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Resumen

Contexto: la NAVM es un tipo particular de neumonia nosocomial (NN), que se desarrolla 48 horas después de
la intubacidn endotraqueal, o hasta 48 horas después de la extubacion en pacientes sometidos a ventilacion
mecdnica (VM), con unaincidencia que varia desde 13-51 casos por cada 1.000 dias de ventilacion. Objetivo:
demostrar que la aplicacion de un protocolo de prevencion de desarrollo de NAVM de forma continua
disminuye la incidencia de NAVM en la UCIP del HBO. Diseno: experimental prospectivo de cohortes. Lugar
y sujetos: pacientes de ambos sexos, mayores de 2 anos de edad y con mds de 48 horas de ingreso en
UCIP del HBO. El grupo sin infervencion estuvo conformado por los individuos ingresados desde el 01 de junio
hasta el 31 de noviembre, el grupo con intervenciéon formado por los individuos ingresados desde el 01 de
noviembre del 2014 hasta el 31 de mayo del 2015. Se establecid la ocurrencia de NAVM en cada uno de los
grupos y se determind su validez estadistica. Resultados: en el grupo sin intervencion (n=89) existieron 23 casos
de NAVM (25.8%), en el grupo con intervencion (n=89) existieron 10 casos de NAVM (11.2%); existid diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos con una p=0,012, RR 0,43. No existid diferencia significativa
en cuanto ala mortalidad, dias de hospitalizacion y dias de ventilacién mecdnica. Conclusion: la aplicacion
de un protocolo basado en la evidencia para prevencién de NAVM en UCIP disminuye la incidencia de
NAVM. Debe considerarse su aplicacion de forma rutinaria en unidades de salud que tienen a su cargo el
tratamiento de pacientes pedidiricos con necesidad de ventilacion mecdnica.

Palabras Clave: neumonia asociada a la ventilacién, ventilacién mecdnica,
protocolo de prevencion.

Chlorhexidine is an effective therapeutic intervention to prevent pneumonia associated with
mechanical ventilation

Abstract

Purpose: To show that the application of a protocol to prevent development of VAP confinuously
decreases the incidence of VAP in PICU of HBO. Methods: A non-concurrent controlled clinical
study was conducted to determine historical confrol incidence of VAP in patients older than 2 years
admitted to the PICU of HBO who met the inclusion and exclusion criteria. The non-intervention group
consisted of individuals entered from 01 June to 31 November, the intervention group made up of
individuals hospitalized since November 1, 2014 unfil May 31, 2015. It established the occurrence of
VAP in each of the groups was deftermined stafistical validity. Results: In the group without infervention
(n = 89) there were 23 cases of VAP (25.8%) in the intervention group (n = 89) there were 10 cases of
VAP (11.2%); there was no statistically significant difference between groups with p = 0.012, RR 0.43.
There was no significant difference in mortality, hospital days and days of mechanical ventilation.
Conclusions: The application of evidence-based prevention of VAP in PICU protocol reduces the
incidence of VAP. Its application should be considered routinely in health units are responsible for the
management of pediatric patients requiring mechanical ventilation.

Este articulo estd bajo una
li ia de Ci tive C . . . . Y. .
@ (1)($) de fivo Recomoamienia o Keywords: ventiator-associated pneumonia, mechanical ventiation, prevention protocal.
BY NC ND

comercial - Sin obras derivadas
4.0 International Licence

Correspondencia: David Vicente Ddvila Bdez Email: dadavidggl@hotmail.com
Servicio de Pediatria, Hospital Carlos Andrade Marin Quito, Ecuador
Recibido: 22/04/15 - Aceptado: 02/05/15

