

pulmones, para luego regresar la oxigenada de vuelta al corazon.

En la circulacion pulmonar, la sangre de procedencia venosa, con baja concentracién de
oxigeno, sale del ventriculo derecho del corazon, pasa por las arterias pulmonares, entra a
los pulmones y regresa de vuelta al corazon, con sangre arterial y oxigenada, a través de

las venas pulmonares.

2.2.12.1 VVasos Pulmonares

La arteria pulmonar solo se prolonga 5cm desde el extremo del ventriculo derecho y se

divide en dos ramas principales. Son vasos cortos con caracteristicas de distensibilidad.

31



2.2.12.2 VVasos Bronquiales

Su sangre es sangre oxigenada en contraste con la sangre parcialmente desoxigenada de las

arterias pulmonares.

2.2.12.3 Linféaticos

Ayudan a la prevencion de edemas ya que las particulas que alcanzan los alveolos se
eliminan a través de los canales linfaticos junto con las proteinas de los tejidos pulmonares

(Hall, 2000).

2.2.13 Liquidos en la Cavidad Pleural

Existe una fina capa de liquido entre las pleuras visceral y parietal que ayudan a que los

pulmones se dilaten y se contraigan dentro de la cavidad pleural.

Las pleuras son unas membranas serosas que permiten el paso de liquido intersticial hacia
el espacio pleural, este liquido contiene proteinas plasmaticas g proporcionan una mucosidad

caracteristica que permite el deslizamiento de los pulmones en movimiento (Levitzky, 2013).

2.2.13.1 Derrame Pleural

Es la acumulacién de grandes cantidades de liquidos en el espacio pleural esta acumulacion

de liquido puede Ilamarse también edema pleural y lo que pueden provocar son infecciones o
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cualquier otra causa de inflamacion de las superficies pleurales de la cavidad pleural, ya que

se destruyen las membranas capilares (Guyton, 2000).

2.2.14 Requlacion de la Respiracion

La respiracion es regulada principalmente por el por el sistema nervioso.

2.2.14.1 Centro Respiratorio

Se divide en tres conjuntos principales de neuronas:

e Grupo respiratorio dorsal es el mas importante en el control de la respiracion ya

que produce la inspiracion y esta localizado en el bulbo.
e Grupo respiratorio ventral produce la inspiracion o espiracion segun las

neuronas grupo que se estimule y esta ubicado en la porcion recto lateral del

bulbo.

e Centro neumotaxico que controla la frecuencia como el patrén de la respiracion.

2.2.15 Factores que afectan la respiracion

2.2.15.1Control VVoluntario de la Respiracion

Se refiere al hipo e hiperventilacion que pueden ser controladas voluntariamente hasta que

aparezcan alteraciones importantes en la PCO2, PH, PO2 de la sangre.
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Este control voluntario desciende de la corteza a través de la via corticomedular hasta las

neuronas medulares que impulsan los musculos respiratorios.

2.2.15.2 Efectos de los receptores de irritacion de las vias respiratorias

El epitelio de la traquea, los bronquios y bronquiolos estan inervados por terminaciones
nerviosas que son estimuladas por los irritantes que ingresan a las vias respiratorias

(Consuegra, 2009).

2.2.15.2.1 Insuficiencia Respiratoria

Algunas de las enfermedades derivan de la imposibilidad de lograr una ventilacién
adecuada, para entender las insuficiencias respiratorias y su tratamiento es necesario conocer

la fisiologia.

2.2.16 Estudio de los gases y el PH de la sangre

2.2.16.1 Determinacion del PH de la sangre

El PH de la sangre es una de la de las pruebas mas importantes va a determinar ciertos tipos

de problemas en las gasometrias si son alcalemias.

2.2.16.2 Determinacion del PCO?2 en la sangre

Para determinar la PCO2 se utiliza una férmula es importante en las gasometrias.
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2.2.16.3 Determinacion de la po2 de la sangre

Se podria decir que es el elemento més importante en las gasometrias y como indicador de
la insuficiencia respiratoria al saturar o de saturar el O2, siendo un indicador inmediato para la

administracion de oxigenoterapia (Calderon, 2012).

2.2.16.4Medida del Flujo Respiratorio

En muchas enfermedades respiratorias la resistencia de flujo de aire se vuelve grande
especialmente en la espiracion pudiendo causar un gran dificultad para respirar, cuando una
persona espira con gran fuerza el flujo de aire respiratorio llega a un punto maximo mas alla

del cual no se puede incrementar aunque se eleve la fuerza(Constanzo, 2013 ).
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2.3 Ventilacién Mecanica

2.3.1 Definicion

Para Guitierrez en su libro de diagnostico, monitoreo y soporte inicial con insuficiencia
respiratoria aguda en el afio 2011, menciona que la ventilacion mecanica €S un recurso
terapéutico de soporte vital, que ha contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los
pacientes en estado critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia respiratoria aguda. La
mejor comprension de los procesos fisiopatoldgicos y los recientes avances informaticos que

han mejorado los ventiladores mecénicos, facilitan el tratamiento de estos pacientes.

La ventilacidbn mecénica es un tratamiento de soporte vital, utilizando una maquina que
suministra un soporte ventilatorio y de oxigeno, facilitamos el intercambio gaseoso y el

trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria.

La ventilacidbn mecanica es necesaria cuando existe una insuficiencia respiratoria, pues
permite la asistencia ventilatoria en cualquier tipo de paciente con parametros ajustados a su
condicion particular, para esto es necesario conocer muy bien el ventilador mecanico a detalle

(William, 2008).

Siendo asi el objetivo de la Ventilacion Mecéanica es dar soporte a la funcidn respiratoria
hasta la reversion total o parcial de la causa que origind la disfuncion respiratoria, teniendo
como pilares fundamentales como es el mejorar el intercambio gaseoso, evitar el desaire

pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio.
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2.3.2 Ventilador Mecanico

El ventilador mecanico, mediante la generacion de una gradiente de presion entre dos
puntos (boca / via aérea — alveolo) produce un flujo por un determinado tiempo, lo que genera
una presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas del
sistema respiratorio obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del sistema

(Gutiérrez, F.2011).

Es un equipo que trabaja con un sistema de alto flujo produciendo oxigeno al paciente bajo
pardmetros prescritos por el médico segun la necesidad de cada paciente, es utilizado en
insuficiencias respiratorias severas ya que en muchos casos es el ventilador mecénico quien
proporciona toda la respiracion al paciente tratdndose asi de una respiracion artificial

originado Unicamente por la maquina.

Las funciones principales de la ventilacién mecénica es proveer gas al paciente segin

determinadas condiciones de volumen, presion, flujo y tiempo.
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Tabla 1: Objetivos Ventilacién Mecanica

(bjetivos de |a ventilacion mecdnica

Au- Objetivos fisiologicos

B.-

(bjetivos clinicos

I Para dar soporte o regular el intercambio gaseoso pulmonar
a. Ventilacion alveolar (PaCO2 y pH).
b. Oxigenacion arterial (Pa0)2, 5202, Ca02).

2. Paraaumentar el volumen pulmonar
2. Suspiro o insuflacion pulmonar al final de la inspiracion.
b. Capacidad residual funcional (CRF).

3. Para reducir o mamipular el trabajo respiratorio
o Para poner en reposo los musculos respiratorios,

= e o T o

Revertir la hipoxemia.

Revertir la acidosis respiratoria aguda,

Mejorar el distress respiratono.

Prevenir o revertir las atelectasias.

Revertir fatiga muscular ventilatoria.

Permutir la sedacion v/o el blogueo neuromuscular.
Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocrdico.
Disminuir a presion infracraneand.

Estabilizar |a pared tordcica.

Fuente: Acta Medica de Per(,2011

Autor: Fernando Gutiérrez.

Para administrar el soporte se requiere de una interface que actla sobre la via aérea

superior del paciente por lo que se tiene que acondicionar el gas que se entrega, filtrandolo,

modificando su temperatura y su humedad, en forma activa o pasiva.
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Tabla 2: El ventilador ideal

El ventilador ideal

» Al capacidad {volimenes, presiones, flujos).

= Versanl (modos, contexto clinico, demanda del paciente).
= Seguro

= Facil de usar

« Acepiado por los pacientes

= Barato

El modo o método ideal de apovo ventilatorio

=« Cumple con los objetivos del intercambio gaseoso
= Permite descanso de los misculos respiratorios
* No comprometer la funcién cardiaca

« Mimimiza la exposicion a alias tensiones de oxigeno
inspirado

* Mo dafia las vias respiratorias m el parénguima pulmonar
« Esintuitivo y facil de aplicar

» Es confortable para el paciente

= Facilita el destete

*  Requiere un minimo de pruebas de control v pocas de
laboratorio

+  No es excesivamente laborioso
= Es de bajo costo

Fuente: Acta Medica de Per( ,2011

Autor: Fernando Gutiérrez.

En la actualidad existen equipos computarizados que monitorizan permanentemente al
paciente y auto controlan las variables de presion, flujo y modo de ventilacion pero siempre

bajo vigilancia médica (SATI, 2013).
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2.3.3 Indicaciones de la Ventilacion Mecanica

Existen distintas situaciones en las que la ventilacion mecanica esta indicada, como lo
menciona Torres Antonio en su titulo de cuidados intensivos respiratorios en el afio 2010, que

se detalla a continuacion.

o Apnea

o Oxigenacion deficiente, valores de PO2 inferiores a 60mm/hg

o Fraccion de oxigeno inspirado (F102) de 0.6 exceptuando los pacientes con EPOC y
cardiopatias con circuito de derecha a izquierda.

o Falla ventiladora aguda

o Falla ventiladora inminente es decir el deterioro progresivo en gases arteriales,
aumento de trabajo respiratorio y/o incapacidad para movilizar secreciones.

o Reanimacion en el paro cardio-circulatorio total o inminente

o Hipoventilacion: PaCO2 mayor de 60mm/hg

o Cuando una de las tres bombas que gobiernan la respiracion se detienen: bomba de
gas (pulmones), bomba de recepcién (ventriculo derecho), bomba de distribucion
(ventriculo izquierdo)

o Hipoxemia: Sindrome de dificultad respiratoria, edema pulmonar que no responde a
tratamiento conservador, alteracion embolismo marcada de la relacion ventilacion
perfusion (atelectasia lobar, trombo-embolismo pulmonar), shunt superior a 20%,
DAa02 aumentada, neumonia.

o Perdida de la integridad mecanica de térax: torax inestable, inestabilidad esternal,
después de estereotomia.

o Bronco aspiracion de acidos o alcalis.
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o Caquexia secundaria a lesion fisiologica primaria.

2.3.4Patrones de presion

2.3.4.1 IPPV: Ventilacion con Presion Positiva Inspiratoria

Puede instalarse de tres formas:

- Ventilacién boca a boca, o boca a nariz
- Resucitador manual

- Ventiladores mecéanicos.

