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Resum

La pneumonia associada a ventilacid mecanica és l'esdeveniment advers evitable
més prevalent i greu del pacient critic. Les infermeres tenen un paper essencial en
I'aplicacié de les mesures preventives no farmacologiques, ja que aquestes mesures
estan directament relacionades amb els factors extrinsecs. Per tant, son potencial-
ment modificables a través de la practica clinica infermera. 'adheréncia a les guies
per evitar aguesta complicacié és incompleta atribuint-se a factors com el déficit de
coneixement, la carrega de treball, entre d'altres.

Es va proposar com objectiu d'aquesta tesi analitzar la carrega de treball de la in-
fermera com un factor que afecta I'aplicacié de mesures no farmacoldgiques per la
prevencié de la pneumonia associada a ventilacié mecanica.

La metodologia de la investigacio es va desenvolupar en dos fases. La primera d'elles
va ser de pilotatge realitzada en una Unica unitat de cures intensives, que va perme-
tre fer un analisi i una aproximacié preliminar sobre la relacio entre carrega de treball
de la infermera i adhesid a les mesures preventives no farmacologiques de la pneu-
monia associada a ventilacid mecanica. La segona fase, més profunda i extensa, es
va portar a terme en dues unitats de cures intensives, amb la intencié de validar els
resultats obtinguts en la primera fase (unicentre). Per aquest motiu, a continuacio es
fara mencié només a aquesta segona fase (multicentre). El disseny plantejat va ser
d'un estudi observacional i transversal realitzat en dues unitats de cures intensives
medic-quirdrgiques. La poblacié estudiada van ser les infermeres de cures inten-
sives que tinguessin al seu carrec pacients sotmesos a qualsevol forma de venti-
lacid mecanica i/o respiracié espontania amb via aeria artificial (tub endotraqueal
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Resum

o traqueotomia). Les variables principals estudiades varen ser la carrega de treball
mesurada mitjancant el Nine Equivalents of Nurse Manpower Score, un questionari
de coneixements i I'aplicacio de les 9 mesures no farmacologiques seleccionades:
manteniment del capcal del llit a 30°-45°, higiene bucal amb clorhexidina (registre
en grafica), control de la pressiod del pneumotaponament del tub endotraqueal (re-
gistre en grafica), procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals que incloia
la higiene de mans pre i post-aspiracio, Us de sonda esteril i la seva manipulacié de
manera aseptica, Us de mascara i ulleres.

Els resultats mostren que la mitjana del Nine Equivalents of Nurse Manpower Score
per infermera era de 50 + 13. Les infermeres tenien un coneixement elevat de les
mesures preventives a aplicar,amb una mitjana d'un 97.39%, pero aquest no es cor-
responia amb la seva aplicacié en la practica assistencial. Es va trobar una marcada
variabilitat en I'adhesio a les mesures preventives no farmacoldgiques, anant entre
1'11,9% per a la higiene de mans fins a gairebé el 100% per a I'Us d'una sonda d'as-
piraci6 esteril.

Es van realitzar un total de 327 observacions de 76 infermeres. 'analisi de regressio
va detectar una associacio significativa entre la carrega de treball i I'aplicacié de
mesures preventives de la pneumonia associada a ventilacid mecanica. En concret,
a major carrega de treball, major grau de compliment amb les mesures de prevencio
no farmacologiques de la pneumonia associada a ventilacié mecanica.

Quan es van analitzar factors relacionats amb les caracteristiques de les infermeres
observades, es va detectar una diferencia significativa en el compliment amb les
mesures de prevencié en els diferents grups d'edat, observant-se una major adhe-
rencia en el grup de 31 a 40 anys i una menor adherencia en els majors de 51 anys.

Amb aquest treball de tesi es pot concloure que una major carrega de treball de la
infermera, quantificada amb l'escala NEMS, no esta associada amb un pitjor com-
pliment de les MPNF. Alhora que el coneixement adequat que tenen les infermeres
sobre les mesures de prevencio de la pneumonia associada a ventilacié mecanica
no s'aplica completament en la practica diaria.
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Resum

Els resultats suggereixen que la manca de compliment de les mesures de prevencio
no es deriva de l'augment de la carrega diaria, sind que podrien estar relacionat amb
aspectes del comportament, estructurals i/o organitzatius.
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INntroduccio

L'Institut de Medicina Nord-america defineix la qualitat de I'atencié sanitaria com
el “grau en que els serveis sanitaris incrementen la probabilitat de resultats de salut
desitjables per a individus o poblacions, i que sén coherents amb els coneixements
actuals de la professi¢”’. En el mateix document s'estableix que I'atencio de salut ha
de complir 6 objectius: ser oportuna, segura, efectiva, eficient, centrada en el paci-
ent, i equitativa.

Tot i la qualitat, I'eficacia i I'eficiéncia de I'assistencia prestada, la presencia d'esdeve-
niments adversos (EA) és una realitat, essent la infeccid nosocomial (IN) el de major
importancia, tant per la seva freqléncia com pel seu impacte, com mostren els sis-
temes de registre i notificacio d’EA i de vigilancia™. Les IN o infeccions associades
a l'atencié sanitaria (IAAS) afecten a milers de persones cada any arreu del mén i, a
banda de constituir un factor determinant en la seguretat del pacient per conside-
rar-se complicacions greus i potencialment mortals, son responsables del deterio-
rament en la qualitat de I'atencié i produeixen costos afegits als Sistemes Nacionals
de Salut>”.

Tot i que les infeccions han tingut un descens progressiu en el transcurs del temps,
continuen representant una important causa de mortalitat®. Dades publicades si-
tuen a les infeccions relacionades amb l'assistencia sanitaria dins de les 10 causes
més freqlents de mort en els Estats Units (EU)°. Segons dades de I'European Centre
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for Disease Prevention and Control (ECDC) de I'any 2011, la prevalenca d'IAAS en pa-
cients hospitalitzats mentre reben tractament per condicions mediques o quirdr-
giques és del 7%, incrementant-se fins al 28% quan l'entorn valorat és I'ambit de
les cures intensives'®. En el mateix 2011, en un estudi observacional dut a terme en
183 hospitals d'aguts d'EU, sobre una mostra d'11.282 pacients, 452 presentaven
una o més IAAS en el moment de l'estudi (4%). Aix0 va permetre als autors estimar
que, en el total de I'any, als hospitals d'aguts dels EU, aproximadament 648.000 pa-
cients presentarien un total de 721.800 infeccions associades a 'atenci6 sanitaria®.
La magnitud del problema queda clarament exposada quan s'analitza I'impacte de
I'lAAS sobre la mortalitat dels pacients. Dades del 2002 del Center for Disease Control
and Prevention (CDC) dels Estats Units, posaven de manifest que fins a 98.987 morts
estaven directament relacionades amb l'aparicid d'una IAAS. D'aquestes morts asso-
ciades a les IAAS, el 36,3% van ser per pneumonia, el 31% per infeccions del torrent
sanguini, 13,2% per infeccions urinaries i 8,3% per infeccions del lloc quirtrgic’.

Una de les conclusions que sextreuen de la revisid portada a terme per Stone |
col-l. va ser que la IN incrementa el cost de I'assistencia, en una mitjana de 13.973
dolars americans per pacient que s'infecta''. Altres estudis informen de que les IAAS
suposen un estimat de 7.000 milions d'euros en excés dels costos sanitaris anuals a
la Unié Europea, a causa principalment de I'augment de l'estada hospitalaria'”. Una
recent revisio, a EU, va informar d’'una estimacié dels costos anuals atribuibles a les
IAAS, de les 5 principals infeccions, de 9,8 mil milions dolars (IC del 95%, dolars 8,3-
dolars 11,5 mil milions), sent les infeccions del lloc quirdrgic les que més van contri-
buir als costos totals (33,7% del total), sequida de pneumonia associada al ventilador
(31,6%), i infeccions sanguinies relacionades amb el catéter central (18,9%)".

A Espanya, segons I'Estudi Nacional sobre els Esdeveniments Adversos (ENEAS) la
incidéncia de pacients amb EA relacionats directament amb |'atencid hospitalaria
(exclosos els d'atencio primaria, consultes externes i ocasionats en un altre hospital)
va ser de 8,4% (IC 95%: 7,7% - 9,1%), representant les IN de qualsevol tipus el 25,3%
del total dels EA™. Aixi mateix, les dades publicades de I'Estudi de Prevalenca de les
Infeccions Nosocomials a Espanya (EPINE) de I'any 2010 informaven d’'una prevalen-
¢a de pacients amb IN adquirida durant I'hospitalitzacié del 7,75% (278 hospitals),
i del 5,6% en I'any 2014 (269 hospitals). Respecte a la IN i distribucié dels pacients
segons l'especialitat medica, es va trobar que les unitats de cures intensives (UCI)
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presenten la major prevalenca entre totes les especialitats analitzades. Cal destacar
que en aquest ambit es va produir una disminucio de les IN entre els dos periodes
analitzats, passant de més del 30% a l'any 2010 al 21,6% en el 2014".

D'aquesta manera, la IN es converteix en un indicador rellevant de la seguretat del
pacient, ja que deriva més de l'assistencia rebuda no basada en l'evidéncia, que
no pas de la situacié clinica del pacient. Per tant, un EA com la IN és un indicador
significatiu del resultat final de I'atenci¢ sanitaria i mostra, com cap altre, com és la
qualitat de l'atencié prestada.

Ara bé, siles IN o IAAS constitueixen un dels principals problemes relacionats amb
la sequretat del pacient, amb importants consequencies envers la mortalitat i I'in-
crement de morbiditat, aquestes adquireixen una especial rellevancia en les UCI, on
la incidencia és de dos a cinc vegades més gran que en la resta de la poblacid hos-
pitalaria, arribant a més d'un 17%, i amb una mortalitat atribuible que oscil-la entre
el 20 i el 509%'*'%".

El fet de que en les UCI es trobi una major prevalenca d'IN es pot atribuir a que els
pacients ingressats en aquests ambits presenten un major risc d'IN que els hospita-
litzats en altres arees ja que en les UCl es concentren multiples factors determinants
de complicacions infeccioses com poden ser el propi estat de gravetat del pacient,
la utilitzacio de dispositius invasius, I'Us de tractaments immunosupressors, I'hospi-
talitzacio perllongada i la colonitzacié per microorganismes resistents, entre d'altres,
fent que incrementi la susceptibilitat a la infecci¢'®".

En I'ambit d’atencid a pacients critics, la pneumonia associada a ventilacid mecanica
(PNAVM) és la complicaci¢ infecciosa més frequent i greu del pacient amb ventilacio
mecanica (VM). La seva prevencié i control ha estat motiu de nombroses investiga-
cions essent diferents els organismes nacionals i internacionals i societats cientifi-
ques que, durant décades, han generat publicacions de diverses guies de practica

clinica i recomanacions basades en l'evidencia cientifica’®*.

La primera guia dels CDC per a la prevenci¢ de la pneumonia nosocomial es va pu-

blicar al 1981, i en 1994 el Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC) va revisar i ampliar aquesta guia assessorant sobre la prevencio i el control
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de les infeccions, entre aquestes la PNAVM. Des de les hores, s’ha generat un inte-
res creixent orientat a la recerca d'intervencions de prevencié de la PNAVM, mes
evidenciat arrel de la publicacié de I'informe To err is human: building a safer health
care system, a on es va destacar les deficiéncies en |'area de la seguretat del pacient
i va revelar 98.000 morts per any com a resultat d'errors meédics”. Aquest fet, en el
ambit de la salut va suposar un punt d'inflexié apostant per a la qualitat assisten-
cial i la seguretat dels pacients, de tal manera que en el 2004 en els EU, I'Institute
for Healthcare Improvement (IHI) va llancar una campanya dirigida a prevenir morts
innecessaries de pacients i millorar I'atenci¢ de salut, coneguda com “100 mil vides
salvades””. Aquesta campanya anava encaminada a protegir els pacients d'errors
relacionats amb I'atencié sanitaria, animava als hospitals a utilitzar intervencions
cliniques basades en l'evidenciaia la implementacié de mesures de procés per evi-
tar morts hospitalaries, durant els seglents 18 mesos i cada any a partir de llavors.
Varecomanar I'ds d'un conjunt de mesures preventives, amb l'objectiu de controlar
la infeccié. En aquest sentit, per primera vegada, es va recomanar un paquet de
mesures de prevenci¢ de la PNAVM aconseguint una disminucio del 59% de la
taxa PNAVM en aquelles unitats que havien complert més del 95% de les mesures
proposades.

A Espanya, la primera mesura especifica d'ambit nacional, es va realitzar a I'any 2011
amb la implementacio del projecte “Neumonia Zero” (NZ)*. Aquest tenia l'objectiu
de reduir la taxa mitjana estatal de densitat d'incidencia a 9 episodis de PNAVM per
1000 dies de VM. A tal fi, es proposava una intervencio basada en l'aplicacio simul-
tania d'un paquet de mesures per prevenir la PNAVM. Les mesures proposades, es
basen en els criteris d'evidéncia cientifica del Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation Working Group (GRADE). Aquest sistema GRADE té
com a objectiu desenvolupar un metode sistematic i explicit per fer judicis sobre la
qualitat de l'evidéncia i la forca de les recomanacions, i és considerat com el métode
més eficac per vincular les avaluacions de la qualitat de l'evidencia amb les recoma-
nacions cliniques. La posada en marxa del projecte NZ incorporava dues activitats,
per una banda un modul d’autoformacié on line, d'accés lliure, sobre els factors de
risc i les mesures de prevencio de la PNAVM i, un altra entorn la seguretat del pa-
cient a on es tracta la comunicacio i relacié entre els professionals sanitaris, alhora
que l'aplicacié d'estratégies per la identificacié d'errors i propostes de millora. Va ser
patrocinat i liderat per 'Agéncia de Qualitat del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials
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i Igualtat (MSSSI) i assessorat cientificament per la Societat Espanyola de Medicina
Intensiva, Critica i Unitats Coronaries (SEMICYUC) i la Societat Espanyola d'Infermeria
intensiva i Unitats Coronaries (SEEIUC). El document final proposava un paquet de
mesures d'obligat compliment i d'altres opcionals perd amb una alta recomanacio.
En la presentacio de resultats de I'ENVIN-UCI 2011-2016 es mostra que l'objectiu
plantejat pel projecte NZ va ser possible, es va produir un descens progressiu anual
de la incidencia de la PNAVM, de tal manera que la taxa en el 2016 va ser del 6,26
episodis per mil dies de VM?.

Aixi doncs, la prevencié de la PNAVM ha esdevingut un objectiu nacional i interna-
cional, alhora que la seva taxa s’ha convertit en un indicador de qualitat per si sola,
sent utilitzada per mesurar i millorar la qualitat i seguretat de I'atencié en les UCI?*?,

D'aquesta manera, es posa de manifest que persisteix la demanda d'orientacio sobre
la prevencié i el control de la PNAVM. Essent necessari utilitzar l'evidencia per una
practica més segura i de qualitat, amb el que la practica infermera ha d'incloure rea-
litzar I'analisi i presa de decisions cliniques sobre les cures del pacient, fonamentada
en valoracions integrals i en l'evidencia cientifica.

La practica basada en l'evidéncia, és una de les maneres més importants, si no la
més important, de proporcionar la millor qualitat d’atencié als pacients en la UCI.

Sackett va definir la practica basada en I'evidencia com “I'Us conscient, explicit i as-
senyat de la millor evidencia disponible per a la presa de decisions sobre la cura
del pacient individual”*®. Lexperiéncia clinica es refereix a I'experiéncia acumulada,
l'educacio i les habilitats cliniques. Utilitzant paraules d’aquest mateix autor “la mi-
llor evidencia clinica es troba generalment en la investigacio sistematica, utilitzant
una metodologia solida, encara que per si mateix no fa prendre la decisio, pero pot
ajudar a donar suport al procés d'atenci¢ al pacient, augmentant les oportunitats
d'obtenir optims resultats clinics i de qualitat de vida pel pacient”.

Quan parlem de la infermeria basada en l'evidéncia, a la definicio feta per Sackett™
s'ha de subratllar la visi¢ de “cura del pacient”, fonament on es sosté la practica infer-
mera. Aquesta visio queda recollida per Alonso-Coello®: “I'aplicacio conscient, expli-

cita i assenyada de la millor evidéncia cientifica disponible relativa al coneixement
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infermer per prendre decisions sobre la cura dels pacients, tenint en compte les
seves preferéncies i valors, i incorporant la pericia professional en aquesta presa de
decisions”.

Sota el paraigUes de practica basada en l'evidencia, el concepte d'inevitabilitat de
les infeccions associades a l'atencid sanitaria deixa pas a la conviccié de que la
gran majoria sén potencialment evitables, especialment si s'actua sobre els factors
que tenen influéncia en la seva aparicié. Conseqientment, no és acceptable no
posar tots els mitjans possibles a fi d'evitar-les. En aquest sentit, si bé és cert que
en el desenvolupament de la PNAVM intervenen factors intrinsecs que dificilment
podrem modificar, en el cas dels extrinsecs si que podrem actuar-hi. Es aqui on,
sense cap dubte, la infermera té un paper fonamental i decisiu, al ser la responsa-
ble de I'aplicacié d'intervencions preventives no farmacologiques i formatives, que
permetin reduir la taxa de la PNAVM, i per tant I'impacte de les taxes de mortalitat
i morbiditat, amb el conseqlient augment de qualitat assistencial i seguretat del
pacient. La revisio portada a terme per Fry va examinar l'impacte dels rols, activitats
i resultats de les infermeres d’UCI trobant una millora dels resultats clinics en reduir
les taxes de complicacio, morbiditat i mortalitat del pacient®. Més especificament,
Raurell’'
un impacte en la reduccioé de la incidéncia de PNAVM. Elorza i col-l.** a través d’un
estudi descriptiu va evidenciar com activitats formatives liderades per la infermera
podien ser generadores d'un major compliment dels protocols per la prevencio
PNAVM.

va publicar un estudi que evidencia com les cures de la infermera tenien

Tanmateix, és inqUestionable que la transferéncia del coneixement basat en l'evi-
dencia a la practica i els canvis de comportament contribueixen als resultats dels
pacients i organitzacions, ens trobem que segueix sent una realitat la utilitzacio in-
suficient de la infermeria basada en l'evidéncia®*". Del perque les infermeres no
utilitzen I'evidencia cientifica s'han descrit nombrosos factors, agrupats entorn a l'es-
tructura de la organitzacio, altres socials aixi com al comportament individual. Les
principals barreres han estat relacionades amb: deficits de coneixement, la manca
d'informacio cientifica assequible, el temps limitat de quée es disposa en el treball
per a la presa de decisions, sobrecarrega de treball, limitacié per accedir a la litera-
tura cientifica, manca d'autoritat clinica, habilitats inadequades en I'avaluacio critica

de treballs d'investigacio i falta de suport professional®**.
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Centrant-nos en la carrega de treball de la infermera, la seva valoracié adquireix re-
llevancia en les UCI, ja que I'adequada dotacié de personal d'infermeria s'ha associat
a l'atencio de les cures de qualitat i a la seqguretat dels pacients, alhora, que amb una
reduccié d’'EA*™ . En aquest aspecte, és per aixd que quan es parla de carregues de
treball s’ha de fer sota el prisma de qualitat, ja que, no només s'ha de realitzar una
intervencio (cura de la infermera), sind que s'ha de fer sobre una base cientifica. Per
aquest motiu, la carrega de treball ha de ser valorada mitjancant un métode quan-
titatiu validat, amb una eina que permeti mesurar de forma objectiva el volum de
treball i el rendiment real que les infermeres poden assolir per oferir les cures ade-
quades a les necessitats dels pacients. De manera que el calcul de les plantilles en
les UCI, la carrega de treball i I'adequada assignacio del personal, es relacionen amb
una millor gestié de la cura i qualitat assistencial®.

Els instruments per a realitzar aquesta valoracié de carrega de treball son diversos,
i tot i que han evolucionat al llarg dels anys, continuen proporcionant només una
aproximacio qualitativa i/o quantitativa, al no reflectir les cures realitzades per la
infermera en la seva totalitat™.

La primera escala de mesura de carrega de treball que es va posar en practica en
UCl va ser el Therapeutic Intervention Scoring System 76 (TISS 76) tenint com principal
inconvenient la complexitat i la gran quantitat de temps per emplenar els 76 pro-
cediments que el composen. A I'any 1996 es va modificar i va donar lloc a una nova
versié, anomenada el TISS 28%°. Aquest avalua de manera indirecta la gravetat del pa-
cient a través 28 procediments diagnostics i terapéutics en un periode de 24 hores.

Un altre escala, es la Nursing Activities Score (NAS)*! derivada d'una evolucié del TISS,
amb la principal diferencia que el NAS mesura temps d'activitats d'infermeria inde-
pendentment de la gravetat i quantifica l'esfor¢ assistencial de cada pacient critic.
La puntuacio que s'obté és el percentatge de temps d'infermeria requerit en 24 ho-
res. Consta de 23 items i per cada 100 punts es necessitaria una infermera a temps
complet en 24 hores.

Aixi mateix, en 1997 es publica el Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score

(NEMS)* que determina d'una manera senzilla i mitjancant nou parametres, durant
les 24 hores previes al registre, la carrega assistencial de la infermera que comporten
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els pacients critics. La puntuacido maxima en 24 hores és de 63 punts, i per cada 46
punts es calcula la necessitat d'una infermera a temps complet.

A més, cal tenir en compte que els estudis cost-eficacia exigeixen una avaluacio
precisa de les activitats d'infermeria aspecte que esta relacionat amb una gestié de
la cura. En aquest sentit, la carrega de treball, expressada per la majoria d'autors com
el rati infermera/pacient, sovint s'ha associat a I'incompliment de les mesures pre-
ventives de la PNAVM. Encara que varies investigacions aporten resultats divergents,
pel que resulta un tema pendent de resoldre.
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El present treball de tesi esta estructurat fonamentalment en dos parts, una primera
integrada per una fonamentacio teorica i, una segona empirica a on es desenvolupa
el treball d'investigacio.

La primera de les parts esta composada per I'apartat d'introduccié que de manera
amplia tracta les infeccions nosocomials o infeccions associades a I'assisténcia sa-
nitaria. Es posa de manifest la rellevancia d'aquestes per ser complicacions greus i
potencialment mortals, i responsables del deteriorament en la qualitat de lI'atencid,
produint costos afegits als sistemes sanitaris. Aixi mateix, es profunditza en la com-
plicacié infecciosa més freqlent i greu del pacient critic, la pneumonia associada a
ventilacié mecanica. Més concretament, en la seva prevencio i control fent émfasi
en el paper rellevant que ocupa la infermera al ser responsable de I'aplicacié de les
mesures preventives no farmacologiques.

A continuacio, hi ha un apartat destinat als factors més freqlentment citats en la
bibliografia associats a I'incompliment de les mesures preventives per part de les
infermeres i, prestant especial atencié al factor carrega de treball.

La segona part, empirica, s'inicia amb I'apartat de la justificacié del tema d'estudi

d'aquesta tesi, aportant informacio i dades del perque es precis continuar explorant
tant en els coneixements sobre les mesures preventives de la PNAVM com en la
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seva aplicacio a la practica clinica per part de les infermeres, alhora que l'efecte de
la carrega de treball sobre aquesta adhesio a les mesures preventives A partir d'aqui,
es descriuen la hipotesi de la investigacio, els objectius, la metodologia utilitzada
(estudi que inclou dos fases complementaries: la primera d'elles, és una fase pilot re-
alitzada en un Unic centre amb un disseny observacional i prospectiu. La segona es
realitzada en dues UCl i pretén validar els resultats de la primera fase pilot, amb un
disseny observacional transversal), consideracions etiques, analisis i discussio dels
resultats derivats tant de la primera fase pilot unicentre com de la segona fase multi-
centre. En I'apartat de discussio s'inclouen les limitacions i recomanacions despreses
de I'estudi i a continuacio segueix el capitol de les conclusions.

En darrer lloc, es presenten les referéncies bibliografiques i els annexos entre els
quals es troben, els informes del Comité d'Etica d'Investigaci6 Clinica de les dos UCI
participants, l'article publicat despres de l'estudi d'investigacié, comunicacions orals
presentades en congressos i un Ultim annex amb el certificat a on consta que aquest
treball de tesi va obtenir suport financer.
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Pneumonia associada
a la ventilacid mecanica

La ventilacid mecanica és una de les principals terapies de suport al pacient critic
utilitzada a les UCI pero aquesta intervencid no esta exempta de riscos i s'associa
amb importants complicacions infeccioses, com es la pneumonia associada a ven-
tilacio mecanica.

La definicio precisa de PNAVM segueix sent un tema de debat degut a la manca de
criteris inequivocs capacos de distingir-la d'altres afeccions pulmonars en pacients
criticament malalts. A I'any 2005, I'American Thoracic Society i la Infectious Diseases
Society of America van publicar guies practiques sobre la infeccié adquirida a I'hos-
pital, i van definir com PNAVM aquella que apareixia en pacients amb VM durant
al menys 48 hores, amb presencia d'infiltrats nous o progressius, signes d'infeccio
sistemica (febre, alteracié del recompte de globuls blancs), canvis en les caracteristi-
ques de I'esput i deteccidé d'un agent causal que no estava present o incubant-se en
el moment de la intubacié o al inici de la VM.
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Atenent les diferents caracteristiques epidemiologiques i les implicacions terapeuti-
ques que pot tenir la PNAVM, s'ha subdividit en dos tipus, la d'inici precoc i la d'inici
tarda. La PNAVM precog es produeix entre les 48 i 96 hores després de la intubacio,
i esta associada amb organismes més susceptibles als antibiotics, tenint un millor
pronostic. Mentre que la PNAVM tardana apareix mes enlla de 96 hores després de
la intubacio, té una major mortalitat, i es relaciona sovint amb bacteris resistents a
multiples farmacs®.

Es dificil atribuir la causa de la mort a la PNAVM quan se sap que la malaltia subja-
cent del pacient és un dels factors de risc principals per contraure-la. Hi ha dades
discrepants sobre la influéncia de la PNAVM en la mortalitat, doncs en alguns casos
assenyalen que hi ha una relacié directa entre la infeccio i la mortalitat i, en d'altres,
no®*. Un dels motius de la discrepancia recau en la seleccioé de la poblacio, pero fo-
namentalment es relaciona amb el tractament inadequat d'antibiotic empiric inici-
45 sies d'inici precog o tarda*™®. La mortalitat atribuible a la PNAVM
presenta una gran variabilitat, entre 33-50%, encara que estudis mes recents I'han
estimat entre 6% i 13%*°° probablement aquest descens pugui ser en gran part a la

implementacié d'estratégies preventives publicades en els Ultims anys.

al*®* l'etiologia

Encara que les dades varien de quantes morts resulten directament de la PNAVM,
esta ampliament acordat que aquells pacients criticament malalts i amb major dies
de VM corren major risc de morir per PNAVM o les seves complicacions relacionades.

Tot i que aquests estudis recents han demostrat que la mortalitat real atribuible a
PNAVM pot haver disminuit, en pacients critics persisteix una major morbiditat, ja que
es relaciona amb un increment de l'estada en la UCI, dies d’hospitalitzacio, dies de VM
i costos associats a I'hospitalitzacio i, a més a més del impacte sobre les families®'’.