Rev Fac Cien Med (Quito) 2015 - 40 (1) 2 5



Introduccion

El presente tema de investigaciéon se refiere a
la aplicacidén de un protocolo de prevencion
de neumonia asociada a la ventilacion
mecdnica (NAVM), definida como una
complicacion pulmonar que se desarrolla 48
horas después de la intubacion endotraqueal, o
48 horas después de la extubacidén en pacientes
sometidos a ventilacion mecdnica.'? Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
paises no desarrollados existe una incidencia
de NAVM que va desde 1,4 hasta 143 episodios
por 1.000 dias de respirador'. Varios grupos
de expertos han publicado directrices para
prevenir la NAVM, denfro de estas estrategias
de prevencion se incluyen: aseo de la cavidad
bucal, elevacién de la cabecera de la cama
del paciente, lavado de manos, aspiracion de
tubo endotraqueal, drenaje de la condensacion
del circuito del ventilador y cambio del circuito
del ventilador**, que cumplidas de forma
confiable por todos los intfegrantes de los
equipos de atencidon de salud han permitido
alcanzar hasta un 59% en la disminucion de
su incidencia®. Es importante estandarizar los
programas de vigilancia, prevencion y control
de infecciones nosocomiales, que incluye la
educaciéon continua para el personal de salud
involucrado en la atencién de los pacientes que
requieren asistencia mecdnica a la ventilacion, y
a partir de los resultados que se consideran serdn
beneficiosos generalizar su utilizacion.*®

Materiales y métodos

Diseno de la investigacion:
prospectivo de cohortes

Experimental

Poblacion y muestra: El grupo estudio
correspondid a los pacientes ingresados en la
UCIP del HBO desde el 1 de diciembre del 2014
hasta 31 de mayo del 2015 y que cumplieron
los criterios de inclusion. El grupo control estuvo
formado por los pacientes que ingresaron al
servicio de UCIP del HBO desde el 1 de junio
hasta 30 de noviembre del 2014.

Criterios de inclusion: 1. Pacientes de ambos
sexos, mayores de 2 anos de edad. 2. Pacientes
con mds de 48 horas de ingreso en UCIP y
sometidos a ventilacion mecdnica. 3. Se siguieron
los pacientes de forma prospectiva, incluyendo
todos los casos de NAVM identificados en UCIP
y diagnosticados hasta las siguientes 48 horas
después de haber sido extubados.
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Criterios de exclusion: '. Pacientes que fallezcan
antes de las 48 horas de haber sido ingresados
en la UCIP y sometidos a ventilacion mecdnica?.
Falta de cumplimiento del protocolo.

Criterios de eliminacidén: Pacientes

tfraqueostomia.

con

Técnicas e instrumentos de estandarizacion:
El presente trabajo de investigacion requirié dos
componentes de intervencion: el primero que
incluyd la capacitacién al personal de salud
que labora en la UCIP del HBO, para lo cual se
realizaron durante el mes de noviembre de 2014
una serie de charlas informativas apoyadas en
medios audiovisuales e informacién entregada
por escrito a dicho personal. Antes y después
de las charlas informativas se evalud a todo el
personal asistente mediante un cuestionario
adaptado del modelo de Préctica Basada en la
Evidencia para promover la calidad del cuidado
propuesto por la Universidad de lowa en 1998¢.
El segundo componente de la investigacion fue
la aplicacién de un protocolo de prevencion
de NAVM tomado de las directrices publicadas
por la AACN en el 2013 y gue incluyen 6
procedimientos a cumplir. Para su evaluacién
se utilizd un diseno experimental prospectivo
de cohorte que nos permitié la investigacion
de la incidencia de NAVM. Para determinar el
diagndstico de NAMYV se utilizé el score Clinico de
Infeccién Pulmonar o CPIS por sus siglas en inglés,
la cual asigna puntaje a diferentes pardmetros
(temperatura, recuento leucocitos en sangre,
PaFiO2, radiografia de térax, cantidad vy fipo
de secreciones fraqueales y resultados semi-
cuantitativos del cultivo de aspirado fraqueal).
Un puntaje >6 se asocia a mayor probabilidad
de NAVM. La puntuacién se calculd al primer
y luego al tercer dia. Muestras para cultivo de
aspirado tfragqueal fueron obtenidas al ingreso
del paciente a la UCIP, al cuarto de dia de
hospitalizaciény posteriormente de acuerdo alas
indicaciones médicas encaminadas a confirmar
la existencia de NAVM tardia y determinacion de
posible patdégeno causante.

