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1-ABREVIATURAS:

ANLIS-INEI: Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud- Instituto
Nacional de Enfermedades Infecciosas.

ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica.

ATM: Antimicrobianos.

BF: Biofilm.

CB: Cavidad Bucal.

CC: Catéter Central.

CDC: Centers for Disease Control and Prevention.

CHX: Clorhexidina.

CR: Incidencia Acumulada.

CV: Componentes Vigilados.

DL50: Dosis letal para el 50 % de la poblacion.

El: Enfermedad Infecciosa.

GPC: Guia de Préactica Clinica.

HPDDGR: Hospital Publico Descentralizado Dr. Guillermo Rawson.
In: Infeccion.

IA: Incidencia Acumulada.

IC: Intervalo de Confianza.

Ig G: Inmunoglobulina G

lg M: Inmunoglobulina M

IH: Infeccién Hospitalaria.

MA: Meta-analisis.

Mini-BAL: Sonda de recuperacion de muestras del tracto respiratorio inferior.
MO: Microorganismos.

n: NUmero de casos.

NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica.

NHSN: National Healthcare Safety Network.

NN: Neumonia Nosocomial.

NNIS: Sistema nacional de vigilancia de infecciones nosocomiales.
OR: Odds Ratio.

PB: Profilaxis Bucal.

PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa.

PCRC: PCR cuantitativa (tiempo real).


http://www.anlis.gov.ar/

RA: Riesgo Absoluto.

RAR: Reduccion Absoluta del Riesgo.

RD: Riesgo Atribuible.

RD%: Riesgo Atribuible Porcentual.

RR: Riesgo Relativo.

RRR: Reduccion Relativa del Riesgo.

RS: Revision Sistematica.

RSEC: Revision Sisteméatica de la Evidencia Cientifica.

RT-PCR: Transcriptasa reversa. Reaccion en cadena de la polimerasa.
SS: Segundo semestre.

SV: Sonda Vesical.

TI: Tasa de Incidencia de Infeccién Hospitalaria.

TIAPD: Tasa de Infeccién asociada a procedimiento-dia.

UFC: Unidad Formadora de Colonias.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

VIHDA: Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias de Argentina.
VM: Ventilacion Mecéanica.
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2-RESUMEN

INTRODUCCION: El Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de
Argentina (VIHDA) permite la recoleccion sistematica de datos y el relevamiento de todos
los episodios de infeccion relacionados a factores de riesgo en mas de 130 nosocomios
publicos y privados de Argentina. En 2010 la tasa de infeccion (Tl) de neumonia asociada
a ventilacion mecéanica (NAVM) en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del
Hospital Publico Descentralizado Dr. Guillermo Rawson (HPDDGR) de la Provincia de
San Juan fue del 29,59 %, que superaba a la tasa global VIHDA (9,94%.) para el mismo
periodo y procedimiento vigilado. En el afio 2012 se disefi® un nuevo protocolo de
profilaxis bucal (PB) que incorporé clorhexidina (CHX) 0,12% tdpica como parte de las
medidas de bioseguridad y prevencion de NAVM en pacientes de UTIP del HPDDGR.
OBJETIVO: Conocer los efectos de CHX 0,12% aplicada en forma tépica cada 24 horas
en PB sobre la TI de NAVM en pacientes de la UTIP del HPDDGR.

METODOS: Se realiz6 un estudio epidemioldgico, observacional, longitudinal,
prospectivo, analitico de cohortes. Las cohortes estuvieron integradas por 73 pacientes de
30 dias a 17 afos de la UTIP con asistencia respiratoria mecanica (ARM). La cohorte de
control estuvo conformada por pacientes ingresados a UTIP durante el segundo semestre
(SS) de los afios 2009, 2010 y 2011 con ARM. Estos pacientes recibieron diariamente PB
“ad hoc”. La cohorte de estudio estuvo conformada por pacientes que ingresaron a UTIP
durante el SS del afio 2012 con ARM. Estos pacientes recibieron un nuevo protocolo de
PB con CHX 0,12% to6pico cada 24 horas.

RESULTADOS: La Tl asociada a procedimiento-dia (TIAPD) de NAVM incluyendo
episodios de IH abiertos y cerrados: 1/06/09 - 31/12/09: 21,61%0; 1/06/10 - 31/12/10:
33,64%o; 1/06/11 - 31/12/11: 22,66%0; 1/06/12 - 31/12/12: 11,75%0. Los MO aislados con
mayor prevalencia fueron: 1/06/09 - 31/12/09:) Stenotrophomonas xanto maltophilia (S.
xanto maltophilia) (4) y Serratia marcescens (S. marcescens) (2); 1/06/10 - 31/12/10:
Enterobacter cloacae (E. cloacae) (6), Acinetobacter baumanii multirresistente (A.
baumanii multirresistente) (4), Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) (4); 1/06/11 -
31/12/11: A. baumanii multirresistente (5) y Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(S. aureus) (3); 1/06/12 - 31/12/12: S. xanto maltophilia (2), P. aeruginosa (2) y A.
baumanii (2).

DISCUSION: Los datos obtenidos a partir del SS de 2012 mostraron una disminucion en
la TI de NAVM por procedimiento-dia con respecto a los periodos: afio 2009: 45,62%; afio
2010: 65,07%; afio 2011: 48,14%. Para el promedio del SS comprendido entre los afios



2009-2011 la disminucion de la TI de NAVM fue de una proporcion de 54,75%. En cuanto
a los MO, no se observa prevalencia de un MO en particular.

CONCLUSIONES: Durante el SS de 2012 se obtuvo la TIAPD mas baja: 11,75 %o de los
altimos cuatro (4) periodos vigilados (afio 2009-2012), cifra cercana a la Tasa Global
VIHDA: 6-9%o. El porcentaje de NAVM de 2012 disminuy6 un 48,41% respecto al mismo
periodo del afio 2011 y un 54,75% con respecto al promedio de los ultimos tres (3)
periodos vigilados (afio 2009-2011). No se registraron brotes infecciosos durante el SS de
2012.
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3-ABSTRACT

INTRODUCTION: The National Program for the Surveillance of Hospital Infections of
Argentina (VIHDA) allows the systematic collection of data and the survey of all infection
episodes related to risk factors in more than 130 public and private hospitals in Argentina.
In 2009, the infection rate (IR) of Ventilator-associated pneumonia (VAP) 29.59 %o at the
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the Hospital Publico Descentralizado Dr. Guillermo
Rawson (HPDDGR) in the Province of San Juan exceeded the global rate VIHDA of
9.94%o for the same period and monitored procedure. In 2012, a new bucal prophylaxis
(BP) protocol was designed incorporating 0.12% topical chlorhexidine (CHX) as part of the
biosafety and prevention measures of VAP in patients at the PICU of the HPDDGR.
OBJECTIVE: To know the effects of 0.12% CHX administered in a topical manner every
24hours by BP on the IR of VAP in patients of the PICU at the HPDDGR.

METHODS: An epidemiological, observational, longitudinal, prospective, analytical cohort
study was conducted. The cohorts involved 73 patients whose ages ranged from 30 days
to 17 years old at the PICU with mechanical ventilation (MV). The control cohort consisted
of patients with MV admitted to the PICU during the second semester (SS) of years 2009,
2010 and 2011. These patients received BP “ad hoc” on a daily basis. The study cohort
was made up of patients with MV who entered the PICU during the SS of 2012. These
patients received a new BP protocol based on The Beck Oral Assessment Scale with
0.12% topical CHX every 24 hours.

RESULTS: IR associated today-procedure (IRADP) of monitored VAP episodes including
open and closed HI episodes from 6/01/09 - 12/31/09 was 21,61%o.; 06/01/10 - 12/31/10:
33,64%0; 06/01/11 - 12/31/11: 22,66%0; 6/01/12 - 12/31/12: 11,75%0.. The MO most
frequently found from 06/01/09 - 12/31/09 were Stenotrophomonas xantho maltophilia (S.
xantho maltophilia) (4) and Serratia marcescens (S. marcescens) (2); 06/01/10 - 12/31/10:
Enterobacter cloacae (E. cloacae) (6), Multi drug resistant Acinetobacter baumanii (A.
baumanii) (4) and Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) (4); 06/01/11 - 12/31/11:
Multi drug resistant A. baumanii (5) and Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (S.
aureus ) (3); 06/01/12 - 12/31/12: S. xantho maltophilia (2), P. aeruginosa (2) and A.
baumanii (2).

DISCUSSION: Data obtained from the SS 2012 showed a decrease in the IR of VAP by
day procedure with respect to 2009: 45.62%; 2010: 65.07%: 2011: 48.14%. For the
average of SS of years 2009- 2011 the decrease of IR of VAP was of 54.75%. Regarding

the MO most frequently found, no prevalence of a particular MO was observed.
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CONCLUSIONS: In the SS 2012 the lowest IRADP obtained was of 11.75%. for the four
latest periods monitored (year 2009-2012), a number near the Global Rate VIHDA, 6-9%o.
The VAP percentage in 2012 lowered to 48.41% compared to the same period of 2011
and a 54.75% with respect to the average of the latest three (3) monitored periods (years
2009-2011). No infectious outbreaks were recorded during the SS 2012.

13



4- INTRODUCCION

14



4-INTRODUCCION

El inminente avance del conocimiento cientifico y el desarrollo tecnolégico posibilitan las
revisiones y actualizaciones periodicas de la literatura cientifica. Las guias de practica
clinica (GPC) desarrollan sistematicamente protocolos y recomendaciones basados en los
mayores niveles de evidencia cientifica. Las GPC permiten a los profesionales de la salud
orientar la toma de decisiones clinicas basadas en medidas y practicas aconsejadas para
circunstancias clinicas especificas con el mayor nivel de evidencia a partir de estudios de
meta-analisis (MA) (1).

Existe cada vez mayor evidencia que demuestra la estrecha relacion entre salud bucal y
salud sistémica. A lo largo de las dos Uultimas décadas, numerosos estudios
epidemioldgicos han relacionado la presencia de deficientes condiciones de salud bucal
con el desarrollo de enfermedades en pacientes internados en salas de terapia y cuidados
criticos intensivos (UT]I), presentando una problematica emergente en medicina critica (2).
Los procedimientos sistematizados de PB que reciben los pacientes internados en salas
de UTI han adquirido una gran relevancia en medicina critica en los ultimos afios. El nivel
de evidencia obtenido a partir de estudios de MA indica que es posible disminuir
significativamente la incidencia de infecciones hospitalarias (IH) incluyendo sustancias
antisépticas en los protocolos de PB de los pacientes internados en UTI.

La dltima GPC referente a este tema elaborada por Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en el afio 2003, recomienda realizar PB con CHX 0.12% en pacientes
durante el periodo perioperatorio en cirugia cardiovascular, pero en cuanto a pacientes de
UTIP especificamente, no existe una posicion tomada al respecto y este tema es
considerado una cuestién por resolver (4). La GPC del CDC recomienda realizar higiene y
descontaminacion de la cavidad bucal (CB) empleando un protocolo racional de PB que
incluya preferentemente un agente antiséptico para pacientes que utilicen procedimientos
de alto riesgo de adquirir NAVM.