2.3.4.2 Plateau o Meseta Inspiratoria

Se encarga principalmente de mantener el pulmén insuflado en el momento de determinar
el ciclo inspiratorio del ventilador con el objetivo principal de imitar un bostezo el cual
corresponde a una inspiracion profunda realizada por la boca. Esta va a ayudar a la mejor
distribucion del aire inspirado y a la prevencion de la sobre distencion de alveolos normales

(Ortiz, 2012).

2.3.5 IPPB: Respiracion con Presion Positiva Intermitente

2.3.5.1 Espiracion Prolongada o Retardada

Prolonga el tiempo espiratorio mediante la colocacion de una resistencia al flujo

inspiratorio del paciente y permite que la presion al final de la espiracion llegue a cero.
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Este tipo de respiracion es recomendada en los pacientes con EPOC ya que va a
incrementar la presion endobronquial disminuyendo la fuerza de colapso en vias aéreas y
atrapamiento de aire.

El problema con esta respiracion es que aumenta el tiempo de la presidn positiva y esto

significaria un riesgo hemodinamico (Ceraso, 2011).

2.3.5.2 PEEP: Presion Positiva al Final de la Inspiracion

Es un factor muy importante en los pacientes con ventilacién mecanica debido a que es un
parametro que se usa para reducir la derivacion pulmonar de derecha a izquierda y para
mejorar la oxigenacién arterial, para que el PEEP sea optimo debe estar relacionado con el
aumento de la CFR la disminucion del shunt, al aumentar la oxigenacion mejoraran

notablemente los valores de FIO2 (Slutsky, 2013).

2.3.5.3 CPAP: Presion Positiva Continua en las ViasAreas

Es un patron de presion positiva que combina la ventilacion espontanea con el PEEP, esto
genera una presién media en la via aérea lo que permite que el paciente salga del ventilador y
pase a una canula nasal que en algunos casos se utiliza con tubo endotraqueal en pacientes

proximos a la entubacion.

El objetivo principal del CPAP es mantener siempre una presiona supra atmosférica, asi el

paciente puede respirar espontaneamente (Gomez, 2010).
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2.3.5.4 EPAP: Presion Positiva en la ViaAérea Durante la Espiracion

Es un patron que ayuda a la disminucion considerable en la presion media de la via aérea

produciendo un beneficio hemodinadmico (Fernandez, 2009).

2.3.5.5NEPP: Presién Neqgativa al Final de la Espiracion

Se trata de colocar una presion negativa al final de la espiracion por medio de un
mecanismo venturi, su uso es limitado por que existe alto riesgo de colapso pulmonar y

atrapamiento de aire (Ceraso, 2011).

2.3.5.6 Efectos de la Ventilacion Mecénica

La ventilacion mecanica puede producir varios efectos en el paciente tales como:

- Riesgos pulmonares

- Riesgos hemodindmicos
- Riesgos renales

- Riesgos neuroldgicos

- Riesgos hepéticos

2.3.6Riesgos Pulmonares

El barotrauma pulmonar es la ruptura alveolar debida al uso de presion positiva, es el

riesgo mas frecuente en la ventilacion mecanica es el barotrauma este esta asociado
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directamente con la presion inspiratoria maxima PIM y de la presion media de las vias aéreas

y presentan problemas asociadas como:

- Neumotorax

- Neumomediastino

- Enfisema subcutaneo
- Neumoperitoneo

- Quistes pulmonares a tension y quistes aéreos sub-pleurales(Chavez, 2011).

2.3.6.1 Infecciones Pulmonares

El uso de una via aérea artificial puede introducir gérmenes del ambiente y de las vias
aéreas superiores al pulmon, al sobrepasar las barreras anatémicas normales. La
contaminacion con gérmenes del ambiente puede reducirse con una adecuada esterilizacion de
los equipos, cambio cada 48 horas de los circuitos del ventilador y técnicas asépticas del

personal.

Sin embargo, el paciente puede ser también el origen de los gérmenes, colonizando los
circuitos del respirador con bacterias de su via aérea alta o de su aparato digestivo y
permitiendo asi la directa inoculacion de éstos en su pulmén e incluso la diseminacion al
ambiente, con el riesgo de infecciones cruzadas, una de las principales infecciones es la
neumonia nosocomial debido a que en algunos pacientes hay aspiracion de secreciones oro

faringeas, para esto es necesario un trabajo estricto de fisioterapia respiratoria (Gomez, 2010).
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2.4 Neumonia Nosocomial

2.4.1 Generalidades de Neumonia Nosocomial

La neumonia asociada a ventilacion es la neumonia que se desarrolla en pacientes
sometidos a ventilaciébn mecéanica después de 48 horas de la intubacion. ElI 20% de los
pacientes intubados y hasta el 70 % de los pacientes con sindromes de distres respiratorio

agudo desarrollan neumonia asociada al ventilador. !

En el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en servicios de Medicina
Interna (ENVIN-UCI) del afio de 1997 fue la primera causa de infecciones adquiridos en UCI
representado el 52% de estas la mortalidad atribuye a la Neumonia Asociada al Ventilador

Mecanico es del 15.73%

Las tasas de incidencia dentro del estudio mencionado fueron las siguientes:

e N° Neumonias/ total pacientes: 6.85%

e N° Neumonias / total de enfermos en VM: 14.86%. 2

Es muy importante conocer los microorganismos mas frecuentemente responsables de
estas infecciones en cada hospital y en cada unidad de cuidados intensivos y los patrones de
sensibilidad antimicrobiana local para reducir la incidencia de tratamiento antibidtico

inapropiado y mejorar el prondstico de los pacientes.

LJiménez Guerra Sadl (2001). Neumonia asociada al ventilador mecanico en una unidad de cuidados intensivos.
Matanzas, Cuba. Revista Electronica Médica.
2Servicios de Medicina Intensiva (1997). Estudio nacional de vigilancia de infecciéon Nosocomial. Albacete.
Espafia.
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2.4.2 Definicion

La Neumonia asociada a ventilador es una neumonia nosocomial, usualmente bacteriana,
que se desarrolla en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en ventilacion

mecanica(Guerra, 2010).

La infeccién nosocomial es un problema que afecta a los pacientes internados y que puede
comprometer cualquier 6rgano, o sistema. La neumonia nosocomial es una infeccion del
parénquima pulmonar que un paciente adquiere durante su estancia en el hospital. Representa
la segunda causa de infeccion hospitalaria y es la primera causa por infeccion nosocomial

(Alberto, 2010).

La neumonia nosocomial depende mucho del factor colonizador para ser tratada (OMS O.

M., 2013).

2.4.3 Clasificacion

Segn Herrera en el afio 1997 menciona que las neumonias asociadas a ventilador

mecanico se dividen en:

e Neumonias de aparecimiento temprano: cuando aparecen <96 horas de
instalado el ventilador.
e Neumonias de aparecimiento tardio: cuando aparecen después de las 96

horas de instalado el ventilador mecanico.
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2.4.3.1 Etiologia bacteriana

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

neumonia. Los principales agentes causales son las que se detalla a continuacion:

2.4.3.2 Neumonia de aparecimiento temprano (EOP por sus siglas en ingles)

2.4.3.2.1 Escherichia Coli

Escherichia coli es la especie bacteriana mas comun de la microbiana intestinal; se presenta
como un comensal del intestino humano pocas horas después del nacimiento. Es raro
encontrar cepas comensales asociadas a enfermedad. Empero, existen varios tipos de E.
coli implicados en un amplio espectro de enfermedades agrupados en tres sindromes clinicos

(Iguchi et al., 2009).

Escherichia coli es una bacteria habitual en el intestino del ser humano y de otros animales

de sangre caliente. Aunque la mayoria de las cepas son inofensivas, algunas pueden causar

una grave enfermedad(OMS O. M., Escherichia coli, 2015).

2.4.3.2.2 Klebsiella Pneumoniae

Segun la Facultad de Medicina de Chile en el afio 2011 alude sobre un organismo
bacteriano responsable de causar neumonia, sepsis e infeccion del tracto urinario (ITU). Este

organismo vive en el tracto respiratorio superior y gastrointestinal de los individuos sanos. El
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microorganismo causa infeccion del tracto urinario cuando se introduce por contiglidad en la

region traida por la materia fecal que lo contiene.

En los centros asistenciales, infecciones Klebsiella ocurren cominmente en los
pacientes enfermos que estdn recibiendo tratamiento para otras enfermedades. Los
pacientes cuya atencidon requiere de dispositivos como ventiladores (maquinas de
respiracion) o (vena) catéteres intravenosos, y los pacientes que estan tomando cursos
largos de ciertos antibidticos estan en mayor riesgo de contraer infecciones de

Klebsiella (Siegel JD, 2006).

Una infeccion por Klebsiella, una persona debe ser expuesta a la bacteria. Por
ejemplo, Klebsiella debe entrar en la respiratoria (respiracion) para causar pneumoniae, o la
sangre para causar una infeccion del torrente sanguineo. En los centros asistenciales, las
bacterias Klebsiella pueden transmitirse a través del contacto de persona a persona (por
ejemplo, de un paciente a través de las manos contaminadas del personal de salud, u otras
personas) o, con menor frecuencia, por la contaminacion del medio ambiente. Las bacterias no

se transmiten por el aire(MMWR, 2009).

2.4.3.2.3 ProteusSpp

Proteus spp. son comiUnmente asociado con infecciones complicadas del tracto urinario.
Por lo general afectan el tracto urinario superior, causando infecciones como la litiasis,
cistitis , y pielonefritis aguda. Raros casos de bacteriemia, infeccion del tracto
urinario asociadas con s, con proteus spp. Otras infecciones incluyen la septicemia y las
infecciones de la herida.
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Infecciones se producen en todo el mundo y proteus spp. Son parte de la flora intestinal
humana. También se han generalizado en el medio ambiente, incluidos los animales, el
suelo y el agua contaminada. Son agentes causales importantes adquiridas en la comunidad
y nosocomial; dentro de Europa y América del Norte, del 4 al 6% de las infecciones

son proteus adquirida en la comunidad y de 3 a 6% son nosocomial.

Generalmente se consideran patdgenos para las personas jovenes y patdgenos
oportunistas para los ancianos. La tasa de infeccion es mayor entre las personas mayores,
especialmente aquellos con catéteres permanentes (cateterismo a largo plazo) o bajo terapia

antibidtica frecuente.®

2.4.3.2.4 Streptcoccus Penumoniae

Streptococcus pneumoniae se ubica dentro de las principales prioridades como problema de
salud publica tanto los paises industrializados como aquellos menos desarrollados. Es
responsable de elevada morbilidad y letalidad ya que es uno de los principales agentes
causales de una gran variedad de cuadros clinicos, infecciones benignas como otitis media y
sinusitis agudas, e infecciones severas como septicemia, meningitis y neumonia (Valeria,

2001).