Confiabilidad de los instrumentos: El score
de CPIS, tiene una sensibilidad del 50% vy
especificidad del 90%. La sensibilidad del
cultivo cuantitativo de aspirado fraqueal es
del 71 a 82%, la especificidad es del 83 al
90%. Procedimiento de recoleccién de la
informacion: De los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidén se aplicaron las
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medidas de cuidado bdsico enunciadas en el
protocolo de prevencion. La aplicacién de este
protocolo se realizd durante todos los dias en que
se mantuvo el apoyo ventilatorio mecdnico. La
supervision del cumplimiento de estas medidas
se realizé por los autores de la investigacién,
con apoyo del personal médico fratante,
asistencial y de posgrado de la unidad, asi como
el personal de enfermeria. La informacién fue
recogida en formularios: encuesta pre y pos
capacitacién, hoja de recoleccién de datos
epidemioldgicos, instructivo de aplicacion del
protocolo y protocolo, elaborados previamente.
La informacién se trasladd a una plantilla de
Excell en donde se consigné la base de datos
para su posterior procesamiento por el sistema
de andlisis estadistico SPSS.

Principios éticos: El estudio se clasificé como
sin riesgo, ya que se Utilizd una estrategia
educativa habituaimente empleada para el
enfrenamiento del personal de salud, y medidas
preventivas recomendadas internacionalmente
para los pacientes, que deben ser evaluadas
de manera periddica en la UCIP. El protocolo
de la intervencién fue aprobado por el drea
de Docencia e Investigacién del HBO. Toda
informacidén brindada fue confidencial vy
Unicamente utilizada para la elaboracion del
estudio y posterior seguimiento. Dentro de la
base de datos se utilizd el nUmero de Historia
Clinica (HC).

Limitaciones: EI cumplimiento de las normas
por parte del personal de enfermeria a pesar
de la educacion y entrenamiento propuesta
por los autores de la investigacion, la misma
fue corregida con auditorias mensuales. No es
estudio clinico confrolado aleatorizado, por
cuestiones éticas no es posible delimitar dos
grupos similares proponiendo la administracion
del protocolo solo a uno de ellos. Plan de andlisis:
Al ser un frabajo con un diseno experimental
prospectivo de cohorte para determinar la
incidencia de NAVM, los datos obtenidos fueron
ingresados en el programa de Excel, se realizd
una comparaciéon sobre la incidencia de NAVM
y las medidas de prevencién relacionadas con
un andlisis estadistico con SPSS, prueba de la t
de Student para variables continuas y X2 o test
exacto de Fisher para variables cualitativas.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2015 - 40 (1)

Resultados

En el grupo sin intervencion (n=89), en el cual no
se aplicod el protocolo de prevencidn, existieron
23 casos de NAVM, lo cual corresponde al 25,8%
de la poblaciéon. Mientras que, en el grupo con
intervencién (n=89) se produjeron 10 casos de
NAVM, que corresponde al 11,2% de la poblacién.
El andlisis estadistico demostrdé que existid una
diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos con una p=0,012, y un RR 0,43; lo
cual demuestra que la probabilidad de presentar
NAVM cuando se aplica el protocolo es 2,3 veces
menor. Véase tabla 1.

Tabla 1. Incidencia de NAVMy mortalidad en grupossiny conintervencion

Resultado Sin
infer- .Con
ven- |m‘er:
g vencion o} IC RR RA
cién
_ n=89
n=89 (%)
(%)
NAVM 23 10
(258) | (11,2)
No NAVM | 66 79 0,21-
U42) |(ssg | 0012 ggr | 043 [-146]
Total 89 89 (100)
(100)
Condicion de egreso
Vivo 79 75
(88,8) | (84.3)
Fallece 10 14 0,32-
m.2 |57 0,625 161 0,71 | -4,5
Total 89 89 (100)
(100)
El estudio demosird que en el grupo sin

intervencién se presentaron 10 fallecimientos, que
corresponde al 11,2% delapoblacion. Enelgrupo
con intervencion ocurrieron 14 fallecimientos,
que equivale al 15,7% de la poblacion. Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa
con una p=0.625. Véase Tabla 1.