Respecto al uso especifico de CHX para estos pacientes indica que no pueden realizarse
recomendaciones acerca de esta practica, calificandolo como: “unresolved issue” o tema
no resuelto (5).

Publicaciones recientes seflalan que la descontaminacién selectiva del tracto
gastrointestinal disminuye la incidencia de NAVM erradicando microorganismos de
intestino, estomago y orofaringe mediante el empleo de antibidticos no reabsorbibles. La

patogénesis de NAVM involucra aspiracion de microorganismos desde la orofaringe hacia
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el pulmoén y la subsecuente falla en las defensas del hospedador para eliminar los MO.
Como resultado de este proceso se desarrolla la NAVM (6).
PROGRAMA VIHDA:
A partir del mes de noviembre de 2008 el HPDDGR se incorpora al Programa Nacional de
Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina PROGRAMA VIHDA. Este programa
consiste en:
= Recoleccion sistematica de datos que permiten el calculo de una serie
de indicadores acerca de las IH asociadas a Factores de Riesgo Vigilados: ARM,
catéter central (CC) y sonda vesical (SV).
o Registro del n de Ingresos y Egresos/dia y n de pacientes expuestos a
Factores de Riesgo/dia.
= Relevamiento de todos los Episodios de Infeccion vs Enfermedades Infecciosas
(El) relacionados a tales Factores de Riesgo: NAVM, Infeccion relacionada a CC,

Infeccion Urinaria asociada a SV.

La recoleccién de estos datos permitié evidenciar la situacion de la UTIP del HPDDGR
con respecto al resto de los hospitales que participan del Programa VIHDA.

La Tasa Global VIHDA representa el promedio de los datos de mas de 130 hospitales
publicos y privados de Argentina que participan de este programa. A lo largo de los
altimos 4 afios se observo que la Tl asociada a ARM en la UTIP del Servicio de Pediatria
del HPDDGR se ha mantenido en valores de entre 17%o y 29,59%0, duplicando y hasta
triplicando los valores de la Tasa Global VIHDA, la cual fue estimada en un 9,94 %o para el
periodo marzo 2010 - febrero 2011, siendo NAVM la IH prevalente (Tabla 1- Figura 1).

La gravedad de la situacién de la UTIP en el HPDDGR se evidencia especialmente al
comprobar que el indice de Utilizacion de Procedimientos para ARM durante el mismo
periodo y el mismo procedimiento vigilado fue menor (53,74%) al indice de Utilizaciéon de
Procedimientos para ARM del indice Global VIHDA (63,36%) (7). (Tabla 2- Figura 2).

A partir de estos antecedentes, a fines del afio 2011 el personal del HPDDGR decidié
trabajar interdisciplinariamente en un equipo que reunié a Directores de Hospitales,
Comité de Infecciones, médicos pediatras de UTIP, kinesi6logos, odontéloga y personal
de enfermeria en el disefio de un nuevo protocolo de prevencion de NAVM para los
pacientes criticos de UTIP que incluia: 1. elevacion méxima de la cabecera (45° es lo
indicado; de todos modos las camas permiten un angulo de reclinacién real de 20-30°), 2.

procedimientos diarios de PB empleando CHX tdpica 0.12%, 3. sistema de aspiracion
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continua, 4. ranitidina en todos los pacientes, 5. documentacion e informes diarios cada 4
horas sumado a la observacion continua de medidas de bioseguridad por parte del
personal sanitario, especialmente lavado de manos y uso de barbijo.

UCI - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA - POLIVALENTE

ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA

PROCEDIMIENTO

n DE PROCEDIMIENTO DIA
n DE PACIENTE DIA

indice Utilizacion (%) 53,74

CATETER CENTRAL

PROCEDIMIENTO
n DE PROCEDIMIENTO DIA
n DE PACIENTE DIA

indice Utilizacion (%)

1.149
2.138

1.290
2.138

60,34

PROCEDIMIENTO
n DE PROCEDIMIENTO DIA
n DE PACIENTE DIA

indice Utilizacién (%)

CATETER URINARIO

909
2.138

42,52

iNDICE GLOBAL DE UTILIZACION DE PROCEDIMENTOS

156,59

Tabla 1: Indice global de utilizaciéon de procedimientos por paciente

Marzo 2010 - Febrero 2011 (HPDDGR).

INDICE DE UTILIZACION DE PROCEDIMIENTOS PARA ARM

UTIP- HPDDGR

TASA GLOBAL VIHDA

Procedimiento: ARM

Procedimiento: ARM

indice de utilizacién de ARM (%): 53,74

indice de utilizacién de ARM (%): 63,36

Fig. 1: Periodo comprendido entre marzo 2010 — febrero 2011 (HPDDGR).
Los datos de la tabla 1 y figura 1 pertenecen al autor del trabajo de investigaciéon (HPDDGR).
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UCI - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA- POLIVALENTE

PROCEDIMIENTO a) NEUMONIA asociada a Asistencia Respiratoria Mecanica

nde |H
Total Dias Procedimiento

1.149

34

Tasa de IH (%) 29,59 9,94%

PROCEDIMIENTO  b) INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central:

nde |H
Total Dias Procedimiento

Tasa de IH (%)

1

2.138

0,78

PROCEDIMIENTO c) INFECCION DE TRACTO URINARIO asociada a catéter urinario

nde |H
Total Dias Procedimiento

Tasa de IH (%)

6
909

6,60

Tabla 2: Tasa global de Infeccion Hospitalaria segtn dias de utilizacion de procedimiento

Marzo 2010 - Febrero 2011 (HPDDGR).

INFECCIONES HOSPITALARIAS ASOCIADAS A FACTORES DE RIESGO VIGILADOS

UTIP- HPDDGR

TASA GLOBAL VIHDA

Procedimiento: Neumonia asociada a ARM

Procedimiento: Neumonia asociada a ARM

Numero de IH: 34

Numero de IH: 11

Tasa de IH (%o): 29,59

Tasa de IH (%o): 9,94

Fig. 2: Periodo comprendido entre marzo 2010 — febrero 2011 (HPDDGR).

Los datos de la tabla 2 y figura 2 pertenecen al autor del trabajo de investigaciéon (HPDDGR).
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5-MARCO TEORICO

Varios aspectos afectan la higiene de la CB de los pacientes en UTI con ARM
favoreciendo el crecimiento microbiano. La dificultad o imposibilidad de realizar PB y la
presencia del tubo endotraqueal dificultan el acceso a la CB, favoreciendo la formacion
del biofilm (BF). La microbiota de la cavidad bucal representa un factor de riesgo para
pacientes en estado critico (8). Los MO mas frecuentemente hallados en los casos de
NAVM de la UTIP del HPDDGR para los ultimos periodos vigilados desde noviembre
2010 hasta abril 2011 fueron: S. xanto maltophilia y P. aeruginosa entre otros (7).

5-1 Biofilms: En 2002, Donlan efectu6 una descripcion ampliamente aceptada de un BF,
estableciendo que es "una comunidad microbiana sésil, caracterizada por células que
estan adheridas irreversiblemente a un substrato o interfase, o unas con otras, encerradas
en una matriz de sustancias poliméricas extracelulares que ellas han producido, y exhiben
un fenotipo alterado en relacién con la tasa de crecimiento y trascripcion génica" (9).

Los BF estan compuestos en un 85-90% por polimeros extracelulares y un 10-15% por
bacterias. En esa comunidad heterogénea de estructura compleja, los MO conviven,
cooperan, se comunican por sistemas de sefales llamado “quorum sensing” que dirigen el
fenotipo y regulan la expresion de genes que se expresan diferencialmente en las formas
planctonicas y resisten a los antimicrobianos (ATM), al estrés ambiental y a las defensas
del hospedador. Los BF son estructuras irreversibles, constituidos por microcolonias
polimicrobianas y mixtas, atravesados por un sistema de canales de agua que permiten el
paso de nutrientes y la salida de desechos. Presentan una baja tasa de crecimiento y por
ende una alta resistencia a ATM. Estan implicados en infecciones crénicas, lentas y
resistentes a los tratamientos. Los BF pueden formarse sobre mucosas o superficies
inhertes (catéteres, tubos endotraqueales, prétesis articulares, etc), lo cual otorgara
caracteristicas diferentes a estos BF, en sitios de flujo rapido y turbulento, de gran friccion,
también en ecosistemas acuaticos relativamente quietos, superficies lisas o rugosas. Son

muy viscoelasticos, resistentes a la tension y dificiles de desprender (10).

Van Leeuwenhoek, utilizando sus simples microscopios de luz, fue el primero en describir,
en el siglo XVII, la presencia de MO adheridos a superficies dentales, por lo que se le
reconoce como el descubridor de los BF microbianos. Esta linea de investigacion resurgio
recién en los 70, cuando Characklis procedié a estudiar lEgamos microbianos en sistemas
de aguas industriales logrando demostrar su tenacidad y resistencia a diferentes

desinfectantes, entre ellos, el cloro. Posteriormente, Costerton y col. describieron la
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presencia de comunidades bacterianas embebidas en matriz glucoproteica unidas a
superficies en contacto con el agua, postulando que los BF podrian ser la explicacion para
los mecanismos por los cuales los gérmenes se adhieren a superficies vivientes e inertes
(12).

5-2 Biofilms sobre implantes médicos: Los BF sobre implantes médicos pueden estar
compuestos por bacterias Gram positivas, Gram negativas o levaduras. Estos MO
proceden de la piel del propio paciente, del personal sanitario o del ambiente. Pueden
estar formados por una Unica especie o polimicrobiana y mixta, dependiendo del implante
y de la duracion de su permanencia en el paciente. Cuando un implante se contamina con
bacterias varios factores influyen en que se desarrolle un BF sobre el mismo. Inicialmente
los MO deben adherirse a la superficie del implante el tiempo suficiente para que la
adherencia sea irreversible. Esta adherencia depende del flujo de liquido al que esta
sometido el implante, del nimero de bacterias que se adhieren y de las caracteristicas
fisico-quimicas del implante.

Una vez que el MO se ha adherido a la superficie del implante y formado el BF, este actla
como fuente de infeccion. Los mecanismos por los que el BF: infeccion (In), produce los
sintomas de la El todavia no estdn completamente establecidos, pero se ha sugerido que
desde el BF se pueden liberar al torrente sanguineo bacterias completas o partes de sus
estructuras, tales como lipopolisacaridos (LPS) de pared de bacterias Gram —, que
contiene en su estructura molecular el lipido A (o endotoxina), o elementos no
estructurales como enzimas con diferentes acciones metabdlicas sobre sustratos
especificos.