Segons diverses revisions fetes per Stone i col-l.""**, la PNAVM suposava un in-
crement del cost de l'atencié del pacient que contrau aquesta infecci¢ de 9.969
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(2005) i 17.677 (2002) dolars americans. També Safdar i col-I*. van fer una estima-
cio de l'increment del cost directe de la PNAVM, situant-lo entre 10.019 i 13.647
dolars americans. Aquest cost derivava de l'increment de l'estada del pacient a la
UCI, entre 5 a 7 dies, de les proves diagnostiques realitzades i del tractament anti-
bidtic administrat.

Tenint en compte que el diagnostic clinic de PNAVM generalment es basa en tres
components: 1) troballes radiologiques, 2) signes d'una infeccié en curs i 3) resultats
de laboratori, la major preocupacié sobre aquest enfocament esta relacionada amb
la manca de fiabilitat per estar sotmesos a la interpretacié del clinic.

Hi ha multiples estudis sobre la incidencia de PNAVM pero resulten poc compara-
bles entre si, a causa de que estan realitzats en diferents poblacions de pacients.
Aixi, la incidencia de PNAVM pot variar d'1,2-18,3/ 1.000 dies de VM, depenent de la
poblacié d'estudii la definicio utilitzada per al diagnostic®°.

El risc d’adquirir una PNAVM és més gran en els primers dies, i és especialment alt,
en pacients ingressats en coma’’. El National Healthcare Safety Network (NHSN) va
informar de taxes d'incidéncia de PNAVM mitjanes de 3,7 episodis per 1000 dies
d'estada entre 2006 a 2008, oscil-lant entre un minim de 2,1 a UCI pediatriques fins
a 10,7 episodis per 1.000 dies en unitats de cremats®. Recentment, va reportar taxes
d'incidencia molt baixes, que oscil-laven entre 1.4/ 1.000 dies de VM a UCI mediques
i 3.5/ 1.000 dies de VM en pacients quirdrgics®. Aquesta millora podria atribuir-se
a la implementacié d'estrategies preventives efectives, la variancia diagnostica, i un
creixent esforc en programes de vigilancia®.

A Espafa, les dades aportades per I'Estudi Nacional de Vigilancia de la Infeccié No-
socomial a UCI (ENVIN-UCI)* evidencien una disminucio en la densitat d'incidéncia
de PNAVM en els ultims anys. Aixi, des d'una densitat d'incidéncia dentre 14 i 15
episodis de PNAVM per 1.000 dies de VM de fa 10 anys, s’ha passat a 6,26 a I'any 2016.
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L'evolucio en la densitat d'incidencia anual de PNAVM en I'ENVIN-UCI es mostra a la
taula 3.1. Aquest descens continuat i mes marcat en els ultims anys es pot atribuir
especialment a la implantacio del projecte NZ*.

En resum, podem dir que la variabilitat en la incidencia i la morbimortalitat depen
de les caracteristiques dels pacients i de les mesures de prevencio que s'apliquin en
les diferents UCI**%%°",

Taula 3.1. Taxes d’incidéncia de PNAVM. Es detalla I'evolucio de la incidéencia
anual de PNAVM en el periode de 2007 a 2016 segons informe ENVIN-UCI.

Nombre pneumonies x 1000 / total dies ventilacio mecanica

2007 14,52%o
2008 14,95%0
2009 11,44%0
2010 11,48%o0
2011 9,41%o0
2012 7,27%o0
2013 6,87%o0
2014 6,31%o0
2015 5,77%o
2016 6,26%0

3.4. Patogeénia

S'han descrit 4 vies patogeniques pel desenvolupament de la PNAVM: 1) per aspi-
racié de secrecions colonitzades procedents de I'orofaringe, 2) per contiguitat des
d'infeccions adjacents als pulmons, 3) per via hematogena a partir de focus d'in-
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feccio distants del pulmo o de la propia flora intestinal a través del fenomen de la
translocacio i finalment 4) per inhalacio a través dels circuits del ventilador.

Si bé es cert que la complexa interaccio entre el tub endotraqueal, la presencia de
factors de risc, la viruléncia dels bacteris colonitzadors i la immunitat de I'noste de-
terminen en gran mesura el desenvolupament de la PNAVM, és la presencia del tub
endotraqueal el principal factor de risc i el més important de tots. La intubacié és la
causa de la vulneracié dels mecanismes de defensa naturals (el reflex de la tos, de
la glotis i laringe), compromet el clearance muco-ciliar, lesiona la superficie epitelial
de la traquea i permet l'entrada directa de microorganismes entre l'espai supraglo-
tic i el tracte respiratori inferior®. La presencia d'aquest dispositiu artificial junta-
ment amb el tractament antibiotic, que reben la majoria d'aquests pacients, crea un
medi favorable per la colonitzacié per microorganismes potencialment patogens i
en ocasions multi-resistents del tracte respiratori inferior. Lequilibri entre el grau de
colonitzacio de les vies respiratories inferiors i les defenses locals pulmonars sera el
factor fonamental perqué la colonitzacié es converteixi en infeccié i es desenvolupi
la pneumonia nosocomial.

Els principals factors implicats finalment en el desenvolupament de la pneumonia
seran la viruléncia dels microorganismes que arriben a les vies respiratories inferiors,
la mida de l'inocul i el grau d'alteracié de les defenses locals pulmonars.

Els bacteris infecciosos tenen accés directe a les vies respiratories inferiors mitjan-
cant:

1) La micro-aspiracid, que pot passar durant la maniobra de la intubacio. De igual
manera, el mecanisme més important d'infeccié son les micro-aspiracions repe-
tides de secrecions orofaringies i colonitzades previament per microorganismes
patdgens en els bronquis distals, sequida de proliferacié bacteriana i invasio al
parénguima pulmonar®.

2) El biofilm format dins de la paret interna del tub endotraqueal actua com un
reservori per microorganismes Gram negatius. Mitjancant estudis amb micros-
copia electronica s'ha demostrat que la llum del tub endotraqueal es recobreix,
amb el pas del temps, de detritus cel-lulars i mucositat en els quals sengloben
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microorganismes que podent desprendre-se’n i entrar a les vies respiratories ja si-
gui durant el procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals, realitzacié de
tecniques o tractaments (fibro-broncoscopia o nebulitzacions) o a conseqiéncia
del mateix flux inspiratori durant la VM®. El tub endotraqueal pot servir a més
com a reservori de bacteris potencialment patogens en el biofilm que es forma
amb el pas dels dies a la superficie interna del tub. Aquest biofilm és altament
resistent als antibiotics i a les defenses locals del pacient, afavorint la colonitzacio
persistent de patogens nosocomials multi-resistents.

3) lacumulacié i filtracio de secrecions al voltant del pneumotaponament del

tub endotraqueal. El pneumotaponament del tub endotraqueal pot prevenir I'as-
piracié “macro’, perd no la micro-aspiracio, fins i tot amb una pressio apropiada, ja
que no assegura un segellat perfecte. La fugida de liquid de l'espai subglotic als
pulmons es produeix a causa dels plecs longitudinals de la superficie del pneu-
motaponament en contacte amb la traquea i moviments del tub endotraqueal.
En consequéncia les secrecions acumulades per sobre del pneumotaponament
es filtren cap a les vies respiratories. Son varis el estudis que demostren com
un tint col-locat en l'espai subglotic pot filtrar-se al voltant del pneumotapona-
ment®®,

4) t| deteriorament de la depuracié de les secrecions pel sistema muco-ci-

liar. Altre efecte del pneumotaponament recau sobre la funcié muco-ciliar. El
pneumotaponament es un obstacle mecanic impedint I'aclariment del moc. La
velocitat mucociliar disminueix a menys de la meitat després de dos hores d'in-
tubacié®.

El diagnostic clinic de la PNAVM generalment es basa en 3 components: 1) troballes
radiologiques, 2) signes d'una infeccid en curs i 3) resultats de laboratori. La major
preocupacié sobre aquest enfocament per fer el diagnostic es que depén de la in-

terpretacio del clinic.
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En I'actualitat, no existeix un criteri de diagnostic estandard universalment acceptat
per PNAVM. S'"han recomanat diversos metodes clinics, pero cap té la sensibilitat ne-
cessaria o especificitat per identificar amb precisio aquesta malaltia®. Tot i la manca
d'una definicié universalment acordada, generalment s'accepten els metodes de
diagnostics clinic i etiologic com sospita de PNAVM descrits en les taules 3.2 i 3.3.
Aquests criteris tenen una gran sensibilitat pero I'especificitat és escassa en els pa-
cients ventilats mecanicament i principalment en aquells amb sindrome de distres
respiratori agut (SDRA). A causa d'aquesta manca d'especificitat, és adequat obtenir
mostres microbiologiques que juntament amb la sospita clinica de PNAVM perme-
tra realitzar un diagnostic exacte, abans que s'iniciin els antibiotics.

Actualment el raspall protegit (RP) i el rentat bronco-alveolar (RBA) son les tecniques
més ampliament utilitzades per obtenir una mostra de les secrecions pulmonars i evi-
tar aixi la contaminacié de les vies respiratories superiors en els pacients intubats. En
ambdods casos s'utilitzen cultius quantitatius per poder diferenciar millor la infeccié de
la colonitzacio, sent el punt de tall per al RP de 10° UFC/ml i del RBA de 10* UFC/ml.

Taula 3.2. Diagnostic de la PNAVM. Es descriuen els metodes de diagnostic clinic
com sospita de PNAVM.

Meétodes de diagnostic clinic com sospita de PNAVM

¢ Radiologia de torax:
— Pacients amb malaltia cardiaca o pulmonar. Dos o mes radiografies de torax en série o
tomografia computeritzada amb una imatge suggestiva de pneumonia.
— Pacients sense malaltia cardiaca o pulmonar subjacent. Una radiologia de torax o to-
mo-grafia computeritzada
e Febre> 38 °C sense altres causes.
e | eucopénia (<4000 CMB / mm?) o leucocitosis (= 12 000 CMB / mm?)

I'al menys un dels segUents si la pneumonia es N1, N2, N3 o al menys dos sies N4 i N 5):

e Nova aparicié d'esput purulent, o canvi en les caracteristiques de I'esput (color, olor, quan-ti-
tat, consisténcia)

e Tos o dispnea o taquipnea

e Auscultacié suggestiva: ranera, sibilancies

e Empitjorament de l'intercanvi de gasos (p. ex.: disminucié d'O2 o augment dels requeri-
ments d'O2 o augment de la demanda de la ventilacio).

N: nivell de seguretat diagnostica
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Taula 3.3. Diagnostic de la PNAVM. Es descriuen els métodes de diagnostic
etiologic com sospita de PNAVM.

Metodes de diagnostic etiologic com sospita de PNAVM

N1

e Rentat broncoalveolar amb un llindar de =10 UFC / ml 0 5% de céllules que contenen
bacteris intracel-lulars en I'examen microscopic directe (classificats en la categoria de di-
agnostic RBA).

* Raspall protegit (RP Wlimberly) amb un llindar de =10° UFC / m.

e Aspirat distal protegit amb un llindar de = 10° UFC / m

N2
e Aspirat endotraqueal quantitatiu amb un llindar de =10° UFC / ml.

N3

e Hemocultiu positiu no relacionat amb una altra font d'infeccié.

e Creixement positiu en el cultiu del liquid pleural.

e Abscés pleural o pulmonar amb aspiracié positiu.

e Examen histologic pulmonar mostra evidencia de pneumonia.

e Examens positius per al virus o gérmens especifics (Legionella, Aspergillus, Micobacterias,
Mycoplasma, Pneumocystisjiroveci).

e Deteccid positiva d'antigen viral o d'anticossos de les secrecions respiratories.

e Seroconversié (p. ex.: virus influenza, Legionella, Chlamydia).

¢ Deteccié d'antigens en l'orina.

N4
e Cultiu positiu d'esput o aspirat traqueal no quantitatiu

N5
® Sense microbiologia positiva o no hi ha mostra

N: Nivell seguretat diagnostica
UFC: Unitats Formadores de Colonies

Técniques diagnostiques

1) Técniques broncoscopiques. Basades en I'Us del fibro-broncoscopi, de mo-
ment, és el “gold estandard”®”.
La utilitzacio d'aquestes técniques requereixen personal especialitzat i en molts
centres no esta disponible durant les 24 hores del dia. En general les exploraci-
ons guiades amb fibro-broncoscopi permeten seleccionar la zona adequada per
obtenir la mostra respiratoria.
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a) Rentat broncoalveolar. Consisteix en la instil-lacio de serum fisiologic a través
del broncoscopi, recuperant-se després part del instil-lat mitjancant una xerin-
ga. Habitualment es realitza cultiu de l'instil-lat recuperat, sent el punt de tall
10* UFC/ml.

b) Raspall protegit. Consisteix en el raspallat selectiu d'un subsegment bronquial,
mitjancant un raspall protegit de doble Ilum, amb l'objectiu d'obviar contami-
nacio de la via aéria superior. El punt de tall recomanat és de 10° UFC/ml.

2) Tecniques no broncoscopiques. S6n proves realitzades a cegues, que no re-
quereixen personal qualificat per a la seva realitzacio, perd no permeten selecci-
onar la zona més adequada per a I'obtencié de la mostra. En general la majoria
d'autors les recomanen quan la broncoscopia no es pot realitzar per contraindi-
cacio o falta de disponibilitat d'aquesta tecnica.

3) Aspirat traqueal quantitatiu. Encara que de facil realitzacio, presenta el risc de
contaminacié per microorganismes de la via aeria superior. Sembla sensible pero
poc especifica. El punt de tall recomanat és de 10° UFC/ml.

Per tal de disminuir la incidéncia de PNAVM s'ha precisat la identificacio dels factors
risc. En conjunt son nombrosos i n'hi ha de no modificables, anomenats intrinsecs
relacionats amb les caracteristiques del pacient (taula 3.4) i, d'altres modificables,
que son els extrinsecs, referits a la VM, a cures de les vies aeries i al maneig del paci-
ent en UCI (taula 3.5).
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Taula 3.4. Factors de risc intrinsecs per desenvolupar una PNAVM. Els factors
de risc intrinsecs estan relacionats amb les caracteristiques del pacient.

Factors de risc intrinsecs

® Fdat extrema (major de 65 anys)

® Obesitat

e Alcoholisme

e Tabaquisme

e Diabetis mellitus

® Gravetat de la malaltia aguda

® Fracas multiorganic o xoc

® Sindrome de destret respiratori agut

® Malaltia cardiovascular cronica

® Malaltia respiratoria cronica

e Coma / Traumatisme cranioencefalic

® Neurocirurgia

® Grans cremats

® Hipoproteinemia

e Corticoterapia i altres tractaments immunosupressors
e Malalties caquectitzants: neoplasies malignes, cirrosi ...
e |nfeccio de vies respiratories baixes previa

e Cirurgia toracica i I'abdomen superior

e Cirurgia maxil-lofacial i otorinolaringologica
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Taula 3.5. Factors de risc extrinsecs per desenvolupar una PNAVM. Els factors
de risc extrinsecs associats al desenvolupament de PNAVM es poden dividir en 3
categories: 1) relacionats hoste, 2) relacionats amb el dispositiu, i 3) relacionats amb
el personal que presta I'assisténcia.

Factors de risc extrinsecs

Relacionats amb I’hoste

e Condicions mediques subjacents

® [mmunosupressio

e Malaltia pulmonar obstructiva cronica

e Sindrome destret respiratori de I'adult

e Posicio corporal del pacient en supf

e Nivell de consciencia

® Broncoaspiracio

e Nombre d'intubacions

e Medicaments (relaxants musculars, antibiotics previs, barbiturics, antiacids o inhibidors de
la bomba de protons)

e Nutricié enteral

e Transport intrahospitalari

® Broncoscopia

Relacionats amb els dispositius

® Tub endotraqueal. Pressié del penumo-taponament (< 20 cm H,0)
e Ventilacié mecanica i durada

e Circuit del ventilador (< 48 h)

e Sondes nasogastriques o orogastriques

e Absencia d'aspiracié subglotica

® Reintubacio o auto-extubacio

e Intubacié urgent

e Instrumentalitzacié de les vies respiratories

Relacionats amb el personal

e Incorrecte rentat de mans
e No fer el canvi dels guants entre contactes amb pacients.
¢ No utilitzar I'equip de proteccié personal quan s'han identificat bacteris resistents als antibiotics

Sobre els extrinsecs es a on es podra actuar a fi d'aconseguir que el risc d'apari-
ci6 de la PNAVM disminueixi. En resum, els factors de risc extrinsecs associats al
desenvolupament de PNAVM es poden dividir en 3 categories: 1) relacionats amb
I'noste, 2) relacionats amb el dispositiu i 3) relacionats amb el personal que presta
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I'assistencia. De tots aquests, sobre els que podrem incidir majoritariament son els
relacionats amb els dispositius i amb el personal pel que a continuacié m'estendré
més en detall.

1) Relacionats amb els dispositius

La preséncia d'un dispositiu endotraqueal artificial i el temps d'Us del mateix han es-
tat factors de risc que s’han identificat de manera repetida en diferents estudis sobre
PNAVM, mostrant-se que els pacients portadors d'una via aéria artificial presenten un
risc fins a set vegades superior de presentar una infeccié respiratoria nosocomial i, si
a més, estan sent tractats amb VM aquest risc pot arribar a ser vint vegades superior’.

De fet, com s'ha descrit en I'apartat de patogenia la presencia d'un tub endotraqueal
trenca les barreres de defensa naturals enfront de la infeccio, produint un trauma
local i inflamacio a la traquea, el que incrementa la probabilitat d'aspiracio de secreci-
ons colonitzades procedents de l'orofaringe al voltant del pneumotaponament i, per
tant, afavorint I'arribada de microorganismes potencialment patdgens a les vies res-
piratories inferiors i desenvolupar una pneumonia. També, la durada de la VM (> 2-4
dies) s'ha considerat en diferents estudis un factor de risc principal per al desenvo-
lupament de la PNAVM’'. En l'estudi de Cook i col-l.”” sobserva que encara que el risc
acumulat de patir una PNAVM va augmentant amb el temps, el risc diari augmenta
progressivament fins al 5& dia de VM i posteriorment el risc es va reduint durant l'es-
tada del pacient a la UCI, sent del 3,3% al 5¢ dia, de 2,3% a 10e dia i d'1,3% al 15e dia.

El fet que la intubacié traqueal sigui probablement el factor de risc més important
per desenvolupar una PNAVM també ho suggereix al comprovar que la incidencia
de PNAVM és menor durant la ventilaci® mecanica no invasiva (VMNI) comparat
amb la ventilacio invasiva mitjancant intubacio traqueal”.

També la intubacio traqueal a través del nas (nasotraqueal) en Iloc de la boca (oro-

traqueal) s'ha considerat un factor de risc de PNAVM. Hi ha un major risc quan la
intubacié és nasotraqueal, relacionat amb la dificultat per al drenatge dels sins para-
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nasals (principalment els maxil-lars), que afavoreix el desenvolupament de sinusitis.
Aquest focus d'infeccio pot servir com indcul de patogens a la via aéria inferior, perd
encara no esta clar si la sinusitis predisposa especificament al desenvolupament de
PNAVM o és simplement un epifenomen.

A més de la preséncia del tub endotraqueal, la reintubacid per si mateixa és un fac-
tor de risc de presentar una PNAVM”. Aquest fet probablement es relaciona amb un
major risc d'aspiracio de secrecions orofaringies colonitzades a causa de la disfuncié
subglotica dels pacients després de diversos dies d'intubacio.

Els equips de terapia respiratoria poden ser també l'origen dels microorganismes
causants d'una PNAVM. De fet, en la decada dels seixanta i setanta la majoria de
pneumonies en els pacients ventilats mecanicament es relacionaven amb la conta-
minacié dels diferents dispositius de suport ventilatori utilitzats en aquell moment
i principalment amb la utilitzacié de nebulitzadors que administraven aerosols con-
taminats. El reconeixement d'aquesta font de microorganismes com a responsables
de les PNAVM i la implementacio de procediments més efectius d'esterilitzacié va fer
disminuir la freqténcia de contaminacié dels equips de terapia respiratoria i, com a
consequencia, la incidéncia de PNAVM.

La utilitzacié d’humidificadors de cascada que no generen micro-aerosols va dismi-
nuir la incidencia de pneumonia, pero el liquid de condensacid que s‘acumula en
el circuit del respirador pot contaminar-se amb una carrega bacteriana mitjana de
fins a 2 X 10° microorganismes /ml, la majoria bacils Gram negatius procedents de la
propia flora del pacient, que inadvertidament pot desplacar-se des de la tubuladura
a les vies respiratories del pacient i afavorir I'entrada d'un elevat inocul de micro-
organismes en les vies respiratories amb el consegient risc de desenvolupar una
pneumonia. En aquest sentit la utilitzacié d'intercanviadors de calor-humitat (nassos
artificials) evita la formacio del condensat en la tubuladura del respirador i reduiria la
possibilitat de contaminacio retrograda de les vies respiratories.

També el canvi freqUent de les tubuladures del respirador ha estat identificat com
un factor de risc de PNAVM. Diversos estudis, principalment utilitzant intercanvia-
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dors de calor-humitat, han demostrat que canviant els circuits del respirador cada
7 dies o, inclus, no fent-ho durant tot el temps que el pacient utilitza el respirador,
no s'incrementa el risc de PNAVM”. A major manipulacio del circuit extern del res-
pirador, més risc de PNAVM, per tan es recomana no canviar el circuit durant tot el
temps que el pacient utilitza el respirador i només fer-ho entre diferents pacients o
quan s'observi que estan bruts (contaminats amb secrecions del pacient).

Cal a dir, des de fa anys, que es van incorporar al mercat sistemes d’humidificacio
actius amb sistema de servo regulacié per evitar perdues o condensacions de la
humitat en el gas inspirat. D'aquesta manera s'eviten condensacions d'aigua en els
circuits per diferencies de calor entre el gas conduit pel circuit i la temperatura am-
bient.

2) Relacionats amb el personal que presta l'assisténcia

Les mans dels professionals sanitaris son el vehicle més comu de transmissio de
microorganismes d'un pacient a un altre, d'una zona del cos del pacient a una altra
i d'un ambient contaminat als pacients. Es considera la intervencié individual mes
important per prevenir les infecciones nosocomials. Malgrat la seva importancia i

ser una mesura ben coneguda el nivell de compliment és variable i suboptim’®”®,

S'ha demostrat que accions educatives han comportat millorar aquest baix compli-
ment. La utilitzacié de solucions alcoholiques ha suposat una millora en I'adhesio a
la higiene de mans, en permetre una major accessibilitat als productes. Alguns estu-
dis van detectar un millor compliment de la higiene de mans al introduir la solucio
alcoholica en la unitat’”®. Un estudi d'intervencié no aleatoritzat va detectar un
increment significatiu en la freqtencia de la higiene de mans entre els dos periodes,
passant del 29,7% en el periode basal al 41,4% en el periode post-intervencié (p
<0,001), suposant un increment del 39%.La intervencié va consistir en la introduccié
d’una solucié hidroalcoholica i xerrades tedric-practiques’.

Respecte a I'Us de guants, se sap que l'efectivitat d'ells no és total ja que poden pre-

sentar micro-perforacions que permeten el pas de patdgens a la pell de les mans,
0 aquestes poden contaminar-se durant el procés de retirada de guants. L'ds de
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guants no evita la transmissid de microorganismes de la mateixa manera que ho
fem amb les mans. Per aix0 I'Us de guants no eximeix d’'una higiene de mans. S'han
portat a terme diferents campanyes a fi de potenciar la higiene de mans i I'Us ade-
quat de guants®'.

Finalment, en quant els equips de proteccid personal destinats a evitar la transmis-
si6 de microorganismes amb multi-resisténcia als antibiotics, solen ser especifics per
a cada patogen®.

Les PNAVM es classifiquen en precoces i tardanes, establint el limit de temps per
diferenciar-les en el quart dia des de la intubacié. El tipus d'organisme que causa la
PNAVM generalment depen de la durada de la VM. No obstant aixo, és probable que
els pacients que han estat a I'hospital dos o més dies abans de la intubacio, tinguin
microorganismes que més comunament s'associen a les pneumonies associades
a la ventilacié de comencament tarda, independentment de la durada de la VM
posterior. Aquesta diferenciacid és important ja que es relaciona amb una diferent
microbiologia, la qual cosa implica un tractament diferent. Els germens més fre-
glentment implicats en les PNAVM es descriuen en la taula 3.6.
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Taula 3.6. Microorganismes causants de la PNAVM. Es descriuen els gérmens
més freqientment implicats en les PNAVM segons l'informe ENVIN-HELICS, durant
el periode 2007-2016"

Any 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 |

Microorganisme n n n n n n n n n n
(%) | (%) [ ) | (%) | (%) | ) | (%) | (%) | () [

Pseudomonas ae- 146 172 142 139 136 109 104 106 93 112

ruginosa (2552) (27,74) (262) (24,78) (26,51) (2589) (3068) (28,12) (27,93) (20,48)
Staphylococcus 104 104 92 107 76 55 64 62 50 62
aureus (54,74) (50,00) (50,27) (57,53) (51,70) (46,22) (52,03) (5741) (58,14) (11,33)
Staphylococ-

34 33 33 27 22 23 10 9 12 14

cus aureds 1289y (1587) (1803) (1452) (1497) (1933) (®13) (833) (1395 (2,56)

meticil-lin-resistent

Acinetobacter 98 83 96 74 55 36 25 33 19 23
baumannii (1713) (13,39) (17,71) (13,19) (10,72) (855 (737) (875 (571) (420

Escherichia coli 60 70 50 66 60 45 41 30 46 47
(1049) (11,29) (9,23) (11,76) (11,70) (10,69 (12,09 (7,96) (13,81) (8,59)

Klebsiella  pneu- 53 41 42 49 50 48 42 44 37 60

moniae 927) (661) (7,75 (B73) 975 (11,40) (1239) (11,67) (11,11) (1097)
Haemophilus in- 43 58 42 46 37 25 20 30 20 21
fluenzae (752) (935 (775 (82 (721) (594) (590) (7,96) (601) (3,84)
Streptococcus 22 27 14 19 11 6 15 8 6 6
pneumoniae (11,58) (12,98) (7,65 (1022) (748 (504) (12,200 (741) (698) (1,10)

Stenotrophomonas 35 46 35 30 34 21 14 23 30 35
maltophilia 612) (742 (646) (535 (663) (499 (413) (6100 (901) (640)

Enterobacter clo- 38 34 35 34 26 23 25 22 24 24
acae (6,64) (548) (646) (606) (507) (546) (737) ((584) (721) (4,39

En general, la PNAVM d'inici precocg és causada per patdogens que sén sensibles als
antibiotics, com Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i Staphylococcus
aureus sensible a meticil-lina, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, especies d'En-
terobacter sensibles a antibiotics, especies de Proteus i Serratia marcescens. Mentre
que la d'inici tarda l'originen bacteris resistents a multiples farmacs i son més dificils
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de tractar. Entre aquests, es troben la Pseudomona aeruginosa, bacteris productors
de beta-lactamasa (BLEE), Acinetobacter baumanni o Staphylococcus aureus resistent
a meticil-lina sobretot, tot i que també poden existir altres bacils Gram negatius. No
obstant, aixd no és una regla i simplement ha de ser una guia per iniciar la terapia
antibiotica fins que es disposi de més informacié sobre l'organisme causant.