Con respecto a los dias de VM, en el grupo sin
intervencioén se observé una media de 9,1 dias;
en tanto que en el grupo con intervenciéon la
media fue de 7,8 dias, diferencia entre grupos
que no fue estadisticamente significativa. Véase
fabla 2.
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Tabla 2. Dias de VM en pacientes que desarrollaron NAVM y
los que no lo hicieron, grupos sin y con intervencion

o 3
P4
g £ 13 1z2l2|3 |2]|3
a < ® |52 o s |la T
5 = D : ) 3 | Q
3 Q
sin Si 23 |2 |64 | 147 |10 | ¢ |0001
interven- | No 66 2 48 | 7,2 3
clon Total |89 |2 |64 |91 3
con Si 10 |3 |49 |244 |29 |3 |0,000
interven- | No 79 2 23 |57 2
clon Total |89 |2 |49 |78 2
Si 33 |2 |64 176 |11 |6 |0000
Total No 145 | 2 48 | 6,4 3
Total | 178 |2 |64 |85 3

Sin embargo, si consideramos por separado a los
pacientes que desarrollaron NAVM y a aquellos
que no lo hicieron los resultados se plantean de la
siguiente manera: (a) en el grupo sinintervencién:
los individuos sin NAVM tuvieron una media de
dias de ventilacion de 7,2; en tanto que en los
pacientes con NAVM fue de 14,7. Estd diferencia
fue estadisticamente significativa con una
p=0,001; y (b) en el grupo con intervencion: los
individuos sin NAVM fuvieron unamediade 5,7; en
tanfo que enlos pacientes con NAVM fue de 24,4.

Estd diferencia fue estadisticamente significativa
con una p=0,000. Véase tabla 2. De forma global
(n=178), se encontrd que el promedio de dias
de VM fue de 8,5 dias. En los pacientes que no
desarrollaron NAVM estd media fue de 6,4 dias,
en fanto que en los que hicieron NAVM fue de
17,6 dias. Este incremento de los dias de VM en
aquellos pacientes que presentaron NAVM fue
estadisticamente significativa con una p=0,000.
Véase tabla 2. La reintubacion fue necesaria
en 23 pacientes (12,9%) de la poblacion
global (n=178), se enconitré una relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo
de NAVM con una p=0,000. Véase tabla 3.

El reflujo gastroesofdgico estuvo presente en 32
pacientes (18%) de la poblacién global (n=178),
se encontrd una relacidn estadisticamente
significativa con el desarrollo de NAVM con
una p=0,000. Véase tabla 3. De los 33 casos
de NAVM reportados en la poblacion total
(n=178), el patdbgeno con mayor prevalencia
fue Acinetobacter baumanni siendo aislado
en 15 ocasiones y representando el 33%,
Pseudomona  aeruginosa aislada en 5
ocasiones que corresponde al 15,2%, Klebsiella
pneumoniae en 5 ocasiones correspondiente al
15,2%, Enterobacter cloacae en 3 casos con el
9,1%, Staphylococcus aureus en 2 casos con el