5-3 Biofilms y Resistencia a los Antimicrobianos: Otro factor por lo que el BF actla
como fuente de In es el fenotipo alterado de las bacterias sésiles adquiriendo nuevos y
mas agresivos mecanismos de virulencia tales como: la resistencia bacteriana a los
antimicrobianos, mediado este mecanismo por el activo intercambio génico entre las
bacterias incluidas en el BF. La caracteristica que mejor distingue las In cronicas
relacionadas con BF de las In agudas es su respuesta a tratamientos con ATM. Mientras
que las In agudas pueden ser eliminadas tras un breve tratamiento antibi6tico, las In por
BF normalmente no consiguen ser completamente eliminadas, producen episodios
recurrentes y la mayoria de las veces deben resolverse sustituyendo el implante. Esto se
debe a que las bacterias del BF pueden ser hasta 1.000 veces mas resistentes a los ATM

que esas mismas especies bacterianas en estado plancténico o de libre flotacion. Las
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bases de la resistencia de MO en BF se estan aun investigando, pero entre una lista no
acotada se incluyen:

1. La barrera de difusion fisica y quimica a la penetracion de los ATM que constituye la
matriz de exopolisacaridos elaborados por las propias bacterias sésiles.

2. El crecimiento ralentizado de las bacterias del BF debido a la limitacién del ingreso de
nutrientes.

3. La existencia de microambientes que antagonicen con la accion del ATM.

4. La activacion de respuestas de estrés que provocan cambios en la fisiologia de las
bacterias sésiles y la aparicion de un fenotipo alterado como expresion de un activo
intercambio génico relacionado a multiresistencia a los ATM, caracteristica propia del
ADN extracromosomico.

Entre todas estas posibles razones, la explicacibn mas razonable para la escasa eficacia
de los ATM contra los MO en BF es la incapacidad de éstos para penetrar en el BF a
través de la matriz exopolisacaridica. Sin embargo, diferentes estudios en los que se ha
medido la penetracion de los ATM en los BF de P. Aeruginosa han mostrado que la matriz
del BF altera la velocidad de penetracion de los ATM (las fluoroquinolonas penetran
rapidamente y los aminoglucésidos mas lentamente), pero en principio todos los ATM
ensayados son capaces de penetrar hasta el interior del BF en unas horas y alcanzar
concentraciones bactericidas para las formas plancténicas (12).

5-4 Inmunidad: Los seres superiores estan en permanente defensa de su integridad
biol6gica ante agresores externos o células propias alteradas (células tumorales /
transformadas y/o envejecidas). La capacidad de defensa comienza en la vida
intrauterina, madura y consolida en los primeros afios de vida, conformando
complejos mecanismos humorales y celulares en constante interaccién y regulacion
con gran sensibilidad, poder de vigilancia y eficacia determinando un integrado
mecanismo de proteccion denominado sistema inmune. A este sistema lo integran
moléculas, células, tejidos y 6rganos que tienen un destino comdn y es mantener la
homeostasis, permitiendo la sobrevida de la especie y la evolucion de los organismos
VIVOS.

En 1870 fue Louis Pasteur quien introdujo por primera vez el concepto de “inmunidad”
tal como hoy lo conocemos. Pasteur orientd su actividad al estudio de las
enfermedades infecciosas, de las cuales supuso que se debian a agentes

microbianos que habian logrado penetrar en el organismo y alterar sus funciones (13).
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5-5 Infeccion vs Enfermedad Infecciosa: en la In los MO colonizan al ser humano
durante periodos variables de tiempos, sin penetrar las primeras barreras inmunes
(piel y mucosas), por lo que no alteran las funciones normales del hospedador. En la
El, se produce una activa interaccion entre los mecanismos de virulencia de los MO y
los mecanismos de resistencia del hospedador que rompe la homeostasis lo que se
expresa produciendo alteraciones en las funciones del hospedador (14).

5-6 Infeccion Nosocomial u Hospitalaria: (CDC) Se define como Infeccion
Nosocomial u Hospitalaria (IH) a toda In adquirida durante la internacion y que no
estuviese presente o incubandose al momento de la admision del paciente, o bien en
el caso de un recién nacido, cuando ésta fuese adquirida durante su pasaje a traves
del canal del parto. En el caso de las heridas quirdrgicas la In puede manifestarse
como El luego del alta del paciente y hasta 30 dias o un afio dependiendo de la
colocacién o no de protesis (15).

Infeccion pulmonar: El pulmén esta constantemente expuesto a MO, gases y
particulas de material vehiculizados en el aire inspirado; sin embargo, las vias
respiratorias inferiores permanecen generalmente estériles. La In de los tramos
respiratorios inferiores so6lo se produce cuando se rompe el equilibrio entre dos
fuerzas opuestas: por una parte, la disminucion de las defensas del hospedador (la
inmunidad natural humoral o celular mediada por fagocitos y los mecanismos
mecanicos de limpieza del aparato mucociliar bronquial) y por otra la expresion de
mecanismos de virulencia y tamafio del inéculo de la especie bacteriana aspirada. El
diagndstico de In clinica pulmonar se realizard segun el sistema de score de infeccion
pulmonar (The clinical pulmonary infection score system (CPIS)) basado en 5 pilares:
presion parcial de oxigeno (PaO2)/fraccion inspirada de oxigeno (FiO2); infiltrado en

radiografia de térax; leucocitosis; secreciones purulentas y fiebre (16).

Vias de entrada:

1. Aspiracién de secreciones orofaringeas
2. Aspiracion de flora gastrointestinal
3. Inhalacién de MO en aerosoles

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo dependientes de la atencion clinica son:
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* Tiempo de duracion de la VM.

* Prolongada estadia en unidades criticas.

* Empleo de dispositivos venosos centrales.

* Exposicion a ATM por via oral.

* Uso de bloqueadores H2.

* Re-intubaciones.

* Intubacién naso-traqueal.

* Aspiracion repetitiva de secreciones por traqueostomia.

* Traslados del paciente intubado fuera de la unidad (17).

5-7 Neumonia asociada a ventilacion mecanica: La NAVM es el proceso neumoénico
que desarrollan los enfermos en VM entre las 48 horas de la intubacion y las 48 horas de
la retirada de la VM, sin evidencia clinica de neumonia antes de la intubacién (18).
Clasificacion segun su aparicion:

1- PRECOZ:

Son MO endégenos de los ecosistemas primarios por los que discurre el dispositivo de
intubacién traqueal.

Aparece entre las 48 a 96 horas de la intubacion traqueal <=4 dias de ARM

Los MO asociados con mayor prevalencia son: S. pneumoniae, S. aureus, Haemophilus
influenzae.

2- TARDIA:

Producida por MO endd6genos alterados en su genotipo por ADN extracromosémico o MO
exogenos (19).

Aparece tras este periodo de tiempo > 4 dias de ARM

Los MO asociados con mayor prevalencia son: P. aeruginosa, Acinetobacter spp,
Enterobacter spp, Klebsiella spp, S. aureus.

La prevalencia con gque se expresa esta patologia en un centro de salud obedece a la
multicausalidad de factores que intervienen, tales como: causas infecciosas,
inmunoldgicas, ambientales, incumplimiento de normas de bioseguridad para ARM, y la
propia ARM considerada per se como factor de riesgo predisponente a NAVM que con
l6gica cientifica permiten interpretar su fisiopatogenia, los polimorfismos clinicos, la
extension del dafio (meningitis, septicemia, falla multiorganica y ébito) como una natural
progresion clinica cuando estos factores no estan controlados.

Bajo este paradigma, asociar el efecto deletéreo a la presencia de microorganismos

independientemente de su procedencia, colonizadores en estado planctonico o
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conformando BF, implica desconocer los complejos, variados y regulados mecanismos

fisiopatogénicos que la enfermedad involucra.

Neumonia nosocomial
5-8 Criterios de diagnéstico de Neumonia del CDC (20)

« 1. Crepitantez o matidez a la percusion (criterio mayor) y uno de los siguientes:

1.1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
1.2. MO aislado en hemocultivo.

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

1.4. Radiografia de térax con infiltrado nuevo o progresivo.

1.5. Cavitacion.

+ 2. Consolidacién o derrame pleural (criterio mayor) y uno de los siguientes:

2.1. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
2.2. MO aislado en hemocultivo

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

2.4. Aislamiento de un virus o deteccibn de un antigeno viral en
secreciones respiratorias.

2.5. Diagnéstico simple de anticuerpos: inmunoglobulina M (IgM)
(seroconversion tras la primoinfeccién) o si se trata de reinfeccion aumento
de 4 veces el titulo de inmunoglobulina G (IgG) ante un patégeno.

2.6. Evidencia histopatolégica de neumonia.

+ 3. Paciente <12 meses con dos de los siguientes criterios mayores: apnea,

taquipnea, bradicardia, sibilancias, roncus o tos y uno de los siguientes:

3.1. Incremento de la produccién de secreciones respiratorias.

3.2. Inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del mismo.
3.3. MO aislado en hemocultivo.

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

3.5. Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en

secreciones respiratorias.
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+ 3.6. Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento de
cuatro (4) veces el titulo de anticuerpos IgG ante un patégeno.
« 3.7. Evidencia histopatolégica de neumonia.

« 4. Paciente > 12 meses de edad la radiografia de térax muestra infiltrado nuevo o
progresivo, cavitacion, consolidacion, o derrame pleural como signo mayor y uno

de los siguientes signos menores:

+ 4.1. Incremento de la produccién de secreciones respiratorias.

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

* 4.3. MO aislado en hemocultivo

+ 4.4, Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia por puncién.

+ 4,5, Aislamiento de un virus o deteccibn de un antigeno viral en
secreciones respiratorias (por serologia directa o pruebas moleculares:
PCR).

+ 4.6. Diagnostico de anticuerpos IgM (primoinfeccién o seroconversion) o
aumento de cuatro (4) veces el titulo de IgG ante un patdégeno en caso de
reinfeccion.

« 4.7. Evidencia histopatoldgica de neumonia (21).

Como se puede observar lo que constituye la diferencia son los signos mayores.

La aspiracion de microorganismos presentes en la orofaringe constituye el mecanismo
mas comun para adquirir la infeccion pulmonar.

Las muestras para el Programa de Vigilancia VIHDA se obtienen mediante biopsia por
aspirado traqueal con sonda de recuperacion de muestras del tracto respiratorio inferior
(Mini-BAL).

5-9 Desgerminacion: la desgerminacion reduce la colonizacion de microorganismos por
métodos fisicos o0 quimicos a concentraciones no patogénicas (22).

Joseph Lister (1867) desarrolla los principios de antisepsia en cirugia en su publicacion
“On the antiseptic principle in the practice of surgery” marcando el nacimiento de la
antisepsia en cirugia. Preconiza el uso de germicidas para eliminar bacterias del campo
quirdrgico.

En 1879 aparece Listerine como desinfectante de uso en procedimientos quirtrgicos

formulado por el Dr. Joseph Lawrence y Jordan Wheat.
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En 1895 se amplia la venta de Listerine a la profesion dental como un antiséptico bucal
muy efectivo.