El constant increment de la multi-resistencia ha d'impulsar la recerca de noves opci-
ons terapéutiques de major efectivitat i seguretat, alhora que es necessita un estret
seguiment del perfil de sensibilitat-resistencia dels agents etioldgics enfront dels
antimicrobians que es van incorporant.

La rapida identificacio del pacient infectat i una seleccié adequada del tractament
antibiotic des del inici, han estat factors de gran impacte en el pronodstic del paci-
ent amb pneumonia nosocomial. En aquest sentit és important considerar diversos
factors a I'nora d'escollir el tractament antibiotic inicial més apropiat: 1) Temps previ
d’'hospitalitzacié i/o de VM abans d'apareixer la pneumonia nosocomial, 2) antibio-
tics utilitzats previament durant I'hospitalitzacié del pacient, 3) epidemiologia dels
microorganismes responsables de pneumonia nosocomial i patrons de suscepti-
bilitat propis de cada hospital, 4) factors de risc propis del pacient i gravetat de la
pneumonia nosocomial, 5) informacié obtinguda mitjancant I'examen microscopic
directe de les secrecions pulmonars i 6) activitat intrinseca dels antimicrobians i de
les seves variacions farmacocinetiques.

LU'American Thoracic Society va publicar en 2005 unes recomanacions de tractament
empiric de la pneumonia nosocomial. En primer lloc ha de valorar-se la presencia
de factors de risc per poder tenir una infeccié causada per microorganismes mul-
ti-resistents que es van definir com: hospitalitzacié> 5 dies (distingeix entre pneu-
monia precog i tardana), ingrés procedent d’'un centre sociosanitari i I'haver rebut
tractament antibiotic perllongat. A les taules 3.7 i 3.8 es mostren les pautes anti-
biotiques recomanades. Aquestes pautes de tractament antibiotic empiric hauran
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d'adaptar-se a cada hospital i en ocasions a cada unitat, depenent de la politica
d'antibiotics de cada centre, la presencia d'endémies o epidemies de determinats
microorganismes i el coneixement de les resistencies antimicrobianes propies de
cada hospital®.

Els objectius principals del tractament de la PNAVM es I'administracié d'antibiotics
apropiats i com més aviat millor, en dosis adequades, seqguits de la des-escalada ba-
sada en els resultats del cultiu microbiologic i la resposta clinica del pacient.

Varis estudis han documentat la importancia de la terapia antimicrobiana apropiada
i de manera preco¢ per PNAVM aportant dades que suggereixen que els pacients
que patien un demora en I'administracic de l'antibiotic presentaven un major risc
de mortalitat hospitalaria®. La rab més comuna va ser el retras en la prescripcio
d’antibiotic (n = 25; 75,8%)%. Altres investigacions han posat de manifest el paper re-
llevant de les infermeres de cures intensives a I'hora de I'administracié de la primera
dosi d'antibiotic endovends contribuint a uns millors resultats®.

Taula 3.7. Tractament antibiotic empiric per a la PNAVM precog¢. £Es mostren
les pautes antibiotiques recomanades sense factors de risc per a microorganismes
multiresistents.

Patogens potencials Tractament antibiotic recomanat

Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona
Haemophilus influenzae o)

S.aureus meticil-lin-sensible Fluorquinolones
Gram negatius no multi-resistents o]
Escherichia coli Amoxicil-lina-clavulanic
Klebsiella pneumoniae o)
Enetrobacter sp Ertapenem
Proteus sp

Serratia marcescens
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Taula 3.8. Tractament antibiotic empiric per a les PNAVM tardanes. Es mos-
tren les pautes antibiotiques recomanades amb factors de risc per a microorganis-
mes multiresistents.

Tractament antibiotic combinat recoma-

Patogens potencials

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
S.aureus meticil-lin-sensible
Gram negatius no multi-resistents
Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae
Enetrobacter sp

Proteus sp

Serratia marcescens
Patogens multi-resistents
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiela pneumoniae (BLEE)
Acientobacter baumannii

Staphylococcus.aureus meticil-lin-resistent

(SAMR)

nat
Cefalosporina antipseudomnica

(Cefepime o ceftazidima)

o)

Carbapenem

(Imipenem o meropenem)

0

Betalactamic + inhibidor beta-lactamasa

(Piperacilinatazobactam)

+
Fluorquinolona
(ciprofloxaci o levofloxaci)

o)

Aminglucosid

+
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Considerant l'elevada incidencia i el pronostic que presenten les pneumonies no-
socomials, és evident que l'aplicacio de mesures de prevencié que redueixin la seva
freqUéencia, tindran un impacte en la supervivencia dels pacients. Com infermeres
de la UCI, que estem atenen i proporcionant cures al pacient critic podem contribuir
a evitar la PNAVM. Per a aixo, cal saber com es desenvolupa PNAVM, quines estra-
tégies de prevencié es recomanen i per que és fonamental sequir les directrius.

S’han investigat multiples intervencions a fi d'evitar la colonitzaci¢ i disminuir
I'arribada dels microorganismes al tracte respiratori inferior, el que ha generat la
publicacié de diverses guies de practica clinica i recomanacions sobre les mesures
preventives de la PNAVM**#*® | es principals estratégies senumeren en la taula 4.1 i
sexposen de manera detallada a continuacio.
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Mesures preventives per la PNAVM. Senumeren les principals estra-
tegies recomanades a fi d'evitar la colonitzaci¢ i disminuir I'arribada dels microorga-
nismes al tracte respiratori inferior.

Mesures de control convencional de la infeccié nosocomial

e Ratio adequada de personal sanitari

e Higiene de mans

e Utilitzacio de sondes esterils i d'un sol Us per aspirar les secrecions respiratories en el paci-
ent intubat

e Esterilitzar o utilitzar desinfeccié d'alt nivell per als dispositius reutilitzables que tinguin con-
tacte amb les mucoses respiratories (nebulitzadors, ventiladors).

e Desinfectar o esterilitzar cada dia els nebulitzadors que s'utilitzen en el mateix pacient per
a tractaments nebulitzats

e Esterilitzar o desinfeccié d'alt nivell entre pacients d'espirometres, sensors d'oxigen o bosses
de ressuscitacio

e Utilitzar solucions estérils per nebulitzar medicacioé en les vies aeries.

e Utilitzar aigua esteril per a 'ompliment dels humidificadors de cascada.

Mesures relacionades amb la utilitzacio de VM i via aeéria artificial

e Utilitzacio de ventilacié mecanica no invasiva en lloc de ventilacié mecanica invasiva
e Utilitzacio de protocols de sedacio¢ i de retirada de la VM

e |ntubacid orotraqueal versus nasotraqueal

® Traqueotomia precog

e Utilitzacio de sondes orogastriques en lloc de nasogastriques

® Maneig adequat del circuit i de les tubuladures del ventilador

e Canviar els circuits del ventilador

® Maneig adequat de la condensaci¢ d'aire en les tubuladures

e Humidificacié aire inspirat. Intercanviadors calor-humitat vs humidificador actius

Mesures orientades a la reduccié de I'aspiracié pulmonar

e Tub endotraqueal amb canal per aspiracié de secrecions subglotiques
e Tub endotraqueal amb pneumotaponament de poliureta

* Mantenir la pressio del pneumotaponament per sobre de 20cm H,0
e Mantenir posicié semi-incorporada

e Utilitzacio de sondes orogastriques o nasogastriques de petit calibre
e Utilitzacié de sondes naso-jejunals

Mesures orientades a la reduccié de la colonitzacié orofaringe i respiratoria

e Higiene bucal amb clorhexidina

e Descontaminacio selectiva digestiva (DSD). Descontaminacio selectiva de la orofaringe (DSO)
e Utilitzacié d'antibiotics sistemics

e Tub endotraqueal recobert de plata

Altres mesures (funcionals)

® Formacio
® Programes de seguretat
e Vigilancia microbiologica de la infeccid

Paquet de mesures per la prevencié de la PNAVM
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La prevencié de les IN inclou mesures generals basiques que van destinades a evitar

la transmissid creuada ja sigui durant la practica de l'assistencia (de pacient a per-

sonal sanitaria o viceversa) com en el maneig de dispositius invasius i del material
utilitzats per la terapia respiratoria que poden actuar de reservoris.

4.1.1. Ratio adequada de personal sanitari

4.1.2

La dotacié de personal a I'entorn de les UCI ha demostrat ser un determinant
important del compliment de les politiques de control d'infeccions. Hi ha di-
ferents estudis que relacionen la dotacié de personal i la carrega de treball
de les infermeres com a factors potencials de risc per presentar una infeccid
nosocomial al produir-se un incompliment de les mesures basiques d'higiene
i recomanacions de control d'infeccions®™®,

Higiene de mans

Les mans dels professionals sanitaris representen un dels principals mecanis-
mes de transmissio de les IN. La principal mesura d'eficacia demostrada per
reduir la incidencia de la IN és la realitzacié d'una correcta higiene de mans
abans i després del contacte amb el pacient. El CDC estableix la recomanacio
de la higiene de mans abans i després del contacte amb el pacient juntament
amb la utilitzacié de guants com una de les mesures basiques de prevencio
de la infeccié. Assenyala que I'Us de guants no eximeix la higiene de mans®.
D'altra banda, les directrius de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) sobre
la higiene de mans en l'atencio sanitaria designen els cinc moments en que
cal realitzar la higiene de les mans, per tal d'interrompre eficagment la trans-
missio de microorganismes durant la prestacié d'atencié sanitaria®'.

Es recomana utilitzar preferentment la técnica d’higiene de mans amb friccié
de solucié alcoholica sempre i quan les mans no estiguin visiblement bru-
tes o contaminades amb material proteic, sang o altres liquids corporals. La
antisepsia d'aquesta técnica ofereix major efectivitat en l'eliminacié de mi-
croorganismes i presta una major accio residual respecte al rentat de mans
amb aigua i sabd. La introduccio dels derivats alcoholics és la mesura que ha
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demostrat millorar significativament I'adhesié a les recomanacions sobre la
higiene de mans, en permetre una desinfeccid més rapida i sequra®?®'.

La higiene de mans s'ha de de fer sempre abans i després d'entrar en contac-
te amb les mucoses respiratories dels pacients intubats (higiene orofaringe,
aspiracio de secrecions endotraqueals), o al manipular els diferents equipa-
ments utilitzats per a la terapia respiratoria (circuits de ventiladors, nebulitza-
dors, humidificadors, ...).

S’haura de procedir a una friccid de mans amb solucions alcoholiques i utilit-
zacio de guants esterils abans i després de la manipulacié de la via aéria.

Utilitzacié de sondes esteérils i d’un sol Us per aspirar les secrecions res-
piratories en el pacient intubat

S'han d'utilitzar sondes d'aspiracié esterils i d'un sol Us per aspirar les secreci-
ons endotraqueals. S'aconsella també utilitzar guants estérils per manipular la
sonda d'aspiracio.

Hi ha dispositius d'aspiracié mitjancant circuit tancat que permeten l'aspira-
ci6 de secrecions sense desconnectar les tubuladures del respirador i en el
qual la sonda d'aspiracié pot utilitzar-se en més d'una ocasio. Els resultats dels
estudis realitzats fins ara han demostrat resultats contradictoris en la reduccié
de la incidéncia de PNAVM®.

Es recomana realitzar el procediment d'aspiracié de secrecions de manera
aseptica (utilitzacié guants esterils i sonda aspiracio d'un sol Us i estéril), i uti-
litzacio d'equip de protecci¢ individual (mascara i ulleres).

Esta contraindicat la instil-lacié rutinaria de serum fisioldgic abans de I'aspira-
Ci6 de secrecions.

Esterilitzar o utilitzar desinfeccié d’alt nivell per als dispositius reutilit-
zables que tinguin contacte amb les mucoses respiratories (nebulitza-
dors, ventiladors)

Desinfectar o esterilitzar cada dia els nebulitzadors que s’utilitzen en el
mateix pacient per a tractaments nebulitzats

Esterilitzar o desinfeccié d’alt nivell entre pacients d’espirometres, sen-
sors d’oxigen o bosses de ressuscitacio
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4.1.7. Utilitzar solucions estérils per nebulitzar medicacioé en les vies aéries

4.1.8. Utilitzar aigua esteéril per a 'ompliment dels humidificadors de cascada

4.2.1. Utilitzacioé de ventilacid mecanica no invasiva en lloc de ventilacio me-

4.2.2.

4.2.3

4.2.4

canica invasiva

Entre els avantatges de la ventilacié no invasiva descrits es troba una reduc-
cio de la PNAVM”®. Es obvi que si podem evitar la utilitzacié d’una via aéria
artificial i una ventilacié mecanica invasiva, disminuirem el risc que el pacient
pugui desenvolupar una pneumonia nosocomial.

Utilitzacio de protocols de sedacié i de retirada de la ventilacié mecanica
En les malalties a on la VMNI ha demostrat els seus beneficis i en abseéncia de
contraindicacio s'haura de donar prioritat a aquesta davant de la intubacio
endotraqueal.

S'ha demostrat que amb l'aplicacié de protocols de retirada de la sedacio de
forma periodicaide la VM, weaning, s'aconsegueix reduir el temps de VM dels
pacients intubats i per tant el temps sotmesos al risc d'adquirir una pneumo-

nia nosocomial®®.

Intubacio orotraqueal versus nasotraqueal

S'aconsella la intubacid orotraqueal en lloc de la intubacid nasotraqueal per
disminuir la incidencia de sinusitis per mal drenatge dels sins paranasals. Diver-
sos autors han demostrat que les sinusitis poden ser l'origen dels microorganis-
mes responsables de la pneumonia en el pacient en ventilacié mecanica®.

Traqueotomia precog

Es recomana la realitzacid d’'una tragueotomia precog¢ en pacients amb sos-
pita de requerir VM durant un temps perllongat. Encara que no s'ha apreciat
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una reduccio en la incidéncia de PNAVM si s’ha trobat una disminucié de la
durada de laVM i l'estada a UCI”’.

Utilitzacié de sondes orogastriques en lloc de nasogastriques
S'aconsella pel mateix motiu que la intubacié orotraqueal, per permetre un
millor drenatge dels sins paranasals.

Maneig adequat del circuit i de les tubuladures del ventilador
Una milloria en la manipulacié del circuit extern dels ventiladors ha demostrat un
descens en la incidéncia de les infeccions pulmonars en els pacients intubats.

Canviar els circuits del ventilador

Nomeés si estan visiblement bruts o deteriorats. No es necessari canviar els cir-
cuits de manera rutinaria. Diferents estudis han demostrat que canviant les tu-
buladures cada 7 dies o fins i tot no canviar-les durant tot el periode de ventila-
cié mecanica en un mateix pacient, no augmenta la incidéncia de pneumonia”.
Si és realitza el canvi aquest no hauria de ser inferior a cada 7 dies.

Maneig adequat de la condensacié d’aire en les tubuladures

Cal extremar la manipulacio de la condensacié de les tubuladures per evitar
que es pugui introduir de forma retrograda al tracte respiratori del pacient a
través del tub endotraqueal. Aquest liquid generat per la condensacié de |'ai-
re esta colonitzat per flora procedent del propi pacient i si s'aspira pot induir
el desenvolupament d'una infecci¢ pulmonar.

Humidificacié aire inspirat. Intercanviadors calor-humitat vs humidifi-
cador actius (cascada)

Es recomana la utilitzacio d'intercanviadors de calor-humitat en lloc de humi-
dificadors de cascada. La utilitzacié d'aquests dispositius permeten humidifi-
car i escalfar l'aire inspirat aprofitant el propi vapor d'aire espirat del pacient.
No produeixen condensacions dins les tubuladures a diferencia dels actius
amb el que es redueix la colonitzacié bacteriana del circuit del respirador,
encara que no han demostrat una reduccié en la incidencia de PNAVM.

No hi ha dades per establir que un tipus d’humidificador és superior a un altre
en termes de reduccié de la PNAVM. Leleccié d'un tipus o un altre s'estableix



Mesures preventives per la PNAVM

en base a un tema cost-efectiu i emprar els sistemes actius de calor en aquells
pacients que requereixin un major grau d'humidificacié (hemoptisi o altes
necessitats ventilatories).

Evitar els canvis programats d'humidificadors. No es recomana el canvi ruti-
nari dels intercanviadors de calor humitat, llevat estiguin bruts o deteriorats.
Si es realitza el canvi aquest no ha de ser inferior a 48 hores.

La principal via d'arribada de microorganismes a les vies respiratories inferiors en
els pacients intubats és a través de micro-aspiracions repetides de secrecions co-
lonitzades procedents de l'orofaringe. Tot i la preséncia del pneumotaponament
del tub endotraqueal, es produeixen aspiracions de secrecions acumulades a la
part superior del pneumotaponament. Per reduir I'aspiracié de secrecions es re-
comana:

4.3.1. Tub endotraqueal amb canal per aspiracié de secrecions subglotiques
El interes de I'Gs d'aquest tipus de tub radica en la prevencié de la micro-as-
piracid de les secrecions procedents de les vies respiratories superiors que
sacumulen per sobre del pneumotaponament. Aquests tubs estan equipats
amb una obertura de succio just per sobre del pneumotaponament. L'aspira-
cid es pot exercir aspirant de manera continua o intermitent.

Amb la utilitzacié d'aquesta tecnica, diferents estudis han demostrat la re-
duccio en la incidencia de PNAVM, principalment de les pneumonies d'inici
preco¢”®®.

Es recomanen per als pacients que puguin requerir intubacié mes enlla de
48-72 hores. Amb la seva utilitzacié es va mostrar una disminucié de la in-
cidencia de PNAVM d'ini preco¢ en pacients amb VM per temps superior a
720", Per contra I'aplicacié d'aspiracié de manera continua s'ha associat amb
lesions de la mucosa traqueal (que van des d'eritema a erosions i necrosi amb
exposicio al cartilag) en tots els animals tractats durant 72 hores'®". Per aquest
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motiu, el seu Us requereix d'un control rigorés de la pressié d'aspiracié del
canal subglotic per tal d'evitar lesions associades.

Tub endotraqueal amb pneumotaponament de poliureta

En un estudi aleatoritzat es va objectivar una menor incidencia de PNAVM
d'inici precoc¢ en el grup de pacients ventilats amb un tub endotraqueal amb
pneumotaponament de poliureta'”.

Mantenir la pressié del pneumotaponament per sobre de 20cm H,0%

El control de la pressié del pneumotaponament de forma periodica, per tal de
mantenir-lo per sobre de 20 cm H,O i aixi disminuir el risc d'aspiracio de se-
crecions orofaringies cap al tracte respiratori inferior. S’ha comprovat que una
baixa pressié del pneumotaponament permet un major pas de secrecions
a les vies respiratories el que afavorira el desenvolupament de la PNAVM'®,
Per altre banda, una pressio superior compromet la circulacié de la mucosa
arribant a lesionar-la'®. Per tant, es recomana que la pressio del pneumotapo-
nament es mantingui entre >20-30 cm de H 0.

El control i manteniment d’una pressié per sobre de 20 cm d'aigua és obligat
abans de procedir al rentat de la cavitat bucal.

Mantenir posicié semi-incorporada

Amb aquesta posicid es pretén reduir el reflux gastro-esofagic, limitant la
colonitzacié orofaringia i I'aspiracid pulmonar de les secrecions gastriques.
Els microorganismes que colonitzen l'orofaringe i que posteriorment son els
responsables de la pneumonia nosocomial poden procedir a part del propi
estdbmac del pacient (ruta gastro-pulmonar). Aquesta migracié de microorga-
nismes des del tracte gastrointestinal fins I'orofaringe es veu afavorida en els
pacients intubats per la posicié en decubit supi, la sedacio i relaxacid mus-
cular que s'administra a una bona part d'aquests pacients, i per la presencia
de sondes orogastriques o nasogastriques que impedeixen el bon funciona-
ment dels esfinters esofagics afavorint el reflux del contingut gastric a la farin-
ge. Per aquest motiu diferents estudis han demostrat la utilitat de col-locar al
pacient en posicié semi-incorporada a fi de disminuir el reflux gastro-esofagic
i conseqUentment la colonitzacié i I'aspiracié de contingut gastric cap a les
vies respiratories.
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En una revisid recent es recomana mantenir la posicié semi-asseqguda (ele-
vacio del capcal del llit entre 30-45°) en pacients en ventilacié mecanica, ex-
cepte si hi ha contraindicacié. Tot i que no hi ha dades suficients per deter-
minar I'impacte en quan la durada de la VM o la mortalitat, es recomana com
practica habitual donat que es una mesura facil d'aplicar, amb un risc minim,
abséncia de cost i amb un benefici potencial'®.

Utilitzacié de sondes orogastriques o nasogastriques de petit calibre

A més de la posicio del pacient, un dels principals factors responsables de la
presencia de reflux gastro-esofagic i de la posterior colonitzacio faringia és la
presencia d'una sonda nasogastrica que facilita el reflux gastric impedint el
tancament l'esfinter esofagic inferior.

Mitjancant estudis amb isotops s'ha demostrat la major incidencia de reflux
en pacients portadors de sonda nasogastrica comparat amb pacients sense
sonda nasogastrica i també la utilitzacié de sondes de petit calibre (2 mm de
diametre) disminueix el reflux comparat amb sondes de mida convencional.
Per aquests motius es recomana sempre que sigui possible la utilitzacié de
sondes de petit calibre per a administrar la nutricié enteral en els pacients
intubats i mantenir-los en posicio semi-incorporada'®.

Utilitzacié de sondes naso-jejunals

A part dels factors descrits anteriorment que afavoreixen el reflux gas-
tro-esofagic, també el volum del contingut gastric i la disminucié en la mo-
tilitat gastrointestinal que disminueix el buidatge gastric, son factors que
afavoreixen el reflux i la possibilitat d'aspiracio. Per aquest motiu s'’han rea-
litzat estudis, comparant la nutricié enteral a través d'una sonda nasogas-
trica amb una sonda naso-jejunal, en la qual la nutricié s'administra a nivell
de l'intesti prim i s'aconsegueix reduir el volum del contingut gastric'”. Fins
ara els resultats que s'han obtingut indiguen una tendéncia a una reduccio
en la incidencia de pneumonia, i més estudis es necessiten per comprovar
aquesta reduccio.
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Higiene bucal amb clorhexidina

La descontaminacio oral amb soluci¢ de clorhexidina al 2% s'ha associat amb
un menor risc de PNAVM'%,

Es recomana la higiene bucal amb solucié de clorhexidina (0,12%- 0 2%) amb
una freqUencia de cada 6-8 hores. Prévia a la higiene bucal s’ha de comprovar
que la pressio del pneumotaponament estigui entre 20-30 cm H 0.
Respecte al raspallat dental, els resultats dels estudis no indiquen cap benefi-
ci envers la prevencio de PNAVM'®.

Descontaminacio selectiva digestiva (DSD). Descontaminaci6 selectiva
de la orofaringe (DSO)

Per comprendre les bases d’aquest metode de prevencié cal distingir entre
les infeccions nosocomials causades per flora enddgena i per flora exodge-
na. La flora endogena es divideix en primaria, la que es considera com flora
normal present en l'orofaringe d'un pacient (S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus meticil-lin-sensible, M. catharralis) i que és la responsable de les in-
feccions d'inici precog. La flora endogena secundaria que colonitza als paci-
ents durant la seva estada a I'hospital i substitueix la flora enddgena primaria.
Aquesta flora enddgena secundaria esta constituida preferentment per bacils
gramnegatius (Enterobacteries, P aeruginosa, A. baumannii) i S. aureus meticil-
lin-resistent.

Amb la DSD-DSO, s'intenta disminuir o eradicar els bacteris que colonit-
zen les secrecions orofaringies que posteriorment son aspirades i que
originen la major part de les pneumonies nosocomials. La pauta classica
de DSD-DSO consta de l'aplicacié topica de polimixina B, tobramicina i
amfotericina B en l'orofaringe i a I'estomac durant el temps que el pacient
esta en VM afegint a més tractament intravends amb cefotaxima durant
els primers quatre dies de VM. Amb aquesta pauta s'intenta eliminar les
infeccions causades per la flora endogena primaria present en l'orofaringe
del pacient a l'ingrés a I'hospital i que ha pogut ser arrossegada fins al
tracte respiratori inferior en el moment de la intubacio. Al igual que era-
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dicar la flora enddgena secundaria que és la responsable de les infeccions
pulmonars tardanes.

Amb aquest tractament preventiu, s’ha demostrat una reduccié en la inci-
dencia de pneumonia nosocomial en el pacient ventilat, encara que la seva
utilitzacié segueix generant controversies i la seva aplicacio no s'ha generalit-
zat pel potencial desenvolupament de resistencies bacterianes durant la seva
aplicacio. Requereix d'un monitoratge microbiologica.

Els pacients politraumatics, cremats, pacients quirdrgics i immunodeprimits
(trasplantats) amb una major incidencia de pneumonia sén en els que s'’ha
demostrat un major benefici.

Utilitzacié d’antibiotics sistémics

La utilitzacié d'antibiotics sistéemics administrats com profilaxi de la pneumo-
nia nosocomial es van desestimar per I'aparicid de pneumonies durant la pre-
vencio causades per microorganismes resistents als antibiotics administrats.

Posteriorment s'ha acotat la seva utilitzacié a un grup especific de pacients
i durant un temps d'administracio limitat. Concretament, s'han utilitzat amb
exit en la prevencié de la pneumonia precog en pacients comatosos (trauma-
tics o medics) amb una elevada incidencia de pneumonia precoc i causada
principalment per Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae o pneumo-
coc. antibiotic recomanat ha estat cefuroxima administrada cada 12h i només
dues dosis durant el primer dia de ventilacié mecanica. Amb aquesta dosifica-
ci6 limitada s'aconsegueix evitar I'aparicié de microorganismes resistents.

Tub endotraqueal recobert de plata

Gracies a que la plata té una activitat antimicrobiana d'ampli espectre, s'acon-
segueix disminuir I'adherencia dels bacteris procedents de les vies respirato-
ries superiors i la formacié de biofilm en el tub endotraqueal podent aconse-
guir una reduccié en el risc d'aparicié de PNAVM.

Es poden trobar bons resultats en la literatura sobre tubs revestits de plata,
perd la colonitzacié del tub només es retarda perqueé el biofilm, amb el trans-
curs del temps, indefectiblement es desenvolupara a mesura que les secre-
cions s‘acumulen sobre la superficie activa. S’ha demostrat que un dispositiu
de neteja (Mucus Shaver) és eficac per prevenir la colonitzacié bacteriana i
l'oclusié parcial o total del tub, amb un Us seqgur i facil'™.
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Formacio

'educacio sobre la prevencio de la PNAVM és essencial perqué les IN estan
directament relacionades amb la preparacié del personal. Hi ha estudis que
mostren que programes educatius augmenten significativament el coneixe-
ment de les infermeres associant-se a una reduccié en la incidencia de la
PNAVM? T

Es recomana la formacié i preparacié apropiada en el maneig de la via aeria
incidint amb el procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals.

Programes de seguretat

Els principis per a la seguretat del pacient i de millora de la qualitat es van
comencar a incorporar en els programes de prevencié de la IN; aquests es
veuen recollits en la campanya: Salvar 100.000 vides'"?. De igual manera, dins
del projecte NZ** es va desenvolupar un programa de formacié que incloia
un modul sobre els factors de risc i les estratégies per prevenir la PNAVM i un
altre modul de seguretat del pacient.