Tabla 3. Factores de riesgo en relacion con el desarrollo de NAVM

conNA- | Gin NAVM
Factores de riesgo n=178 (%) VMn=33 _ p* IC RR RA
n=145 (%)
(%)
Sindrome genético 10 (5.,6) 0 (0) 10 (5,6) 0,212 - - -6,90
Inmunodeficiencias 18 (10,1) 1(3.0) 17 (11.7) 0,240 0.30-1,83 | 0,26 -8,69
Nutricion enteral 110 (61.8) 25 (75,7) 85 (58,6) 0,067 0,93-522 | 1,29 17,14
Alteracion nivel de conciencia | 80 (44,9) 19 (57.5) 61 (42) 0,106 0.87-4,02 1,37 15,51
Uso de opidceos para sedacién | 172 (96,6) 33 (100) 139 (95.8) 0,595 0.83-1,32 | 1,04 4,14
Bloqueo neuromuscular soste- | 24 (13,5) 6(18,1) 18 (12,4) 0,397 0,61-3,51 | 1,46 58
nido
Terapia antibidtica previa 163 (91,6) 31 (93.9) 132 (91) 0,574 0.33-7,12 | 1,03 2,9
Reintubacién 23 (12,9) 12 (36,3) 11 (7.9) 0,000 2,7-17.8 4,79 28,8
Reflujo gastroesofdgico 32 (18) 13 (39.3) 19 (13,1) 0,000 1,84-10,1 | 3,01 26,3
Trauma 55 (30.,9) 7 (21,2) 48 (33,1) 0,409 0.28-1,70 | 0,75 -7.06
s 77 (43,3) 15 (45,4) 62 (42,7) 0,778 0,52-2,39 | 1,06 2,70
Problemas quirurgicos
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6,1%, Serratia marcescens, Stenotrophomonas
maltophilia y Candida albicans en una ocasion
cada una de ellas representando el 3%. Véase
tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de patdégenos adislados en cultivo de
secrecién, grupos con vy sin intervencién

Con Sin
intervencién | intervencién
Patégeno Total
n=10 (%) n=23 (%) n=33 (%)
AcmeIobacfer 5 (50) 10 (43,5) 15 (45,5)
baumanni
Pseudqmona 1(10) 4(17,4) 5(15,2)
aeruginosa
Klebsiella 1(10) 4(17,4) 5(152)
pneumoniae
Enterobacter 1(10) 2(8.7) 3(9.1)
cloacae
Staphylococ- 2 (20) - 2 (6,1)
Cus aureus
Serratia mar- _ 1(4,3) 1(3)
cescens
Stenotropho-
monas malto- - 1(4.3) 1(3)
philia
Candida albi- _ 1(4,3) 1(3)
cans
Total 10 (100) 23 (100) 33 (100)
Discusion

En este estudio, luego de la aplicacion del protocolo
de prevencion, disminuyd la tasa de incidencia
de NAVM de 40,46 episodios por 1.000 dias de
ventilacidn mecdnica a una tasa de incidencia
de 14,41 episodios por 1.000 dias de ventilacion,
estos datos son comparables con incidencias
encontradas en varios estudios como lo reportado
por Casado en Brazil en el 2012 con una incidencia
de 27,1 episodios por 1.000 dias de ventilacion, o lo
reportado por Duenas en Argentina®'®en el 2011 con
una incidencia de 12,1 episodios por 1.000 dias de
ventilacion mecdnica, en PerU segun Becerra en el
2010 se reportd una tasa de 7,9 episodios por 1.000
dias de ventilacion. Este hallazgo refleja claramente
una importante disminucién en la tasa de NAVM, que
puede ser atribuible al cumplimiento de las medidas
bdsicas mediante la aplicacién de un protocolo
estandarizado de prevencion basado en evidencia,
sin embargo se debe considerar los altas tasas de
NAVM antes de la intervencion, lo que pudiera
aumentar la probabilidad del éxito de las mismas.
Estos resultados coinciden con los publicados por
Hatler y Bouadma'''? fras implementar programas
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de prevencién de la NAVM o por Mori y Sona que
consiguieron disminuirla tasa de NAVM, un 37 y un 46%
respectivamente, infroduciendo solamente un nuevo
protocolo de higiene oral. De acuerdo a la literatura,
la implementacién de programas de vigilancia y
contfrol de NAVM, aportan informacion sobre la
evolucién y prevalencia y a la vez proporcionan
mayor sensibilizaciéon solbre su prevencion, por tanto
valdria la pena citar a Lisboa y Rello al afrmar que
es muy recomendable para la implantaciéon exitosa
de un plan de medidas, la medicion periddica de su
realizacién y la infroduccion de medidas correctoras
y de refuerzo para subsanar las deficiencias
identificadas y mejorar los resultados'®.