Menciona que su habitat forma parte de la flora bacteriana normal de la mucosa nasal y
faringea, siendo su habitat preferencial la nasofaringe posterior. La colonizacion por S.

pneumoniae es mas elevada en nifios y adultos sobre los 60 afios de edad, comparativamente a

3Agencia de Salud Pudblica en Canada 2011. Identificacion de agentes infecciosos. Canada.
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los adultos de edad mediana. Por su transmision se da por su ubicacion en el tracto respiratorio
superior, pneumoniae se transmite con facilidad de persona a persona a través de las gotitas de
saliva. La difusion aumenta durante el curso de infecciones respiratorias con presencia de tos

y aumento de las secreciones (Valeria, 2001).

2.4.3.2.5 Heamophilus Influenzae

La OMS(2015) menciona a la heamophilus influenzae es una bacteria gram-negativa que
causa meningitis e infecciones respiratorias agudas, principalmente en los nifios. Tanto en los
paises desarrollados como en los paises en desarrollo, es una causa importante de meningitis
no epidémica en los nifios pequefios y se asocia frecuentemente a secuelas neuroldgicas

graves, aunque se administren antibioticos con prontitud.

2.4.3.3 Neumonia de aparecimiento tardio (LOP por sus siglas en ingles)

2.4.3.3.1Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa constituye uno de los microorganismos mas frecuentes
responsables de bacteriemia, de neumonia asociada a ventilaciobn mecénica, asi como un
microorganismo posible en determinados pacientes con neumonia comunitaria grave,
especialmente si presentan como patologia subyacente una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. En cuanto a las Neumonia Asociada al  Ventilador, llega al diagndstico
microbiologico en el 90% de los casos, siendo P. aeruginosa el primer patdgeno responsable

de infeccion en los casos de NAV tardia (M. Bodi, 2007).
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P. aeruginosa continda siendo una frecuente causa de infeccion con una importante
morbilidad y mortalidad, que oscila entre un 18% y un 61%. Esta mortalidad es superior en
pacientes neutropénicos e inmunodeprimidos. En especial conviene resaltar que la NAV
por P. aeruginosa tiene una mortalidad atribuible alta. En un estudio, que evalud sélo los casos
que recibieron inicialmente tratamiento empirico adecuado, la mortalidad atribuible fue del

13,5%° (M. Bodi, 2007).

2.4.3.3.2 Acinetobacter spp

Es causa importante de morbilidad infecciosa y mortalidad, que afecta mayormente a
pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Es la especie mas frecuentemente
aislada y la de mayor importancia clinica, en los ultimos 20 afios, se ha implicado en una
variedad de infecciones, tales como bacteriemia, infecciones del tracto urinario y meningitis
secundaria a malformaciones congénitas o infecciones previas por otros microorganismos,
pero su papel predominante es como agente causal de neumonia, particularmente las asociadas
a ventilacion mecanica, dichas infecciones son dificiles de tratar por la amplia resistencia de

esta bacteria a la mayoria de los antibiéticos.

Las dificultades terapéuticas, en conjunto con la gran capacidad que tiene acinetobacter de
sobrevivir por largo tiempo en el ambiente hospitalario, aumentan las oportunidades para que
se transmita entre pacientes, ya sea por medio del reservorio humano o por materiales

inanimados contaminados (Zuleima Salazar de Vegasa, 2005).
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En un estudio realizo en el afio 2005 por la Revista de la Sociedad Venezolana de
Microbiologia describe los principales sitios de infeccion incluyen, el tracto respiratorio,
peritoneo, sangre, tracto urinario, heridas quirdrgicas, meninges, piel y ojo. EIl porcentaje
de aislamiento en neumonias asociadas a ventilacion mecanica se ha incrementado,
constituyendo 3-8% de las neumonias nosocomiales [3,65, 66], La mortalidad se ubica

entre el 30 y 75% de los casos.

2.4.4 Agentes Causantes

Tabla 3:Agentes Causantes

Nombre del agente Porcentaje de representatividad
Bacilos gram negativos (BGN) Rango de 40 %a 87%

Poli microbiana, cocos solos y bacilos solos 31%y 41.5%
S. aureus 21.3%
Enterobacterias 17.9%
P. Aeruginosa 15.9%
%), Sterptococos especies no heumaococica 13.5%

A.Baumannii 9%

Fuente: Estudio tomado de la revista ecuatoriana de Medicina Critica.

Elaborado: Trouillet.

2.4.5 Factores de Riesgo

Para los pacientes post quirdrgicos tienen mayor riesgo de experimentar neumonia y los

colaboradores demostraron que los pacientes quirirgicos mantenian una incidencia mas alta
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de la neumonia nosocomial que los de las unidades médicas con un riesgo relativo (Lorenzo,

2006).

Los factores predictivos independientes para neumonia nosocomial en los pacientes de las

unidades quirdrgicas, fueron la ventilacion mecanica > 2 dias.*

El uso de antibi6ticos en los hospitales se relaciona con un mayor riesgo de neumonia
nosocomial. La administracion previa de antibidticos es un factor importante para determinar
la causa de la infeccion. Se cree que estas llamadas super infecciones son consecuencia de la

seleccion de bacterias mas resistentes durante el tratamiento de una infeccion primaria.

Por lo tanto los dos principales factores de riesgo para la seleccion de potenciales
patdgenos resistentes son la duracién de la ventilacion mecénica y el uso previo de

antibidticos.

El equipo respiratorio constituye una fuente de contaminacién bacteriana. Por ejemplo los
nebulizadores de medicamentos que se insertan en la manguera de la fase inspiratoria del
circuito del ventilador mecanico pueden producir aerosoles de bacterias después de un solo

uso.

Los ventiladores mecanicos de humectacion a menudo presentan niveles altos de

colonizacion en las mangueras y formacion de condensados que también son un factor de

4Jiménez, Guerra Saul. (2001). Neumonia asociada al ventilador en una unidad de cuidados intensivos. Matanzas.
Cuba. Revista electronicas médicas.
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riesgo para la neumonia. Es probable que los instrumentos en linea con vélvulas en una via
para recolectar el liquido condensado sean las maneras mas sencillas de manejar este

problema.

En lo que respecta con el cambio de los circuitos en el ventilador, en los Gltimos afios
varios autores ( Dreyfuss, Hess, Kollef, Long y colaboradores) publicaron que no hubo
diferencia en los cambios de circuitos del ventilador a intervalos de 48 horas, 7 dias o sin

cambio del circuito.

La entubacion endotraqueal y la presencia de una sonda nasogastrica como factores de
riesgo importantes la neumonia nosocomial. Los diversos colaboradores encontraron que la
neumonia se vincula con la colaboracion nasal de la sonda nasogéstrica e entubacion y la
duracién de la entubacion endotraqueal, y que producida por mucha méas presencia con

sinusitis maxilar (67% contra 43%; p= 0.002).

Se describe la mortalidad entre neumonia nosocomial en pacientes no ventilados y

ventilados que se mencionan en el cuadro siguiente.
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Tabla 4: Neumonia Nosocomial en pacientes no Ventilados y Ventilados

Neumonia en pacientes Neumonia en pacientes
no ventilados ventilado
INCIDENCIA Relativamente baja Alta
ETIOLOGIA GNEB, Legionella spp. Patogenos clasicos, PDRM*
MORTALIDAD Probablemente 30-50%

relativamente baja

DIAGNOSTICO Clinica, TTA, Virtualmente TBAS, Broncoscopia
sin datos basados en la bron-
coscopia
TRATAMIENTO Monoterapia Aparicion temprana: monoterapia
ANTIMICROBIANO Aparicion tardia: terapia combinada
PREVENCION Medidas generales de Adicionalmente: medidas para
control de la infeccion reducir los factores de riesgo

asociados a la intubacién
Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. 2008

Autor: Wright M, Romano

Para Villavicencio en el afio 2004, divide a los factores de riesgo segin sean 0 no
potencialmente prevenibles y segun se presenten en pacientes con o sin intubacion y

Ventilacién Mecénica asi los menciona:;

a. Pacientes sin Ventilacion Mecéanica
Prevenibles
e Bronco aspiracién
e depresion del sensorio
e uso de antiacidos o bloqueadores H2
e presencia de sonda naso gastrica.
e Nutricion enteral.
e Falta de movilidad del paciente
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No Prevenibles

e edad superior a 60 afios

e enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

e alteracion de la via respiratoria superior

e gravedad de la enfermedad de base segun clasificacion de score APACHE
Il. enfermedades neurolégicas

e traumatismos.

cirugia.

b. Pacientes con Ventilacion mecéanica
Prevenibles

e Posicion supina

e Reemplazo frecuentes de equipos y accesorios del respirador

e uso de relajantes musculares

e sedacidn continua

e re intubacion.

e Contaminacion y/o colonizacién de las manos del personal

e Falta de educacion y entrenamiento del personal transporte fuera de la
UCI.

No prevenibles

e VM durante mas de 24 h
e SDRA
e enfermedad cardiaca

e Quemaduras
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e alteracion del sensorio
e necesidad de monitorizacion de la presion intracraneal

e Intubacién Endotraqueal de emergencia.

Dentro de los factores de riesgo mencionados anteriormente cabe resaltar algunas
significativas como es el procedimiento de la intubacion estos microorganismos se desplazan
de la oro faringe por el tubo endotraqueal hacia el tracto respiratorio inferior, como también la

depresion de los mecanismos de defensa en pacientes de cuadros criticos.

Lo que abarca a los microorganismo Villavicencio en el afio 2004, menciona que las
bacterias utilizan mecanismos de adherencia en las superficies de los tubos endotraqueales,
formando un glicocalix o biofilm que las protege de la accién de los agentes antimicrobianos y
de los mecanismos de defensa naturales del huésped. La acumulacion de microorganismos a
nivel del manguito del tubo endotraqueal favorece la colonizacion y el estancamiento de las

secreciones.

Otro aspecto es lo concerniente a los dispositivos biomédicos utilizados para la terapia
respiratoria, desde nebulizadores a elementos utilizados para examen diagnostico como
broncoscopios y espirometros, que pueden ser reservorios potenciales y vehiculos de

microorganismos infecciosos.

Las rutas de contaminacion son del dispositivo biomédico al paciente, de un paciente a

otro, de un sitio del cuerpo al tracto respiratorio bajo del mismo paciente, a través de las
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manos del personal o de los dispositivos utilizados ademas acota la falta de movilidad del
paciente también contribuye a la presencia de neumonia nosocomial en especial de aquellos

sometidos a procedimientos quirurgicos (Villavicencio, 2004).