Vigilancia microbiologica de la infeccié

Per combatre la IN es necessari conéixer la seva magnitud, mantenir feed-back
periodic de la informacié, i aixi poder establir mesures correctores.

Des de l'estudi SENIC (Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control)'"® rea-
litzat des de 1975 a 1985 en hospitals dels EU, fins estudis mes recents queda
demostrada l'efectivitat d'implantar un sistema de vigilancia com un compo-
nent essencial per al control i reduccio de la incidéncia de la IN""*'",

Un dels primers programes de vigilancia va sorgir a Estats Units d’America
(EUA), a on els Centers for Disease Control and Prevention of Atlanta van posar
en marxa el 1986, National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS),
un programa de vigilancia de la infeccio nosocomial a les UCls del pafs.

A Espanya, trobem I'ENVIN-UCI desenvolupat pel Grup de Treball de Malalties
Infeccioses de la SEMICYUC. Des de1994 recull dades de les principals IN as-
sociades a dispositius i arriben a participar en l'actualitat més de 100 unitats
anualment. Es un sistema especificament dirigit a les UCl i en el qual sén ob-
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jecte de seguiment Unicament aquelles infeccions relacionades directament
amb factors de risc coneguts o que s'associen a major morbimortalitat en pa-
cients critics, com sén la PNAVM. Les dades procedents d'aquest estudi s'han
convertit durant aquests anys en referéncia obligada per avaluar els esforcos
de millora que es realitzen en aquesta area.

A partir de I'any 2003, el programa ENVIN-UCI es va adherir al programa de vi-
gilancia europeu HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance), d'aquesta manera s'unien a les bases de dades d'altres paisos
europeus podent fer comparacions. Per aquest motiu, el registre va passar a
denominar-se ENVIN-HELICS.

Una de les iniciatives més interessants per la prevenci¢ de la IN ha estat el desenvo-
lupament del concepte de bundles o paquet de mesures per l'Institute for Healthcare
Improvement d’EU. Aquesta estratégia consisteix en que varies mesures son incloses
com un conjunt per ser implementades en grup. El compliment del paquet és una
mesura de “tot o res’, es a dir, un cas no es donat com valid a menys que tots els
elements del paquet s'hagin portat a terme.

Son multiples els estudis que mostren que els millors resultats en la reduccié de les
taxes de PNAVM s’han obtingut amb la combinacié de mesures conjuntes. L'IHI va
promoure, en la campanya “The 100,000 lives campaign’, un paquet de cures d'aten-
ci6 al pacient en VM. Més de 30 hospitals adherids a aquesta campanya van informar
d’una reduccié dels casos de PNAVM a zero durant al menys un any''. Resar i coll.
van descriure I'impacte de l'aplicacié del paguet de mesures en 61 hospitals de-
mostrant que 35 unitats a on s’havien complert les mesures van aconseguir una re-
duccio mitjana del 44.5% en la taxa d’PNAVM''"®. De la mateixa manera, Morris i col-l.
en el periode posterior a una intervencié que incloia l'elevacié del capcal de llit, la
higiene bucal amb clorhexidina, un protocol de sedacié i weaning van obtenir,amb
un compliment general del paquet del 70%, una reduccio significativa de la PNAVM
(32 casos per 1.000 dies de VM a 12 casos per cada 1.000 dies de VM; p <0,001)"".
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La revisio feta per Lawrence i col-l. suggereixen que I'Us del paquet de mesures re-
presenta la millor practica per associar-se amb una reduccio de la PNAVM''®.

Dades del nostre entorn, també es confirmen bons resultats. Es comprova que des
de la implementacié del projecte NZ**, any 2011, s’ha produit un important descens
en les taxes de PNAVM, passant d'11,4 episodis per mil dies de VM, previ a l'inici del
projecte, a 6,2 episodis per mil dies de VM respectivament en el 2016*,
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Factors relacionats
amb l'incompliment
de les mesures preventives
per la prevencio de la PNAVM

Una de les troballes més preocupants de la recerca clinica és el deficit de transferen-
cia de la investigacio en la practica. Com a resultat d’aquestes llacunes els pacients
no es beneficien de manera Optima dels avencos en I'assisténcia sanitaria i estan
exposats a riscos innecessaris podent patir algun tipus d'EA i, al mateix temps, els
sistemes de salut estan exposats a despeses afegides.

Nombroses investigacions son realitzades a fi de desenvolupar i avaluar estrategies
basades en l'evidencia per promoure la salut. No obstant, la transferéncia d’aquesta

evidéncia a la practica rutinaria no succeeix tot el que seria desitjable'"*"*?,

Durant les Ultimes decades, s’han portat a terme multiples intervencions que, mit-
jancant diferents estratégies, han tractat d'incorporar els resultats de la recerca a
la practica clinica. No obstant, la majoria han demostrat unes millores moderades
segons la intervencié aplicada observant considerables variacions entre si'**'*.
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Entre els motius descrits pels quals les infermeres no apliquen I'evidencia cientifica
en la seva practica destaguen fonamentalment: déficit de coneixement cientific,
aspectes relacionats amb la competéencia practica vinculats a una activitat assis-
tencial més basada en la rutina que en l'evidéncia cientifica, desmotivacié, sobre-
carrega de treball, i condicions relatives al sistema, recursos inadequats i al clima
laboral "%,

Una estrategia clau pel control de PNAVM considerada pel CDC és la formaci¢ del
personal de salut en procediments de control i de cures destinades aquesta finali-
tat”'.

En aquest sentit, un factor descrit com barrera significativa per a I'adhesio a les re-
comanacions de prevencid de PNAVM és la manca de coneixements. Els estudis
publicats presenten una gran variabilitat respecte al nivell de coneixement de les
infermeres, des de Blot i col:."”*” que van informar una puntuacié mitjana de 41.2%
fins a El-Khatib i coll.”*" que van reportar un 78.1% de respostes correctes.

Un estudi mes recent va qualificar de no optims els coneixements trobats. Només
un 41,7% dels enquestats van respondre de forma correcta de 5 a 6 preguntes de les
10 plantejades'™. En aquest mateix sentit, Jansson i coll. expressen un promig baix,
59,9% (SD 1,404) obtingut per les infermeres d'UCI en les proves de coneixements,
i les principals barreres per I'adheréncia a les guies basades en l'evidencia per a la
prevencié de la PNAVM que van trobar van ser els mitjans i el desacord amb els re-
sultats, seguides de la manca de temps (14,3%), les relacionades amb els pacients
(14,3%), coneixement (7,1%) i manca de personal (4,8%)'*.

A traves de nombroses investigacions queda pales el impacte beneficids dels pro-
grames educatius, aconseguint augmentar significativament el coneixement de
les infermeres i associant-se a una reduccié en la incidéncia de la PNAVM. Zack
va reportar, després de la implementacié del modul d'educacio per les inferme-
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res d'UCI, una disminucio en la taxa de PNAVM del 57,6% (p <0,001), passant de
12,6 per 1.000 dies de ventilacio a 5,7 per 1.000 dies de ventilacio (p <0,001)"*.
En aquesta mateixa linia d'intervencions educatives, Raurell després d'aplicar un
programa formatiu va tenir un increment en I'adherencia a les mesures preven-
tives de la PNAVM, aconseguint passar d'un compliment global del 15,3% a un
89,7% i, amb una disminucié de taxa de PNAVM de 6,01 a 1,91 / 1.000 dies de VM
després de la formacié®. Aixi mateix, en un estudi realitzat en quatre hospitals als
Estats Units es va demostrar una reduccio mitjana del 46% en les taxes de PNAVM
després que els metges i els professionals d'infermeria de la UCI finalitzessin un
programa formatiu envers factors de risc i estratégies de prevencié'*. D'aquesta
manera Oliveira i col-l. senyalen en una investigacio feta sobre els comportament
dels professionals que treballen en UCI relacionat amb I'adopcié de precaucions
de contacte per al control d'infeccions, va trobar que els professionals d'infermeria
tenien quatre vegades més probabilitats de presentar comportament adequat si
tenien coneixement'”.

Mes recentment, una revisié portada a terme per Jansson confirma que els conei-
xements de les infermeres sobre les guies basades en la evidencia per prevenir la
PNAVM sén incomplets i que mitjancant intervencions educatives es milloren els re-
sultats clinics i el compliment de les directrius, amb una disminucié de la incidencia
de la PNAVYM™®.

Tanmateix, les, estrategies educatives aplicades a nivell estatal dins un paquet de
mesures han comportat millores substancials en la reduccié de la IN, aixi queda
recollit en la revisio realitzada per Lawrence i coll.""®. Aquest, en tots els estudis re-
visats va trobar la utilitzaci, a més del paquet de mesures definit, de I'educacié del
personal.

En Espanya s'han registrat les taxes d'infeccio més baixes de la historia. En concret,
en 2016 es va calcular 6,2 episodis de PNAVM per mil dies de VM com resultat de
I'aplicacié del programa NZ el que incloia un modol de formacié i un altre de segu-

retat del pacient™”,
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Una de les majors barreres que dificulta I'aplicacio de la practica basada en l'eviden-
Cia per part de les infermeres, és el seu limitat coneixement del procés d'investiga-
cio. Aixi com, la manca de temps per trobar i revisar la literatura cientifica.

Les infermeres utilitzen en gran mesura el coneixement basat en I'experiencia reco-
llit de les seves propies observacions i vivencies. Majoritariament, s'estimen més fer
la consulta a companys com suport a la practica clinica, essent escasses les vegades
que utilitzen proves extretes de la investigacio.

Sén varis els estudis que confirmen que sovint, les creences i tradicions influeixen
més que la investigacié en les decisions cliniques, el que mostra la dificultat que
comporta realitzar canvis en els models de practica professional, ampliament arre-

lats, convertint-se en una barrera dificil de superar"'*.

1", indiquen que les infermeres

Les dades aportades en l'estudi de Biancofiore i col:
tendeixen a aplicar mesures de forma automatica, simplement seguint els proto-
colsiinstruccions donades pels metges o companys de treball sense ser plenament
conscients de que i per qué ho fan. En aquest mateix estudi les raons per no aplicar
aquesta estrategies preventives de la PNAVM van ser: la manca dels recursos neces-
saris (14,3%), el desacord amb el metode (3,2%), alts costos (2,6%) i la possibilitat de

causar malestar (1%).

No obstant, per altra banda, la manca d’habilitats en la practica basada en l'evidencia
sobserva que influeix en I'Us de les fonts de coneixement. En un estudi realitzar per

Pravikoffi col-."*

varen reportar que la dificultat més freqlent que tenien les infermeres
per obtenir I'evidéncia cientifica era el deficit de capacitacié en I'is d'eines per fer cerca
sobre la qual basar la seva practica i la falta d’habilitats per a criticar i sintetitzar la litera-
tura. A més a més, va identificar una manca d'interes de les infermeres pel coneixement
de la investigacio. Quan se'ls va preguntar si havien identificat un problema investiga-
ble en les seves unitats durant I'dltim any, la majoria de les infermeres van dir que no
ho havien fet. La majoria de les infermeres estudiades poques vegades o mai anaven

a biblioteques per buscar informacio, i encara menys feien Us de recursos electronics.
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Malgrat els canvis academics haguts en els Ultims anys i una forta produccié cienti-
fica, estudis més recents confirmen la persistéencia de la limitaci¢ de les infermeres
per utilitzar la investigacio. En l'estudi de Dalheim i coll." es reafirma que la font
d'informacio més freqlientment utilitzada per les infermeres en la seva practica clini-
ca era el coneixement basat en I'experiencia i no en l'evidencia basada en la investi-
gacié. També senyala la manca de temps com el principal obstacle per a la utilitzacio
de l'evidéncia basada en la investigacio.

Els resultats dels estudis de Malik i col-l, a banda de concordar amb les barreres
anteriorment citades, com la falta de temps i de recursos, deficit de coneixement
per avaluar l'evidencia cientifica, mencionen una percepcié de manca de poder i

limitada autoritat per fer canvis en el seu propi ambit'**'*.

En un altre sentit, la revisio feta per Squires i col-l." va trobar que no hi havia asso-
ciacié entre l'edat o el nombre d'anys de practica clinica i I'ds de la investigacio. En
canvi, coincidint amb l'autor Dalheim i col-l.”*?, si que havia una associacié entre la
utilitzacié de la investigacio, la practica basada en l'evidéncia, i caracteristiques indi-
viduals de les infermeres com l'assisténcia a actes cientifics, tenir formacié postgrau,
treballar en unitats de cures intensives, i la satisfaccio en el treball. En aquest aspecte
diversos autors senyalen que el fet de que no s'utilitzi la investigacié probablement
no estaria tant relacionat amb la falta de temps o la carrega de treball, sind amb la
formacié universitaria rebuda'®'’. Altres autors donen suport a aquests resultats
concloent que les habilitats en la practica basada en l'evidéncia cientifica semblen
reduir les barreres pel seu Us, tant com per fer recerca com per aplicar-la'*’.

Alguns estudis han demostrat que la manca de recursos humans tan professional-
ment capacitats com la dotacid en si contribueixen a resultats adversos per al pa-
cient. Les preocupacions sobre la seguretat i la qualitat de I'atencio al pacient han
donat lloc a nombrosos treballs duts a terme per examinar la relacié entre els nivells
de dotacio de personal d'infermeria i la incidencia d'EA en els pacients. Aixi, la car-
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rega de treball és citada amb freqlencia com un factor significatiu de risc potencial
per la falta d'adheréncia a les recomanacions podent comportar I'aparicid d’'EA, com

ara les infeccions nosocomials, entre d'altres®®'* "%,

Diverses investigacions senyalen una associacio entre el personal d'infermeria de les
unitats de cures intensives i els resultats del pacient. Hugonnet i col-l. va demostrar
que un deficit de professionals d'infermeria s'associava amb un major risc d'infec-
cions nosocomials, essent aquest d'aproximadament d'un 50%"°. Aquestes dades
van en la linia amb altres investigacions anteriors a on les ratios pacient-infermera
inadequades guardaven relacido amb l'increment d'EA com sén les infeccions noso-
comials, augment de I'estada hospitalaria i/0 les taxes de mortalitat, alhora que les
infermeres sén més propenses a l'esgotament i la insatisfaccié laboral™".

De la mateixa manera, una revisio més recent feta per McGahan'¥, entre 2002 a
2011, aporta que la majoria dels estudis revisats concloien que hi havia una tenden-
cia entre l'augment dels nivells de personal d'infermeria i la disminucio dels EA.

Son varies les publicacions que reporten que les infermeres havien deixat de fer al-

88153154 Biancofiore i col-.""!

gun tipus d'atencio per la manca de dotacié de persona
identifiquen que un nombre insuficient de personal amb una sobrecarrega de tre-
ball com raons per no utilitzar les estrategies de prevenci¢ de la PNAVM (canviar
la postura dels pacients regularment, eliminacié de la condensacié de circuits de

ventilador).

Tant els estudis més classics de Stone'?® i d’Aiken i col-1.", com d’altres més recents
mostren com les condicions de treball de les infermeres establertes en les organit-
zacions poden promoure la sequretat del pacient®"*" %%,

La dotacio d'infermeres no només és reconeguda com a predictor de la qualitat de
I'atencio i la prevencio de dany al pacient, sind que també ha estat consistentment
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vinculada a la satisfaccié del treball de la infermera i a la propensi¢ d'abandonar els
seus llocs de treball o inclus la professio d'infermeria''®.

Els estudis portats a terme per Hayes i col-l. senyalen que la major satisfaccio amb
I'ambient de treball estava fortament correlacionada amb la satisfaccio laboral, me-
nor estreés laboral i esgotament emocional'®"'*.

Aixi mateix, trobem que el model de gestio dels anomenats hospitals magnetics ha
demostrat que s'aconsegueix minimitzar els efectes negatius de les organitzacions
hospitalaries complexes disminuint I'aband¢ i la rotacié del personal d'infermeria i,

al mateix temps, aconseguint resultats en salut superiors'®'**1%,

En concret un estudi realitzat en 576 hospitals, va reportar que els hospitals mag-
netics tenien entorns de treball significativament millors (<0,001) i infermeres amb
més formacié (<0,001). Les infermeres d'aquests hospitals tenien un 18% menys de
probabilitats d'insatisfaccio laboral (p <0,05) i 13% menys de probabilitat de reportar
burnout (p <0,05)".
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Justificacio

Durant anys d'exercici professional com infermera de cures intensives, he pogut ob-
servar un deficit de transferencia de l'evidéncia cientifica a la practica clinica de la
infermera. Aquesta carencia sembla ser arbitraria, i no sembla correspondre a cap
factor concret, resultant variable tant en la mateixa infermera com entre diferents
infermeres del mateix servei sotmeses a situacions cliniques idéntiques. La varia-
bilitat no sustentada en l'evidencia podria ser deqguda al grau d'experiéncia de la
infermera, que li dona capacitat i criteri per poder actuar intuitivament perd basats
en I'enteniment de les condicions fisiologiques i psicologiques dels pacients. Aixi
ho reconeix el model de Patricia Benner, en que diferenciava els diferents graus per
les que una infermera passa fins adquirir el que denomina expertise en la cura dels
pacients critics'®. Aquesta autora es basa en el model, d'adquisicio i desenvolupa-
ment d'habilitats i competéncies en que l'individu adquireix expertesa progressiva,

proposat pels germans Dreyfus'®.

Aquesta tesi es centra en la complicacio infecciosa més greu del pacient critic, la
PNAVM, ja que la seva prevencio s'ha convertit en un objectiu tant d'ambit nacional
com internacional, alhora que la seva taxa en un indicador de qualitat de les UC], al
tractar-se d'una intervencié de gran impacte sobre la qualitat assistencial i la sequ-

retat del pacient en les UCI**”,
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Sén nombroses les publicacions que es centren en l'estudi de les mesures preventives
de la PNAVM de manera individual'®''"" malgrat s’ha demostrat que les iniciatives
de prevencié de més impacte consisteixen en la implantacié d'un conjunt de mesures
basades en l'evidéncia, és una intervenciod del “tot o res”. Concretament, els estudis
que aconsegueixen resultats significativament millors sén els que han aplicat un pa-
quet de mesures preventives''®'". El treball d'aquesta tesi s'interessa per I'adheréncia
d'un paquet de MPNF de la PNAVM a la practica infermera, basicament les referides al
maneig dels dispositius de terapia respiratoria, a cures especifiques de la via aeria, i a
mesures generals de prevencio de la infeccio. Les infermeres tenen un paper essencial
en l'aplicacio d'aquestes MPNF, ja que estan directament relacionades amb factors ex-
trinsecs i per tant, potencialment modificables a través de la practica clinica infermera.

Tal i com s’ha comentat previament, existeix una gran variabilitat en la transferencia
de l'evidencia cientifica a la practica assistencial. En aquest sentit, un dels aspec-
tes a destacar podria ser el nivell d'expertesa de la infermera, que segons la seva
experiencia provocaria en la practica clinica I'adopcid o no d'un determinat com-
portament. En el camp de la prevenci¢ de les infeccions nosocomials no és accep-
table aquesta variabilitat, sind que s'ha de tenir I'exigencia d'aplicar tots els mitjans
possibles a fi d'evitar-les. Una manca de practica basada en l'evidéncia és causa de
greus danys al pacient, en forma d'EA, per tant els resultats obtinguts depenen de

les cures realitzades al pacient 2 |

L'impacte de les investigacions sobre la salut dels pacients depen de la seva imple-
mentacio en la practica, per aquest motiu, és important entendre els comporta-
ments dels professionals sanitaris i els factors associats a I'ds suboptim de I'evidencia
de la investigacio. Com hem vist en I'apartat anterior, en la literatura trobem diversos
factors pels quals les infermeres no apliquen en la seva practica I'evidencia cientifica
i causants de desigualtat en el nivell d'adhesié de les mesures preventives, entre els
que destaquen: la cultura i el clima organitzacional, deficit de coneixement cientific,
sobrecarrega de treball, falta de temps, clima laboral, resistencia al canvi i desacord

en el procés, l'estil de lideratge i caracteristiques propies individuals'*> ',

Si bé per I'aplicacié de les recomanacions és essencial la formacio, i d'aqui se'n deri-

va la resta de factors, aquest treball explora I'efecte de la carrega de treball de la
infermera sobre I'adhesid de les mesures preventives de la PNAVM, per ser mencio-
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nada permanentment com una barrera per a la utilitzacio de la investigacié cientifi-
ca. l'analisi d'aquesta adhesié majoritariament s’ha mesurat a traves de questionaris
amb el que la informacié proporcionada podria ser no del tot real al no coincidir les
respostes dels enquestats amb la seva practica.

D'altra banda, la majoria dels estudis realitzats en les Ultimes décades tot i que han
demostrat una associacié entre el personal d'infermeria i els resultats dels pacients,
aquesta associacio s'ha generat a partir d'estudis transversals i retrospectius que no
aborden com és la practica diaria de la infermera, i estan limitats en la seva capacitat
d'explicar els vincles causals entre les variables examinades. Gran part dels estudis
que investiguen l'impacte de la carrega de treball de la infermera sobre la sequ-
retat del pacient es centren en vincular els nivells de personal d'infermeria amb
els resultats dels pacients™®""""*? Els treballs existents no analitzen l'associacié del
compliment de les mesures preventives per part de les infermeres (omissié de cures
infermeres necessaries per la prevencié de la PNAVM) o de la incidencia de la PNA-
VM realment amb la carrega de treball, siné en base a la ratio infermera/pacient.

Existeixen diferents publicacions que contemplen la discrepancia entre el coneixe-
ment cientific i la seva aplicacio en la practica clinica'® "*""7? Altres articles parlen
de Iimpacte del coneixement sobre l'aplicacié de mesures preventives en la practi-
ca assistencial. També, hi ha autors que profunditzen sobre 'efecte de la carrega de
treball sobre I'aplicacié de mesures preventives, vinculats al rati i no a la carrega de
treball per se” ®'"° Son poques les publicacions que es basin en l'observacié di-
recta de la practica assistencial. Per tant sera molt important la realitzacid d'aquesta
tesi que contempla la totalitat dels apartats especificats anteriorment i que no sén
integrats en una unica publicacio.

D'aquesta manera, la present tesi pretén aportat dades rellevants i d'interes per la
disciplina i la professié infermera profunditzant en les barreres que dificulten I'ad-
hesid a les recomanacions de la prevencid de PNAVM. S'explora els coneixements
i la seva aplicacié en la practica, la carrega de treball i el seu efecte en I'adhesié a
les mesures preventives de la PNAVM. A I'ampliar el coneixement disponible sobre
aquests factors es contribueix a plantejar el desenvolupament d'estratégies, fora de
les basiques com la formacid, per corregir la manca de compliment i permetin dis-
minuir la incidencia d'aquesta greu complicacio.
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Hipotesi i objectius

La hipotesi principal que planteja aquest treball és que quan més elevada és la car-
rega de treball de la infermera de la unitat de cures intensives, menys s'apliquen les
mesures preventives no farmacologiques de la pneumonia associada a la ventilacio
mecanica.

7.2.1. Objectiu principal
L'objectiu principal d'aquest treball és avaluar I'impacte de la carrega de treball de

la infermera sobre 'aplicacié de les mesures preventives no farmacologiques de la
pneumonia associada a ventilacié mecanica.
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7.2.2. Objectius secundaris

® Determinar el grau de compliment de les mesures preventives de la PNAVM en
funcio dels diferents nivells de carrega de treball.

e Descriure el nivell de coneixement de les infermeres després de rebre formacio
sobre les mesures preventives de la PNAVM.

® Descriure el compliment de les mesures de prevencié no farmacoldgiques en la
practica clinica.
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El present treball de tesi doctoral esta estructurat en dos fases complementaries
representades graficament, en trets essencials, en I'esquema 8.1 i 8.2. La primera
d'elles és una fase pilot realitzada en un centre (unicentre), que ha donat lloc a l'ar-
ticle publicat en la revista “Enfermeria Intensiva” (annex 13.3.1). La segona fase s'ha
dut a terme en dues UCI (multicentre).

Esquema 8.1. Linies essencials de la primera fase unicentre i les diferents etapes.

Primera fase pilot unicentre

Setembre de 2013 a juliol 2014

Primera etapa: 4 mesos Segona etapa: 6 mesos Tercera etapa: 7 dies
Formacio NZ  Questionari Observacié Questionari
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Esquema 8.2. Linies essencials de la segona fase multicentre i les diferents
etapes.

Segona fase multicentre

Gener a desembre de 2015

Primera etapa: 7 dies Segona etapa: 12 mesos
Questionari Observacié

8.1. Primera fase: pilot unicentre

8.1.1. Disseny

Aquesta fase correspon a un disseny d'estudi observacional i prospectiu de les in-
fermeres de la UCI de I'Hospital de Sabadell. Aquesta és una UCI medic-quirdrgica
d'adults dotada amb 16 llits i amb una ratio infermera/pacient d'1: 2.

El periode de la fase va ser de setembre de 2013 a juliol de 2014.

8.1.2. Poblacio i mostra de l'estudi

La poblacié estudiada van ser totes les infermeres de la UCI (n = 67). La mostra havia
de complir els seglents criteris:

e (Criteris d'inclusio:
— Infermera habitual de la UCI que tingui al seu carrec pacients sotmesos a qual-
sevol forma de VM invasiva o amb via aéria artificial (tub endotraqueal o traque-
otomia).
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e Criteris exclusio:
— No haver rebut formacio¢ especifica sobre les mesures preventives de la PNAVM.

— No haver realitzat el gqlestionari de coneixements.
— Ser membre de l'equip investigador.

8.1.3. Variables i instruments de mesura

e Variable Independent:

— La carrega de treball de la infermera observada. Es va quantificar mitjangant
l'escala Nine Equivalents of Nurse Manpower Score (NEMS)* (Taula 8.1). Aques-
ta escala determina, d'acord amb nou items predeterminats, I'esfor¢ terapéutic

d'infermeria que requereixen els pacients critics.

Taula 8.1. Escala Nine Equivalents of Nurse Manpower Score. Aquesta escala
determina, d'acord amb els nou items predeterminats, I'esfor¢ terapeéutic d'infer-
meria que requereixen els pacients critics.

Escala Nine equivalents of Nurse Manpower Score m

1
2

© N Oy U

Monitoritzacio basica; registre horari de constants i calcul del balang de fluids

Medicacié endovenosa en bolus o continuament. Sense incloure drogues vaso-
actives

Suport ventilatori mecanic; qualsevol forma de ventilacid mecanica / assistida,
amb o sense PEEP (ex. CPAP), amb o sense relaxants musculars

Cura ventilatori suplementari; tub endotraqueal; oxigen suplementari, qualsevol
meétode

Medicacié vasoactiva Unica; qualsevol droga vasoactiva

Medicacié vasoactiva multiple; més d'una droga vasoactiva

Tecniques de dialisi; totes

Intervencions especifiques en I'UCI, com la intubacio traqueal, introduccié de
marcapassos, cardioversio, endoscopia, intervencié urgent en les uUltimes 24h,
rentat gastric; no s'inclouen les intervencions de rutina com radiografies, ecocar-
diografia, ECG, linies arterials o venoses

Intervencions especifiques fora de I'UCI, com una intervencié quirdrgica o un
procediment diagnostic

Adaptada de Reis Miranda i col-1*?
PEEP: pressié positiva al final de I'espiracié; CPAP: pressié positiva continua en la via aéria; ECG: electrocardiograma

9
6

12
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La carrega de treball total de cada infermera observada es va calcular a partir de
la suma del NEMS de cadascun dels pacients que estaven al seu carrec. Es a dir,
tenint en compte que el rati infermera/pacient es d'1:2, a cada infermera se |i as-
signava el valor sumatori del NEMS de cada un dels pacients al seu carrec. Aixi, per
exemple, si un pacient tenia un NEMS de 34 i l'altra de 18, la carrega total de la in-
fermera era de 52 punts.