Sobre la mortalidad

En el presente trabajo se demostrd, que si bien el
numero de fallecimientos es mayor en el grupo con
intervencion (14 casos) comparado con el grupo
sin intervencién (10 casos), no existié  diferencia
estadisticamente significativa. Segun lo reportado,
en frabajos como el Bigham 2009'¢, se reportd que
fras la aplicacion de un paguete de medidas si
existi® una reduccion de la mortalidad reportada, de
19.1% al 7,2%. Se concluye entonces, que a pesar de
fener un descenso en la prevalencia de NAVM, no
existe influencia sobre la mortalidad, probablemente
porgue esta Ultima es consecuencia de la influencia
también de ofros factores de gran importancia,
como el diagndstico de ingreso, factores de riesgo
asociados, patdgenos prevalentes en la UCIP, etc.,
cuyo andlisis estadistico es mucho mds complejo vy
no estd al alcance del presente trabajo. La media de
dias de VM para toda la poblacién (n=178) fue de
8,5, siendo en el grupo con intervencion de 7,8 y en
el grupo sin infervenciéon de 9,1, sin existir diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos.
En el estudio de Aimuneef, 2004 (n=361) la media
de dias de ventilacion mecdnica fue de 11,6, dato
mayor a lo encontrado en esta investigacion, sin
embargo se debe considerar que en este frabajo se
han incluido para el estudio solo pacientes mayores
de dos anos que cumplen criterios de inclusiéon. 718

En cuanto al desarrollo NAVM (n=33), la media de
dias de VM fue de 17.6, mientras que los que no
desarrollaron NAVM (n=145) tuvieron una media de
dias de ventilacion de 6,4, existiendo en este caso
una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos con una p=0,000. En lo reportado por
Almuneef 2004V, los pacientes que desarollaron
NAVM (n=37) tuvieron una media de dias de
ventilacion mecdnica de 21,43, mientras que, los que
no desamollaron NAVM (n=324) tuvieron una media
de dias de ventilacién mecdnica de 10,43, existiendo
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también una diferencia estadisticamente significativa
enfre ambos grupos con una p=0,0001. Por lo tanto,
se debe considerar al aparecimiento de NAVM
como una complicacion que prolonga de forma
significativa la necesidad de ventilacion mecdnica,
y a su vez el incremento en los dias de ventilacion
mecdnica debe considerarse como un incremento
enelriesgode aparecimiento de NAVM.En el presente
estudié se demostrd que la reintubacion constituye
un factor de riesgo estadisticamente significativo
para el desarollo de NAVM con una p=0.000. De
acuerdo a la literatura, la intubaciéon endotraqueal
supone la apertura de las vias respiratorias inferiores
al exterior, inhabilitando las barreras mecdnicas de
las vias aéreas superiores (glotis, reflejo de la tos,
lavado mucociliar), manteniendo la glotis abierta,
faciitando el paso de las secreciones orofarigeas
a las vias respiratorias inferiores, como también la
legada de microorganismos tanto enddgenos
como exdgenos. Otfra posible explicacién puede
ser que ante una situacién critica en un paciente
que requiera una reintubacién de emergencia,
no siempre se realizan los procedimientos invasivos
con técnicas de asepsia y antisepsia adecuadas,
por parte del personal médico a cargo. Se ha
relacionado la reintubacién con un alto riesgo de
NAVM, porque es muy probable que durante el
paso del tubo endotraqueal se infroduzcan en los
bronquios secreciones contaminadas acumuladas
en la via aérea superior. Para disminuir la incidencia
de re-intubacién se deben evitar las extubaciones
programadas fallidas, y las retiradas accidentales del
tubo endotraquedal.

Latasa de reintubacion enrelacion con extubaciones
programadas  falidas se puede disminuir con
lo aplicacién de un adecuado protocolo de
desconexién de la VM, y para intentar reducir la
tasa de reintubacion en relacidon con las refiradas
accidentales del fubo endotfraqueal se deben
establecer una serie de medidas como la adecuada
pauta de sedacién, adecuado sistema de fijacion y
vigilancia del tubo endotraqueal’™?'.