La espirometria incentivada, la deambulacion precoz y el control del dolor por medio de la
analgesia disminuyen los factores de riesgo que impiden una adecuada ventilacion pulmonar

durante el periodo post-operatorio(Villavicencio, 2004).

Tabla 5: Factores de Riesgo para la Neumonia Nosocomial asociada al Ventilador, segln

analisis multiples de regresion logistica.

Factores extrinsecos

Relacionadas a la VM y
ACCESOrIOs

Relacionadas al manejo
de los enfermos en UCH

Factores intrinsecos

Ventilacién mecanica(VM)
Duracion de la VM
Presién de taponamiento
del balén del tubo >20 cm
Ha0

Reintubacion o autoextuba-

cion

Cambios de los circuitos
de VM en intervalos menor
48 horas

Tragueostomia

Ausencia de aspiracion
subglotica
Instrumentalizacion de vias
respiratorias

Cabeza en deciibito supino
(=30 en las primeras 24
horas de la VM

Nutricion enteral
Posicion deciibito supino
Broncoaspiracion
Antidcidos o Inhibidores
Ha

Relajantes musculares
Antibidticos previos
Transporte fuera de la UCI
Sondaje nasogastrica
Presencia de monitoriza-
cidn de la PIC
Tratamiento barbitirico
Otofio o invierno
Broncoscopia

Intubacién urgente des-
pués de un traumatismo

Edad extrema (> 65 afios)

Gravedad de la enfermedad
Enfermedad cardiovascular cronica: 9,2%
Enfermedad respiratoria crénica: 16,6%
SDRA

Coma/Trastornos de conciencia: 65,7%
TCE / Politraumatismos

Neurocirugia

Grandes guemados

FMO, Shock, Acidosis intragistrica
Obesidad: 12,6%

Hipoproteinemia: 32,4%

Corticoterapia e Inmunosupresores: 28 7%
Alcoholismo: 19,6%

Tabaquismo: 39,1%

Enf. caquectizantes (malignas, cirrosis,
renales, etc.): 6.7%

Infeccidn vias respiratorias bajas: 15,2%
Broncoaspiracién: 11,9%

Diabetes: 8,5%

Cirugfa: 32,4%; toracica y de abdomen
superior

Cirugia Maxilofacial v ORL

Fuente: ANALES Sis San Navarra 2000

Autor: E. Maravi-Poma.
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2.4.6 Patogenia

Al tener las bacterias diferentes vias para alcanzar el espacio alveolar de las cuales la mas
comun e importante es la aspiracion de secreciones oro faringeas ya que cuando un paciente es
intubado la entrada bacteriana al pulmon puede producirse por inoculacion directa a traves del

tubo endotraqueal.

El proceso de neumonia nosocomial por aspiracién de secreciones no es inmediato, sino
que se cumple en etapas al principio las bacterias colonizan la oro faringe, luego hay
aspiracion de las bacterias hacia via aérea inferior, después las bacterias a nivel alveolar
existiendo una respuesta inflamatoria del huésped.Es necesario para entender el proceso de la

neumonia nosocomial describir las etapas por las que atraviesa (Luque, 2008).

La patogenia de neumonias nosocomiales se manifiestan en depoésitos altamente
potenciales de patdgenos causantes de estas para Villavicencio en el afio 2004, sefiala asi: oro
faringe, traquea, estbmago, equipo de terapia respiratoria, senos paranasales, la region ubicada
por arriba del tubo endotraqueal y por debajo de las cuerdas vocales verdaderas. Asimismo se
tiene que la colonizacion por flora normal (Streptococcus, Staphylococcus y Haemophilus
spp.) o patdgenos hospitalarios (bacilos gramnegativos o S. aureus resistente a la Meticilina --

MARSA--) precede al desarrollo de la neumonia.

Se ha comprobado la recuperacion de agentes etiologicos de Neumonia Asociada a
Ventilacion por aislamiento de cultivos en la secuencia siguiente: de inicio en la oro faringe,

luego en la traguea-bronquios y/o finalmente en el estbmago(Bonten MJM, 2000).
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2.4.7. Diagnostico Clinico

Esta neumonia se considera una infeccion intrahospitalaria que puede ser diagnostica a las

48 horas de que el paciente esta hospitalizado.

Un paciente es considerado como portador de neumonia asociada a un ventilador
mecanico cuando la infeccion es diagnosticada después de que el paciente es entubado y
ventilado mecanicamente para poder diagnosticar es necesario basarse en los criterios clinicos

y en los microbioldgicos (Reynoso, 2010).

Tabla 6: Criterios para el Diagnostico de Neumonia Nosocomial

Crepitantes o matidez a la percusién y uno de los siguientes:
1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
2. Microorganismo aislado en hemocultivo
3. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.
Radiografia de téorax con infilirado nueve o progresivo, cavitacion, consolidacion, o derrame
pleural y uno de los siguientes:
1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
. Microorganismo aislado en hemocultivo

2

3. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal , cepillado bronguial o biopsia.

4. Adislamiento de un virus o deteccidn de un antigeno viral en secreciones respiratorias.
5.

. Diagnéstico simple de anticuerpos Igh o seroconversion (aumento de 4 veces el titulo de
IgG) ante un patdgeno.

6. Evidencia histopatologica de neumonia.

Paciente <12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia, sibilancias, roncus
o tos y uno de los siguientes:

1. Incremento de la produccidn de secreciones respiratorias.

. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

. Microorganismo aislado en hemocultivo

. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal , cepillado bronquial o biopsia.

. Alislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones respiratorias.

] ot & W

. Diagnostico simple de anticuerpos Igh o seroconversion (aumento de 4 veces el titulo de
IgG) ante un patdgeno.
7. Evidencia histopatologica de neumonia.
Paciente < 12 meses de edad con radiografia de téorax que muesira infilirado nuevo o progresi-
vo, cavitacion, consolidacién, o derrame pleural y uno de los siguientes:
1. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias.
2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
3. Microorganismo aislado en hemocultivo
4. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal , cepillado bronguial o biopsia.
5.

. Alislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones respiratorias.
Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. 2008
Autor: Wright M, Romano
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Segun criterios del Manual de Epidemiologia Aplicada a la Vigilancia de las Infecciones
Intrahospitalarias del Perl en el afio 2004 menciona que las neumonias nosocomiales se
clasifican en pacientes menores de un afio en el cual no compete nuestro estudio y detallare

para pacientes mayores de 1 afio.

Crepitantes o matidez a la percusion y uno de los siguientes

¢ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

e Microorganismo aislado en hemocultivo.

e Aislamiento de un patogeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
Radiografia de tdérax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacion o

derrame pleural y uno de los siguientes:

¢ Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.

e Microorganismo aislado en hemocultivo.

e Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

e Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias.

e Diagnostico simple de anticuerpos seroconversiéon (aumento de 4 veces el titulo)
ante un patogeno.

e Evidencia histopatoldgica de neumonia.
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2.4.8 Tratamiento General para Neumonias

El tratamiento de primer orden son los antibioticos que prescriben los médicos, como ya

antes se ha mencionado esto va a depender del organismo colonizador.

Debido a que aproximadamente el 50% de los pacientes que desarrollan neumonia
requieren ventilacion mecanica alcanzada la estabilidad clinica deben tomar antibidticos

intravenosos u orales durante los primeros 7 dias (Antonio Torres Marti, 2010).

2.4.8.1 Pacientes menores de 65 afios sin comorbilidad ni criterios de gravedad de

manejo ambulatorio

Segun Alvares en el afio 2010, mencionan en tratamiento general de la neumonia es:

Tratamiento

e Amoxicilina 0.75 -1.0 gramo cada 8 horas via oral por 7 dias.

e Claritomicina 500 mg cada 12 horas via oral por 7 dias.

2.4.8.2 Pacientes mayores de 65 afios y/o con comorbilidad de manejo ambulatorio.

Tratamiento

e Amoxicilina- &cido clavulanico 500 / 15 mg cada 8 horas via oral por 7 dias.

e Amoxicilina- acido clavulanico 875/125 mg cada 12 horas visa oral por 7

dias.

e Cefuroxima 500 mg via oral por 7 dias.
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En presencia de alergia o fracaso de tratamiento con agentes B- lactdmicos y/o
serologia positiva para Mycoplasma, Chlamydia o Legionella sp. Se recomienda
agregar; Eritromicina 500mg cada 6 horas EV o Vo, Claritromicina 500mg cada 12

horas VO, o Azitromicina 500 mg por dia VO.

e EIl paciente debe acudir a control en el policlinico al finalizar el tratamiento
antimicrobiano, o inmediatamente en caso de evolucion desfavorable; persistencia
de la fiebre por mas de 3 dias, aumento de la dificultad respiratoria, compromisos
del estado general, aparicion de criterios de gravedad. °

e EIl tratamiento antimicrobiano debe durar 7 dias, excepto cuando se indica
azitromicina que bastaria con 5 dias.

e El médico de urgencia debera entregar la hoja de interconsulta a control del servicio

respiratorio.

2.4.8.3 Pacientes hospitalizados en sala de cuidados generales que tienen criterios de

gravedad moderada

Tratamiento:

e Ceef triaxona 1 -2 gr por dia, o Cefotaxima 1 gr cada 8 horas EV por 7- 10

dias.

SAlvares P, Ana M. (2010). Tratamiento de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Chilena Intecol.
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2.4.8.4 Pacientes con heumonia comunitaria grave gue deben ser manejados en la

Unidad de Cuidado de Intermedio o0 en UCI

Tratamiento

e Ceftriaxona 2 G/DIA O Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas Ev asociado a

Eritromicina 500 ng cada 6 horas.
e Levofloxacina 500-1000 mg-7 dia.

e Mixifloxacina 400 mg/dia EV por 10-14 dias.

64



2.5 Terapia Respiratoria

La terapia respiratoria tiene como objetivo principal facilitar la eliminacion de secreciones
traqueo-bronquiales, mejorar el intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y

principalmente mejorar la calidad de vida del paciente (Cordero de Souza, 2010).

Para Lopez en el afios 2004, menciona acerca de la rehabilitacion respiratoria tiene como
objetivo facilitar la eliminacién de las secreciones traqueo bronquiales y, secundariamente,
disminuir la resistencia de la via aérea, reducir el trabajo respiratorio, mejorar el intercambio

gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y mejorar la calidad de vida del paciente.

El rol de la terapia respiratoria se consideraba ambiguamente a distintas modalidades de
fisioterapia utilizadas para el manejo de pacientes con enfermedades cardio-respiratorias, es
decir estas técnicas incluyen tales como son las de secreciones, ejercicio fisico, ejercicios de
movilidad torécica, manejo postural del paciente, ejercicios respiratorios y la terapéutica

inhalada.