En 1987 la Asociacion Dental Americana lo aprueba como el primer colutorio
comercializado sin receta con accion anti placa y anti gingivitis (23).

5-10 Clorhexidina: La molécula de CHX se desarroll6 en la década de los 40 por Imperial
Chemical Industries en Inglaterra por cientificos en un estudio contra la malaria, aunque
nunca fue utilizada con este fin.

En ese momento los investigadores fueron capaces de desarrollar un grupo de
compuestos denominados polibisguanidas que demostraron tener un amplio espectro
antibacteriano y salié al mercado en 1954 como antiséptico para las heridas de la piel.
Posteriormente comenzé a utilizarse en medicina y cirugia tanto para el paciente como
para el cirujano.

En odontologia empezé a utilizarse para desinfeccion de la CB y en endodoncia.

En 1970 Loe y Schiott demostraron que un enjuague de 60 segundos dos veces al dia
con una solucion de gluconato de chlorhexidina al 0.2% en ausencia de cepillado normal,
inhibia la formacion de placa y el desarrollo de gingivitis (24).

CHX se us6 para este estudio en una concentracion del 0.12%.

Estructura y caracteristicas quimicas: La molécula de CHX es bicati6nica simétrica, es
un dimero proguanil por lo que decimos que es una bisguanida, la cual estd conectada
por una cadena central hexametileno.

En cada extremo se enlaza un radical paraclorofenil (2 anillos 4 clorofenil), resultando su
nombre completo: paraclorofenilbiguanida.

Este compuesto es una base fuerte bicatibnica a PH superior a 3.5 con dos cargas
positivas en cada extremo del puente hexametileno. Es esta naturaleza bicationica la que
lo hace extremadamente interactiva con los aniones, lo que es relevante para su eficacia,
seguridad, efectos secundarios colaterales y su dificultad para formularla en productos.
Aunque es una base, CHX se mantiene mas estable en su forma de sal y la preparaciéon
més comun es la sal de digluconato por su alta solubilidad en agua destilada (Fardal y
Tumbull 1986) (24).

Modo y mecanismo de accién: CHX se une fuertemente a la membrana celular
bacteriana, produciendo un aumento de la permeabilidad con filtracion o pérdida de los
componentes intracelulares incluido el potasio (efecto bacteriostatico). En
concentraciones mas altas produce la precipitacion del citoplasma bacteriano y muerte

celular (efecto bactericida) Greenstain y cols (1986) (25).
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En boca se adsorbe rapidamente a las superficies de contacto, dientes con pelicula
adquirida, proteinas salivales e hidroxiapatita.

Los depésitos de CHX se forman por interaccion reversible de la molécula de CHX con
grupos fosfato, sulfato y carboxilo de los tejidos blandos y duros (Sanz y col. 1989) (26).
La molécula de CHX adsorbida se libera gradualmente en 8-12 horas en su forma activa
(Rolla, Gjermo, Bonesvoll 1974). Su PH 6ptimo se encuentra entre 5.5y 7.0.

Después de 24 horas aln pueden recuperarse concentraciones bajas de CHX, lo que
evita la colonizacién bacteriana durante ese tiempo (27).

Efecto antibiofilm:

1. La molécula de CHX bloguea los grupos acidos libres de las glicoproteinas
salivales (mucinas), las cuales forman la pelicula adquirida para la posterior formacion de
BF condicionado (por pelicula salival).

2. La carga idnica positiva de CHX atrae a la superficie microbiana de carga
negativa, a lo que contribuye el PH del medio, el cual es neutro o basico, permitiendo que
los MO se unan a las moléculas de CHX y no se adhieran a la pelicula adquirida. CHX
acttia sobre la membrana de los MO produciendo cambios electroforéticos que actdan
sobre las bacterias produciendo precipitacion de iones potasio y fosfato.

3. CHX también destruye el BF formado al competir con el i6n calcio, factor
coadyuvante de la formacion y crecimiento del BF que actia como una molécula de
enlace que permite a las bacterias fijarse a la pelicula adquirida sin impedimentos.
Cuando CHX se une al ién calcio, impide la unién del mismo a las bacterias.

4. A altas concentraciones CHX tras unirse a la pared bacteriana produce cambios
electroforéticos que inducen a su precipitacion citoplasmatica que conlleva la muerte
celular (Mette Waller 1990) (28).

Espectro de accién: CHX tiene un extenso espectro de actividad antimicrobiana. Es
activa frente a un amplio rango de organismos Gram + y Gram- asi como sobre hongos.
Estos MO no tienen el mismo grado de sensibilidad a CHX (Greenstein y cols 1986,
Fardal y cols 1986). Por ejemplo los MO Gram + son mas sensibles que los Gram-,
mientras que los estreptococos son mas sensibles que los estafilococos (Hennessey
1973) (28).

Farmacocinética: Los estudios farmacocinéticos de CHX indican que aproximadamente
el 30 % del principio activo se retiene en la CB después del enjuague. La CHX retenida se

libera lentamente en los fluidos orales.
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Estudios realizados en animales y en humanos, demuestran la escasa absorcion del
farmaco en el tracto gastrointestinal.

Los niveles plasméticos de CHX alcanzan un pico maximo de 0.206 microgramos por
gramo en humanos 30 minutos después de la ingestion de 300 mg de CHX. No se
encontraron niveles detectables en plasma de CHX después de 12 horas de la ingesta.
(Martindale1993) (28).

Toxicidad: La seguridad de CHX ha sido ampliamente documentada en la literatura
(Clark 1991, Hennessey 1973, Greenstein 1982, Schiott 1970, Fardal 1986 y Lée 1976).
Se han descrito también lesiones descamativas en la mucosa alveolar después de
enjuagues con CHX al 0.2% (Flotra 1971).

La descamacién de células epiteliales puede suceder a una concentracion de 0,2% mas
frecuentemente que con una concentracion inferior. (Gjermo 1974).

La poca absorcion de CHX es un factor en su baja toxicidad. Los experimentos con
buches de CHX radiomarcado, indican que la penetracion mucosa y gingival fue minima y
que la absorcién gastrointestinal fue pequefia. EI 90% del farmaco retenido fue excretado
en las heces y el resto se elimind en orina.

La toxicidad sistémica irreversible se produce con una dosis letal para el 50 % de la
poblacion (DL50) de 1800mg por kg de peso en ratones. Por extrapolacién la DL50 en
humanos para un adulto de 70 kg seria de 126000 mg.

Ademés no produce formacién de sustancias carcinogenéticas ni tendria efectos
teratogénicos en mujeres embarazadas (Martindale 1993) (28).

Efectos secundarios o colaterales: El efecto colateral mas frecuente en la utilizacion de
CHX es la tincion de dientes y restauraciones, como resinas y porcelanas. No parece
claro si la tincion es dosis dependiente asi Rebstein en 1978 concluyé que no lo era, ya
que reduciendo la concentracion de CHX a al 0.0025%, seguian presentandose las
manchas (28).

No se conoce completamente la naturaleza quimica de la tincidn pero segun Ellingsen se
podria explicar por la desnaturalizacién de la pelicula y de las proteinas del BF, seguida
de la precipitacion de sulfuro ferroso, y la formacion de colorantes de la reaccion con
aldehidos y cetonas (Nordbo 1977) (28).

Farmacotecnia: El método mas utilizado es sin duda en colutorio para la mayoria de
situaciones en las que estaria indicado el uso de CHX como coadyuvante de la PB.

Su forma de presentacibn mas comun es en solucion al 0.12% para enjuagues de 15 ml

durante 30 segundos y al 0.2% para enjuagues de 10 ml.
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El colutorio presenta la ventaja de una comoda aplicacion frente al gel, sobre todo en el
paciente pediatrico, reservando el gel para nifios discapacitados como recomienda Lopez
y col. en 1997 comparando el gel frente al colutorio tras un estudio clinico abierto en el
control de la inflamacidn gingival (29).

La aplicacion tépica de antisépticos como digluconato de Chlorexidina (CHX) ha sido
evaluado para la prevencion de NAVM.

CHX es una clorofenil-bisguanidina catiénica con accién antiséptica comprobada cuyo uso
ha sido ampliamente aprobado como inhibidor de la formacién de PB.

CHX es de patrticular interés como desinfectante de la CB para pacientes nifios con ARM
en UTIP debido a su sustantividad (propiedad de CHX de adherirse a los tejidos de la CB
ejerciendo su accion con liberacién lenta y prolongada) y a su inocuidad a bajas dosis
(0.12% en agua destilada) (6).

Mas alla de las recomendaciones del CDC, numerosos estudios clinicos recientemente
publicados han demostrado la eficacia del cepillado dental sumado al uso de antisépticos
como CHX tdpica o Povidona iodada en la reduccién de la prevalencia de colonizacion de
la CB por MO patogénicos de NAVM asi como una reduccion en las Tl de NAVM en
pacientes de UTI. De acuerdo a estas observaciones, los protocolos para pacientes de
UTIP recomiendan mejorar las técnicas de PB con la finalidad de prevenir NAVM en
pacientes de UTIP. De todos modos, no todos los estudios que emplearon CHX mostraron
reduccion en la incidencia de NAVM. Ademas los estudios publicados usaron diferentes
dosis de CHX y no definieron claramente el método de aplicacion de CHX. Identificar la
frecuencia minima y una técnica efectiva de aplicacién de CHX suficiente para reducir las
NAVM en pacientes de UTIP es el desafio principal de este trabajo de investigacion (30).
La descontaminacion de la CB sin empleo de profilaxis antibiética sistémica reduciria la Tl
de NAVM en pacientes de UTIP. La NAVM se relaciona directamente con el incremento
de la morbilidad, estadias mas prolongadas en los hospitales, aumento de los costos de
Salud Publica y aumento en las tasas de mortalidad, por lo tanto la prevencion de esta
patologia infecciosa constituye un gran desafio para las UTIP (4).

Es importante destacar que a pesar de la evidencia existente que apoya la PB diaria en
los pacientes con ARM internados en salas de UTIP, la informacion acerca de las técnicas
y procedimientos para llevar a cabo esta tarea es controvertida, ya que algunos estudios
no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el empleo de CHX 0.12%

y otros antisépticos en la prevencion de NAVM (31).
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En sus GPC para prevencion de NAVM asociadas a procedimientos de cuidados criticos
intensivos, CDC recomienda el desarrollo e implementacién de un programa de PB que
considere la inclusién de agentes antisépticos en sus protocolos para los pacientes con
riesgo de contraer NAVM. Siguiendo estas recomendaciones, los investigadores han
sefialado a los procedimientos de PB y la consecuente reduccion de la colonizacion de BF
como una estrategia importante en la prevencion de NAVM. A pesar de estas
recomendaciones, la evidencia existente es limitada como para poder guiar al personal de
enfermeria en las técnicas de PB para pacientes de UTIP en general (32).