El nivell de carrega assistencial per cada infermera es va estratificar en 3 nivells,

d'acord amb els valors del NEMS, tal i com han descrit els autors'”*:

® NIVELL | (carrega de treball lleu): NEMS <21.
o NIVELL Il (carrega de treball moderada): NEMS 21-30.
e NIVELL Il (carrega de treball intensa): NEMS> 30.

¢ Variable Dependent

— Aplicacié de les mesures de prevencié no farmacologiques de la PNAVM. Lequip
investigador va realitzar una seleccié de les mesures preventives entre les in-
dicades dins del projecte NZ amb un grau de recomanacié forta®, i que fossin
de practica infermera. Es important tenir present que les mesures indicades en
el projecte NZ totes elles estan basades en els criteris d'evidencia cientifica del
metode GRADE, considerat com el métode més eficag per vincular les avaluaci-
ons de la qualitat de I'evidencia amb les recomanacions cliniques. Al conjunt de
recomanacions seleccionades se'l va anomenar “Mesures Preventives No Farma-
cologiques” (MPNF), i estava format per 9 mesures concretes (Taula 8.2).
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Taula 8.2. Mesures de prevencio no farmacologiques de la pneumonia asso-
ciada a ventilacié mecanica. £s detallen les 9 mesures avaluades, juntament amb
el grau de recomanaci6 en el document final del projecte nacional NZ*.

Mesures de prevencio no farmacologiques de la PNAVM Recomanacio

projecte NZ**

Procediment de l’aspiracié de secrecions endotraqueals

Rentat de mans higiénic amb sabd o solucié antiseptica alcoholica previa Forta
I'aspiracio

Rentat de mans higiénic amb sabd o solucié antiséptica alcoholica posterior ~ Forta
a l'aspiracio

Us de sonda d’aspiraci6 esteril Forta
Manipulacié aseptica (Us de guants esterils) Forta
Us de mascara durant el procediment

Us d'ulleres durant el procediment

Control i reduccio del reflux gastric

Posicié capcal 30-45° Forta
Prevencio de la microaspiracié de secrecions subglotiques

Control pressié pneumotaponament (20-30 mmHg) (registre) Forta
Higiene orofaringe

Higiene bucal amb solucié de clorhexidina 0,12-0,2% (registre) Forta

NZ, projecte “Neumonia Zero"

Aquesta variable es va recollir per observacié directa i revisié de la grafica clinica
del pacient. Per a tal fi, 'observador va emprar un check-list de verificaci¢ de les 9
mesures de prevencié no farmacologiques de la pneumonia associada a ventilacié
mecanica (Taula 8.3.). Es van considerar com a variable dicotomica Si/ No.

Respecte a les mesures relacionades amb el procediment d'aspiracio¢ de secrecions
endotraqueals incloien 6 mesures concretes: el rentat de mans higienic previ a l'as-
piracié, el rentat de mans higienic posterior a I'aspiracio, I'is de sonda d'aspiracioé

85



Metodologia de la investigacio

esteril, la manipulacié aséptica (Us de guants esterils), I'Us de mascareta durant el
procediment, i I'Us d'ulleres durant el procediment.

Pel que fa a la valoracié del grau d'inclinacié del capcal (30°-45°) a través de l'obser-
vacié directa, es va utilitzar el sistema indicador de graus de I'angle capcalera de
que disposen els Ilits (Hill-Rom TotalCare® P500 Surface). La valoracié del control de
la pressié pneumotaponament i higiene bucal, es va realitzar mitjancant I'examen
dels registres clinics en la grafica.

Malgrat la higiene de mans i la higiene bucal amb clorhexidina no pertanyen al grup
de MPNF, s'han integrat sota aquest mateix titol. En el primer cas per tractar-se d’'una
mesura basica de control de la infeccié, i en el cas de la higiene bucal amb clorhexi-
dina, per considerar-se una intervencio propia de la cura infermera com passa amb
la majoria de mesures preventives no farmacologiques.

Posteriorment es va recalcular globalment com a percentatge de compliment.
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Taula 8.3. Full de check-list de verificacio de les mesures de prevencio no far-
macologiques de la pneumonia associada a ventilaciéo mecanica. Full emprat
per l'observador i fer la comprovacié del compliment de les 9 mesures preventives
per part de la infermera observada.

Mesures de prevencio no farmacologiques de la PNAVM ﬂm

Procediment de I’aspiracié de secrecions endotraqueals

Rentat de mans higienic amb sabd o solucié antiseptica alcoholica previ
a l'aspiracio

Rentat de mans higienic amb sabd o solucié antiséptica alcoholica posterior
a l'aspiracio

Us de sonda d'aspiraci¢ esteril

Manipulacié aseptica (Us de guants esterils)

Us de mascara durant el procediment

Us d'ulleres durant el procediment

Control i reduccio del reflux gastric

Posicié capcal 30-45°

Prevencio de la microaspiracio de secrecions subglotiques
Control pressié pneumotaponament (20-30 mmHg) (registre)
Higiene orofaringe

Higiene bucal amb soluci¢ de clorhexidina 0,12-0,2% (registre)

Per poder donar per adequat el cas observat, l'observador tenia que haver vist
a la infermera des del temps inicial de pre-aspiracio, per verificar si s'havia rea-
litzat el compliment d'higiene de mans o no, fins a la finalitzaci¢ de I'aspiracio,
per tal de comprovar la realitzacié d'higiene de mans posterior. En el suposit de
qgue l'observador no tingués la certesa absoluta de si s’havia portat a terme o no
alguna de les mesures que inclou el procediment (rentat pre i post aspiracio, us
de sonda esteril i la seva manipulacié aséptica, Us de mascareta i ulleres), el cas
era desestimat.
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En el cas que l'observacié hagués estat completa (observat tot el procediment
d’aspiracio de secrecions endotraqueals), era quan es recollia el compliment de les
altres mesures seleccionades. Aixi, la mesura de mantenir la capcalera del llit eleva-
da a 30-45° es comprovava quan la infermera finalitzava el procediment. Respecte
el compliment o no de les mesures del control de la pressié del pneumotapona-
ment (20-30 mmHg) i higiene bucal amb soluci¢ de clorhexidina era anotat al full
de check-list un cop la infermera finalitzava el seu torn de treball, ja que son mesures
valorades mitjancant el registre en grafica.

El temps destinat a fer les observacions va ser de 60 minuts per torn d'infermeria i de
dilluns a diumenge. Aquest periode es va programar en les franges de més activitat,
coincidint amb higiene de malalts, canvis posturals, etc.

Si les infermeres observades no realitzaven el procediment durant el temps esta-
blert, es reprogramava l'observacié fins a obtenir-la. Els perfodes d'observacié eren
repetits al llarg del temps fins a l'obtencié de dades de la infermera sobre el seu
compliment de les MPNF en els diferents nivells de carrega de treball (nivell |, nivell
I, nivell 111).

® Variable control
— Nivell de coneixement sobre les mesures de prevencié de la PNAVM.

S'ha tingut en compte aquesta variable per garantir que els resultats obtinguts
durant l'estudi no s'hagin vist afectats per I'efecte de la manca de coneixements
teorics de la infermera i aixi donar resposta als objectius plantejats.

Es va elaborar un qlestionari dissenyat “ad hoc” atenent el test d'avaluacié del
modul de formacio del projecte nacional NZ* (Taula 8.4). En un primer temps
es va fer una revisié dels diferents test d'avaluacié de que disposa el modul
on line de formacié NZ. Posteriorment, es va construir el qlestionari fent una
seleccid de les preguntes més rellevants en la practica infermera i realitzant
una transcripcié literal. Cal tenir en compte que el programa de formacié del
projecte NZ ha estat acreditat per I'Agéncia Lain Entralgo i a més, el projec-
te ha estat validat per 'Agencia de Qualitat del Ministeri de Sanitat, Serveis
Socials i Igualtat (MSSSI) i assessorat cientificament per la Societat Espanyola
de Medicina Intensiva, Critica i Unitats Coronaries (SEMICYUC) i la Societat
Espanyola d'Infermeria intensiva i Unitats Coronaries (SEEIUC), aspectes que
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donen fermesa i validesa al qUestionari utilitzat. A més, el qlestionari va ser
revisat i aprovat per membres experts del departament de control i vigilancia
d'infeccié nosocomial de I'hospital. Aquest constava de 6 preguntes d'eleccid
multiple, amb resposta Unica, per avaluar el coneixement adquirit A cada res-
posta correcta se li donava un punt, amb una puntuacio final que podia variar
deQab6.

A cada infermera i qUestionari se li va assignar un codi, amb la finalitat de guar-
dar I'anonimat i la confidencialitat.
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Qiiestionari de coneixements. Es detallen les preguntes del qUestionari
que efectuaven les infermeres al finalitzar les sessions formatives. Va ser elaborat “ad
hoc”atenent el test d'avaluacié del programa de formacio del projecte nacional NZ*

Assenyaleu la resposta CORRECTA. Quines son les possibles repercussions de I'ad-
quisicié d’'una PNAVM?

a) Augmenta el treball d'infermeria.

b) Augmenta els costos assistencials i la mortalitat atribuible.
¢) Disminueix la morbiditat.

d) Disminueix l'estada hospitalaria fins a 3 vegades.

e) Disminueix la mortalitat intrahospitalaria.

En relacié amb la manipulacié de la via aéria, en quina de les segiients situacions és
NECESSARI fer una higiene de mans?

a) Abans de tenir contacte amb la via aéria del pacient.

b) Després de I'aspiracié de secrecions orofaringies o bronquials.

¢) Si durant la cura del pacient es contacta amb secrecions orofaringies o bronquials.
d) Després la retirada dels guants.

e) En tots els casos anteriors.

Assenyaleu la resposta CORRECTA. Per realitzar I'aspiracié de secrecions endotra-
queals a traves del tub endotraqueal el material necessari és:

a) Guants esterils, mascareta, ulleres i sondes reutilitzables.
b) Guants esteérils, mascareta, ulleres i sondes esteérils.

c) Guants, mascareta, ulleres i sondes traumatiques.

d) Guants, mascareta, ulleres, serum fisiologic i sondes sol Us.
e) Cap opcio és correcta.

Quina de les segiients afirmacions NO és correcta pel que fa a les mesures per pre-
venir la PNAVM?

a) Mantenir al pacient amb llit elevat, per sobre de 30° (sempre que no hi hagi contraindicacio).

b) Higiene estricta de mans amb solucions alcoholiques abans i després de manipular via aéria.

) Control de la pressio del pneumotaponament entre 20-30 cm H,O previ a la higiene bucal.

d) Higiene bucal amb solucions de Clorhexidina al 0,12-0,2% (sense diluir).

e) Aplicar una instil-lacio rutinaria de serum fisiologic a través del tub endotraqueal abans de
I'aspiracié de secrecions bronquials.

Assenyaleu la resposta CORRECTA. El rentat de mans és:

a) Una de les principals mesures per evitar la contaminacié creuada en pacients.
b) Es un factor de baix compliment per part del personal sanitari.

¢) Un procés que pot ser substituit per una correcta friccio amb solucié alcoholica.
d) La tecnica més Util i barata per prevenir infeccions a I'hospital.

e) Totes son correctes.

Quina de les segiients afirmacions sobre I'aspiracio de secrecions subglotiques és
correcta?

a) En el cas que hi hagi dubtes del seu correcte funcionament introduir 2 ml de sérum fisiolo-
gic o d'aire pel sistema d'aspiracié subglotic.

b) En el cas que hi hagi dubtes del seu correcte funcionament introduir 2 ml d'aire, prévia
comprovacio de la pressio del pneumotaponament del tub endotraqueal.

¢) Control drenatge secrecions subglotiques cada 4 h. (minim una vegada per torn, cada /8h).

d) Tots els tubs orotraqueals disposen de sistemes d'aspiracié de secrecions subglotiques.

e) la resposta b i c sén correctes.
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e Variables secundaries
— Edat: mesurada en anys naturals.
— Sexe: recollit com a variable dicotdomica, home/dona
— Anys d'experiéncia: recollits en anys naturals
— Formacio de postgrau: recollit com a variable dicotomica si/no

8.1.4. Fases i procés de recollida de dades

Previ a l'inici de recollida de dades, els membres de I'equip responsables de realitzar
les observacions (6 infermeres) van ser instruits en la tecnica de recollida de la infor-
macié i de com realitzar 'observacio per tal de garantir la unificacio dels registres.

La primera fase de l'estudi va comprendre 3 etapes.

En aquesta etapa s'impartien sessions formatives amb la finalitat de garantir el co-
neixement de les infermeres. No es volia fer una intervencio per avaluar el seu poste-
rior impacte, sind que la pretensié era controlar aquesta variable de manera que els
resultats obtinguts, a I'analitzar la practica assistencial de les infermeres observades,
es pogués atribuir a un possible efecte de la carrega de treball o altres variables i
no a l'efecte d'un déficit de coneixement de les mesures preventives de la PNAVM.
No es un disseny per mesurar i comparar abans i després. Per aquest motiu no s'ha
tractat com un disseny d'estudi quasi-experimental.

Va tenir una durada de 4 mesos i durant aquests es van realitzar les sessions forma-
tives sobre la PNAVM a totes les infermeres de la UCI. Tot i que aquesta etapa va ser
amplia, 4 mesos, no preocupava que la informacié es difongués entre les infermeres
que encara no haguessin realitzat la sessié ni el qUestionari. En realitat, el que es pre-
tenia era afavorir I'adquisicid de coneixements i saber el nivell assolit dels mateixos.

Les sessions van tenir una durada de 60 minuts i el contingut estava fonamentat en

el programa de formacié del projecte NZ*°. El material didactic utilitzat en les dife-
rents sessions va ser extret del programa de formacié on line del projecte NZ sobre
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els factors de risc i les mesures de prevencio de la PNAVM. Mes concretament es va
explicar: definicié, epidemiologia, incidéncia, impacte sobre la morbimortalitat, fac-
tors de risc, fisiopatologia, diagnostic clinic i etioldgic, objectius del propi projecte i
mesures per la prevencio.

Les sessions eren explicades per membres de I'equip d'investigacio, un metge i qua-
tre infermeres de la UCI i dos infermeres del departament de control i vigilancia
d'infeccié nosocomial del mateix hospital. Es van impartir dins I'norari laboral, en
diferents franges horaries i en els diferents torns amb el proposit d'assegurar I'assis-
téncia de totes les infermeres.

Les infermeres, al finalitzar la sessié de formacié, completaven el qlestionari de co-
neixements

Per reforcar els coneixements, es van disposar en tots els boxes de la UCI posters
informatius sobre la praxi correcta de I'aplicacié de mesures de prevencié de la PNA-
VM. Aixi mateix, com a estrateégia de suport addicional, es va fer difusi6 mensual de
la taxa d'incidencia de PNAVM mitjancant la col-locacié de cartells informatius en
diferents zones de la UCI.

En aquesta segona etapa, I'equip investigador va observar durant 6 mesos com
s'aplicaven les mesures preventives seleccionades en la practica diaria (Taula 8.2). Es
va observar la practica assistencial Unicament de les infermeres que havien rebut la
formacio en la primera etapa i havien contestat el gqlestionari.

Tot i que les infermeres sabien que podien ser observades, desconeixien en quin

moment es portaria a terme el perfode d'observacio i quins aspectes concrets s'ob-
servaven.

Amb la intencié d'avaluar el grau de coneixement mantingut al llarg del temps, al
finalitzar el periode d'observacié les infermeres van tornar a repetir el mateix ques-
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tionari de coneixements que varen realitzar en la primera etapa. En un periode de 7
dies, I'equip d'investigacio va fer la distribucio i recollida dels questionaris.

A cadascun dels gUestionaris se li va assignar el mateix codi d'infermera que en la
primera etapa, per tal de garantir una avaluacié cega per part de I'equip d'investi-
gador.

8.1.5. Analisi estadistica

Es va utilitzar el paquet IBM SPSS estadistic 20.0 (IBM Corporation) per a I'analisi esta-
distica. Es va realitzar una analisi descriptiva. Les variables quantitatives es presenten
com mitjana + desviacié estandard (SD) i les qualitatives com frequencies absolutes
(n)irelatives (%). Les comparacions entre les diferents categories de NEMS es van fer
mitjancant la prova de Kruskal-Wallis.

Per tal d'avaluar I'associacio entre compliment de MPNF amb la carrega de treball en
funcio dels diferents nivells de NEMS es va utilitzar un model de regressié. La unitat
d’agregacio va ser cada una de les observacions, la variable explicativa el nivell de
carrega de treball, i la variable resposta va ser el percentatge d'accions correctes. La
significacié estadistica es va fixar en un valor de p< 0.05.

Aquesta segona fase es va dur a terme per tal de validar els resultats obtinguts en la
primera fase pilot unicentre preliminar i, per tant, amb el mateix objectiu principal.

8.2.1. Disseny

Es va realitzar la segona fase amb un disseny d'estudi observacional transversal en
dues unitats de cures intensives medic-quirdrgiques d'adults. La UCI de I'Hospital de
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Sabadell (UCI-1) i la UCI de I'Hospital Mutua de Terrassa (UCI-2). Ambdues UCI tenen
una relacié infermera: pacient d'1: 2.

Pel desenvolupament d'aquesta fase es va fer servir el mateix disseny metodologic
que la fase pilot preliminar, a excepcié de la monitoritzacio de la fase de formacio.

Aquesta segona fase es va realitzar durant 12 mesos, de gener a desembre de 2015.

Cadascuna de les UCI participants pertany a un hospital general de referéncia de la
mateixa regio sanitaria i classificats amb el mateix nivell dins de la Xarxa Hospitalaria
d'Utilitzacié Publica (XHUP) de Catalunya.

La UCI-1 correspon a un hospital amb 466 Ilits d'aguts i amb una poblacié de refe-
rencia de 400.000 habitants. La UCI-2 correspon a un hospital de 385 llits d'aguts,
amb una poblacié de referencia de 350.000 habitants.

Les caracteristiques individuals de cadascuna de les UCI es descriuen a la Taula 8.5.
En detall es mostra que la mitjana de I'indicador de gravetat APACHE Il va ser similar
en les dos UCI, a l'igual que I'index d'ocupacié. Respecte a la incidencia PNAVM va
ser superior el numero d'episodis en la UCI-1 respecte a la UCI-2.

Taula 8.5. Caracteristiques principals de les UCI incloses en l'estudi multi-
centre. Es mostren les dades corresponents a I'any de l'estudi (2015).

Caracteristiques de les UCI UcCl-1 UcCl-2

N. pacients admesos (n) 680 822
N llits (n) 16 12
APACHE Il score (mitjana) 16 15
Incidéncia PNAVM episodis /1000 dies VM 6,3 3,8
fndex d'ocupacio (%) 87 90
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8.2.2. Poblacio i mostra de l'estudi

La poblacié estudiada van ser totes les infermeres de les UCI participants (UCI-1
n=65i UCI-2 n=32).

La mostra havia de complir els segUents criteris:

e Criteris d'inclusio
— Infermera habitual de la UCI i que tingui al seu carrec pacients sotmesos a qual-
sevol forma de VM invasiva o amb via aeria artificial (tub endotraqueal o traque-
otomia).

e Els criteris exclusio van ser:
— No haver realitzat el gqlestionari de coneixements.
— Ser membre de l'equip investigador.

Les dues UCI estaven adherides al projecte NZ*, el que podia garantir que les
infermeres coneguessin les mateixes linies d'actuacio envers a la prevencié de la
PNAVM.

8.2.3. Variables i instruments de mesura

Les variables mesurades en aquesta segona etapa multicentre van ser les mateixes
que en la fase preliminar pilot. Breument i a titol recordatori:

e Variable Independent:
— La carrega de treball de la infermera observada es va quantificar mitjancant l'es-
cala Nine Equivalents of Nurse Manpower Score (NEMS)* (Taula 8.1).

e Variable Dependent:
— Aplicacié de les mesures de prevencié no farmacologica de la PNAVM (Taula
8.2), recollides com a variable dicotdomica Si/ No. Es van avaluar:
- Procediment d'aspiracio de secrecions endotraqueals (rentat de mans higie-
nic pre i post aspiracions de secrecions; Us de sonda d'aspiracié esteril; mani-
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pulacié aseptica amb Us de guants esterils; Us de mascara i ulleres durant el
procediment).

- El grau d'inclinacié del capcal de llit.

- El control de la pressid pneumotaponament (registre en grafica).

- Higiene bucal (registre en grafica).

Posteriorment es va recalcular globalment com a percentatge de compliment.

® Variable control
— Nivell de coneixement sobre les mesures de prevencié de la PNAVM. Es va valo-
rar mitjancant qlestionari dissenyat “ad hoc” (Taula 8.4).

e Variables Secundaries
— Edat: mesurada en anys naturals.
— Sexe: recollit com a variable dicotdmica, home/dona
— Anys d'experiéncia: recollits en anys naturals
— Formacio de postgrau: recollit com a variable dicotomica si/no

8.2.4. Etapes i procés de recollida de dades

Aqguesta segona fase multicentre va comprendre dues etapes:

Quan es va realitzar la fase multicentre (UCI-1 i UCI-2) les infermeres de la UCI-2 ja
havien rebut, previament, formacioé sobre la prevencio de la PNAVM a l'estar la seva
UCI adherida al projecte nacional NZ. Per tant, la formacié venia donada per estar
la UCI-1 ila UCI-2 adherides al projecte nacional NZ*%. De tal manera, les infermeres
d'ambdues UCI havien rebut formacio sobre la prevencié de la PNAVM i nomes va-
ren realitzar en aquesta etapa el qUestionari abans d'iniciar el periode d'observacio.
D'aquesta manera es continua sabent el nivell de coneixement de les infermeres
que han participat en I'estudi evitant el possible biaix d’aquesta variable, sobre I'apli-
cacio en la practica assistencial de les mesures preventives de la PNAVM.

96



Metodologia de la investigacio

Durant 7 dies, I'equip investigador va entregar a totes les infermeres de les dues UC|
el guestionari de coneixements. Aquestes disposaven d'un maxim de 7 dies per re-
tornar el questionari complimentat. El qUestionari utilitzat va ser el dissenyat per la
fase preliminar pilot (Taula 8.4), a excepcio de la sisena pregunta, referent al sistema
d’'aspiracions subglotiques, que es va eliminar donat que en la UCI-2 no s'utilitza
aquest sistema. Una vegada feta la recollida de glestionaris, es va iniciar la segona
etapa de la fase multicentre.

En aquesta segona etapa, els equips investigadors de cada hospital van dur a terme
observacions de les infermeres de les dues UCI respectives durant un periode de 12
mesos.

En tots els boxes d'ambdues UCI es varen col-locar posters, com material informatiu,
sobre la practica correcta de I'aplicacié de MPNF de la PNAVM.

La metodologia utilitzada en el procés de la recollida de dades d'aquesta segona
fase multicentre va ser la mateixa que la utilitzada a la primera fase pilot.

El procés de recollida de dades no va diferir del realitzat en la fase preliminar pilot.
Els membres de l'equip investigador responsables de dur a terme les observacions
van ser instruits en el procés de recollida de la informacié, a fi de garantir la unifica-
cio dels registres de les dues UCI participants.

Al llarg del procés de recollida es va portar a terme un seguiment minuciés de la
manera en qué aquell s'estava realitzant. Aixd va comportar mantenir un contac-
te periodic (cada 2 mesos) amb les persones encarregades de recollir les dades,
solucionar possibles dubtes, i comprovar I'adequada complimentacié del full de
recollida.

En el cas de la UCI-1 van ser les mateixes 6 infermeres que les de la fase pilot, i en la
UCI-2 l'equip estava constituit per 4 infermeres.
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8.2.5. Analisi estadistica

Es va utilitzar el paquet IBM SPSS estadistic 20.0 (IBM Corporation) per a I'analisi esta-
distica. Es va realitzar una analisi descriptiva. Les variables quantitatives es presenten
com mitjana + desviacio estandard (SD) i les qualitatives com freqUéncies absolutes
(n)irelatives (%). Les comparacions entre les diferents categories de NEMS es van fer
mitjancant la prova d’ANOVA, i es va utilitzar els test de Bonferroni com a prova post
hoc per determinar diferéncies entre els diferents grups estudiats.

Per tal d'avaluar l'associacio entre compliment de MPNF amb la carrega de treball en
funcié dels valors de NEMS es va utilitzar un model de regressié. La unitat d'agrega-
Ci6 va ser cada una de les observacions, la variable explicativa el nivell de carrega de
treball, i la variable resposta va ser el percentatge d'accions correctes. Per tal d'ava-
luar l'efecte de la persona sobre la relacié entre carrega de treball i compliment, es
va fer un model de regressié amb les mitjanes de NEMS i de compliment amb les
MPNF de la PNAVM per cada infermera. La significacio estadistica es va fixar en un
valor de p< 0.05.

L'estudi va ser aprovat pel Comité Etic d'Investigacio Clinica local (Referéncia CEIC
2014/622). La rendncia al consentiment també va ser aprovada, donada la natura-
lesa observacional i cega de l'estudi. El maneig d'histories cliniques es va realitzar
atenent la Llei Organica 15/1999 de Protecci¢ de Dades Personals i la Declaracio
d'Helsinki.

A cada infermera se li va assignar un codi per tal de garantir I'anonimat, i l'investi-

gador principal de I'estudi era I'inic administrador per I'emmagatzematge de les
dades recollides per tal d'assegurar la seva confidencialitat.
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9.1. Derivats de la fase pilot unicentre

De les 67 infermeres de la dotacié de la UCI, un total de 54 van rebre la formacio
sobre la prevencié de la PNAVM i, d'aquestes, es van completar observacions en 49.
Les cinc restants no van portar a terme cap aspiracié de secrecions endotraqueal
durant els periodes d'observacioé assignats, i per tant no es van incloure en I'analisi.

Es van realitzar un total de 160 observacions d'aquestes 49 infermeres, el que suposa
3.26 observacions de mitjana per infermera. Les observacions es van dur a terme
durant els tres torns d'infermeria, tant en dies laborables com en caps de setmana.
La Figura 9.1 mostra la distribucié d'aquestes observacions entre les infermeres in-
closes en I'analisi.
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Figura 9.1. Numero d’observacions per infermer/a. Es mostra la distribucio
del total de les 160 observacions entre les 49 infermeres incloses en I'analisi.

Numero d’infermers/es (n)

1 2 3 4 5 6 7

Numero d’observacions (n)

Caracteristiques sociodemografiques

L'edat de les infermeres observades va ser de 39 + 8 anys (rang de 25 a 57), amb
una experiencia a la UCI de 13 + 7 anys (de 1 a 25), i 42 eren dones (86%). Entre les
infermeres estudiades, 17 (37%) treballaven en el torn de mati (de 7: 00h a 14: 00h),
18 (39%) en el torn de tarda (de 14: 00h a 21: 00h), i 11 (24 %) en el torn de nit (de
21:00h a 7: 00h).