2.5.1 Importancia del Fisioterapeuta

Los terapeutas respiratorios son profesionales de la salud especialmente entrenados para
ayudar a tratar y restablecer la funcién de los pulmones en los pacientes con problemas para
respirar 0 de las vias aéreas. Suelen evaluar y tratar a los pacientes que presenten las

siguientes condiciones:
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e Tubos de traqueotomia (un tipo especial de tubo respiratorio para los pacientes que
no pueden respirar a través de la boca y la nariz) y oxigenoterapia.

e Respiradores (maquinas que respiran por los pacientes que sufren ciertas
alteraciones, como por ejemplo alteraciones de la medula espinal en la que no pueden
respirar por si mismos.

e Problemas cronicos del corazon o de los pulmones que requieren tratamiento y

asistencia respiratorios.

Pueden ejercer con distintas especialidades de la rehabilitacion, en los que se incluyen
centros neuroldgicos (del sistema nervioso), cardiacos (del corazdn), y pulmonares (de los
pulmones). Los terapeutas respiratorios pueden ejercer en diversos tipos de centros, entre

los que se incluyen los siguientes:

o Hospitales

o Centro de rehabilitacion de pacientes internos.
. Centros de cuidados a largo plazo

o Consultorios privados

2.5.2 ldentificacién de Funciones

El fisioterapeuta valorara de forma general y personalizada:

Problemas 0seos y de partes blandas: fracturas, luxaciones posturales incorrectos.

e Atencion correcta a la posicion y alineacion de miembros y cabeza para evitar la

aparicion de retracciones o distenciones musculo tendinosas liga mentarias. El
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tratamiento postural serd de vital importancia en el desarrollo futuro de muchas
patologias, siendo a veces necesario el uso de Ortesis funcionales o de
posicionamiento (anti rotatorios).

e Cuidado de la piel, evitando la aparicion de Ulceras por presion.

e Prevencion de complicaciones respiratorias por disminucion de la ventilacion

pulmonar.
e Mantenimiento de las amplitudes fisiologicas del movimiento.
e Prevencion de problemas circulatorios, principalmente por éxtasis venoso.

Para ello como tratamiento se realizara:

e Masaje superficial como estimulo sensorial y propioceptivo.

e Movilizaciones pasivas asistidas o libres de tobillos, manos y codos principalmente.
e Tratamiento postural

o Fisioterapia respiratoria

e El tratamiento va a depender del estado y requerimientos que el paciente tenga.

2.5.3 Obligaciones y Funciones del Fisioterapeuta

Es una obligacion del fisioterapeuta como lo es de toso profesional sanitario conocer las
actuaciones que se debe llevar a cabo en el caso de producirse una situacion critica. Para ello
debe tener correcto conocimiento, tanto de la etiologia y desarrollo de esas situaciones

criticas.
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2.5.4 Rol del Fisioterapeuta Respiratorio en Pacientes con Neumonia Asociada a la
Ventilacién Mecanica

El manejo terapéutico del paciente que se encuentra en ventilacion mecanica debe llevarse
a cabo de manera integral, trabajando en conjunto con un equipo multidisciplinario de
enfermeras, médicos Y fisioterapeutas y de esta manera disminuir el riesgo de complicaciones

durante la neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica.

En la actualidad la neumonia asociada a la ventilacion mecanica es un problema grave que
aumenta en gran porcentaje la mortalidad del paciente es por esto la importancia de que el
fisioterapeuta intervenga con su conocimiento en el manejo del paciente para el tratamiento y

disminucion de riesgos causados por esta patologia.

A continuacion se describird el procedimiento y conocimientos g el fisioterapeuta debe

tomar en cuenta tanto para la evaluacion como el tratamiento asociado a esta patologia.

2.5.4.1 Evaluacion del paciente

2.5.4.1.1 Valoracion fisioterapéutica

Anamnesis:

Exploracion fisica:

e Tipo de respiracion

e Coloracién de la piel
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e Auscultacién estetoscdpica
e Expectoracion
Radiologia

Exploracion de la funcion ventilatoria:

Volumenes pulmonares

e Capacidades pulmonares

e Frecuencia respiratoria

e Consumo de oxigeno, aporte y FIO2
e Flujos ventilatorios

e Pruebas braquio-dindmicas

e Valores de gases sanguineos

2.5.4.1.2 Anamnesis

La anamnesis con el paciente es importante pues nos mostrara la informacién sobre el
tiempo de evolucion, complicaciones y antecedentes, atmosfera habitual en la que vive, y en
general todos aquellos detalles que quiza en la historia clinica no podamos encontrar y el

paciente si nos puedan referir (Cenzano Inestrillas, 2002).

2.5.4.1.3 Exploracion fisica

Tipos de respiracion

Se debe observar la respiracion que realiza el paciente para que no se sienta observado se lo

puede realizar mediante la anamnesis las respiraciones posibles son:
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Diafragmatica —costal inferior: Es la normal. En inspiracion el diafragma se
contrae y se aplana las costillas inferiores se dirigen en sentido antero superior.
La parte superior del torax se eleva ligeramente. La espiracion es pasiva (JB,

1998).

Costal superior: Se utilizan musculos accesorios inspiratorios. El paciente eleva
sus hombros, dilata el térax y retrae la pared abdominal. El intercambio de aire en

I6bulos inferiores es deficiente (Berner, 2009).

Diafragmatica “pura”: En pacientes con respiracion costal superior previa, la
caja toracica superior queda rigida y solo puede movilizarse el diafragma. Es

tipica del enfisema (Antonella & delplanque).

Respiracién paradojica: Hay falta de estabilidad de la pared torécica lo que
hace que se retraiga la zona afectada durante la inspiracion y se dilata en la

espiracion (Berner, 2009).

Ortopnea: Disnea intensa que obliga al paciente a estar de pie o sentado y

utilizar los musculos accesorios de la inspiracion(Antonella & delplanque).

Taquipnea: Respiracion rapida y superficial (JB, 1998).

Bradipnea: Respiracion lenta.
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e Apnea: Suspension temporal de la respiracion.

e Respiracion asmatica: Respiracion jadeante y ruidosa, con espiracion forzada y

prolongada (Cenzano Inestrillas, 2002).

e Estridor: Respiracion anhelante como un silbido, en caso de obstruccion de las

vias aéreas (Garcia de Lorenzo, 2006).

e Coloracion de la piel: La cianosis es la coloracion azulada de la piel y mucosas,
debido a una oxigenacion insuficiente en la sangre, que nos indica un problema

en el sistema cardio-respiratorio.

e Auscultacién estetoscopica: Se puede apreciar diferentes tipos de sonidos:

v" Murmullo vesicular o respiratorio: Ruido normal producido por la distencion de
los alveolos pulmonares (Arbelaez, 2008).

v Espiracion prolongada: Cuando aumenta la resistencia del arbol bronquial.

v Disminucién del murmullo vesicular: Puede estar disminuido por derrame pleural
o por disminucion de la corriente de aire en los bronquios o pulmones.

v Respiracién bronquial o tubarica: sonido parecido a soplar en un tubo. Es normal
en traquea y bronquios gruesos.

v" Roncos: Estertores secos producidos por secrecidn viscosa en bronquios. Tipica de
obstruccion cronica.

v’ Estertores consonantes: Pueden ser sonoros (y por tanto de sonido seco) o agudos

(de sonido sibilante) (Navarro, 2005).
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v’ Estertores subcrepitantes: De burbujas finas o gruesas, debido a la accién del aire
sobre las mucosidades.

v’ Estertores crepitantes: De burbujas pequefias, indica congestién pulmonar o
entrada de aire en bronquios y alveolos colapsados.

v" Roce pleural: Ruido aspero, percibido cerca del estetoscopio, indica irritacion
pleural, sin derrame (Garcia de Lorenzo, 2006).

e Expectoracion

Que puede ser:

v Mucosa: Clara y blanquecina.

v Mucopurulenta: De moco y pus.

v' Fétida: mal oliente.

v" Sanguinolenta: Con estrias de sangre.

v Hemorragica: Mezclada con sangre.

v Hemoptisis: expectoracion de sangre.

v Rubiginosa: De aspecto Herrumbroso, suele ser signo de neumonia.

v Espumosa: En edema pulmonar.

2.5.5 Técnicas de la Terapia Respiratoria para el Tratamiento de Neumonia Nosocomial

asociada a la ventilacion mecanica

Existen técnicas activas y pasivas, y van de acuerdo a la edad, grado de colaboracién,
enfermedad base. Es preciso hacer un enfoque especial en las técnicas fisicas encaminadas a la

eliminacién de secreciones de la via respiratoria para mejorar la ventilacion pulmonar.
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En base a las técnicas se menciona que Existen técnicas pasivas, que son practicadas por un
fisioterapeuta, y técnicas activas, realizadas por el enfermo sin la ayuda de otra persona,
haciendo uso 0 no de instrumentos mecanicos. Las técnicas kinésicas respiratorias tiene el
propdsito de permitir la ventilacion maxima, aumentan la ventilacion alveolar, relajacion y

refuerzan en diafragma y musculos respiratorios secundarios.

2.5.5.1 Técnicas Respiratorias en Pacientes con Neumonia Nosocomial asociada a la
ventilacion mecanica aplicadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez

2.5.5.1.1 Drenaje Postural

Facilita el drenaje gravitacional con la adopcion de diversas posturas que verticalicen las
vias aéreas de cada segmento o lobulo pulmonar, esto ayuda a facilitar la expulsion de
secreciones en la mayoria de los casos se trabaja en decubito lateral y en sedestacion, debido a
que la postura en Trendelenburg incrementa el trabajo respiratorio y aumenta la desaturacion,

lo que afectaria al paciente (Antonella & delplanque).

El drenaje postural se lo realiza por segmentos:
Lébulo pulmonar

Superior derecho:

e Apical con ligera inclinacion, segun la situacion y parte afectada.
e Posterior acostado sobre el lado opuesto anteriormente 45 grados.

e Anterior decubito supino.
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Medio derecho

e Lateral acostado sobre el lado opuesto inclinado hacia atras 45 grados.

e Medio pie de cama elevado 30 grados

Inferior derecho

Apical decubito prono.

e Basal medio alternativamente como las posiciones superior e inferior a esta.
e Basal anterior decUbito supino pie de cama elevado a 45 grados.

e Basal lateral acostado sobre el lado opuesto, pie de cama elevado a 45
grados

(Antonio, Eduardo, & medicina, 1996).