El propésito de este trabajo consistié en estudiar los efectos de un método sistematizado
de PB con CHX 0.12% aplicado de manera tépica cada 24 horas a todos los pacientes
internados en la UTIP del HPDDGR de San Juan.

Las pruebas y andlisis estadisticos e inferenciales sobre los resultados obtenidos
permitieron reunir evidencia para demostrar que existe fuerza de asociacion entre la
variable: uso de CHX 0.12% en los procedimientos de PB y algunas de las
complicaciones mas frecuentes de la sala de UTIP, NAVM asociada a VM, principalmente.
Los resultados de este estudio permitieron inferir que existe una relacién causa-efecto
entre el uso de CHX tépica 0.12% en agua destilada y la reduccion de la Tl de IH en todos
aquellos pacientes pediatricos que requieran ARM en la UTIP.

Por todo lo expuesto precedentemente, la hip6tesis de este trabajo es que el uso de CHX
0.12 % aplicado cada 24 horas en PB de los pacientes de UTIP ejerce un efecto
estadisticamente significativo sobre la Tl asociada a ARM.
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6- OBJETIVOS
6-1 Objetivo General:

1.

Conocer los efectos de CHX 0.12% aplicado en PB cada 24 horas sobre la Tl
asociada a ARM en pacientes de UTIP del HPDDGR.

6-2 Objetivos Especificos:

1.

Caracterizar la poblacion en estudio segun edad, sexo y dias de procedimiento en
UTIP.

Conocer la TIAPD para pacientes con ARM en la UTIP correspondiente al SS del
afio 2011 en base a los datos del Programa VIHDA sin intervencion del uso de
CHX 0.12% en los procedimientos de PB.

Conocer la TIAPD para pacientes con ARM en la UTIP correspondiente al SS del
afio 2012 en base a los datos del Programa VIHDA con intervencién del uso de
CHX 0.12% en los procedimientos de PB.

Calcular el promedio de las TIAPD para pacientes con ARM en la UTIP
correspondiente a los SS, desde el afio 2009 al 2011 en base a los datos del
Programa VIHDA sin intervencién del uso de CHX 0.12% en los procedimientos de
PB.

Identificar los MO mas frecuentemente hallados en UTIP segun factor de riesgo:
NAVM en el SS del afio 2011 y en el SS del afio 2012.

Realizar andlisis estadisticos e inferenciales.
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7- MATERIALES Y METODOS

7-1 Disefio Metodoldgico: El disefio metodoldgico para este estudio de investigacion es
epidemioldgico, cuasi experimental, observacional, analitico, de cohortes, longitudinal y
prospectivo.

Seleccién de grupo

» Universo: individuos de 30 dias a 17 afios comprendidos en el &rea de influencia
del HPDDGR de San Juan.

» Poblacion: pacientes nifios de 30 dias a 17 afios ingresados a UTIP durante el SS
del afio 2009-2011 que requirieron ARM y pacientes nifios de 30 dias a 17 afos
que ingresaron a UTIP durante el SS del afio 2012 y requirieron ARM.

Subgrupos:

» Pacientes nifios edéntulos (30 dias a 6 meses).

« Pacientes nifios con denticién temporaria (+6 meses a 6 afos).

« Pacientes nifios con denticién mixta (+6 afios a 12 afios).

« Pacientes nifios con denticibn permanente (+12 afios a 17 afos).

Este estudio se realiz6 sobre dos grupos o cohortes. Ambas cohortes estuvieron
integradas por pacientes de entre 30 dias a 17 afios que ingresaron a UTIP y requerian
ARM. La cohorte de control estuvo conformada por todos los pacientes que ingresaron a
UTIP durante el SS de 2009-2011 con requerimientos de ARM. Estos pacientes recibieron
los cuidados de PB segun el protocolo vigente para UTIP que indicaba realizar
procedimientos de PB diariamente sin mas especificaciones. La cohorte de estudio estuvo
conformada por todos aquellos pacientes que ingresaron a UTIP durante el SS del afio
2012 y requerian procedimientos de ARM. Estos pacientes recibieron PB segln nuevo
protocolo para UTIP que indicaba procedimientos PB estandarizados en dos (2) tiempos
basado en modificaciones sobre la escala de Beck (The Beck Oral Assessment Scale)
(32).

Durante el primer tiempo el personal de enfermeria a cargo realizo lubricacién de los
labios con gasa estéril y vaselina liquida estéril y a continuacion PB con guantes estériles
y gasa estéril montada en pinza de Allis estéril. Se emplearon 6 gasas estériles en el
procedimiento con las cuales se realizaba una accién de barrido de atrds adelante en el
siguiente orden: 1. orofaringe y paladar, 2. mucosa yugal derecha, 3. mucosa yugal
izquierda, 4. piso de boca, 5. cara dorsal de lengua, 6. tubo endotraqueal y mucosa de

labios.
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Luego de este primer tiempo se descartaron cada una de las gasas y la pinza Allis
empleada. En un segundo tiempo (en pacientes dentados) se realizé6 PB con cepillo dental
embebido en CHX 0.12 % en agua destilada cepillando todas las superficies dentales
segun técnica de Bass (33). Luego se aspiraron los excedentes de antiséptico de CB
mediante sistema de vacio continuo. A continuacion se realizo PB con guantes estériles y
gasa estéril montada en pinza Allis estéril embebida en 10 ml de CHX 0.12% en agua
destilada. Se realizé topicacion de todas las paredes de CB en el siguiente orden: 1.
orofaringe y paladar, 2. mucosa yugal derecha, 3. mucosa yugal izquierda, 4. piso de
boca, 5. cara dorsal de lengua y 6. tubo endotraqueal y mucosa de labios, durante 1
minuto. A continuacion se realiz6 aspiracion de la CB mediante sistema de vacio continuo.
Este procedimiento se practicé a todos los pacientes de UTIP diariamente.

Los materiales necesarios para la implementacién del nuevo protocolo del afio 2012
(descartable e instrumental) fueron provistos por la UTIP del Servicio de Pediatria del
HPDDGR y CHX por visitadores médicos de laboratorios fabricantes del producto.

A partir del SS del afio 2012 entrd en vigencia el protocolo de PB de UTIP basado en
modificaciones sobre la escala de Beck, que incorpor6 CHX 0.12%. Recordar que los
efectos del uso de CHX 0.12% cada 24 horas en los procedimientos de PB sobre la Tl
asociada a ARM constituye el objeto de estudio de este trabajo de investigacion.

El protocolo de PB para el afio 2012 incluy6 topicacion oral con CHX 0.12% durante 1
minuto, comenzd a aplicarse a todos los pacientes de UTIP a partir del SS del 2012 y
permitié contrastar la TIAPD para ARM en el segundo semestre de 2009-2011 con la
TIAPD para ARM del SS del afio 2012. Los datos fueron obtenidos a partir de los indices
de TIAPD acorde a los protocolos del programa de vigilancia de infecciones VIHDA al que
adhiere la UTIP. En este trabajo se estudié la TIAPD en pacientes con ARM de la UTIP
durante el SS de los afios 2009-2011 y el SS del afio 2012 con diagnésticos confirmados

segun los Criterios del CDC.

7-2 Protocolo de trabajo para el segundo semestre del afio 2012
« Seinsuflo aire en el balén del tubo para cerrar via aérea superior
« Se lubricaron los labios con gasa estéril y vaselina liquida estéril
« Se aspir0 el lago orofaringeo con sistema de vacio continuo.
« En un primer tiempo se realizo PB con guantes estériles y gasa estéril montada en
pinza de Allis estéril. Se emplearon 6 gasas estériles en el procedimiento con las

cuales se realizaba una accion de barrido de atrds adelante en el siguiente orden:
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1. orofaringe y paladar, 2. mucosa yugal derecha, 3. mucosa yugal izquierda, 4.
piso de boca, 5. cara dorsal de lengua, 6. tubo endotraqueal y mucosa de labios.
Las gasas Yy la pinza usada se descartaron en recipiente rigido con glutaraldehido
al 2% activado (alcalino) donde permanecieron 20 minutos antes de ser
descartados en bolsas ad-hoc (residuos patégenos).

« En un segundo tiempo (en pacientes dentados) se realizé PB con cepillo dental
embebido en CHX 0.12 % en agua destilada cepillando todas las superficies
dentales segun técnica de Bass (33). Los excedentes de fluidos y CHX de CB y
orofaringe fueron aspirados mediante sistema de vacio continuo. Se realiz6 PB
con guantes estériles y gasa estéril montada en pinza Allis estéril embebida en 10
ml de CHX 0.12% en agua destilada. Se topicaron todas las paredes de CB en el
siguiente orden: 1. orofaringe y paladar, 2. mucosa yugal derecha, 3. mucosa
yugal izquierda, 4. piso de boca, 5. cara dorsal de lengua y 6. tubo endotraqueal y
mucosa de labios, durante 1 minuto. A continuacion se realizd aspiracion de la CB
y orofaringe mediante sistema de vacio continuo con sonda K estéril.

Técnica se muestreo: Basado en datos de afos anteriores, se calculé la muestra
comprendida entre 70 y 120 individuos (Software Epidat 4.0) que cumplieron con los
criterios de inclusién y de exclusion del proyecto para una precision del 95%, IC de 95% y
p<0,05.

En este estudio poblacional por censo, se aplicé la técnica de muestreo por
conglomerados:

e Pacientes de UTIP SS 2009-2011 con ARM: se seleccionaron todas las unidades.
(Cohorte control)

e Pacientes de UTIP SS 2012 con ARM: se seleccionaron todas las unidades.
(Cohorte de estudio)

Cohorte control: La Cohorte Control estuvo integrada por pacientes de UTIP con ingreso
a partir del SS del aflo 2009-2011 con requerimiento de ARM. Todos los pacientes de la
cohorte control recibieron procedimientos de PB con gasa estéril embebida en solucion
fisioldgica estéril diariamente. La técnica de PB fue realizada por personal de enfermeria
de UTIP con guantes estériles y gasa estéril embebida en solucion fisiologica estéril sin
técnica estandarizada pero siguiendo los criterios vigentes hasta el afio 2011.