Carrega de treball

La puntuacio NEMS per infermera observada va ser de 50 + 13. La representativitat
de cada nivell va ser del 2,5% (n = 4) per al nivell | (NEMS <21); 9,4% (n = 15) per al
nivell I (NEMS 21-30); i el 88% (n = 141) per al nivell Il (NEMS> 30). No es van obser-
var diferencies en el compliment amb MPNF entre les tres categories de NEMS (p =
0,87). El detall de I'analisi es mostra a la figura 9.2.
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Compliment de MPNF en els diferents nivells de carrega de tre-
ball. No es van detectar diferencies entre el grau de compliment en els tres nivells
de NEMS: 81 + 20% de compliment per nivell |, 76 + 14% per nivell I, i 77 + 17% per
nivell lll (p 0.87).
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El model de regressié no va mostrar associacio estadisticament significativa entre la
carrega de treball de la infermera (ni de forma lineal ni determinat fent servir els tres
nivells predefinits en la puntuacié NEMS) i I'aplicacié de les MPNF (p=0.78).

Pel que fa als coneixements sobre les MPNF de les infermeres estudiades, la puntu-
acié mitjana obtinguda en el qlestionari administrat en la primera etapa va ser de
5,73 +0,49,ien el de l'etapa 3 va ser de 5,64 + 0,50 (p = 0,471), sobre un maxim de
puntuacio de 6. Els percentatges de respostes correctes en els questionaris de les
dues etapes van ser elevats, trobant-se entre el 94% i el 98% (Taula 9.1).
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Taula 9.1. Compliment practic i grau de coneixement teoric de la fase pilot.
Es detalla el grau de compliment a la practica i el nivell de coneixements per cadas-
cuna de les mesures preventives seleccionades.

Compliment practic i coneixement teoric de les MPNF de la PNAVM

Mesures preventives de la PNAVM CP n (%) 1er QC 2°QC
(fase-1) | (fase-
3)

Procediment de I'aspiracio de secrecions endotraqueals

Rentat de mans higienic amb sabd o solucié antiseptica 18 (11,3) 98% 98%
alcoholica previ a I'aspiracio

Rentat de mans higienic amb sabo o solucié antiseptica 60 (37,5) 98% 98%
alcoholica posterior a I'aspiracio

Us de sonda d'aspiraci¢ esteril 155 (96,8) 94% 94%
Manipulacioé aseptica (Us de guants estérils) 149 (93,1) 94% 94%
Us de mascara durant el procediment 53(33,1) 94% 94%
Us d'ulleres durant el procediment 93 (58,1) 94% 94%

Control i reduccié del reflux gastric
Posici¢ capgal 30-45° 148 (92,5) 98% 98%
Prevencio de la microaspiracio secrecions subglotiques

Control pressio del pneumotaponament (20-30 mmHg) 154 (96,3) 98% 98%
(registre)

Higiene orofaringe

Higiene bucal amb solucié de clorhexidina 0,12-02% 155 (96,9) 98% 98%
(registre)
CP: Compliment practic

Ter QC: Ter qUestionari coneixements. Fase 1
2° QC: 2° questionari coneixements. Fase 3
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El compliment general de MPNF va ser del 77 + 17%, tot i que el compliment de
les mesures va resultar extremadament variable, anant de I'11,3% en el rentat de
mans previ a I'aspiracié de secrecions al 96,9% per altres procediments. L'aplicacio
detallada de les MPNF es mostra a la Taula 9.1. En concret, durant el procediment
d’aspiracio, les mesures de major compliment van ser I'is de sonda d'aspiracio este-
ril (96,8%) i la manipulacio aseptica de la sonda amb I'Us de guants esteérils (93,1%).

Les diferents mesures que es van evaluar mitjancant observacié del registre de la
infermera a la grafica clinica també van tenir un elevat compliment. Aixi, el control
pressio del pneumotaponament va ser del 96,3%, i la higiene bucal amb solucié de
clorhexidina 0,12-0,2% del 96,9%.

Les mesures amb un compliment baix-moderat van ser I'Us de l'equip de proteccio
individual durant el procediment d'aspiraci¢ de secrecions endotraqueals, és a dir,
la col-locacié de la mascara (33,1%) i ulleres (58,1%).

El rentat de mans higieénic amb sabd o solucié antiséptica alcoholica va ser la de
menys aplicacié, especificament la higiene de mans previa (11,3%) i posterior (37,5%)
al procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals.

En avaluar la possible associacié entre el coneixement de les infermeres i I'aplicacio
de MPNF mitjancant el model de regressio, els resultats no van mostrar diferéncies
estadisticament significatives (p = 0,7).

Del conjunt de 96 infermeres que conformen les dos UCI (64 UCI-1 i 32 UCI-2), van
ser observades 76 (79%), completant-se un total de 327 observacions, el que suposa
una mitjana de 4.30 observacions per infermera. La Figura 9.3 mostra la distribucio
d'aquestes observacions entre les infermeres incloses en I'analisi. Els motius pels
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quals 20 infermeres no van ser incloses en I'analisi final va ser per: no haver rebut
formacidé prévia a l'inici de I'estudi, no haver realitzat el qlestionari, no haver realitzat
el procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals durant el periode d'obser-
vacio establert, per canvi de servei o baixa per malaltia.

Figura 9.3. Numero d’observacions per infermer/a. Es mostra la distribucio del
total de les 327 observacions entre les 76 infermeres incloses en I'analisi.

Compliment amb MPNF (%)

N ll m
0 T T T T
8 9 10 11 12 13 14

1 2 3 4 5 6 7

Numero d’observacions (n)

Caracteristiques sociodemografiques

L'edat de les infermeres observades va ser de 38 + 9 anys (rang de 25a 57),amb 13
+ 8 anys (1 a 33) d'experiencia en I'UCI.

Totes les infermeres tenien formacié especifica en la cura del pacient critic.

Entre les infermeres estudiades, 28 (37%) treballaven en el torn de mati (de 7: 00h a
14: 00h), 24 (32%) durant el torn de tarda (de 14: 00h a 21: 00h), 22 (29 %) durant el
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torn de nit (de 21: 00h a 7: 00h), i 2 (3%) eren infermeres de substitucio, sense assig-
nacio de torn regular.

La carrega de treball directa del pacient en el que es va realitzar el procediment
d’aspiracié de secrecions va ser de 28 + 6. En 274 ocasions, la infermera observada
també estava al carrec d'un segon pacient, amb un NEMS de 28 + 6. La carrega de
treball resultant per infermera, quantificada pel NEMS, va ser de 50 + 13. No es van
observar diferéncies en la carrega de treball, segons el que determina NEMS entre
les dues UCI participants (49 + 14 vs 51 + 11), (p = 0,4). La representativitat de cada
nivell va ser del 3% (n =9) per al nivell | (NEMS <21); 9% (n = 29) per al nivell Il (NEMS
21-30); i el 88% (n = 289) per al nivell lll (NEMS> 30).

Es va observar que I'aplicaciéo de MPNF no era igual entre els tres nivells de NEMS
(p = 0,02), mostrant valors significativament inferiors en el nivell | (53 vs 64 vs 67%,
per nivell |, nivell Il i nivell Ill, respectivament) (Figura 9.4). A l'avaluar l'efecte de la
carrega de treball sobre el compliment de cadascuna de les mesures preventives no
es troba cap diferéncia estadisticament significativa en cap d'elles (Taula 9.2).
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Compliment de mesures de prevencié no farmacologiques en els
diferents nivells de carrega de treball. Es va detectar una diferéncia significativa
en el % de compliment entre els nivells més baixos de carrega de treball i els més
alts. Sorprenentment, el compliment en els nivells de carrega de treball més baixos
va ser menor que el compliment en els nivells de carrega de treball més alts.
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MPNF, Mesures de Prevencié No Farmacologiques. *p< 0.02
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Taula 9.2. Nivell de compliment de les diferents mesures preventives de la
pneumonia associada a ventilacié mecanica pels diferents nivells de NEMS.
Es mostra el percentatge de compliment per cadascuna de les mesures preventives
en funcio del nivell de carga (NEMS) de la infermera.

Mesures preventives de la | Nivelll: Nivell I1I:
PNAVM NEMS <21 NEMS>30

n/N n/N n/N n/N
()] (%) (%) (%)

Procediment aspiracio secrecions endotraqueals: maneig de la via aéria artificial

Rentat de mans higienic amb 1/9 4/29 34/289 39/327 09

sabd o solucié antiseptica (11,1) (13,8) (11,7) (11,9

alcoholica previ a I'aspiracio

Rentat de mans higienic amb 0/9 7/29 68/289 75/327 0,3

sabd o solucié antiseptica (0) (24,1) (23,4) (22,9)

alcoholica posterior a I'aspiracio

Us de sonda d'aspiracié estéril 9/9 29/29 288/289  326/327 09
(100) (100) (99,7) (99,7)

Manipulacio aseptica (Us de 8/9 27/29 271/289 0,8

guants esterils) (88,9) (93,1) (93,8) 306/327

(93,6)

Us de mascara durant el 5/9 17/29 178/289  200/327 0,9

procediment (55,6) (58,6) (61,4) 61)

Us d'ulleres durant el 0/9 7/29 61/289 68/327 0,3

procediment (0) (24,1) (21) (20,7)

Prevencio de la microaspiracio secrecions subglotiques

Control pressié 9/9 29/29 283/286  321/324 0,8

pneumotaponament (20-30 (100) (100) (99) (99,1)

mmHg) (registre)

Control i reduccio del reflux gastric

Inclinacié capcal llit 30-45° 7/9 21/29 250/285  278/323 0,2
(77.8) (72,4) (87,7) (86,1)

Higiene orofaringe

Higiene bucal amb solucié de 7/9 26/29 268/289  301/327 0,3

clorhexidina 0,12-0,2% (registre) (77,8) (89,7) (92,4) (91,8)

NEMS, Nine Equivalents of Nurse Manpower Score.

p: valor resultant de I'analisi ANOVA pels diferents nivells de NEMS.
n: compliment correcte

N: observacié a cada nivell de carrega de treball
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'analisi univariada de regressié per establir la possible relaci¢ entre I'aplicacié de
mesures preventives de la PNAVM i la carrega de treball (NEMS) va mostrar una asso-
Ciacio significativa (Taula 9.3). Addicionalment, es va dur a terme una analisi partint
de la infermera com a unitat d'agregacid, utilitzant la mitjana de compliment amb
les MPNF i els valors de NEMS del total d'observacions per cada individu. A I'avaluar
l'impacte de la persona observada, es va detectar un efecte significatiu sobre el
compliment de les MNFP (adjusted R* 0.94, p < 0.001), sense diferéncies significatives
en les carregues de treball (adjusted R?0.01, p 0.2)(Figures 9.5,9.619.7).

Taula 9.3. Associacio entre I'aplicacio de MPNF de la PNAVM i la carrega de
treball quantificada mitjancant I'escala NEMS. 'analisi univariat de regressio va
detectar una associacio significativa entre el compliment amb les MPNF i la carrega
de treball. Aixi, a major carrega de treball, major grau de compliment amb les mesu-
res de prevencio de la PNAVM.

NEMS 0.001 0.000, 0.003 0.047
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Relacié entre compliment amb les MPNF de la PNAVMi i la carrega
de treball per a cada professional de la UCI-1. La figura mostra els valors de les
mitjanes per a cada professional observat a la UCI1. Destaca la diferencia significati-

va en el compliment de les mesures de prevencio en relacio al professional observat
(R*0.97, p < 0.001).
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Relacio entre compliment amb les MPNF de la PNAVM i la carrega
de treball per a cada professional de la UCI-2. La figura mostra els valors de les
mitjanes per a cada professional observat a la UCI2. Destaca la diferéncia significati-

va en el compliment de les mesures de prevencid en relacio al professional observat
(R*0.9, p < 0.001).
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Relacio entre compliment amb les MPNF de la PNAVM i la carre-
ga de treball per a cada professional en el global de les UCI estudiades. La
figura mostra els valors de les mitjanes per a cada professional observat. Destaca la
diferéncia significativa en el compliment de les mesures de prevencié en relacio al
professional observat (R* 0.94, p < 0.001).
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Quan es van agrupar els individus observats en funcié de la seva edat, es van obser-
var diferencies en el compliment de les MPNF, detectant una diferéncia significativa
entre el grup d'edat de 31 a 40 anys i el grup de majors de 51 anys (Taula 9.4; Figura
9.8). No es van detectar diferencies en cap de les altres caracteristiques recollides,
com anys d'experiéncia en UCI, o torn al que pertanyia la infermera.
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Taula 9.4. Compliment de MPNF pels diferents grups d’edat. Tot i no detec-
tar-se diferéncies en el valor de NEMS, els diferents grups d'edat van mostrar dife-
rencies significatives en el compliment de les MPNF de la pneumonia associada a la
ventilacio mecanica.

Grup d’edat

<30anys | 31-40anys | 41-50 anys | > 51 anys
(n=15) (n = 34) (n=19) (n=8)

Edat (anys) 35+3 45+ 3 54 +2 <0.001
Compliment (%) 63+13 70+ 10 66+ 11 56+ 10 0.02
NEMS 49+ 8 53+5 50+7 47 +6 0.2

NEMS, Nine Equivalents of Nurse Manpower Score.
p: valor resultant de I'analisi de Kruskal-Wallis pels diferents grups d'edat

Figura 9.8. Compliment de MPNF en els diferents grups d’edat.
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Pel que fa al coneixement de les MPNF, la puntuacié obtinguda en el glestionari
va ser de 4,6 + 0,8, sobre un maxim de 5 punts, equivalent a un percentatge global
d'encerts del 92% + 16%.

El percentatge de respostes correctes per cada mesura en concret va ser elevat,
trobant-se entre el 90.6% i el 100%. 'analisi de les dues UC| es detalla a la taula 9.5. i
seguidament son comentades.

L'ds de I'equip de proteccié individual durant el procediment d'aspiracié de secreci-
ons endotraqueals, especificament I'Us de mascara i ulleres, tot i ser la mesura amb
una puntuacié més baixa de coneixement a la UCI-1 va arribar a un 93.4%.

La mesura amb una puntuacié més alta de coneixement a la UCI-1 amb un 100%
de respostes correctes varen ser les relacionades amb el procediment d'aspiracio
endotraqueals: I'us de sonda d'aspiracié estéril i la seva manipulacié amb |'Us de
guants esterils. Aixi mateix, va obtenir el 100% de respostes correctes, la prevencio
de la microaspiracié de secrecions subglotiques mitjancant le control de pressié del
pneumotaponament, i la higiene bucal amb solucié de clorhexidina.

Respecte a la UCI-2 la mesura amb una puntuacio més baixa va ser I'Us de l'equip de
proteccié individual durant el procediment d'aspiracié de secrecions endotraqueals,
especificament I'Gs de mascara i ulleres amb un 90.6%.

La mesura amb una puntuacié més alta de coneixement a la UCI-2 amb un 100% de
respostes correctes varen ser les relacionades amb el procediment d'aspiracié endo-
traquelas: I'Us de sonda d'aspiracié esteril i la seva manipulacio amb I'Us de guants
esterils, el rentat de mans higiénic amb sabd o solucié alcoholica previ i posterior
al procediment. Aixi mateix, va obtenir el 100% de respostes correctes, el control i
reduccio del flux gastric en concret la inclinacio del capcal del llit entre 30°-45°.
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Taula 9.5. Nivell de coneixement cientific de les MPNF de la PNAVM. Es deta-
lla el grau de coneixement (% de respostes encertades) per cada una de les mesures

concretes avaluades.
ccua, | ccuc,

Mesures de prevencié no farmacologiques

n=32
Procediment de I'aspiracio de secrecions endotraqueals:
maneig de la via aéria artificial
Rentat de mans higiénic amb sabé o solucié antiséptica alcoholica 97,8% 100%
mans previ a I'aspiracio
Rentat de mans higiénic amb sabé o solucié antiseptica alcoholica 97,8% 100%
mans posterior a l'aspiracio
Us de sonda d'aspiracié esteril 100% 100%
Manipulacioé aseptica (Us de guants esteérils) 100% 100%
Us de mascara durant el procediment 93,4% 90,6%
Us d'ulleres durant el procediment 93,4% 90,6%
Control i reducci6 del reflux gastric
Inclinacié capcal llit 30°-45° 97,8% 100%
Prevencio de la microaspiracio secrecions subglotiques
Control pressié pneumotaponament (20-30 mmHg) (registre) 100% 93,7%
Higiene orofaringe
Higiene bucal amb solucié de clorhexidina 0.12-0.2% (registre) 100% 93,7%

CC: Coneixement cientific

Aplicacié MPNF

El compliment general de les MPNF en la poblacié estudiada va ser de 66% + 15,
anant des del 11.9% en mesures com el rentat de mans higienic pre-aspiracié fins al
99.7% en I'Us de sonda d'aspiracio esteril. L'aplicacio de les MPNF global de les dues
UCl es descriu a la Taula 9.6.
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Les mesures que es van valorar la seva aplicacié mitjancant el registre de la infer-
mera en la grafica clinica van tenir un elevat compliment. Aixi el control pressi6 del
pneumotaponament va ser d'un 99.1% i la higiene bucal amb soluci¢ de clorhexidi-
na 0.12-0.2% del 91.8%.

Les mesures amb un compliment baix-moderat van ser I'Us de I'equip de proteccio
individual durant el procediment d'aspiraci¢ de secrecions endotraqueals, és a dir,
la col-locacio de la mascara (61%) i ulleres (20.7%).

El rentat de mans higiénic amb sabd o solucié antiséptica alcoholica va ser la de
menys aplicacio, especificamentla higiene de mans préevia (11.9%) i posterior (22.9%).

Taula 9.6. Compliment de les MPNF de la PNAVM en la practica clinica. Es
descriu el percentatge de compliment global, de les dues UCI, per part les inferme-
res estudiades per cadascuna de les mesures.

Mesures de Prevenciéo No Farmacologiques —

Procediment de l'aspiracio de secrecions endotraqueals
Maneig de la via aéria artificial

Rentat de mans higienic amb sabo o solucié antiseptica alcoholica 327 11,9
mans previ a l'aspiracio

Rentat de mans higienic amb sabd o solucié antiseptica alcoholica 327 22,9
mans posterior a l'aspiracio

Us de sonda d'aspiraci6 esteril 327 99,7
Manipulacié aseptica (Us de guants esterils) 327 93,6
Us de mascara durant el procediment 327 61,0
Us d'ulleres durant el procediment 327 20,7

Control i reduccio del reflux gastric

Posicié capcal 30°-45° 322 86,1
Prevencio de la microaspiracio secrecions subglotiques

Control pressié pneumotaponament (20-30 mmHg) (registre) 324 99,1
Higiene orofaringe

Higiene bucal amb solucié de clorhexidina 0.12-0.2% (registre) 327 91,8

CP: Compliment practic
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La present discussié és una recopilacié dels resultats de les dues fases d'investigacio
(fase pilot unicentre i fase multicentre) realitzades envers al tema d'aquesta tesi. El
primer treball, realitzat en la primera fase, va ser un estudi de pilotatge que va per-
metre fer un analisi i una aproximacio preliminar sobre la relacié entre carrega de
treball de la infermera i I'adhesio a les MPNF de la PNAVM. Aquest va donar pas a la
segona fase d'estudi, mes profund i extens, en dues UCI, amb la intencié de validar
els resultats obtinguts en la fase pilot. En totes dues fases d'estudi, l'objectiu princi-
pal va ser comuU amb el plantejament d'avaluar I'impacte de la carrega de treball de
la infermera en I'aplicacié de les MPNF de la PNAVM,

En la fase pilot, es van realitzar sessions formatives sobre la prevencié de la PNAVM,
en base al programa formatiu del projecte nacional NZ”’, posant de manifest que
un nivell adequat de coneixements tal i com va demostrar el qUestionari utilitzat,
no garanteix I'adhesio a les mesures preventives de la PANVM per part de les infer-
meres. L'educacié tot i sent la primera baula per aplicar l'evidéncia cientifica no va
ser suficient per aplicar-la en la practica clinica. Per aquest motiu, en la segona fase
multicentre només es va realitzar el qlestionari de coneixements i no es va analitzar
la possible associacid entre coneixement de les infermeres i I'aplicacié de les MPNF
de la PNAVM. Aixi mateix, la carrega de treball tampoc semblava que hagués tin-
gut impacte sobre el compliment de les MPNF de la PNAVM. Amb aquests resultats
es va iniciar la segona investigacio, fase multicentre, de validacié de resultats a on
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s'analitza el compliment de les MPNF per diferents nivells de carrega de treball de
la infermera no trobant-se associacio entre els percentatges de compliment per a
cadascuna de les MPNF. A més, es va observar un efecte de 'edat de les infermeres
en el compliment de les MPNF.

La discussio es centrara en aquesta segona fase d'investigacié multicentre, ja que es
a on van participar un major nombre d'infermeres respecte al pilot, de manera que
hi ha una mostra més representativa.

Els instruments de valoracié de la carrega de treball d'infermeria sén eines fonamen-
tals que permeten avaluar-la de manera objectiva.

Linstrument per quantificar la carrega de treball de la infermera utilitzat en el pre-
sent estudi (unicentre i multicentre) va ser l'escala NEMS™. Tot i que l'escala Nursing
Activities Score (NAS)*' pot estar considerada més adequada per mesurar les carre-
gues de treball adaptant-se millor a la feina real de la infermera a la UCI"*'”, l'escala
NEMS mostra una alta correlacié amb ella'’®
apropiada, a més, presenta l'avantatge sobre altres escales de ser un registre senzill

i emprar poc temps en la seva complimentacio.

. Per aquest motiu es va considerar

La majoria d'estudis reporten els seus resultats segons la mitjana de NEMS per paci-
ent. En aquesta tesi s'’ha valorat calcular la mitjana de NEMS per infermera sumant la
puntuacio del NEMS de cada pacient que tenia a carrec la infermera, sequint les re-
comanacions dels autors de I'escala®, ja que, és aquest valor el que reflexa realment
la carrega total que té la infermera. Per aquesta rad, la comparacié en aquest aspecte
no s'ha pogut contrastar amb altres estudis.

La mitjana de NEMS per pacient va ser similar a la trobada en altres autors, com es
mostra en l'estudi de Valls i coll."” en el que la mitjana de NEMS per pacient va ser

de 28.6 + 9.6.

Tot i que classicament la carrega de treball s'associa com un factor que pot inter-
ferir en I'aplicacié del coneixement a la practica infermera, en cap dels dos treballs
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duts a terme en les diferents fases (pilot unicentre i multicentre), no s'ha trobat una
relacié entre el compliment de les MPNF de la PNAVM. Aquestes dades difereixen
d‘altres autors que relacionen els nivells de personal d'infermeria amb la incidencia
de la PNAVM, observant una tendencia entre major nivell de personal d'infermeria i
reduccions en la incidéncia de la PNAVM®#81%,

Cho i coll. va mostrar que un increment de temps en una hora d'infermera per pa-
cient o un increment del 10% en la proporcid d'infermeres estaven associats a una
probabilitat de disminucié d'adquirir una pneumonia en un 8,9 i 9,5% respectiva-
ment'”®. No obstant aixo, aquests estudis van avaluar la carrega de treball d'infer-
meria utilitzant el nivell de personal d'infermeria perd no van fer una avaluacié in-
dividual de la carrega de treball real del pacient que la infermera tenia al seu carrec.
Igualment, Hugonnet i col1." va trobar que un major nivell de personal s'associava
amb una reduccié del risc d'infeccid >30% (taxa d'incidencia de 0,69; interval de
confianca del 95%, 0,50-0,95). Va estimar que el 26,7% de totes les infeccions podri-
en evitar-se si la relaci¢ infermera-pacient es mantingués >2,2. Per contra, Blot i col-l.
en un estudirealitzat en 27 UCI, no va trobar diferéncies significatives en I'associacio
entre una relacié infermera d'1:1 i el menor risc de PNAVM, un cop ajustat per les
variables de confusié'”. Aquest resultat se situa a prop de l'estudi de la tesi ja que
la ratio infermera-pacient en les dues UC| estudiades va ser d'una infermera per dos
pacients.

Ens trobem que la majoria d'aquests estudis varen ser multicentrics, realitzats retros-
pectivament amb limitacions i, I'associacio es va fer principalment examinant grans
bases de dades pel que podria ser la ra¢ d'obtenir un efecte degut a la potencia en
el numero de mostra'®. Aixi mateix existeixen limitacions de precisié en els codis i la

identificacio de les infeccions'®.

No s'ha trobat cap publicacié anterior que vinculi la carrega de treball, mesurada
per l'escala NEMS, amb l'aplicacid de MPNF de la PNAVM. Daud-Gallotti i coll. van
avaluar la carrega de treball del personal d'infermeria, utilitzant I'ilndex d’Activitats
d'Infermeria (NAS)'®, i van suggerir que podria ser un factor de risc per a I'aparicio
d'EA, encara que no van analitzar I'aplicacié de MPNF de la PNAVM especificament.
Aquest autor tot i que va calcular diariament el NAS per cada pacient, tampoc van
analitzar la carrega de treball de cada una de les infermeres individualment. Van
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analitzar la mitjana del NAS en relacid amb la totalitat del periode de seguiment
obtenint un valor de 81,2% (SD 16,2) en el grup de pacients que varen adquirir una
infeccio i de 66,7 (SD 20,3) pels que no la varen adquirir.

En linforme de seguretat i risc en el malalt critic (SYREC) no van trobar diferencies
estadisticament significatives (p=0.34), entre les UCI amb una mitjana de NEMS al
dia > 28 i aquelles que el tenien inferior en el nombre d'incidents sense dany o es-

deveniment advers comunicats'®.

En qualsevol cas, els resultats obtinguts en el present estudi estan recolzats per al-
tres autors que estableixen que la carrega de treball (relacié pacient/infermera) no
sembla estar relacionada amb I'EA niamb la percepci6 de la sequretat del pacient'™”.
D’altra banda, ambdues UCI estudiades estarien situades en el nivell Il segons I'es-
tudi EURICUS que es correspon a un rati d'1 infermera per 2 pacients i, per tant, no

justificaria el fet de que no s'apliquin les mesures preventives estudiades'”.

Les nostres observacions, detecten menor aplicacié de MPNF en situacions amb
puntuacid més baixa de NEMS, el que reforca la idea de que altres aspectes de la
practica infermera influenciin, com ja s'ha suggerit per alguns autors”"'®. Tanma-
teix, en el nostre treball trobem un efecte important derivat de la persona obser-
vada sobre el compliment amb les mesures de prevencid, independentment del
nivell de carrega de treball. Malauradament, el nostre treball no estava dissenyat per
analitzar en profunditat els possibles factors personals que poden influir en aquest
compliment. D'entre les caracteristiques personals que es van analitzar en el treball
de tesi, se’'n desprén un possible efecte de I'edat del personal d'infermeria amb I'ad-
herencia amb les MPNF. Les dades evidencien un efecte negatiu en les infermeres
de major edat sobre el compliment de MPNF, que podria ser un reflex de factors
contextuals com l'esgotament emocional o la insatisfaccié laboral. En aquest sentit,
les dades son contraries a les publicades majoritariament sobre I'activitat de les in-
fermeres de cures intensives i la evidéncia sobre la sindrome de burnout en I'ambit
d'emergencies i unitats de critics, ja que aquest, és més alt en les infermeres més
joves'®'® Tot i detectar-se, en el nostre treball, una tendéncia al pitjor compliment
amb les MPNF en el grup més jove, aquesta diferencia no van arribar a demostrar
significacié estadistica. Altres autors reporten resultats que s'acosten als obtinguts
en el present estudi, ja que demostren que infermeres de més de 30 anys i amb
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una experiencia en UCI superior a 10 anys, estava significativament relacionat amb
l'esgotament emocional'®’.