2.5.5.1.2 Técnicas de aceleracion y movilizacion de secreciones

2.5.5.1.2.1 Percusion

Consiste en una serie de golpes repetidos con la mano o a su vez con un percutor
terapéutico o percutor eléctrico sobre las distintas zonas del térax para movilizar las
secreciones y que estas sean expulsadas con mayor facilidad en el momento de la succién esta

técnica en se combina con el drenaje postural (Juarez, 2009).
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2.5.5.1.2.2Vibracion Toréacica

Se aplican las manos, o las puntas de los dedos, sobre la pared torécica y sin despegarlas se
genera una vibracion durante la espiracion, al igual que las técnicas ya mencionadas ayuda a
movilizar secreciones se combina con la compresion y el drenaje postural(Wilkins, Stoller, &

Kacmarek, 2010).

2.5.5.1.2.3 Compresion Toracica

Consiste en ir comprimiendo la caja toracica mediante un abrazo, aplicando presion sobre
el esterndn y las porciones inferiores y laterales del torax, lo que va a facilitar la espiracion,
estard contraindicado en PEEP mayor a 10, alteraciones de coagulacion hemoptisis, fracturas

costales y si aparece dolor (Rodriguez, 2013).

2.5.5.1.3 Succion o Aspiracion de Secreciones

Se utiliza para el drenaje de secreciones del arbol bronquial principal. Para ello utilizamos
sondas especificas conectadas a un sistema de vacio que genera una accién mecénica de

succion sobre el &rbol bronquial principal.

Previamente a la aspiracion de secreciones del arbol bronquial principal se realizara técnica

de percusion sobre la pared toracica segun patologia existente en el paciente, posteriormente
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se coloca el paciente en decubito supino con la cabeza ligeramente hiper-extendida

favoreciendo la apertura de las vias aéreas.

Se comprueba el sistema de vacio, asegurandose de que la presidn de succién no sea
excesiva al tipo de aspiracion a realizar, aproximadamente [20-40] mmHg. de
presion de succién.

Sin tubo endotraqueal.- (Aspiracion oro-nasofaringea)

Esta técnica no tiene porqué ser aséptica. Se puede hacer con guantes de un solo uso.

Se toma la sonda con la mano diestra y el macarron con el control de succion en la

mano siniestra.

Se introduce la sonda apropiada por la boca hasta llegar a aproximadamente a la

parte posterior de la faringe (sin aspirar).

Se aspira intermitentemente (con el control de succion) retirando la sonda con

suavidad.

Se introduce la sonda por ambas fosas nasales, rebasando las coanas (sin aspirar) y

posteriormente se retira la sonda suavemente con aspiraciones intermitentes.

Una vez concluida la técnica comprobamos que los movimientos respiratorios son

normales y no comprometen la ventilacion de nuestro paciente.

Con tubo endotraqueal.- Aspiracion endotraqueal.

Se pide colaboracion de un compafiero.
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Es una técnica que se debe de realizar de una manera aséptica.

Colocacion de guantes estériles. Como minimo la mano diestra (la que introduce la
sonda de aspiracion).

La mano siniestra sera la encargada de controlar la succion.

Se desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion asistida, se introduce
la sonda de aspiracion apropiada por la luz del tubo endotraqueal hasta que llegue a
un tope, generalmente de 2 a 4 mm. por debajo de la punta del tubo endotraqueal,
sin aspirar.

Una vez hecho el tope se succiona intermitentemente girando la sonda suavemente
sobre si y retirdndola suavemente a lo largo del tubo endotraqueal, posteriormente
se conecta el tubo endotraqueal al sistema de ventilacion asistida.

(Cordero de Souza, 2010).

2.5.5.1.3.1 Monitoreo durante la succion

e Oximetria de pulso

e Frecuencia respiratoria

e Auscultacién pulmonar

e Esfuerzo de tos

e Parametros ventilatorios: volumen corriente (VT), presion pico inspiratoria,
representacion grafica.

e Parametros hemodinamicos: frecuencia cardiaca FC, presion arterial PA

e Presion intracraneana

e Patrdn respiratorio
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2.5.5.1.3.2 Tipos de aspiracion

La aspiracion de secreciones clasicamente se realiza en desconexion del ventilador y con la
introduccion del catéter de succion dentro del tubo endotraqueal -sistema abierto (Cenzano

Inestrillas, 2002).

Como alternativa se puede efectuar este procedimiento con la utilizacion de un sistema
acoplado al sistema del ventilador, que permite la introduccion del catéter de succion sin la

desconexidn del paciente del ventilador - sistema cerrado (Ceraso, 2011).

2.5.5.1.3.3 Preparacién del material

e Sistema de succién: Verificar que el sistema de succion esté funcionando de
manera adecuada con la presion requerida de 80 y 120 mmHg (12 y 16 kpa)

e Catéter o sonda: El catéter o sonda de aspiracion no debe superar la mitad del
didmetro interno del tubo endotraqueal.

e Guantes estériles: Provenientes de fabrica y de un solo uso. Su condicién es
estéril es decir que no posee ningun tipo de vida microbiana o contaminante y
por lo tanto no es de riesgo para el paciente.

e Gasas estériles

e Mascarilla

e Bata
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2.5.6 Lavado de manos

El cumplimiento adecuado de los protocolos de lavado de manos del personal antes y
después de realizar cualquier procedimiento en este caso la succién ha demostrado la

reduccion de las infecciones nosocomiales (OMS O. M., 2013).

Técnica de la higiene de las manos segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el
afio 2013, menciona lo siguiente:

Cuando se lavan las manos se debe usar agua y jabon desinfectante:

Mojarlas con agua y aplicar la cantidad de producto necesaria para extenderlo por toda

la superficie de las mismas.

e Frotarse enérgicamente las palmas con movimientos rotatorios y entrelazar los dedos
para cubrir toda la superficie.

e Enjuagarse las manos con agua y secarlas completamente con una toalla desechable.

Siempre que sea posible utilizar agua corriente y limpia.

e Utilizar toalla para cerrar el grifo (asegurarse que las manos estén secas).
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llustracion 6. Lavado de manos

Recomendaciones de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) para:
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Fuente: Organizacién mundial de la salud

2.5.7 Técnicas kinésicas respiratorios

Estos ejercicios pretenden facilitar la ventilacion pulmonar debido a que van a poner en
movimiento el térax, los ejercicios comprenden respiracion diafragmatica y expansion costal.

(Cenzano Inestrillas, 2002)
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Técnicas de relajacion: Para descontracturar y distender grupos musculares
determinados, induciendo a un estado de relajacion durante el tratamiento.
Ejercicios de respiracion diafragmatica: Este ejercicio representa una ampliacion
de la respiracion diafragmética normal. EIl paciente realiza una inspiracion lenta y
profunda por la nariz, tratando ritmicamente de elevar el abdomen; a continuacion
espira con los labios entreabiertos, comprobando como va distendiendo el abdomen.
Estos ejercicios pueden hacerse contra resistencia o sin ella, en distintas posturas
(Antonio, Eduardo, & medicina, 1996).

Ejercicios de expansion torécica: Son ejercicios localizados en distintas partes,
aplicando presion en areas apropiadas de la pared del torax utilizando estimulos
propioceptivos para obtener una expansion mas eficiente de estas areas. Al inicio de
la inspiracidn se aplica la mano en la zona a tratar y ya en plena inspiracion se relaja
la presion durante la espiracion se dirige el movimiento (Antonio, Eduardo, &
medicina, 1996).

Ejercicios con cinturdn: Son variaciones de los ejercicios de expansion torécica

que el paciente puede realizar solo (Antonella & delplanque).
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llustracién 7: Drenaje Postural
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2.5.8 Indicaciones

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

Bronquiectasias

Neumonia

Atelectasias
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2.5.9 Contraindicaciones

Pacientes con coagulopatias.

Estado asmatico.

Estado epiléptico.

Post operado de cirugia craneo-encefélica.

Sistema osteoarticular debilitado con riesgo de fracturas.
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CAPITULO I11: ANALISIS DE RESULTADOS
Para la valoracion estadistica de los datos obtenidos, se ha utilizado el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), programa estadistico informéatico muy usado en

las ciencias sociales y las empresas de investigacion de mercado en su version 18.

En primera instancia se realiz6 la creacion de la forma, es decir, el instrumento de

recoleccion de datos en plantilla de Excel.

Finalmente se inspecciono la concordancia de los datos en fisico y digital, para evitar la
pérdida de informacion. En cuanto a la validacion estadistica se utilizé histogramas, graficos y

tablas cruzadas.
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3.1 Analisis Univarial

3.1.1 Variables de Servicios Remitido, Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y

Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas presenta otra patologia respiratoria.

Tabla 7: Media, Mediana, Moda y Desviacion Tipica de Variable

Diagnostico como
Técnicas Neumonia Nosocomial y

Servicio Fisioterapéuticas ademas presenta otra

Remitido Respiratorias patologia respiratoria
Media 1.14 2.62 1.86
Mediana 1.00 2.00 2.00
Moda 1 1 2
Desv. tip. 351 1.6 351

Fuente: Base de Datos del Programa SPSS del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas

En cuanto al servicio remitido, la media fue de 1.14 concurrente con la mediana y la moda
corresponde al nimero 1 que representa al servicio de emergencias del Hospital Pablo Arturo

Suérez. Con desviacion estandar de 0.35.

Tras los datos representados para la variable de técnicas fisioterapéuticas respiratorias la
media fue de 2.62 que estaria preponderantemente entre succion complementada con técnicas

kinésicas respiratorias y con técnicas de alto flujo, accesoriamente con succion y técnicas
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kinésicas respiratorias. La mediana de 2 que esta entre succion complementada con técnicas
Kinésicas respiratorias y con técnicas de alto flujo, la moda es de 1 que son movilizacion de

secreciones y succion. Con una desviacion estandar de 1.61.

Para la variable de diagndstico como Neumonia Nosocomial y ademas presenta otra
patologia, la tabla indica que media fue de 1.86 cerca del valor 2, la mediana y la moda del
valor 2 que corresponde a que no presentan otra patologia ademéas de neumonia nosocomial.

Con una desviacion estandar de 0.35.

3.1.2 Edad

La clasificacion se realiz6 por rangos de edades propuestos en un estudio realizado por:

e Adultos Jovenes, que se encuentran entre los 20 - 40 afios de edad.

e Adulto de edad media, que se encuentran entre los 40 - 60 afios de edad.

e Senescente de 60 - 80 afios de edad.

e Senescentes mayores corresponde a mas de 80 afios de edad que representa una frecuencia
de 9 personas, un 31% del total.

(Medina L, 2000).
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Tabla 8. Incidencia en relacion a la edad

Incidencia
Validos 20-40 4
40-60 5
60-80 11
+80 9
Total 29

Fuente: Base de Datos del Programa SPSS del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas

Entre el rango de 20 a 40 afios presentaron una indicencia de 4 personas con un porcentaje

del 13.8 % siendo el grupo menos representativo del total.

Entre las edasde de 40 a 60 afios con una incidencia de 5 personas, que representa un 17.2

% del total.