Cohorte de estudio: La Cohorte de Estudio estuvo integrada por pacientes de UTIP que
ingresaron a partir del SS del afio 2012 con requerimiento de ARM. Al comenzar el SS del

afio, el personal de enfermeria de UTIP recibié instruccién precisa acerca de cémo
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realizar los procedimientos de PB acorde al nuevo protocolo que empleaba el antiséptico
CHX 0.12%. Estos procedimientos se llevaron a cabo en dos tiempos: en el primer tiempo
se realiz6 limpieza con gasa estéril ejerciendo una accién de barrido de atras a adelante
en cada uno de estos ecosistemas primarios de la CB en el siguiente orden: 1. orofaringe
y paladar, 2. mucosa yugal derecha, 3. mucosa yugal izquierda, 4. piso de boca, 5. cara
dorsal de lengua, 6. tubo endotraqueal y mucosa de labios. Para la higiene de cada una
de estas paredes se empled una gasa estérii que inmediatamente fue descartada
(empleandose un total de 6 gasas). En un segundo tiempo se realizé cepillado dental
embebido en CHX 0.12% segun técnica de Bass (35) y topicacion de la mucosa de la CB
con gasa estéril embebida en 10 ml de CHX 0.12% dejandolo a actuar durante un minuto.
Luego se realiz6 aspiracion de la CB mediante sistema de vacio continuo.
7-3 Férmula Clorhexidina:
El colutorio oral que se empled (Laboratorios Bernabd, C.A.B.A, Argentina) posee la
siguiente férmula: digluconato de clorhexidina (solucién al 20%) 600 mcl y excipientes:
xilitol, glicerina, polisorbato 20, extracto glicélico de aloe vera, metilparabeno sddico,
propilparabeno sodico, colorante rojo allura, composicién dental, esencia fruta mezcla,
acido citrico c.s.p. pH 5.8-6.1, agua destilada c.s.p. 100 ml.
7-4 Criterios de Inclusién y de Exclusion:
Criterios de inclusion:

« Pacientes internados en UTIP

* Ambos sexos

+ Edad de 30 dias a 17 afios

+ Pacientes segun tipo de Denticion: 1. Edéntulos, 2. Denticion Primaria, 3.

Denticion Mixta y 4. Denticibn Permanente
« Pacientes con ARM
+ Pacientes cuyos padres o tutores firmen el consentimiento informado para
participar de este proyecto

Criterios de exclusién:

» Ausencia de factor de riesgo ARM

« Edad menor de 30 dias o mayor de 17 afios

» Hipersensibilidad conocida a CHX

* Mucositis oral

» Pacientes Inmunodeprimidos

« Diagnostico de In Respiratoria al momento de ingreso a UTIP.
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Analisis de las variables:
» Edad de los pacientes: variable de atributo
- Dias de ARM: variable activa, independiente, cuantitativa y continua.
» Topicacion con CHX 0.12% cada 24 horas: variable cualitativa nominal.
« Episodios de infeccién asociada a ARM (expresado como Tl asociada a ARM):
variable activa, cuantitativa, continua, dependiente.
- MO mas frecuentemente hallados: variable activa, cuali-cuantitativa, discontinua
proporcional o de razon.
Relacion posible entre variables:
+ Dias de ARMy Tl asociada a ARM = asimétricas de dependencia
» Topicacion con CHX 0.12% cada 24 horas y Tl asociada a ARM = asimétricas de
dependencia.
Se utiliz6é analisis de varianza ANOVA y/o test de chi-cuadrado como técnica de medicién
y de comparacién de las variables entre los grupos.
Procesamiento de muestras obtenidas por aspiracion pulmonar:
Las muestras obtenidas por lavado y aspiracion pulmonar con Mini-BAL para diagndstico
de NAVM fueron recibidas y procesadas en Laboratorio central del HPDDGR.
Para la determinacion de género y especie bacteriana y de sensibilidad bacteriana a ATM
se empled el procesador VITEK 2 Compact de Biomérieux.
Para la identificacion de algunos MO especificos, por ejemplo en el caso de S. aureus
meticilino-resistente se empled la técnica de PCR Real Time (RT-PCR).
7-5 Confidencialidad de los datos: La recopilaciéon de datos se realizdé bajo estricta
confidencialidad de datos a través del Comité de Infecciones del HPDDGR en base al
programa de software para almacenamiento y procesamiento de datos del Programa
Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias de Argentina Programa
Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA).
VIHDA es un programa oficial del Ministerio de Salud de la Nacién de ANLIS-INE. INE es
el Instituto de Epidemiologia de la Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud "Dr. Carlos G. Malbran" (ANLIS).- Organismo descentralizado del Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina.
El Sistema VIHDA, instalado en el INE, emite los indicadores globales autométicamente
respetando rigurosamente los datos que dichos hospitales informan.
El software VIHDA brinda a cada hospital la posibilidad de obtener en forma inmediata sus

propios indicadores. A partir de su analisis particular, cada centro hospitalario puede
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establecer un plan de accién a corto, mediano y largo plazo, con las medidas correctivas
inmediatas pertinentes, a fin de minimizar riesgos y con ello disminuir las IH. La
comparacion de los indicadores particulares, con los globales que correspondan,
generados por el INE, le permite a cada hospital obtener una vision amplia de su realidad
en el contexto nacional (7).

VIHDA es el Programa Oficial del Ministerio de Salud de la Nacion. EI mismo inicid
formalmente sus actividades el 1 de Marzo de 2004 y tiene su base en el INE-ANLIS.
Actualmente participan de VIHDA mas de 130 hospitales, pertenecientes a las distintas
jurisdicciones del pais, que cuentan con mas de 100 camas. Estos hospitales se
encuentran en distintas fases de incorporacion. En el reporte objeto de esta investigacion
s6lo se incluyeron aquellos, que cumplian con todos los criterios de inclusion, que
reportaron datos periédicamente sobre vigilancia de IH, los cuales fueron agregados a
una base de datos nacional (7).

La identidad de los hospitales que informan los datos incluidos en este estudio es
confidencial.

Componentes de vigilancia: Los datos incluidos en los indicadores presentados de
VIHDA fueron recolectados utilizando un protocolo estandarizado, respondiendo a
definiciones NNIS, actualmente denominado National Healthcare Safety Network (NHSN).
Los componentes vigilados comprenden las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos
y Pediatricos, Neonatologia y Pacientes Quirurgicos.

En las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos y Pediatricos se recolecta informacion
segun denominadores especificos, utilizando el numero de pacientes segun factor de
riesgo, pacientes dias y dias procedimiento como denominador para las Tl (7).

7-6 Indicadores:

Los datos incluidos en los indicadores que a continuacion se presentan, corresponden a la
informacién de vigilancia de IH remitida por los hospitales al INE.

Todas las tablas e indicadores presentados en este reporte fueron generados
automaticamente mediante el software VIHDA, a partir de la base de datos nacional a la
que informan los diferentes hospitales adheridos. Dicha informacion, cargada
originariamente en los propios hospitales, no sufrié transformacion, ajuste o intervencion
manual durante el proceso de sincronizacion, consolidacion y generacion de las tablas e
indicadores en el INE.

El Sistema VIHDA, instalado en el INE, emite los indicadores globales automaticamente

respetando rigurosamente los datos que dichos hospitales informan.

40



7-7 Procesamiento de datos

Para la interpretacion de los resultados obtenidos en este estudio se emplearon los
siguientes métodos o técnicas de célculos estadisticos: Incidencia acumulada (cumulative
risk) (IA), Riesgo absoluto (RA), Riesgo relativo (RR), Intervalo de Confianza (IC) 95%,
Riesgo atribuible (RD) o fraccion etiolégica, Riesgo atribuible porcentual (RD%),
Reduccion absoluta del riesgo (RAR) y Reduccion relativa del riesgo (RRR) (33).

Se calculo ademas el indice de Utilizacion de Procedimientos y la Tasa de Infeccion
asociada a Procedimientos-dia para ARM mediante el programa de Software VIHDA.
Incidencia acumulada (cumulative risk) (1A):

La incidencia acumulada (IA) se define como la proporcion de individuos sanos que
desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo determinado.

La incidencia acumulada proporciono una estimacién de la probabilidad o riesgo de que
un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un periodo
especificado de tiempo. Como toda proporcidn, se expres6 en términos de porcentaje.
Ademas, al no ser una tasa, es imprescindible acompafarla del periodo de observaciéon

para poder ser interpretada en el contexto adecuado.

N° de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento
N

Total de poblacidon en riesgo al inicio del seguimiento

Tasa de Incidencia (Tl): La Tl o Densidad de Incidencia se calcul6 como el cociente
entre el numero de casos nuevos de una enfermedad ocurridos durante el periodo de

seguimiento y la suma de todos los tiempos individuales de observacion:

N° de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento
g [ R

Suma de los tiempos individuales de observacion

Riesgo Absoluto (RA): Mide la incidencia del dafio en la poblacion total. El riesgo
absoluto es la probabilidad que tiene un sujeto de sufrir un evento a lo largo de cierto
tiempo. De lo anterior se desprende que la incidencia de una enfermedad en una
poblacién se denomina riesgo absoluto.

Riesgo absoluto= casos / total de expuestos
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Riesgo Relativo (RR): El riesgo relativo es en estadistica y epidemiologia el cociente
entre el riesgo en el grupo con el factor de exposicién o factor de riesgo y el riesgo en el
grupo de referencia (que no tiene el factor de exposicién) como indice de asociacion.

« Identifica la magnitud o fuerza de la asociacion, lo que permite comparar la
frecuencia con que ocurre el evento entre los que tienen el factor de riesgo y los
que no lo tienen.

+ EIRRgual a 1 indica que no hay asociacién entre la presencia del factor de riesgo
y el evento.

+ EIRR>1 indica que existe asociacion positiva, es decir, que la presencia del factor
de riesgo se asocia a una mayor frecuencia de suceder el evento

+ ElI RR<1 indica que existe una asociacién negativa, es decir, que no existe factor
de riesgo, que lo que existe es un factor protector.

al(a+b)

Riesgo Atribuible (RD): En epidemiologia, el riesgo atribuible en una poblacion expuesta
a un factor de riesgo es la diferencia entre la incidencia de enfermedad en expuestos y no
expuestos al factor de riesgo. La diferencia entre ambos valores proporciona el valor del
riesgo de enfermedad en la cohorte expuesta, que se debe exclusivamente a la
exposicion al factor de riesgo. Se calcula:

RA =le-1lo

(le: Incidencia en expuestos. lo: Incidencia en no expuestos.)

El riesgo atribuible es una medida que informa del efecto absoluto del factor de riesgo que
produce la enfermedad, es decir, el "exceso" de riesgo de enfermar, entre los expuestos,
atribuible al factor de riesgo.

Riesgo Atribuible Porcentual (RD%): Se denomina también fraccion etioldgica. Es el
riesgo atribuible dividido por la incidencia de enfermedad en los expuestos. Es otra forma
mas de presentar el impacto del factor de riesgo entre los expuestos a €él. Expresado en
términos Utiles para la prevencion, representa la proporcién de la incidencia de
enfermedad que se evitaria entre los expuestos si se evitara la exposicion al factor de
riesgo.