La puntuacio obtinguda en els dos questionaris administrats en ambdues UCI mos-
tren un coneixement elevat de les infermeres, encara que difereixin significativa-
ment entre elles. S'ha de tenir en compte que aquestes diferencies en puntuacions
tant altes com les obtingudes no son clinicament rellevants.

La manca de coneixement és una barrera per a l'adhesié a les recomanacions de pre-
vencio de la PNAVM i per tant l'educacié dirigida al personal que té cura d'aquests
pacients ha demostrat que pot disminuir la taxa de PNAVM®'** En el estudi més re-
cent de Subramanian i col'l. es ratifica aquest efecte, demostrant que I'educacié di-
rigida per les infermeres va comportar un increment significatiu en el coneixement
(p <0.001) i en el compliment de les practiques seleccionades (p <0.001). També, es
va associar amb una reduccié en la incidencia de PNAVM, passant de 39 episodis per
1.000 dies de VM (2 mesos abans de la intervencid) a 15 per 1.000 dies de VM (dos
mesos post-intervencié)'".

Per altra banda i contrariament, s’ha demostrat repetidament que el coneixement
de les directrius no garanteix el compliment de les estratégies recomanades'®"!"",
De fet, en l'estudi pilot que composa part d’'aquesta tesi va quedar pales, ja que
malgrat les activitats formatives dissenyades per enfortir els coneixements de les
infermers envers les MPNF de la PNAVM i de mantenir-se en nivells elevats amb el
pas del temps, no es va traduir en la seva practica. Aquesta circumstancia, es ratifica
tant en la investigacié multicentrica feta posteriorment a I'estudi pilot com en altres
estudis a on es mostra que el coneixement de les directrius no assegura l'adherencia

a les mesures recomanades'’"'#18,

Estudis publicats mostren puntuacions mitjanes del 46.6%'?, 59.9%'* al 78.1%"".
L'estudi de Lin i col-l. va obtenir una puntuacié mitjana de 7,87 + 1,36 (65,6%) entre
133 questionaris concloent que les infermeres no tenien els coneixements neces-
saris per prevenir la PNAVM en els entorns de cures critiques'®. En la investigacié
realitzada els resultats envers al coneixement van ser superiors als reportats, arribant
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a percentatges més alts, d'un 94,1%. Aquesta marcada diferencia es pot atribuir a
que des de I'any 2011 les dues UCI participants estan adherides al projecte de NZ*
el qual tenia l'objectiu de reduir la taxa nacional d'aquesta infeccio. Per a tal fi, el
projecte contemplava la organitzacié de reunions anuals per la presentacid dels
resultats de les UCI participants en el projecte, alhora que la realitzacié d'activitats
que contribuissin a reforcar el coneixement i mantenir-lo actualitzat, com ara un
programa de formacié on line, d'accés lliure, per tots els professionals. Tot i que al
2011 va finalitzar la implementacié del projecte NZ des de les hores i fins 'actua-
litat es continuen mantenint les mateixes accions a mes d'altres promogudes per
les Conselleries de Salut de les diverses comunitats autonomiques (reunions locals,
tallers...).

D’'altra banda, I'estrategia utilitzada en quan la col-locacioé de poster sobre les me-
sures preventives de la PNAVM en cada box de la UCI, junt a tenir a l'abast accés
a internet, i als protocols i guies institucionals sobre les mesures de prevencié de
transmissié de la infeccid nosocomial, no va mostrar tenir el impacte desitjable en
la practica. Aixi també ho recullen altres autors que mostren que el disposar de
directrius basades en la millor evidéncia i de facil accés en el sistema de gestié de
documents de l'organitzacié no garanteix que es vagin a utilitzar''.

Malgrat que les infermeres disposaven d'un nivell de coneixements notable, no es
corresponia amb I'aplicacié d'aquestes en la practica assistencial. La puntuacié mit-
jana va ser similar a la d'altres autors (77% estudi pilot) (66% +/- 15 mitjana dues
UC|)116,192

Encara que inferior a les reportades en altres estudis que van aconseguir un grau
de compliment de les mesures preventives del 84%. Aquests autors probablement
obtenen resultats més alts per que ho mesuren mitjancant autoinformes'”.

A l'explorar cada mesura individualment els resultats obtinguts mostren una mar-
cada, variabilitat anant d'un 11,9% per la higiene de mans previ a l'aspiraci¢ de
secrecions fins gairebé el 100% per altres procediments com ara I'Us de la sonda
d'aspiracio esteril.
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a) Higiene de mans

Es la mesura a on es va donar una discrepancia més important entre el que les infer-
meres coneixen i el que acaben aplicant en la practica assistencial. Aquests resultats
coincideixen amb els publicats per Abbott i col-l. que obté resultats desconcertants.
A l'analitzar el nivell de compliment abans i després d'una intervencio, aquesta no
va produir cap efecte real, no assolint significacié estadistica. Particularment notable
va ser la baixa taxa d'adopcioé que aquests autors van trobar respecte la higiene de
mans (abans del contacte 10% / post contacte 72% i després de la intervencié abans
contacte 13% i post contacte 54%)'”.

Tot i que és una mesura ben coneguda per les infermeres va ser la de menor com-
pliment amb una major freqlencia post-aspiracié respecte a la pre-aspiracio. Els
resultats obtinguts van ser inferiors als reportats per altres estudis'®.

L'estudi de Bischoff i col'l. va trobar que la higiene de mans era del 3-9% i del 13-22%
abans i després de contacte amb el pacient respectivament. Va aconseguir millorar
aquesta taxa, mitjancant una intervencio assolint el 23% abans i 48% després'™. A
aquest estudi se sumen altres posteriors mostrant que malgrat realitzar intervenci-
ons per millorar el grau de compliment persisteixen percentatges inferiors als desit-

jab|es77,31,193497

Pittet D. va trobar una adhesi¢ mitjana del 57% esmentant la carrega de treball com
a factor de risc per la falta d'adheréncia'®. En aquest sentit, Galway R. i coll. van tro-
bar que el compliment de rentat de mans disminuia, quan la carrega de treball i la
necessitat de rentar-se les mans augmentava'”. De la mateixa manera altres autors
senyalen que les infermeres no compleixen amb la higiene de mans per manca de
temps”®.

La freqUencia del compliment de la higiene de mans després del contacte amb el
pacient va ser superior a la prévia. Altres autors han trobat els mateixos resultats’®".
Aquest aspecte es pot atribuir al fet de que els professionals sanitaris perceben el
risc potencial de transmissié creuada un cop han contactat amb el pacient o, també,
per relacionar-lo amb una major percepcié de risc personal®®.
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En canvi, altres autors reporten compliments elevats respecte a la higiene de mans.
Aixi Cason va informar d'un compliment del 82% avaluant I'adheréncia mitjangant
enquestes®®”. Baez Figueredo RM troba que el 100% dels enquestats va declarar ren-
tar-se les mans abans i després d'entrar en contacte amb el pacient'*”,

Tant bons resultats poden ser atribuits al fet de que s’han obtingut avaluant I'aplica-
ci6 del coneixement a través d'autoinformes (qUestionaris), que estan subjectes a un
biaix de sobreestimacio. Per tant, els qUestionaris no s’haurien d’utilitzar com l'inica
mesura per estimar I'adheréncia a les guies. Aquesta supravaloracié s’ha demostrat
en diverses ocasions, quan el comportament d’autoinforme ha estat comparat amb
l'observat'**'**?% De fet, aquest efecte ja el recull l'estudi de Grap i Munro, on el 90%
de les infermeres enquestades van informar d'un compliment del rentat de mans

perd quan es van observar només va ser del 22%°%

. Altres investigacions mes pro-
ximes continuen sustentant aquesta discrepancia tal i com ho demostra I'estudi de

Llaurado i col-1.”® envers al compliment del graus del capcal del llit.

La introduccio de solucions basades en alcohol és la mesura que ha millorat signi-
ficativament el compliment de les recomanacions sobre el rentat de mans, ja que
permet una desinfeccié més rapida i segura'™. En el cas de la investigacié que ens
ocupa, cada box de la UCI disposava de solucions amb base d'alcohol, el que hauria
d’'haver donat lloc a un major grau de compliment.

Les investigacions apunten a que tot i que el procediment és simple, el compliment

es variable i baix essent la seva aplicacid un fenomen complex que sembla dificil de

Canviar195,198,,207'

Alguns autors proposen intervencions educatives que involucrin més d'un element

195,208/ 2)

actiu: (1) que siguin impartides repetidament introdueixin auditories diaries

del compliment de les recomanacions i (3) estableixin sistemes d'informacié setma-

nal del compliment”®.

Altres estudis senyalen que potser intervinguin factors complexos com ara el clima
laboral, la insatisfacci¢ professional, 'esgotament, entre d'altres el que faria pen-
sar en intervencions multimodals que abordin coneixements, actituds i comporta-

ments per aconseguir millorar I'adhesié a la higiene de mans™"*".
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b) Us de la sonda d’aspiracié estéril i manipulacié aséptica

Es va obtenir un alt grau de compliment, essent similar al d'altres estudis'”. Aquest
aspecte es podria atribuir al fet de que aquesta practica esta fortament consolidada
en les infermeres d'UCI.

D'altra banda, Kelleher i Andrews varen revelar en un estudi observacional una va-
riabilitat en les practiques d'infermeres observant discrepancies significatives en les
teécniques d'avaluacio respiratoria, control de la hiperoxigenacio, del nivell de pres-
sid negativa utilitzat per succionar les secrecions i incompliments en les mesures de
control de la infeccio®'".

c) Us de mascara i ulleres durant el procediment d’aspiracié de secrecions en-
dotraqueals

Els resultats obtinguts en el present estudi van se inferiors al reportats per altres au-
tors'”. Tot i que per una banda existeixen recomanacions publicades pel Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) del 2007, a on s'indica aplicar
precaucions estandard per a totes les persones durant la seva atenci¢ independent-
ment del seu estat de malaltia. En el cas concret del procediment d'aspiracié de se-
crecions endotraqueals, les precaucions estandards no es limiten a la higiene de les
mans i guants, sind que inclouen I'4s de tot l'equip de proteccié personal (quants,
bata, ulleres de proteccié i mascara facial) ja que hi ha exposicid a substancies cor-
porals com son la sang, secrecions, liquids corporals,..”"”. Aixi mateix, tot i les recoma-
nacions més recents fetes en el projecte NZ** que reforcen I'Us de mascara i ulleres,
aquesta practica esta lluny d'aplicar-se de manera optima. Aquest fet es pot atribuir
a que es van introduir més tard en la UCI, i en conseqgléncia, no s’han integrat sufici-
entment com succeeix amb altres mesures instaurades des de fa més temps.

Alguns autors han reportat compliments elevats d'aquesta recomanacio, Baez i col.
mostren un compliment del 89%. és important remarcar que aquesta dada es basa

en una enquesta' .

Segons l'estudi d'Efstathiou el incompliment d'aquesta mesura es multifactorial, in-
cloent elements com: manca de comprensio i coneixement entre els treballadors
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de la salut, manca de temps per aplicar les precaucions (sobrecarrega de treball),
manca de capacitacié adequada, equip incomode, irritacio de la pell, oblit, distancia
de les instal-lacions necessaries i suport insuficient de I'administracio’”.

d) Manteniment del capcal del llit 30-45°

L'adheréncia de les infermeres al manteniment de la capcalera entre 30 i 45°, ana-
litzada per observacions transversals, va ser alta, en concordanca amb altres estu-
dis observacionals’!, la qual cosa esta en linia amb el nivell de coneixement de les
infermeres estudiades. En la bibliografia es troben resultats alts de manteniment
del capcal del llit, concretament el 81%, quan s'obté el valor mitjancant enques-

teSBZ

D'altra banda, Llaurado i col-1.?® van observar una sobreestimacié del 50-60%, quan
comparava el compliment auto-reportat per les infermeres del graus del capcal del
llit del pacient utilitzant una llista de verificacid davant el compliment avaluat mit-
jancant observacio directa (p <0.001). El compliment informat va ser de 89,2% (Peri-
ode cegat), 86,0% (Periodel: 1 mes), 86,4% (Periode 2: 6 mesos ) i 90,7% (Periode
3: 12 mesos), mentre que el compliment amb observacié directa va ser de 13,8%,
25,5%, 22,7% i 31,4% respectivament.

En aquest sentit, Heiner va trobar que 95% de les infermeres coneixen la posici¢ de
30°, perd només la meitat inclinava correctament els graus de la capcalera®. Les
dades d'aquests autors ens donen a entendre, una vegada mes, que la valoraci¢ del
grau d'adheréncia de les recomanacions a la practica no es correspon amb les res-
postes de les infermeres enquestades, ni amb el nivell de coneixements.

e) Control pressié del pneumotaponament del tub endotraqueal

Pel que fa al control de la pressié del pneumotaponament del tub endotraqueal, els
nivells de pressio¢ registrats, en practicament la totalitat dels casos, es van situar en-
tre els valors recomanats de 20-30 cmszz, essent semblants als obtinguts per altres
autors’'. Del Cotillo i Valls van observar que el 20% de les pressions del pneumota-
ponament del tub traqueal mesurades cada 6 hores eren inferiors a 20 cmH, O, men-
tre que aquelles que es van mesurar cada 8 hores van ser del 33,7%°". Els resultats
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obtinguts per Elorza mostren que de 335 mesuraments de la pressié de pneumota-
ponament, en 214 la pressio va ser >20 cm H O (63,9%). El control i mesurament de
la pressio no estava establert realitzar-los de forma sistematica™.

En aquesta investigacio, la pressié del pneumotaponament del tub traqueal es va
comprovar cada 4 hores, el que podria haver afavorit el manteniment dels nivells de
pressid adequats, especialment si es considera que la pressié del pneumotapona-

ment del tub traqueal comenca a perdre pressié després de 4-5 hores?'®.

f) Higiene orofaringe

Els registres d’'higiene bucal tenien un alt grau de compliment, estant d'acord amb

121 lgualment, els resultats van ser similars als presentats per

diferents publicacions
Elorza, que utilitzant la historia clinica informatitzada va recollir un 92.3% d’aplica-
civ™. D'altra banda, altres autors publiquen dades properes al 83.8%, amb la utilit-

' De la mateixa manera, Pérez-Granda i coll. van avaluar, mitjan-

zacié d'enquestes
cant enquestes, els coneixements i la practica clinica de les infermeres. Va obtenir
un 63,9% de respostes adequades quan preguntava quin era el procediment més
recomanat per la higiene oral i un 67,6% de compliment quan preguntava a les in-

fermeres si feien servir clorhexidina per a la descontaminacio oral’.

Es precis assenyalar que al ser estudis a on els resultats es desprenen de l'analisi
dels registres i/0 enquestes no és possible corroborar si la higiene es va realitzar de
manera correcta ni la freqiéncia.

Dins dels obstacles descrits en la literatura per I'aplicacié efectiva de la practica cli-
nica basada en l'evidencia, es destaquen: 1) la manca de temps, 2) accés limitat a
la literatura, 3) manca de confianca en la capacitat del personal per avaluar critica-
ment la investigacid empirica, 4) limitat interes en la investigacio cientifica, 5) un
ambient de treball que no déna suport o valor a la practica basada en l'evidencia, 6)
manca d'autoritat per canviar la practica basada en els resultats de la investigacio,
7) carrega de treball, 8) carrega mental derivada de I'acompliment de la feina que
exigeix d'un estat d'atencié (capacitat d'estar alerta) i de concentracid (capacitat
d'estar pendent d'una activitat durant un periode de temps) de manera continua i

Conscient146,184,217,2187220.
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En general, I'aplicacié de MPNF observada en la nostra poblacié estudiada no dife-
reix de la descrita a la literatura, el que suggereix que el nostre personal d'infermeria
en I'UCI podria ser un bon reflex d'altres UCI.

Per tant, els estudis multicentrics serien desitjables a fi de confirmar els nostres re-
sultats i analitzar els factors contextuals i de comportament associats amb el com-
pliment MPNF, el que potser contribuiria a garantir una aplicacié més eficag de les
directrius i protocols en la practica clinica

S'ha d'implicar els professionals en el procés de creacié i transferencia del conei-
xement. Levidencia mostra una relacié major en el grau d'adheréncia a mesures
de control de la infeccid quan hi ha participacio i implicacié dels professionals en
projectes, en l'elaboracié de protocols, guies de practica clinica. Probablement faci-
litaria una major presa de consciencia de la importancia de l'aplicaci¢ de les MPNF
de la PNAVM.

La realitzacio d'estudis per explorar I'aplicacio del coneixement individual de les
MPNF de la PNAVM mitjancant enquestes no haurien de ser I'Unic instrument utilit-
zat, ja que, la informacié donada pels enquestats pot no correspondre amb la seva
practica. Per aquest motiu caldria profunditzar en la utilitzacié del metode d'obser-
vacio directa.

Cal pensar que futures intervencions adrecades a augmentar la utilitzacié de me-
sures preventives de la PNAVM poden ser més eficaces si es centren en factors
com el clima laboral i I'actitud dels professionals que puguin contribuir a una
cultura de seguretat i a una major conscienciacié envers les mesures de control
de la infeccid.

A I'hora de mesurar la carrega de treball es recomana no utilitzar estimacions basa-
des en el rati infermera/pacient, sind que és fonamental I'Us d'instruments especifics
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que mesurin la carrega real de la infermera de manera objectiva. Es necessari quan-
tificar la carrega de treball amb un metode validat que mesuri les diferents interven-
cions de la infermera i determini de manera precisa i objectiva els requeriments de
personal adequats a les necessitats dels pacients.

La manca d'aplicacio de les MPNF de la PNAVM podrien estar relacionades amb as-
pectes comportaments, estructurals i organitzatius.

Encara que d'acord amb el disseny del present estudi, les infermeres desconeixien
quins aspectes s'observaven i tampoc quan s'iniciava la fase d'observacio, el progra-
ma educatiu recent i la presencia d'infermeres de recerca podrien haver canviat les
practiques habituals de les infermeres de la UCI, provocant amb aixo un biaix cone-
gut com l'efecte Hawthorne. Aquest efecte modifica el comportament en un nivell
subconscient, pero pot causar un efecte positiu, ja que els millors resultats es poden
obtenir simplement pel fet que les infermeres saben que estan sent observats. No
obstant aixo, els resultats negatius respecte al compliment d’algunes de les MPNF
suggereixen que aquest efecte no s’ha produit en el present estudi.

En segon lloc, aquest estudi es va realitzar en dos UCI similar, amb indicadors de
carrega de treball elevades, i els resultats obtinguts només podran ser extrapolats a
unitats de cures intensives de caracteristiques comparables, amb la mateixa relacio
infermera / pacient, i amb carregues de treball similars.

El disseny del nostre estudi no permet determinar qualsevol factor contextual rela-
cionat amb l'edat de les infermeres que podrien ser la causa potencial de la manca
de compliment, sent convenient incloure-ho en futures investigacions, el que per-
metria l'extraccié de conclusions més precises entorn actituds dels professionals. No
obstant aixo, la manca d'associacio entre 'augment de carrega de treball i I'aplicacio
de MPNF exclouria la carrega de treball com a causa d'un deficient compliment amb
les pautes de prevencio de la PNAVM.
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La utilitzacié de 'escala NEMS, tot i ser ampliament utilitzada en les UCI, té limitaci-
ons ja que reflecteix I'esforg terapeutic derivat de la intervencié médica, i esta rela-
cionada amb la gravetat del pacient. Hi ha altres escales de mesura de la carrega de
treball que inclouen altres aspectes derivats de la cura del pacient, com podria ser la
higiene, o els canvis posturals*'. Aixi, la utilitzacio d'una escala diferent a la proposa-
da en el nostre treball podria donar resultats diferents.

Un altra limitacio del present estudi és que no s’ha pogut realitzar una observacio
per cadascun dels nivells de carrega de treball de les infermeres observades.

Finalment, el disseny d'estudi realitzat no permet establir relacio causa efecte, sind
meés aviat la possible relacié entre les variables d'estudi. No obstant aixo, la manca
d'associacio entre la carrega del treball i I'aplicaci6 de MPNF exclouria la carrega
de treball com a causa de l'inadequat compliment de les normes de prevencié de
PNAV.
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A continuacio es recopilen les conclusions derivades de I'analisi dels resultats obtin-
guts en el present estudi i que responen als objectius plantejats en aquesta inves-
tigacio:

1. Una major carrega de treball de la infermera, quantificada amb I'escala NEMS, no
esta associada amb un pitjor compliment de les MPNF de la PNAVM.

2. S’ha demostrat que el compliment de les MPNF de la PNAVM no esta relacionat
amb els diferents nivells de carrega de treball de la infermera.

3. El compliment amb les MPNF de la PNAVM varia significativament entre els dife-
rents professionals, independentment del nivell de carrega de treball.

4. Elfactor demografic edat pot contribuir o representar una barrera per a la imple-
mentacié de les MPNF de la PNAVM, concretament, ha mostrat un efecte negatiu
sobre I'aplicacié d’'aquestes. De manera que a més edat de les infermeres, menys
adheréncia sobre el compliment.

5. Disposar de guies basades en l'evidéncia i realitzar activitats formatives sobre la

prevencié de la PNAVM, que reforcin el coneixement i la importancia de l'aplicacio
d'aquestes, no implica una garantia d’adherencia a les mesures en la seva totalitat.
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Conclusions

La MPNF de la PNAVM que les infermeres més coneixen esta relacionada amb el
procediment d'aspiracid de secrecions endotraqueals, en concret I'Us de la son-
da d'aspiracio esteril i la seva manipulacié aseptica amb I'Us de guants esterils,
seqguit del rentat de mans higienic pre i post aspiracio.

La mesura MPNF de la PNAVM que les infermeres menys saben és I'Us de l'equip
de protecci¢ individual (Us de mascara i d'ulleres) durant el procediment.

Malgrat que les infermeres tenen un nivell elevat de coneixement de les MPNF
de la PNAVM, finalment no acaben aplicant-les en la practica assistencial en la
seva totalitat.

Les MPNF de la PNAVM que es van aplicar de manera més optima en la practica

assistencial varen ser:

® | a mesura adrecada al control del reflux gastric : posicié del capcal del Ilit entre
30° - 45°

® Prevencié de la microaspiracié de secrecions subglotiques: registre del control
de la pressié del pneumotaponament del tub endotraqueal.

¢ Higiene orofaringe: registre de la higiene bucal amb soluci¢ de clorhexidina.

® Mesures relacionades amb procediment de I'aspiracié de secrecions endotra-
queals: I'ds de sonda d'aspiracié esteril i I'Us de guants esterils.

La MPNF de la PNAVM relacionada amb el procediment de I'aspiracié de secreci-
ons endotraqueals que es va aplicar en la practica assistencial de manera mode-
rada va ser I'Us de mascara.

Les MPNF de la PNAVM que es van aplicar de manera suboptima en la practica

assistencial varen ser:

® |esrelacionades amb procediment de l'aspiracid de secrecions endotraqueals:
el rentat de mans higiénic amb sabd o solucid antiséptica alcoholica previ i
post a l'aspiracid i, I'ds d'ulleres.

La higiene de mans és la mesura de més baix compliment havent-hi una important
discrepancia entre el coneixement cientific i la practica de la infermera. Les inferme-
res tenen un coneixement notable sobre aquesta mesura perd una baixa adheréncia.
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Carga de trabajo; Objetivo: Analizar si el cumplimiento de las medidas no farmacoldgicas para la prevencion de
Enfermeria intensiva; la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) se asocia a la carga de trabajo de las
Neumonia asociada a enfermeras.

ventilacién mecanica Método: Estudio observacional prospectivo llevado a cabo en una UCI médico-quirlrgica. Se

evalué a las enfermeras a cargo de pacientes con soporte ventilatorio. Variables: cuestionario
de conocimiento, aplicacion de las medidas no farmacologicas de prevencion de la NAV, carga
de trabajo medida mediante el Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score. Fases: 1)
las enfermeras realizaron un programa educativo, basado en conferencias de 60 min sobre
medidas no farmacoldgicas para la prevencion de NAV, completando al finalizar un cuestionario
de conocimiento; 2) periodo de observaciones; 3) cuestionario de conocimiento.

Resultados: De un total de 67 enfermeros/as de UCI, 54 completaron el programa formativo y
fueron incluidos en el estudio. Se llevaron a cabo un total de 160 observaciones de 49 enfer-
meros/as. El correcto conocimiento de las medidas de prevencion se confirmé tanto en el
cuestionario inicial como final. La aplicacion de las medidas de prevencion varié desde el 11%
para el lavado de manos preaspiracion hasta el 97% para el uso de sonda de aspiracion estéril.
La puntuacion del Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score fue de 50 + 13. No se obser-
varon asociaciones significativas entre el grado de conocimiento y la aplicacion de medidas de
prevencion, ni entre la carga de trabajo y la aplicacion de dichas medidas.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pdelgado@ub.edu (P. Delgado).

http://dx.doi.org/10.1016/j.enfi.2017.03.001
1130-2399/© 2017 Sociedad Espaiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Como citar este articulo: Jam R, et al. Carga de trabajo y cumplimiento por parte del personal enfermero de las medidas
no farmacoldgicas para la prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Estudio piloto . Enferm Intensiva.
2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.enfi.2017.03.001

158



Annexos

+Model
ENFI2331-9
2 R. Jam et al.
Conclusiones: El conocimiento de las medidas de prevencion de la NAV no se traslada necesa-
riamente a la practica diaria. En la poblacion estudiada, la falta de aplicacion de estas medidas
no se explicd ni por la falta de conocimiento ni por la carga de trabajo, sino probablemente
por los factores contextuales.
© 2017 Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Nursing workload and adherence to non-pharmacological measures in the prevention
Workload; of ventilator-associated pneumonia. A pilot study

Nursing critical care;
Ventilator-associated
pneumonia

Abstract

Objective: To analyse whether adherence to non-pharmacological measures in the prevention
of ventilator-associated pneumonia (VAP) is associated with nursing workload.

Methods: A prospective observational study performed in a single medical-surgical ICU. Nurses
in charge of patients under ventilator support were assessed. Variables: knowledge ques-
tionnaire, application of non-pharmacological VAP prevention measures, and workload (Nine
Equivalents of Nursing Manpower Use Score). Phases: 1) the nurses carried out a educational
programme, consisting of 60-minute lectures on non-pharmacological measures for VAP preven-
tion, and at the end completed a questionnaire knowledge; 2) observation period; 3) knowledge
questionnaire.

Results: Among 67 ICU-staff nurses, 54 completed the educational programme and were obser-
ved. A total of 160 observations of 49 nurses were made. Adequate knowledge was confirmed in
both the initial and final questionnaires. Application of preventive measures ranged from 11%
for hand washing pre-aspiration to 97% for the use of a sterile aspiration probe. The Nine Equi-
valents of Nursing Manpower Use Score was 50 + 13. No significant differences were observed
between the association of the nurses’ knowledge and the application of preventive measures
or between workload and the application of preventive measures.