Las edades de 60 a 80 afios representaron una incidencia de 11 personas y un 37.9%,

siendo el grupo mas representativo del total

Las edades de 80 afios en adelante representaron una incidencia de 9 personas, un 31% del

total.
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lustracién 8: Distribucion de la edad de los pacientes con diagnéstico de Neumonia

Porcentaje

Nosocomial asociada al Ventilador Mecéanico

20-40 40-80 B0-80 +80
Edad

Fuente: Base de Datos del Programa SPSS del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas
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3.1.3 Género

En cuanto al género los resultaron fueron para el femenino 15 personas con el 51.7 % y
para el masculino 14 personas con el 48.3%, con un total de 29 personas que corresponden a

la muestra.

llustracién 9: Distribucion de la Muestra Segun Su Género

Porcentaje

femenino masculino

Sexo

Fuente: Base de Datos del Programa SPSS del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas
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Porcentaje

3.1.4 Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

lustracién 10: Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias Aplicadas en pacientes con

Neumonia Nosocomial Asociada al Ventilador Mecéanico

movilzacionde  succiondecnicas  succiontlecnicas  succion+ drenge  succion+tecnicas  moviizaciones de

Seclecionesssuccion  kinesicas kinesicas postural kinesicas SeCIeciongs+
respiratoriasHecnicas respiratorias respiratorias+drenaie  comprensiones
afo flujo postural

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas
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Con respecto a la variable de técnicas fisioterapéuticas respiratorias, la incidencia fue de 11
para las técnicas de movilizacion de secreciones y succion con un porcentaje de 37.9%
mientras tanto que el valor de incidencia fueron de 4 para las técnicas de succion, técnicas

Kinésicas respiratorias y técnicas de alto flujo con un porcentaje del 13.8%.

Para las técnicas de succion y técnicas kinésicas respiratorias su incidencia de 5 con su
porcentaje es del 17.2%. Una incidencia de 4 para las técnicas de succion y drenaje postural
igualmente para las técnicas de succidn, técnicas kinésicas respiratorias y drenaje postural
fueron de porcentaje del 13,8%.mientras que para las técnicas de movilizacion de secreciones

y compresiones es una incidencia de 1 y un porcentaje del 3.4%.
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3.1.5 Servicio Remitido

lustracién 11: Distribucion Segun el Servicio Remitido para la Aplicacion de Terapia

Respiratoria

Porcentaje

emeargencia LIC|

Servicio Remitido

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas

Respecto al servicio remitido la tabla indica que la incidencia del servicio fue el &rea de
Emergencia con un valor de 25 personas y un 86.2% mientras que en el servicio del area de
Unidad de Cuidados Intensivos la incidencia de 4 personas con valor del 13.8 % del total de

29 de la muestra de estudio.

92



3.1.6 Diagndéstico Nosocomial y ademas presenta otra patologia respiratoria

lustracién 12: Diagnéstico como Neumonia Nosocomial y ademas presenta otra patologia

respiratoria

Porcentaje

i no

Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas
presenta otra patologia respiratoria

Fuente: Base de Datos del Programa SPSS del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas

En cuanto al diagndstico un “si” que represent0 a poseer otra patologia respiratoria ademas
del diagnostico de neumonia nosocomial la incidencia fue de 4 y un porcentaje del 13.8%, y
un “no” 25 de incidencia y un porcentaje del 86.2 % que representd en no poseer otra
patologia respiratoria ademas del diagnéstico de neumonia nosocomial.
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3.2 Analisis Multivarial

3.2.1 Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Edad

Tabla 8: Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Edad

Edad
20-40 40-60 60-80 +80
f % f % f % | f | %
Técnicas movilizacién de 2 7% 0 0% | 5 [17%| 4 [14%
Fisioterapéuticas | secreciones+succion
Respiratorias
Succion+técnicas 0 0% 1 [ 3% | 1 3% |2 | 7%
kinésicas
respiratorias+técnicas
alto flujo
Succion+técnicas 1 3% | 2 | 7% | 1 [3% |1 |3%
kinésicas respiratorias
Succion+ drenaje 1 3% | 1 | 3% | 2 [ 7% | 0 | 0%
postural
Succién+ técnicas 0 0% | 0 | 0% | 2 | 7% | 2 | 7%
kinésicas
respiratorias+drenaje
postural
movilizaciones de 0 0% | 1 | 3% | 0 [0% | 0 | 0%
secreciones+
comprensiones
Total 4 114% | 5 |[17% | 11 |38%| 9 |31%
Técnicas fisioterapeuticas Edad
Sig. 0,491

Fuente: Base de Datos del Presente Estudio, 2015

Autor: Jessica Egas y Carolina Ifiiguez

94



Las técnicas mas aplicadas en el area de terapia respiratoria del Hospital Pablo Arturo
Suérez fueron movilizacion de secreciones y succion en el rango de edad de 60 a 80 afios

presentaron una incidencia de 5 y con un porcentaje de 17%.

Con valor de significancia del 0.49, es decir que en estas dos variables no existe o

representan dependencia ya que para ser dependiente debe ser el valor menor a 0.005.

3.2.2 Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Género

Tabla 9: Relacién entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Género

Género
femenino masculino
F % f %

Técnicas movilizacién de 5 17% 6
Fisioterapéuticas | secreciones+succion 21%
Respiratorias succion+técnicaskin 4 14% 0

ésicas

respiratorias+técnic

as alto flujo 0%

succién+técnicaskin 3 10% 2

ésicas respiratorias 704

Succién+ drenaje 2 7% 2

postural 7%

succion+ 1 3% 3

técnicaskinésicas

respiratorias+drena

je postural 10%

movilizaciones de 0 0% 1

secreciones+

comprensiones 3%

Total 15 52% 14 48%
Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias sexo
‘ Sig. 0,281

Fuente:Base de Datos del Presente Estudio, 2015

Autor:Jessica Egas y Carolina Ifiguez
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Con respecto al género de los pacientes en el caso de las mujeres el mas significante

resultado fue:

e La técnica de movilizacion de secreciones mas succion fue aplicada en 5 mujeres

representando asi el 17 %.

Con respecto al género de los pacientes masculinos el mas significante resultado fue:

e La técnica de movilizacion de secreciones mas succion fue aplicada en 6 hombres

representando asi el 21%.

Con valor de significancia del 0.28, es decir que en estas dos variables no existe o

representan dependencia ya que para ser dependiente debe ser el valor menor a 0.005.

96



3.2.3 Relacién entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Servicio Remitido

Tabla 10: Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Servicio Remitido

Servicio Remitido

Emergencia UCI
f % f %
Técnicas movilizacién de 9 31% 2 7%
Fisioterapéuticas | secreciones+succion
Respiratorias
Succion + técnicas 4 14% 0 0%
kinésicas
respiratorias+técnicas
alto flujo
Succidn+técnicas 4 14% 1 3%
kinésicas
respiratorias
Succion+ drenaje 3 10% 1 3%
postural
Succion+ técnicas 4 14% 0 0%
kinésicas
respiratorias+drenaje
postural
movilizaciones de 1 3% 0 0%
secreciones+
comprensiones
Total 25 86% 4 14%
Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias Servicio Remitido
Sig. 0,820

Fuente: Base de Datos del Presente Estudio, 2015

Autor:Jessica Egas y Carolina Ifiguez




En cuanto a las variables de técnicas fisioterapéuticas y servicio remitido los valores mas
significantes que se manifestaron en la tabla indico que las técnicas de movilizacién de
secreciones y succion en el servicio de emergencia determinan una incidencia de 9 casos con

un porcentaje de 31%.

Con valor de significancia del 0.82, es decir que en estas dos variables no existe o

representan dependencia ya que para ser dependiente debe ser el valor menor a 0.005.
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3.2.4 Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Diagndstico Nosocomial

Tabla 11: Relacion entre Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias y Diagnéstico Nosocomial

Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas

presenta otra patologia respiratoria
Si no

f % f %

Técnicas movilizacion de 2 7% 9 31%
Fisioterapéutic |secreciones+suc
as cién

Respiratorias g ccion+técnic 0 0% 4 14%
as kinésicas
respiratorias+t
écnicas alto
flujo

Succion+técnic 1 3% 4 14%
as kinésicas
respiratorias

Succién+ 0 0% 4 14%
drenaje
postural

Succion+ 1 3% 3 10%
técnicas
kinésicas
respiratorias+d
renaje postural

movilizaciones 0 0% 1 3%
de secreciones+
comprensiones

Total 4 14% 25 86%

- . - . . Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas
Tecnicas Fisio- Terapéuticas Respiratorias

presenta otra patologia respiratoria

Sig. 0,820

Fuente: Base de Datos del Presente Estudio, 2015

Autor:Jessica Egas y Carolina Ifiguez
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Por resultado las técnicas de movilizacion de secreciones y succion representaron
incidencia de aplicacion es decir 9 casos mientras que en relacion al diagndstico fue un “no”
del 31% que se interpreta el no poseer otra patologia respiratoria ademas del diagnostico de

neumonia nosocomial.

Con valor de significancia del 0.82, es decir que en estas dos variables no existe o

representan dependencia ya que para ser dependiente debe ser el valor menor a 0.005.
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DISCUSION
Para la Revista Cubana en su estudio de Neumonia Nosocomial en el afio 2000 alude que
las cirugias toracicas y abdominales (30,9 %) y los politraumatismos (26,8 %) figuran dentro
de los principales motivos de ingreso. Se destaco la ventilacion mecanica artificial como

factor de riesgo asociado (74,0 %).

Para Cifuentes en su estudio que publicé la revista de Colombia en el afio 2008 reporta que
el riesgo de adquirir una neumonia nosocomial es de aproximadamente 8,6 por cada 1.000
admisiones y su incidencia puede elevarse en las UCI de adultos, pediatricas y neonatales,

principalmente en pacientes que requieren ventilacion mecanica.

En relacion con este trabajo realizado se encontr6 que del total de 29 pacientes con
diagndstico de neumonia nosocomial y en relacion con el servicio remitido en el que se
encuentran con mayor predominio que representa una frecuencia de 25 personas y un

porcentaje 86.2% es en el servicio de emergencias de cuadro critico.
Se alude que puede representarse mayor que UCI porque en esta estancia el paciente esta
en inicio de entubacion, su aposento en este servicio es inicial posterior a este va al servicio de

UCI y se presenta un cuadro méas agudo.