Se calcula:

RA% = (RA/le) x 100 6 RA%=(le-lo)/le x 100 y despejando RA%=1-(1/RR) x 100
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Reduccidon Absoluta del Riesgo (RAR): Se calcula como la diferencia entre el riesgo en
el grupo control y el riesgo en el grupo problema (con el factor de riesgo). Se refiere al
porcentaje de eventos que podriamos evitar si aplicamos un tratamiento determinado
RAR = Rne - Re
Reduccidon Relativa del Riesgo (RRR): Consiste en establecer en qué proporcion se
reduce el riesgo de sufrir el evento A en presencia del factor F (generalmente una medida
terapéutica) con respecto al riesgo de la poblaciébn no expuesta. Esta es otra medida
destinada a la evaluacion de terapéuticas o medidas preventivas y, como ocurre en el
caso de la RAR, los valores negativos significan un efecto perjudicial.
Para calcular esta medida de riesgo comparado se utilizé la siguiente férmula:

RAR

Rne
indice de Utilizacion de Procedimientos para ARM: Se confecciond una tabla en la que
se presentara el nUmero de pacientes segun tipo y procedimiento realizado, calculandose
el indice de utilizacion de la siguiente manera:
N° de dias-ARM __* 100
N° de dias-paciente

Tasa de Infeccion asociada a Procedimientos-dia para ARM (TIAPD): Se calculara la
TIAPD de la siguiente manera:

N° de episodios de NAVM * 1000

N° de dias de exposicion a ARM

Sesgos y desviaciones:

Este trabajo de investigacion tuvo como propdsito estudiar y comparar las TIAPD para
ARM durante el SS de los afios 2009-2011 y el SS del afio 2012 y conocer si existe una
relacién entre la disminucion de las TIAPD para ARM y el empleo de CHX 0.12% en los
procedimientos diarios de PB de los pacientes de UTIP.

Para reducir los sesgos, se propuso comparar las Tl asociada a procedimiento-dia para
ARM para los mismos periodos estacionales con similares condiciones climaticas y a su
vez establecer una comparacion entre los resultados obtenidos en el grupo de estudio y el
porcentaje de las TIAPD para ARM de los dltimos 3 afios. También se decidi6 trabajar
sobre una muestra representativa de entre 70 y 120 unidades (Epidat 4.0). El error de
muestreo se midi6 mediante error standard (desviacion standard / raiz cuadrada del

tamafio de la muestra). Las observaciones se realizaron bajo prueba y re-prueba.

43



Analisis de las variables:
o Edad de los pacientes: variable de atributo
e Dias de ARM: variable activa, independiente, cuantitativa y continua.
e Topicacion con CHX 0.12% cada 24 horas: variable cualitativa hominal.
e Episodios de infeccion asociada a ARM (expresado como Tl asociada a ARM):
variable activa, cuantitativa, continua, dependiente.
e MO mas frecuentemente hallados: variable activa, cuantitativa, discontinua

proporcional o de razon.

Relacién posible entre variables:

e Dias de ARMYy Tl asociada a ARM = asimétricas de dependencia

e Topicacién con CHX 0.12% cada 24 horas y Tl asociada a ARM = asimétricas de

dependencia.

Se utilizé el andlisis de varianza ANOVA y/o test de chi-cuadrado, como técnica de
medicion y de comparacion de las variables entre los grupos.
Este estudio buscé establecer las posibles relaciones causa-efecto (PB sin CHX 0.12%-
aumento en la tasa de infeccién asociada a procedimiento ARM-dia.)
Este disefio permitié determinar que la falta de un protocolo estandarizado y la ausencia
de CHX 0.12% en los procedimientos de PB fue una de las posibles causas que
determing el efecto: TIAPD para ARM por encima de la tasa global VIHDA.
En este estudio se trabajé aplicando enfoque de riesgo como estrategia que propone una
atencion equitativa, brindando mayores cuidados a quienes mas lo requieran.
Este enfoque permitio:

¢ |dentificar las necesidades de atencion, determinando prioridades.

¢ Reconocer y modificar los procedimientos en base a los factores de riesgo.

e Adiestrar al personal de salud.

o Definir y mejorar las politicas sanitarias.

e Reorganizar el sistema sanitario.
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La finalidad del enfoque de riesgo aplicado en este estudio consistio en:

1. Identificar el grupo con mayor riesgo de infeccién asociada a procedimiento
ARM.

2. Reconocer los factores que producen, determinan o condicionan la TIAPD
para ARM.

3. Seleccionar y evaluar tecnologias o protocolos de intervencion que faciliten
la prevencion y tratamiento de los pacientes de UTIP.

4. Prever el nivel de asistencia que requieren los pacientes de UTIP para
reducir la duracién, complicaciones o letalidad de los episodios de infeccion
asociada a procedimiento ARM.

5. Definir roles y funciones de las distintas categorias del personal de salud y

asegurar una técnica eficaz de PB (34).

Medidas de asociacion y de impacto entre factores de riesgo y dafio a la salud: El
modelo observacional analitico de cohortes posibilita el calculo del RR a partir del
cociente entre la Tl de ambas cohortes. Este valor permiti6 determinar entre los dos
grupos el que contaba con mas probabilidades de experimentar el efecto (In asociada a
procedimiento ARM-dia) estableciendo un IC 95% y nos permitio identificar que el uso de
CHX 0.12% asociado a una técnica sistematizada y protocolizada de PB actué como
factor de proteccion.

Se realizé también el célculo de RD entre la cohorte de control y la cohorte de estudio
(diferencia entre las TI) con el objetivo de evaluar si el empleo de CHX 0.12% sumado a
una técnica sistematizada de PB permitié neutralizar los efectos (aumento en la TIAPD
para ARM) de los factores de riesgo (ARM y BF).

Se calcul6 ademas la fraccion etiolégica 0 RD% como medida del grado de reduccién del
dafio en la poblacion total al suprimir el factor de riesgo (36).

7-8 Consideraciones éticas: el manejo de los datos se realizO bajo absoluta
CONFIDENCIALIDAD DE DATOS, utilizando un sistema de identificacién alfanumérico de

las unidades de ambas cohortes.
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8- RESULTADOS
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8- RESULTADOS
La TIAPD de NAVM por procedimiento vigilado incluyendo episodios de IH abiertos y
cerrados evidencié que durante el periodo comprendido desde el 1/06/09 - 31/12/09. La
TIAPD fue de 21,61%o; durante el 1/06/10 - 31/12/10 la TIAPD fue de 33,64%o; del 1/06/11
- 31/12/11 la TIAPD fue de 22,66%. y desde el 1/06/12 - 31/12/12 la TIAPD fue de
11,75%o. (Cuadro 1)

COMPARAC]ON DE LAS TASAS DE INFECCION
ENTRE PERIODOS SEMESTRALES

2009 2010 2011 2012
" NS Tasas ANT Tasas N°
episodios o, episodios episodios

NAVM 12 33 15 15 @

Cuadro1: Cuadro comparativo de Tasas de Infeccién entre periodos semestrales (HPDDGR).

Tasas

Tasas AN
episodios
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Si bien el indice de utilizacion de procedimientos aumento, la TIAPD disminuyo un 54,75%
con respecto al promedio 2009-2011. (Figura 3)

INDICE DE UTILIZACION DE PROCEDIMIENTOS POR TIPO UNIDAD

Porcentajes de Utilizacion
de Procedimientos

100

80 === Indice de Utilizacién
de Procedimiento
60

=== Tendencia lineal

40 de indice de
Utilizacién de
20 Procedimiento.
0 Tiempo
2°S trel 2°S tre | 2°S tre | 2°Semestre
2009 2010 2011 2012

Figura 3: Porcentaje de Utilizacion de Procedimiento ARM por periodo de tiempo (HPDDGR).
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Desde la implementacion del nuevo protocolo de PB en el SS del afio 2012, la TIAPD
disminuy6, con respecto al SS del afio 2009: 45,62%; afio 2010: 65,07%; afio 2011:
48,14%. RR 0,45 Odds Ratio: 0,38 p< 0,03. (Figura 4)

TASA DE INFECCION ASOCIADA A PROCEDIMENTOS DIA

N° de episodios de
IH abiertos y cerrados

40

35

30

25

20
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10

5

0

2° Semestre | 2°S
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tre | 2°S

tre | 2° Semestre

2010

2011

Figura 4: Tasa de Infeccién por semestre (HPDDGR).

2012

=== Tasa de
Infeccién

=== Tendencia Lineal
de Tasa de Infeccion

Tiempo
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El porcentaje de IH asociada a procedimiento vigilado para NAVM disminuyé en 2012 y
fue la mas baja de los periodos vigilados 2009-2012. El porcentaje de NAVM durante el

SS de 2012 disminuy6 un 48,41% respecto al mismo periodo del afio 2011 y un 54,75%

con respecto al promedio de los ultimos tres (3) periodos vigilados (SS afios 2009-2011)
RR 0,45 Odds Ratio: 0,38 p< 0,03. (Figura 5)

PORCENTAJE DE IH ASOCIADOS A PROCEDIMIENTOS VIGILADOS

Porcentajes de episodios
de IH abiertos y cerrados
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80
60
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tre | 2° Semestre

2010

2011

2012

=== Porcentaje de IH asociada
a Procedimientos Vigilados

=== Lineal IH asociada
a procedimientos vigilados

Tiempo

Figura 5: Porcentajes de episodios de |H abiertos y cerrados por semestre (HPDDGR).
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El porcentaje de episodios de In segun relacion muerte-infeccion se mantuvo sin

variaciones significativas durante los periodos vigilados 2009-2012. (Figura 6)

PORCENTAJE DE EPISODIOS SEGUN RELACION MUERTE/INFECCION

Porcentajes de episodios
de IH Cerrados

100
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60
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20 episodios de IH segln
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2 Gomestre| 2°Semestre | 2°Semmstre | 2° Semestre | °TPO
2009 2010 2011 2012

Figura 6: Porcentaje de episodios segun relacion muerte/infeccion por semestre (HPDDGR).

51



La tasa global de letalidad present6 una leve disminucion durante el afio 2012. (Figura 7)

TASA GLOBAL DE LETALIDAD

Episodios de IH
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40

35

=== Tasa Global
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30
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0
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Figura 7: Tasa Global de Letalidad segun episodios de IH cerrados por semestre (HPDDGR).

RA 2009: 1; RA 2010: 0,82; RA 2011: 0,90; RA 2012: 0,68.

RR< 1: 0,45 IC 95% y Precision relativa%: 99,56%-75,47%. CHX actuaria como factor de
proteccion frente al factor de riesgo ARM.