Ademds, para reducir la duracion de la VM se deben
aplicar protocolos de destete de la desconexion
de la VM, que también minimizardn el riesgo de
extubacion falida y la subsiguiente reintubacion.
B segundo factor de riesgo que se demostrd en
este estudio tiene una relacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de NAVM, fue la
presencia de reflujo gastroesofdgico con una
p=0,000. Cabe senalar que las sondas orogdstricas
(SNG) producen una disrupcién del mecanismo de
barera que representan los esfinteres esofdgicos

30

superior e inferior. De esta manera, facilitan la
migracion de bacterias gdstricas ala faringe y de ahi
al fracto respiratorio, causando reflujo del contenido
gdstrico. La administracion de liquidos y/o alimentos
a fravés de sondas se considera un tratamiento
médico y como tal se debe evitar la contaminacion
del equipo o de la férmula, para lo cual se debe
cambiar el sistema de nutricién enteral cada 24
horas y no debe ser reutilizado.

El Acinetobacter baumannii es un bacilo gram
negativo responsable de un nUmero importante
de infecciones especialmente en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs) en el mundo. En el
presente estudio el patdgeno dislado con mayor
prevalencia fue Acinetobacter baumanni con
15 casos (45,5%), Pseudomona aeruginosa con 5
casos (15,2%), Klebsiella pneumoniae con 5 casos
(15,2%), Enterobacter cloacae con 3 casos (9,1%),
Staphylococcus aureus 2 casos (6,1%), Semratia
marcescens 1 caso (3%), Stenofrophomonas
maltophilia 1 caso (3%) y Candida albicans 1 caso
(3%). En el estudio de Almuneef et al31 realizado
en UCIP en Arabia Saudita, los patdgenos aislados
fueron Pseudomona aeruginosa en 21 casos (56,8%),
Staphylococcus aureus 7 casos (18,9%). Klebsiella
pneumoniace 4 casos (10,8%), Stenofrophomonas
maltophilia 2 casos (5,4%), Acinetobacter species
2 casos (5,4%), Enterobacter cloacae 1 caso (2,7%)
y Streptococcus pneumonice 1 caso (2,7%). De
acuerdo a la literatura, las infecciones respiratorias
debidas a Acinetobacter en pacientes de UCIP con
soporte ventilatorio mecdnico alcanzan frecuencias
que van desde el 35% al 44.7%71, cifras similares a las
obtenidas en el presente trabajo de investigacion.

Cabe senalar que la dificultad para el control de
este germen se halla en su capacidad para fijarse
y sobrevivir durante largos periodos de tiempo
en superficies secas inanimadas (cabeceras de
cama, mesas, aparatos de ECG, tomas de O2,
laringoscopios, grifos de agua coriente, catéteres
para angiografia, panios de lavado, respiradora,
guantes contaminados, fraccién proteica del
plasma) y por supuesto en las manos del personal
sanitario que es el mecanismo de fransmision mds
importante.  Existe variabiidad en los reportes
de diferentes estudios, que se basan como es
comprensible en la epidemiologia local.

Conclusiones

1. La aplicacién de un protocolo de medidas bdsicas,
estandarizado y basado en la evidencia cientifica,
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disminuye de forma significativa la aparicién de
NAVM, de 40,46 a 14,41 episodios por 1.000 dios de 2.

ventiacion.

. B aseo bucal con clorhexidina al 0,12% como
medida bdsica de prevencion de NAVM es una 3.
infervencion efectiva en la reduccion de NAVM.

La adherencia al protocolo de prevencion de NAVM
logré una disminucion de la incidencia debido al 4.
cumplimiento del protocolo mayor al 90%.

. La reintubacion vy el reflujo gastroesofdgico son los

de NAVM, conrevisiones y actudizaciones periddicas.
Implementar a largo plazo el aseo oral con

clorhexidina al 0,12%, cada 12 horas, como parte

factores de riesgo mdsimportantes para el desarrollo

de NAVM en este estudio, como consecuencia
del arrastre de la flora bacteriana bucal, a las vias

respiratorias mds alld de la glofis.

Recomendaciones:

Financiamiento
Recursos propios de los autores.

1. Implementar de forma permanente un  protocolo
estandarizado y basado enla evidencia de prevencion
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