Para Armando en su estudio que mencioné la revista Cubana segun la distribucion de

género y edad de 81 pacientes o enfermos con este diagnostico el (43,2%) de los enfermos se
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encontraba en el grupo etario de 21-40 afios. Por géneros, el predominio fue mayor en los

hombres (64,2%) que en las mujeres. Como lo indica la tabla menciona a continuacion:

TABLA. Distribucion segun edad y género

Género
Edad Masculino Femenino Total
(afos)
No. % No. % No. %

-20 3 51 3 10,4 6 7,4
21-40 25 48,1 10 34,4 35 43,2
41-60 14 26,9 8 27,5 22 27,2
61-80 9 17,4 7 24,2 16 19,7
800 1 19 1 3,5 2 2,5
mas
Total 52 100,0 29 100,0 81 100,0

Fuente: Revista Cubana de Medicina

Autor: Julio César Gonzalez Aguilera 'y Armando Arias Ortiz

Segun el INEC en el 2010 mencioné el porcentaje de mujeres de 50.4% en relacion a los
hombres que es de (49.6%)y en correlacion a la edad menciona que dentro los 15 a 64 afios de
edad el porcentaje es de (62.8%) y desde los 65 afios y mas es de (60.8%). De acuerdo a este
trabajo realizadolos resultados tienen la misma relacion de preponderancia es decir el género

femeninoporque desde ya se relaciona al area geografica y de acuerdo a la edad es de 60 a 80
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afios que para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)en el 2010 son de mayor riesgo de

infecciones por el sistema inmunolégico.

En cuanto a los resultados se obtuvo el (37.9%) de los que se encontraron en el grupo de
adultos mayor de 60 a 80 afios, mientras que el menos representativo en la edad corresponde
al grupo etario de 20 a 40 afios con un porcentaje de(13.8%). Por género, el predominio fue

mayor en las mujeres con un (51.7 %) mientras que en hombres fue de (48.3%).

Con respecto a las técnicas fisioterapéuticas respiratorias es su estudio de Neumonia
Nosocomial por el Hospital Universitario Son Dureta en Palma de Mallorca en al afio 2008,
menciona que para una ideal tratamiento, una terapia inicial inapropiada es un factor
predictor independiente de mortalidad, asimismo el uso de un espectro demasiado amplio de
antibidticos se asocia a la aparicion de gérmenes multiresistentes. Una adecuada estrategia
terapéutica debe encontrar el equilibrio entre ambos, realizando una adecuada cobertura inicial

sin caer en el abuso innecesario de los antibioticos.

La Sociedad Toréacica Americana y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
han enfatizado en la necesidad de tener guias y protocolos para el control y manejo de la
neumonia nosocomial y la Neumonia Asociada al Ventilador Mecanico, los cuales deben
elaborarse con base en la evidencia clinica, teniendo en cuenta las condiciones particulares de

las instituciones, de las estancias hospitalarias y de las poblaciones.
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En su estudio realizado por la Revista Colombia en Ciencias Quimicas en el afio 2008,
Mencionan a las técnicas como parte del tratamiento a la técnica de aspirado traqueal con en
un (70%). Es necesario anotar que el tiempo de la terapia antibidtica depende de la severidad
de la enfermedad, la respuesta clinica y el agente causal, asi como del esquema de antibioticos

gue se maneje en cada institucion (Apatra, 2008).

Como parte del tratamiento se menciond sobre el tratamiento farmacoldgico y ademas las
técnicas fisioterapéuticas respiratorias de cuales en los resultados obtenidos las técnicas que
aplican en el Hospital Pablo Arturo Suérez las de predominancia son movilizacion de

secreciones y succion con un porcentaje de (37.9%).

Ademas las técnicas en el estudio de la Revista Colombia Ciencias Quimicas en el afio
2008menciona que se realiza aspiracion que es analoga a la técnica de succién que aplican en
el hospital Pablo Arturo Suarez, se alude que se aplican netamente para la extraccion de las
secreciones acumuladas en tracto respiratorio superior con la finalidad de eliminar las
secreciones que obstruyen total o parcialmente la via aérea, ademas, para mantener la

permeabilidad de la via aérea permitiendo que haya una correcta ventilacion.
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CONCLUSIONES
En el transcurso de esta investigacion se tuvo la oportunidad de observar y describir las
distintas técnicas usadas por los fisioterapeutas respiratorios para el manejo de la neumonia
nosocomial asociada a la ventilacion mecénica. Durante la aplicacion de estas técnicas es muy
importante que el profesional este totalmente capacitado en el area, con el equipo de

bioseguridad adecuado y seguro del procedimiento a seguir con cada paciente.

Se determind que las técnicas a usarse en el Hospital Pablo Arturo Suérez son la
movilizacién de secreciones, drenaje postural, técnicas de aceleracion de flujo y técnicas
Kinésicas respiratorias las cuales eran aplicadas por los profesionales delas areas de Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI) y de Emergencia.

Se tom6 una muestra de 29 pacientes, los cuales 15 de ellos pertenecientes al género
femenino y 14 al género masculino; de estos 25 se encontraban en Emergencia y 4 en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Pablo Arturo Suérez todos con diagnéstico

de neumonia nosocomial por ventilacion mecanica asociadas también con otras patologias.

Se establecid las técnicas fisioterapéuticas respiratorias a usarse en pacientes con
neumonia nosocomial asociada a ventilacién mecénica, la mas frecuente era movilizacion de
secreciones mas succion con una incidencia de 11 del total de 29 pacientes, siendo esta la

primera opcion de tratamiento por parte del fisioterapeuta respiratorio.
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El limitante de este estudio fue la recoleccidn de datos debido a que no se tuvo acceso a la
estadistica en las areas de cuidados intensivos y de emergencia, por lo que la informacion fue
recolectada en el area de terapia respiratoria mediante la revision de las historias clinicas y

sobre todo la contribucion del Dr. Andrés Tapia.

RECOMENDACIONES

e Los datos obtenidos en este estudio, permitiran ser considerados como referencia

para futuras investigaciones que destaquen la importancia de la aplicacion de las
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técnicas fisioterapéuticas respiratorias para la rehabilitacion del paciente con

neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica.

e Es fundamental por el profesional revisar los protocolos que existen en las
diferentes areas de las casas de salud y actualizar los procedimientos siendo la
bioseguridad parte del equipo de trabajo, es decir aplicar protocolos de lavado de
manos en los momentos adecuados, el uso de material estéril tal como lo es guantes,

mascarilla y batas, de esta manera se podra minimizar los casos de contagio.

o El fisioterapeuta respiratorio es el encargado y responsable del procedimiento, por
lo cual debe tener total conocimiento profesional para realizar las técnicas kinésicas
respiratorias que se aplicaran a cada paciente, siendo de prioridad que lea la historia

clinica antes de intervencion respiratoria.

e Debido a que la neumonia nosocomial es considerada como una infeccion
intrahospitalaria seria favorable el actuar responsablemente con el personal de salud

sobre las normas de higiene personal y del lugar donde se encuentran cada paciente.

e Mejorar el trabajo interdisciplinario del personal contando con un proceso de
estimulo al interior de la casa de salud, que permita optimizar las funciones y
responsabilidades del personal para contribuir a un adecuado desempefio del mismo y

en beneficio directo del paciente.
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eEs importante que las personas allegadas a los pacientes, es decir, su familia
cumplan con el adecuado lavado de manos para evitar que durante las visitas el
paciente se contamine y a su vez que ellos puedan contaminar a las personas con las

que conviven.

e La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador como promotora de la carrera del
area de salud como lo es Terapia Fisica, podria impartir campafias de educacion en
salud sobre la importancia de la bioseguridad como proteccién para el estudiante,

profesionales y pacientes dentro del manejo intrahospitalario.
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Histogramas

Edad

Representacion de curva normal sequn la edad.

1279 Media = 2.86
Desviacion tipica = 1.026
P M =29

7~
10

5

5

Frecuencia

41

2

]

0 T T T T T T
o 1 2 3 4 ]

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas
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Género

Representacion de curva normal sequn el Género

257 Media = 1 45
Desviacidn tipica = 509
M=28
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Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas
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Frecuencia

Servicio Remitido

Representacion de Curva Normal Seguin el Servicio Remitido.
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Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas
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Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

Representacion de Curva Normal Seguin Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

127 Media = 2.62
Desviacion tipica = 1.613
M=29
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Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiiguez y Jessica Egas
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Diagnostico de Neumonia Nosocomial

Representacion de Curva Normal Sequn el Diagnostico de Neumonia
Nosocomial

Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas presenta otra patologia
respiratoria

407 Media = 1.86

Desviacion tipica = 351
M=29

30
207 /

10

Frecuencia

= 0

A 1.0 1.5 20 25

Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas
presenta otra patologia respiratoria

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.
Autor: Carolina Iiiguez y Jessica Egas
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Datos estadisticos de cada variable

Técnicas
Fisiotera |Diagnostico como
péuticas |Neumonia Nosocomial
Servicio Respirato |y ademas presenta otra

Edad Sexo [Remitido rias patologia respiratoria
29 29 29 29 29
Vélidos

Perdidos 0 0 0 0 0
Media 2.86 1.48 1.14 2.62 1.86
Mediana 3.00 1.00 1.00 2.00 2.00
Moda 3 1 1 1 2
Desv. tip. 1.02 509 .351 1.6 351

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.
Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas

Edad

Distribuciéon de la edad de los pacientes con diagndstico de Neumonia
Nosocomial asociada al Ventilador Mecanico

Frecuenci
a
Porcentaje Porcentaje
Porcentaje [valido acumulado
Validos 20-40 4 13.8 13.8 13.8
40-60 5 17.2 17.2 31.0
60-80 11 37.9 37.9 69.0
+80 9 31.0 31.0 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.
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Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas

Geénero

Distribucion De la MuestraSegun Su Género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Validos  femenino 15 51.7 51.7 51.7
masculino 14 48.3 48.3 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas

Servicio Remitido

Distribucion Seqgun el Servicio Remitido para la Aplicacién de Terapia Respiratoria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos emergencia 25 86.2 86.2 86.2
UCl 4 13.8 13.8 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Iiiguez y Jessica Egas

Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias

Técnicas Fisioterapéuticas Respiratorias Aplicadas en pacientes con Neumonia

Nosocomial Asociada al Ventilador Mecanico

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado
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Validos Movilizacién de secreciones 11 37.9 37.9 37.9
+succion
Succion +técnicas kinésicas 4 13.8 13.8 51.7
respiratorias +técnicas alto
flujo
Succion 5 17.2 17.2 69.0
+técnicas kinésicas
respiratorias
Succién + drenaje postural 4 13.8 13.8 82.8
Succién+ técnicas kinésicas 4 13.8 13.8 96.6
respiratorias +  drenaje
postural
Movilizaciones de 1 3.4 3.4 100.0
secreciones+
comprensiones
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.
Autor: Carolina Ifiguez y Jessica Egas
Diagnostico como Neumonia Nosocomial
Diagnostico como Neumonia Nosocomial y ademas presenta otra patologia
respiratoria
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Validos  si 4 13.8 13.8 13.8
no 25 86.2 86.2 100.0
Total 29 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos del Programa SPSs del Presente Estudio, 2015.

Autor: Carolina Ifiguez
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