RD: 2,21. La cohorte que no estuvo expuesta al factor de proteccién PB con CHX tuvo
mas del doble de probabilidades de desarrollar NAVM. RD%: 92%.
RAR: 14,22%.. Se comprueba efecto positivo de PB con CHX sobre Tl de NAVM.
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Los MO mas frecuentemente hallados desde el 1/06/09 - 31/12/09 fueron:

Stenotrophomonas xanto maltophilia (4) y Serratia marcescens (2); desde el 1/06/10 -

31/12/10: Enterobacter cloacae (6), Acinetobacter baumanii multirresistente (4) y

Pseudomonas aeruginosa (4); desde el 1/06/11 - 31/12/11: Acinetobacter baumanii

multirresistente (5) y Staphylococcus aureus resistente a meticilina (3); desde el 1/06/12 -

31/12/12: Stenotrophomonas xanto maltophilia (2), Pseudomonas aeruginosa (2) y

Acinetobacter baumanii (2). (Grafico 1)

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTEMENTE HALLADOS

Episodios de IH
abiertos y cerrados
por microorganismos

z

6

5 | Stenotrophomonas
xanto maltophilia
l Serratia marcescens

3 I Acinetobacter baumanii
multiresistente
2 I Acinetobacter baumanii
| Pseudomonas aeruginosa
1 L
4 Tiempo

2° Semestre| 2°Semestre | 2° Semestre | 2° Semestre
2009 2010 2011 2012

Grafico 1: Episodios de IH abiertos y cerrados por microorganismos por semestre (HPDDGR).
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No se encuentra suficiente evidencia que permita relacionar tipo de denticién y sexo de

los individuos con las variables NAVM vy ébito. (Cuadros 2-6)

DENTICION DE PACIENTES POR SEMESTRE

E: Edéntulos
+ 30 dias - 6 meses

DT: Denticiéon Temporaria
+ 6 meses - 6 afios

DMP: Denticion Mixta Temprana

+ 6afos - 9 afios

DMT: Denticién Mixta Tardia

+ 9 afos - 12 afios

DP: Denticion Permanente
+12 afos

2009 2010 2011 2012
DENTICION
FIMJF |m FIMJF|m
E 2|30 2]s5 2|10 4]6
DT 4 2|6 311 3 |2
DMP 1] 2
DMT 5 1
DP 4 1 3 1 2 i

Cuadro 2: Tipo de Denticién de pacientes por semestre (HPDDGR).

2° SEMESTRE 2009

DENTICION - NAVM - OBITO

IDENTICIOII NAV OBITO
E 3 2
DT 2 2
DMP 1
DMT 3 3
DP 3 1

Cuadro 3: Relacion entre Denticion, NAVM y Obito por semestre (HPDDGR).
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DENTICION - NAVM - OBITO

2° SEMESTRE 2010

IDENTICI()PI NAV OBITO
E 7
DT 7 1
DMP
DMT
op 3 1

Cuadro 4: Relacion entre Denticion, NAVM y Obito por semestre (HPDDGR).

DENTICION - NAVM - OBITO

2° SEMESTRE 2011

IJENTICI()P‘ NAV OBITO
E 10 2
DT 2 1
DMP 3 1
DMT 1
DP 1

Cuadro 5: Relacion entre Denticién, NAVM y Obito por semestre (HPDDGR).



DENTICION - NAVM - OBITO

2° SEMESTRE 2012

IDENTICIO[‘ NAV OBITO
E 9 1
DT 4 1
DMP
DMT
DP 2 1

Cuadro 6: Relacion entre Denticion, NAVM y Obito por semestre (HPDDGR).
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9- DISCUSION

La NAVM esté relacionada con la colonizacibn microbiana orofaringea del paciente y la
formacion del BF sobre las superficies inertes del tubo del respirador mecanico en
pacientes con ARM. Evitar la colonizacion orofaringea por MO patégenos (36) y controlar
la complejidad del BF a través de un protocolo de PB diario con CHX 0,12% sumado a
otras medidas especificas de bioseguridad parecen ser claves en la prevencién de las
NAVM en pacientes de UTIP.

Estas nuevas medidas de PB se fundamentaron principalmente en que en el afio 2011 la
German Sepsis Society en colaboracion con otras 17 sociedades médico-cientificas
alemanas, publicaron la 1lra revisibn de la Guia de Practica Clinica S-2K para la
prevencién, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes en unidades de cuidados
criticos con diagndstico de sepsis severa o shock séptico. En el capitulo referido a
antisépticos bucales para PB recomienda el empleo de CHX 0.12%-2% con nivel de
evidencia IA. (1) Unos meses mas tarde en un estudio publicado en febrero de 2012 en el
European Journal of Pediatrics 2012 Feb, Brierley J., Higue L., Hines S., Dixon G. hallaron
una reduccién estadisticamente significativa en el nimero de casos de NAVM mediante la
implementacion de una serie de normas de prevencion y bioseguridad en el manejo de
pacientes de UTIP entre las cuales se encuentra PB con CHX 0.12% y/o cepillado dental
diario. (2) Un articulo de revision sistematica (Cochrane Database Syst Rev.) del afio
2016: Oral hygiene care for critically ill patients to prevent ventilator-associated pneumonia
(37) encontr6 una disminucion estadisticamente significativa en el riesgo de contraer
NAVM de entre un 19%-25% incorporando CHX tépica o gel en los procedimientos de PB.
Sin embargo De Lacerda Vidal, Claudia Fernanda et al. en un estudio clinico randomizado
en el BMC Infectious Diseases de noviembre 2017: “Impact of Oral Hygiene Involving
Toothbrushing versus Chlorhexidine in the Prevention of Ventilator-Associated
Pneumonia: A Randomized Study.” no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos de PB en pacientes adultos de una UTI aunque en el
grupo que recibi6 PB con CHX y cepillado dental diario se observé una disminucion
significativa estadisticamente en los dias de ARM (36).

La recomendacion de PB diaria con antisépticos bucales en pacientes adultos en
Unidades de Cuidados Intensivos y en pacientes en Unidades Coronarias, ha sido
ampliamente descrita y discutida en la literatura cientifica a lo largo de los ultimos afios

(37). Sin embargo son muy escasas las publicaciones que describen y recomiendan
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técnicas estandarizadas o protocolos de PB y el uso de antisépticos en nifios con ARM en
UTIP (2).
La aplicacion estricta del paquete de medidas propuesto por el Comité de Infecciones del
Hospital Dr. Guillermo Rawson para prevencion de NAVM en nifios y adultos, adoptadas
como protocolo en los Servicios de Terapia Intensiva incluyen:

1. Aislamiento de contacto.

2. Enfasis en el lavado de manos.

3. PB segun protocolo sistematizado aplicando soluciones antisépticas (CHX 0.12%)
cada 24 horas.
Elevacion de cabecera a 45°.

Coortizacion de pacientes.

o o &

Limpieza de superficies con detergente y descontaminacién con lavandina 2%.

7. Cultivo de secreciones nasofaringeas hasta verificar la negativizacion.
Si bien en este estudio no se pudo comprobar una fuerza de asociacion estadisticamente
significativa entre las variables TIAPD para ARM y NAVM con el tipo de denticion de los
pacientes y el numero de ébitos, podria ser motivo de estudio para futuros trabajos de
investigacion realizar un seguimiento de los pacientes con NAVM dividirlos en segmentos
etarios y por denticién para poder aplicar tratamientos preventivos especificos y conocer
otros posibles parametros de morbi-mortalidad asociados. Otro item que no fue
desarrollado en este estudio y es interesante abordar para proximos trabajos de
investigacion cientifica es el estudio del impacto econémico en el presupuesto asignado
por salud publica al HPDDGR por dia de internacién en UTIP (costo dia de internacion en
UTIP: U$D 850 dolares estadounidenses billete) presupuesto afio 2016, equivalente a
$36,890 pesos argentinos cotizados al dia 22 de julio de 2019. La reduccion de las TI
asociado al factor de riesgo ARM y la disminucion en los episodios de infeccion de NAVM
permitirian establecer una relacién entre estas variables y la variable dias/paciente.
La estandarizacion y sistematizacion de una técnica de PB incluyendo el uso de CHX
tépica 0,12%, antiséptico bucal de muy baja toxicidad, permitié en este caso obtener una
disminucion estadisticamente significativa de las TIAPD para el factor de riesgo ARM de
NAVM.
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e La prevencion y control de NAVM en UTIP se encuentra intimamente relacionada
a la vigilancia de los factores de riesgo y a la implementacion de los protocolos de
prevencién y bioseguridad segun estandares internacionales del CDC. (2)

e La aplicacion estricta del paquete de medidas del Comité de Infecciones permitio
disminuir significativamente las NAVM en el SS del afio 2012.

e Se identifico la frecuencia minima y la técnica efectiva de aplicacion de CHX para
reducir las NAVM en pacientes de UTIP.

e Se logro la disminucibn de MO colonizadores de CB, sin empleo de profilaxis
antibidtica sistémica, con reduccion de la TI de NAVM en pacientes de UTIP. Esta
reduccién se expresd en la disminucion de la morbi-mortalidad, reduccién del
tiempo de hospitalizacién y disminucién de costos para Salud Publica, por lo que

se constituye como un gran desafio para las UTIP.

En este estudio se pudo constatar que los efectos de CHX 0.12% aplicado en PB cada 24
horas mediante un protocolo estandarizado y sistematizado permitieron disminuir
significativamente la Tl asociada a ARM en pacientes de UTIP del HPDDGR.

La TIAPD para pacientes con ARM en la UTIP correspondiente al SS del afio 2012 en
base a los datos del programa VIHDA con intervencion del uso de CHX 0.12% fue de
11,75%e.

La TIAPD para pacientes con ARM en la UTIP correspondiente al SS del afio 2011 en
base a los datos del programa VIHDA sin intervencion del uso de CHX 0.12% fue de
22,66%o.

El promedio de las TIAPD para pacientes con requerimiento de ARM en la UTIP del
HPDDGR correspondiente a los SS desde el afio 2009 al 2011 en base a los datos del
programa VIHDA sin intervencion del uso de CHX 0.12% en los procedimientos de PB fue
de 25,97 %o.

Se comprob6 que los efectos de un método sistematizado de PB con CHX 0,12% aplicado
de manera topica cada 24 horas a todos los paciente internados en la UTIP del HPDDGR,
redujo la NAVM significativamente.

Los MO més frecuentemente hallados en los rescates de muestras obtenidos mediante
aspiracion traqueal con Mini-BAL de pacientes con diagnostico de NAVM de UTIP

correspondientes al SS del 2011 fueron A. baumanii multirresistente (5) y S. aureus (3)
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Los MO més frecuentemente hallados en los rescates de muestras obtenidos mediante
Mini-BAL de pacientes con diagnéstico de NAVM de UTIP correspondientes al SS del
2012 fueron S. xanto maltophilia (2), P. aeruginosa (2) y A. baumanii (2).

Los MO maés frecuentemente hallados (andlisis cualitativo) fueron identificados a partir de
las muestras obtenidas con Mini-BAL de cada uno de los pacientes de UTIP con ARM y
diagnéstico clinico confirmado de NAVM. El corte de UFC es de 10* — 10° UFC para
descartar posible contaminacion de la muestra.

Mediante los andlisis estadisticos e inferenciales se pudo determinar que existe una
diferencia significativa estadisticamente entre los resultados obtenidos entre los grupos
que recibieron procedimientos de PB con solucién fisiolégica estéril con técnica “ad hoc”
y el grupo que recibié procedimientos de PB sistematizados y protocolizados con CHX
tépica 0.12% cada 24 horas sobre las respectivas TIAPD.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren la necesidad de que equipos
interdisciplinarios de trabajo reformulen el protocolo de PB para todos los pacientes de
UTlI y UTIP, como asi también su aplicacibon en otros servicios con similares

problematicas, necesidades y requerimientos a los de este nosocomio.
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