Conclusions: Nurses’ knowledge of VAP prevention measures is not necessarily applied in daily
practice. Failure to follow these measures is not subject to lack of knowledge or to increased
workload, but presumably to contextual factors.

© 2017 Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

la carga de trabajo mediante un sistema de puntuacion
especifico y no la relacion enfermera/paciente como

:Qué se conoce/qué aporta?

La neumonia asociada a ventilacion mecanica consti-
tuye un efecto adverso relevante donde las enfermeras
tienen un papel importante en su prevencion por ser
las responsables directas de la aplicacion de las medi-
das preventivas no farmacolégicas. La adherencia a las
guias para evitar esta complicacion es incompleta atri-
buyéndose, entre otros, a factores como el déficit de
conocimiento y la carga de trabajo.

Este estudio revela que el incumplimiento de las
medidas preventivas no farmacologicas de la neumo-
nia asociada a ventilacion mecanica no esta sujeto
necesariamente al grado de conocimiento o a la carga
de trabajo de la enfermera, sino probablemente a fac-
tores contextuales. Para ello se utilizé la medicion de

ocurre en numerosas investigaciones. Asimismo, para
el grado de cumplimiento en la aplicacion de las medi-
das se realizo la técnica de observacion, a diferencia
de la mayoria de las publicaciones que utilizan el auto-
rreporte, que da una vision mas real de la practica
asistencial.

¢Implicaciones del estudio?

Para garantizar un adecuado cumplimiento de las
medidas no farmacologicas en la prevencion de la neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica, es necesario,
ademas de la formacion continua, la aplicacion de
estrategias para intervenir desde ambitos que abor-
den factores contextuales tales como las actitudes y
comportamientos de los profesionales.
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Carga de trabajo y cumplimiento por parte del personal enfermero de las medidas 3
Introduccion entre el conocimiento y la practica clinica, y la aplica-

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es uno
de los eventos adversos (EA) mas prevalentes y graves en los
pacientes criticos'~>. Su incidencia se asocia al incremento
de las tasas de mortalidad, prolongacion de la estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y estancia hospita-
laria, e incremento de los costes sanitarios”®. En los paises
desarrollados, la incidencia de NAV oscila entre 1,2 y 18,3
episodios por 1.000 dias de ventilacién mecanica®®, y las
tasas de mortalidad varian entre el 24 y el 50% o mas,
dependiendo del diagnostico principal o la presencia de
microorganismos multirresistentes®’. La variabilidad obser-
vada en la incidencia, asi como la morbimortalidad, podrian
depender no solo de las caracteristicas basales de los pa-
cientes, sino también de la variedad de las medidas pre-
ventivas aplicadas en las diferentes UCI*®°,

Teniendo en cuenta que NAV es una EA grave que puede
prevenirse hasta cierto punto, las directrices y las reco-
mendaciones sobre practica clinica han propuesto la toma
en consideracion de medidas preventivas farmacologicas
(PPM) y no farmacoldgicas (NPPM)®'?. Recientemente, se
ha lanzado un programa nacional realizado en Espafa para
disminuir la neumonia nosocomial: el Proyecto «Zero-NAV
(ZV)»'"'. El objetivo del proyecto es aplicar un paquete
de medidas especificas para la prevencion de NAV, que
incluye PPM y NPPM. El proyecto ha sido respaldado por
el Ministerio de Sanidad (Agencia de Calidad del Ministe-
rio de Sanidad, MSSSI), y liderado por la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias, y la
Sociedad Espafola de Enfermeria Intensiva y Unidades coro-
narias).

Como el personal enfermero es directamente responsable
de la aplicacion de la mayoria de las NPPM, es fundamen-
tal su papel en el proceso de prevencion de la NAV y, por
tanto, los cuidados enfermeros tienen un impacto directo
sobre la seguridad de los pacientes. Aunque el personal
enfermero cuenta con un conocimiento adecuado de las
medidas preventivas de NAV, existe un cumplimiento desi-
gual a la hora de aplicar dichas medidas. De hecho, varias
encuestas realizadas en diferentes UCI han confirmado un
cumplimiento limitado'>"'*, y reflejan que el conocimiento,
la disponibilidad y la difusion de las directrices basadas
en la evidencia no garantizan dicho cumplimiento. Algu-
nos factores podrian influir en la falta de aplicacion de las
recomendaciones de las medidas preventivas de NAV por
parte del personal enfermero: conocimiento insuficiente de
las recomendaciones realizadas por las Asociaciones Cien-
tificas, aspectos relacionados con la competencia practica
vinculada a una actividad sanitaria mas fundamentada en la
rutina que en la evidencia, falta de motivacion, carga de tra-
bajo, y condiciones relacionadas con el sistema y el entorno
laboral'*1>17,

Muchos estudios ya han reflejado que incrementar el
conocimiento del personal enfermero por medio de progra-
mas educativos se asocia a una reduccion de la incidencia
de NAV'7-'°, Sin embargo, algunos autores han advertido
que aunque los programas educativos podrian incrementar
el conocimiento de las/los enfermeras/os, su cumplimiento
de las estrategias recomendadas podria ser desigual®®.
Diversos grupos han reflejado que existe una discrepancia

cion de las recomendaciones dista mucho del conocimiento
real?’?2,

Deberia destacarse que la evaluacion del conocimiento
que tiene el personal enfermero sobre las NPPM, y el
modo en que las trasladan a la practica clinica, han sido
valorados mediante cuestionarios autoadministrados y, por
tanto, los resultados podrian haber reflejado un sesgo de
sobreestimacion'®?*. Por ello, es importante considerar la
observacion directa de los cuidados diarios para valorar la
aplicacion real de las NPPM en la practica clinica.

Ademas, la carga de trabajo se cita a menudo como
un factor de riesgo potencial para la falta de cumpli-
miento de las recomendaciones, lo que podria conllevar
la aparicion de efectos adversos, tales como infecciones
nosocomiales, entre otros’*?°. Sin embargo, muchos estu-
dios analizan la incidencia de los EA y/o la aplicacion de
las recomendaciones con arreglo a los diferentes niveles
del personal enfermero, determinados principalmente por la
ratio enfermera-paciente, y pocos autores examinan dicha
incidencia directamente, midiendo la carga de trabajo del
personal enfermero por medio de escalas de puntuacion
especificas?.

El presente estudio fue disefiado para analizar si la carga
de trabajo constituye un factor significativo que afecta a la
aplicacion de NPPM para la prevencion de NAV en la practica
enfermera diaria.

Métodos
Disefio

Se llevo a cabo un estudio prospectivo observacional en
una UCI médico-quirargica de adultos de 16 camas, con una
ratio enfermera-paciente de 1:2, en un hospital universitario
(Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona, Espafa).

Poblacion de estudio

Todo el personal enfermero de la UCI (n=67) fue elegi-
ble para el estudio. Los criterios de inclusion fueron: estar
a cargo de pacientes sometidos a cualquier forma de VM
y/o respiracion espontanea con via aérea artificial (sonda
endotraqueal o traqueotomia). Los criterios de exclusion
fueron: no pertenecer al personal habitual de la UCI (perso-
nal enfermero con trabajo esporadico en la UCI), no haber
completado el programa educativo, o pertenecer al equipo
investigador.

Fases del estudio

El estudio se realizo desde septiembre de 2013 a julio de
2014.

Primera fase (fase de formacion - 4 meses)

Durante esta fase, el personal enfermero de la UCI com-
pleté un programa educativo consistente en conferencias
de 60 min sobre medidas no farmacoldgicas para preven-
cion de NAV. El contenido de dichas conferencias se adapto
a partir del proyecto «Zero-NAV»'", y fueron impartidas por
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Tabla1 Medidas no farmacologicas para la prevencion de NAV (NPPM). Se incluyen los nueve procedimientos NPPM evaluados.
También se refleja el grado de recomendacion, con arreglo a las recomendaciones de CDC de 2003 y del Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee, y del Proyecto «Zero-NAV»

cDC «ZV»

Procedimiento para aspiracion de las secreciones endotraqueales

1. Esterilizacion de manos con jabon o soluciones antisépticas 1A Firme

de base alcoholica antes de la aspiracion

Esterilizacion de manos con jabon o soluciones antisépticas 1A Firme

de base alcoholica tras la aspiracion

2. Uso de sondas de aspiracion estériles Firme

3. Manejo aséptico (uso de guantes esterilizados) 1A Firme

4. Uso de mascarilla durante el procedimiento Firme

5. Uso de gafas durante el procedimiento Firme
Control y reduccion de reflujo gdstrico

6. Posicion del cabecero a 30-45° e Firme

Prevencion de microaspiracion de secreciones subgloticas
7. Control de la presion del manguito del tubo endotraqueal 1A Firme
(20-30 mmHg)

Higiene orofaringea
8. Higiene oral con solucion de clorhexidina 0,12-0,2% 1A Firme

CDC: Recomendaciones de CDC de 2003 y del Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee'?; «ZV»: Recomendaciones del
Proyecto «Zero-NAV»'!

un médico de cuidados criticos y cuatro enfermeras de cui- Tercera fase
dados criticos, miembros del equipo investigador, junto con Al finalizar la segunda fase, se volvid a administrar el mismo
dos enfermeras del departamento de control y prevencion cuestionario para valorar si el conocimiento se habia man-
de infecciones del mismo hospital. tenido con el tiempo. Las/os enfermeras/os estudiadas/os
Las conferencias fueron impartidas en diferentes momen- contaron con siete dias para recolectar y cumplimentar el
tos del horario laboral, para garantizar la maxima asistencia, segundo cuestionario. Una vez cumplimentado, se asigno
eximiéndose a todo el personal enfermero participante de el mismo cddigo al cuestionario a cada enfermera/o, a fin
sus obligaciones clinicas durante las mismas. Al finalizar el de garantizar la evaluacion ciega por parte del equipo de
programa educativo, las/os enfermeras/os cumplimentaron investigacion.
un cuestionario sobre prevencion de NAV. Se asigné un codigo
a cada enfermera/o y cuestionario.
Ademas, durante esta fase, se f:olocaron carteles infor- Variables medidas
mativos sobre NPPM para prevencion de NAV en cada box de

la UCl. 1. Cuestionario de conocimiento. Dicho cuestionario con-

sistio en seis cuestiones acerca de NPPM. Cada cuestion
tenia una respuesta binaria; a cada respuesta correcta

Segunda fase (fase observacional - 6 meses) se le otorgd un punto, siendo la puntuacion maxima de
Tras finalizar el programa educativo, el equipo investigador 6. El cuestionario se baso en el modulo de evaluacion
superviso el cumplimiento de las NPPM durante un periodo del proyecto Zero-NAV ya existente, y seleccionamos las
de seis meses. El personal enfermero de UCI no fue infor- cuestiones que consideramos mas relevantes en la prac-
mado de esta fase observacional, no siendo consciente de tica clinica enfermera'’.
quiénes eran los observadores. 2. Medidas de prevencion no farmacologicas. Se valoré un
Se examiné especificamente la aplicacion de las NPPM total de nueve NPPM (tabla 1).
mediante nueve procedimientos (tabla 1). Podia observarse e Procedimiento de aspiracion de secreciones endotra-
a cada enfermera/o y a cada paciente en mas de una oca- queales. El tiempo de observacion fue de 45 min por
sion. Se disefid una hoja de recoleccion de datos, en la que turno enfermero. Si durante este periodo de tiempo
se relacionaron las NPPM seleccionadas para la prevencion la/el enfermera/o observada/o no realizaba el pro-
de NAV. Las intervenciones medidas se eligieron de acuerdo cedimiento, se reprogramaba la observacion hasta su
con el grado de recomendacion’® del Proyecto Zero-NAV''. obtencion.
Un total de seis enfermeras del equipo de investigacion se e Se reviso el grado de inclinacion del cabecero
responsabilizo de la realizacion de observaciones, siendo mediante observacion directa, utilizando el sistema
previamente formadas de cara a la cumplimentacion de la indicador de grados que se incluye en las camas de
hoja de recoleccion de datos. la UCI (modelo Hill-Rom TotalCare® P500 Surface).
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e Se valor6 el cumplimiento de las demas NPPM exa-
minando las historias clinicas al finalizar cada turno
enfermero.

3. Carga de trabajo. Se calculé la media de Nine Equivalents
of Nursing Manpower Use Score (NEMS)?” de los pacien-
tes correspondientes a la/el enfermera/o observada/o.
Esta escala se determina mediante nueve items relacio-
nados con el esfuerzo por parte del personal enfermero,
que requieren los pacientes criticos. El valor de NEMS se
estructurd en tres niveles diferentes, segln la descrip-
cion previa realizada por Moreno y Miranda?®: a) Nivel 1
(carga de trabajo ligera): NEMS <21; b) Nivel 2 (carga de
trabajo moderada): NEMS 21-30; y c) Nivel 3 (carga de
trabajo intensa): NEMS > 30.

Andlisis de los datos

Se utilizo el paquete SPSS V18 para realizar el analisis
estadistico. Se realizé un analisis descriptivo. Las variables
cuantitativas se presentan como media + desviacion estan-
dar, y las variables cualitativas como frecuencias absoluta y
relativa. Las comparaciones entre las diferentes categorias
de NEMS se realizaron utilizando la prueba de Kruskal-Wallis.
Se utilizd un modelo de regresion logistica para las
medidas repetidas (multinivel o jerarquicas). La unidad de
agregacion fue la/el enfermera/o observada/o; la variable
explicativa fue el nivel de carga de trabajo, y la variable
de respuesta fue el porcentaje de acciones correctas. Se
establecio la significacion estadistica en un valor < 0,05.

Aprobacion ética

El estudio fue aprobado por el Comité Etic d’Investigacié Cli-
nica, con nimero de referencia 2014622. También se aprobo
la renuncia al consentimiento, debido a la naturaleza obser-
vacional y ciega del estudio. El manejo de historias clinicas
se realizo con arreglo a la Ley Organica 15/1999 sobre pro-
teccion de datos personales. El estudio se realiz6 de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki.

Resultados

Entre las/los 67 enfermeras/os de la UCI, 54 (81%) com-
pletaron el programa educativo sobre las NPPM para NAYV,
y fueron observadas/os. Se realizaron un total de 160 obser-
vaciones de 49 enfermeras/os. Las/los cinco enfermeras/os
restantes no realizaron ninguna aspiracion de secreciones
endotraqueales durante los periodos de observacion asig-
nados y, por tanto, no fueron incluidas/os en el analisis.
La figura 1 refleja las distribuciones de dichas observacio-
nes entre las/los enfermeras/os incluidas/os en el analisis.
Dichas observaciones se realizaron durante los tres turnos
de enfermeria, tanto en dias laborables como en fines de
semana.

La edad media del personal enfermero observado fue de
39+8 afios (de 25 a 57), con una experiencia en UCI de
13+7 afhos (de 1 a 25), siendo 42 de ellas mujeres (86%).
Entre las/os enfermeras/os estudiadas/os, 17 (37%) traba-
jaban durante el turno de mafana (de 7:00h a 14:00h),

Numero de enfermeros/as (n)

1 2 3 4 5 6 7
Numero de observaciones (n)

Figura1 Observaciones registradas por enfermero/a. Se rea-
liz6 un total de 160 observaciones de 49 enfermeras/os. Se
presenta el nimero de observaciones (eje x) por cada enfer-
mero/a estudiado/a (eje y). Hay que resaltar que se observd
unicamente a 14 enfermeras/os durante un procedimiento.

18 (39%) durante el turno de tarde (de 14:00h a 21:00h),
y 11 (24%) durante el turno de noche (de 21:00h a 7:00h).

En cuanto al conocimiento de las NPPM, la puntuacion
obtenida en el cuestionario administrado en la Fase 1 fue de
5,7340,49, y la puntuacion al completarse la Fase 2 fue de
5,64+0,5 (p=0,471; tabla 2).

La aplicacion de las NPPM se describe en la tabla 2. El
cumplimiento global de las NPPM fue de 77 & 17%, aunque el
cumplimiento de las medidas fue extremadamente variable,
oscilando entre el 11% para el lavado de manos previo a la
aspiracion de secreciones, al 97% para otros procedimientos
tales como el uso de sondas de aspiracion estériles o higiene
bucal con solucion de clorhexidina.

Al evaluar la posible asociacion entre el conocimiento y
la aplicacion de las NPPM utilizando un modelo de regre-
sion logistica, los resultados no reflejaron ninguna relacion
estadisticamente significativa (p=0,7).

Carga de trabajo

La puntuacion NEMS observada fue de 50+ 13. Al explorar
las categorias de la carga de trabajo, la representatividad de
cada nivel fue del 2,5% (n=4) para el nivel 1 (NEMS <21), del
9,4% (n=15) para el nivel 1 (NEMS 21-30), y del 88% (n=141)
para el nivel m (NEMS > 30). No se observaron diferencias en
cuanto a cumplimiento de las NPPM entre las tres categorias
de NEMS (p=0,8).

El modelo de regresion logistica que explord la rela-
cion entre la carga de trabajo del personal enfermero
(determinada utilizando los tres niveles predefinidos en la
clasificacion NEMS) y la aplicacion de las NPPM no reflejo
asociaciones estadisticamente significativas (p=0,7).

Discusion

Ademas de confirmar que los programas educativos en solita-
rio no garantizan suficientemente la aplicacion de las NPPM
para la prevencion de NAV, el resultado principal del pre-
sente estudio es la observacion de la no dependencia de
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Tabla 2 Cumplimiento en la practica y conocimiento teérico de las medidas preventivas no farmacologicas para NAV

CP(%) CCi (%) CCy(%)
(n=160) (n=54) (n=51)
Procedimiento para la aspiracion de secreciones endotraqueales
1. Esterilizacion de manos con 11,25 98,14 98,08
jabon o soluciones antisépticas de
base alcohdlica antes de la
aspiracion
2. Esterilizacion de manos con 37,5 98,14 98,08
jabon o soluciones antisépticas de
base alcoholica tras la aspiracion
3. Uso de sondas de aspiracion 96,8 94,44 94,11
estériles
4. Manejo aséptico (uso de guantes 93,12 94,44 94,11
esterilizados)
5. Uso de mascarilla durante el 33,12 94,44 94,11
procedimiento
6. Uso de gafas durante el 58,12 94,44 94,11
procedimiento
Control y reduccion de reflujo gdstrico
7. Posicion del cabecero a 30-45° 92,5 98,14 98,08
Prevencion de microaspiracion de secreciones subgléticas
8. Control de la presion del 96,25 98,14 98,08
manguito del tubo endotraqueal
(22-28 mmHg)
Higiene orofaringea
9. Higiene oral con solucion de 96,87 98,14 98,08

clorhexidina 0,12-0,2%

CCyq: 1.°" cuestionario de conocimiento (Fase 1); CCy: 2.° cuestionario de conocimiento (Fase 3); CP: cumplimiento durante la practica

clinica de las medidas preventivas no farmacologicas para NAV.

la aplicacion de tales medidas de la carga de trabajo del
personal enfermero a cargo del paciente.

Aunque el programa educativo fue disefado para reforzar
adicionalmente el conocimiento sobre las NPPM para pre-
venir la NAV, segin demostraron los dos cuestionarios de
conocimiento utilizados en el estudio, no garantizo el nivel
adecuado de la aplicacion de las NPPM en la practica cli-
nica. Este hecho ha sido ya reflejado en algunos estudios que
demuestran que el conocimiento de las directrices no garan-
tiza el cumplimiento de las estrategias recomendadas*?" %2,
Ademas, algunos estudios han reflejado que la realizacion
de actividades de formacion que puedan mejorar el conoci-
miento no implica el cambio suficiente de las habilidades,
actitudes y comportamientos de los profesionales’®?’. A ese
respecto, algunos autores han establecido que la actitud de
las/os enfermeras/os es de vital importancia para la apli-
cacion de las directrices sobre medidas de prevencion de
NAV:9-32_ De hecho, nuestros datos refuerzan la idea de que
algunos factores que no sean el conocimiento, e incluso la
carga de trabajo, podrian ser responsables de la aplicacion
inadecuada de las NPPM.

Aunque en nuestro estudio no se encontré ninguna rela-
cion entre la carga de trabajo y la aplicacion de las NPPM
para NAV, algunos estudios si han relacionado los niveles del
personal enfermero con la incidencia de NAV, observando
una tendencia entre el nivel superior de dicho personal y

las reducciones de la incidencia de NAV'>?%, Sin embargo,
dichos estudios evaluaron la carga de trabajo desde un punto
de vista general, utilizando el nivel del personal enfermero,
pero no realizaron una evaluacion individual de la carga
de trabajo real de la/el enfermera/o a cargo del paciente,
como si hicimos nosotros. A nuestro entender, ninguna publi-
cacion previa ha vinculado la carga de trabajo, medida
con la escala NEMS, con la aplicacion de las NPPM. Daud-
Gallotti et al.? valoraron la carga de trabajo del personal
enfermero, utilizando Nursing Activities Score®, sugiriendo
que podria existir un factor de riesgo para la aparicion de
EA, aunque no analizaron la aplicacién de NPPM especifica-
mente para NAV. En cualquier caso, los resultados obtenidos
estan respaldados por otros estudios que establecen que la
carga de trabajo (ratio paciente/enfermera) no parece guar-
dar relacion con la EA o la percepcion de la seguridad del
paciente®. McGahan et al.* revisaron la literatura publi-
cada, examinando la relacion entre los niveles del personal
enfermero y la incidencia de EA, no detectandose ninguna
asociacion.

El hecho de no encontrar ninguna relacion entre la carga
de trabajo y la falta de aplicacion de las NPPM refuerza la
idea de la influencia de otros aspectos en la practica clinica
enfermera, tales como el cansancio emocional o el des-
contento laboral, entre otros, segin han sugerido algunos
autores®* .,
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Cumplimiento general de las NPPM para la
prevencion de NAV

Independientemente del conocimiento adecuado y la carga
de trabajo, el cumplimiento de las NPPM en nuestro estudio
fue muy similar al reportado en la literatura.

En nuestro estudio, la medida de menor cumplimiento fue
el lavado de manos en el procedimiento de manejo de la via
aérea para aspiraciones de las secreciones endotraqueales,
siendo la frecuencia del cumplimiento posprocedimiento
superior a la del cumplimiento preprocedimiento. Estos
datos fueron inferiores a los reportados en otros estudios,
donde se refleja un 33,3% de cumplimiento de la aspira-
cién preprocedimiento’®, aunque estan en linea con otras
publicaciones que reportan que la frecuencia del lavado
de manos por el personal sanitario es baja, con un cum-
plimiento subdptimo?®¢-38,

La introduccién de soluciones de base alcohdlica es la
medida que mas significativamente ha mejorado el cumpli-
miento de las recomendaciones sobre lavado de manos, ya
que permite una desinfeccion mas rapida y segura®. En el
caso presente, todos los boxes de la UCI dispusieron de lava-
bos, jabén y toallas de papel, asi como soluciones de base
alcohdlica, lo que deberia haber supuesto un mayor grado
de cumplimiento. Aunque el procedimiento es simple, su
aplicacion es un fendmeno complejo que parece dificil de
modificar®:37:40.41,

Para las NPPM relativas al uso de sondas estériles y
manejo aséptico (uso de guantes esterilizados) se obtuvo un
elevado grado de aplicacion, similar al de otros estudios®.

En relacion al uso de gafas y mascarillas, los resulta-
dos obtenidos en el presente estudio fueron inferiores a los
reportados en los estudios de otros autores®. Ello puede
deberse al hecho de que estas dos medidas se han intro-
ducido recientemente en la UCI y, por tanto, no estan
integradas en la practica.

El cumplimiento del personal enfermero del manteni-
miento del cabecero entre 30 y 45°, analizado mediante
observaciones cruzadas, fue elevado, en concordancia
con otros estudios'®, lo cual esta en linea con el nivel
de conocimiento del personal enfermero estudiado. Los
registros sobre cuidados de la higiene bucal y presion
del manguito del tubo endotraqueal reflejaron un ele-
vado cumplimiento, también en concordancia con otras
publicaciones'®*,

En relacion al control de la presion del manguito endo-
traqueal, los niveles de presion registrados en todos los
casos se situaron entre los valores recomendados de 20-30
cmH,"". Otros autores observaron que el 20% de las presio-
nes del manguito del tubo endotraqueal medidas cada 6 h
se situaron por debajo de 20 cmH,0, mientras que aquellas
medidas cada 8 h fueron del 33,7%**. En este estudio, la
presion del tubo endotraqueal se revisé cada 4 h, lo cual
pudo haber favorecido el mantenimiento de los niveles
adecuados de presion, especialmente si consideramos que
la presion del tubo endotraqueal comienza a disminuir
transcurridas 4-5 h*®.

En general, la aplicacion observada de las NPPM en nues-
tra poblacion de estudio no difiere de la descrita en la
literatura, lo cual sugiere que el personal enfermero de
nuestra UCI podria ser un reflejo de otras UCI. Sin embargo,

seria deseable realizar estudios en multiples centros para
confirmar nuestros resultados y analizar adicionalmente los
factores contextuales y conductuales asociados al cumpli-
miento de las NPPM, lo cual contribuiria a garantizar una
introduccion mas efectiva de las directrices y protocolos en
la practica clinica.

Limitaciones del estudio

Aunque con arreglo al disefo del presente estudio se ocultd
al personal enfermero el hecho de que se estaba rea-
lizando un estudio observacional, el programa educativo
reciente y la presencia de enfermeras/os de investigacion
podrian haber modificado las practicas habituales del per-
sonal enfermero de la UCI, habiéndonos ocasionado un sesgo
denominado efecto Hawthorne. Dicho efecto modifica el
comportamiento a nivel subconsciente, aunque podria cau-
sar un efecto positivo, ya que pueden obtenerse mejores
resultados por el simple hecho de que el personal enfermero
sepa que esta siendo observado. Sin embargo, los resulta-
dos negativos en relacion con el cumplimiento de las NPPM
sugiere que este efecto no se produjo en el presente estu-
dio.

En segundo lugar, al tratarse de un estudio realizado
en un Unico centro, los resultados obtenidos pueden extra-
polarse unicamente a las UCI de caracteristicas similares,
con la misma ratio enfermera/paciente, y cargas de trabajo
similares.

Por ultimo, el disefio de nuestro estudio no permite deter-
minar ninguna relacion de causa y efecto, sino la relacion
posible entre las variables del estudio. Sin embargo, la falta
de asociacion entre la carga de trabajo y la aplicacion de las
NPPM excluiria a dicha carga del cumplimiento inadecuado
de las directrices de prevencion de la NAV.

Conclusiones

El personal enfermero es mas consciente de las medidas de
prevencion de NAV que de la aplicacion real en la practica.
La falta de seguimiento de dichas medidas no esta sujeta
a la falta de conocimiento o al incremento de la carga de
trabajo, sino probablemente a factores contextuales.

Los resultados de este estudio, en el que el incumpli-
miento de las NPPM no esta sujeto al grado de conocimiento
o a la carga de trabajo del personal enfermero, sugiere que
las nuevas intervenciones deberian centrarse en la modifi-
cacion de las actitudes de los profesionales. Esto anima a
la realizacion de futuros estudios en multiples centros, a
fin de analizar los factores contextuales relacionados con el
cumplimiento de las NPPM.
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