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Las infecciones asociadas a los cuidados de la sa-
lud (IACS) constituyen las principales complicaciones, 
independientes del motivo de ingreso, que sufren los 
pacientes internados en las instituciones de salud. En 
la actualidad, la totalidad de estos episodios son con-
siderados eventos evitables. Su prevención constituye 
un componente esencial de las distintas iniciativas 
implementadas para mejorar la calidad de la atención 
y la seguridad de los pacientes hospitalizados.1

Si bien las IACS ocurren en todos los ámbitos sa-
nitarios, su frecuencia es mayor en las Unidades de 
Cuidados Intensivos. Estas Unidades constituyen un 
ámbito único en el hospital donde la mayoría de los 
pacientes internados requieren algún grado de moni-
toreo invasivo y de asistencia cardiopulmonar. En las 
Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), 
coexisten otras circunstancias que las transforman 
en un medio ideal para el desarrollo de IACS. Entre 
estos factores es posible mencionar el grado variable 
de inmunocompromiso determinado por la edad de 
los pacientes internados, la presencia de inmunodefi-
ciencias congénitas, la falta de inmunidad adquirida 
a distintos patógenos, así como también la gravedad 
de la enfermedad de base.2 

Según datos informados por el Programa Nacional 
de Vigilancia de las Infecciones Hospitalarias de Ar-
gentina (VIDHA), un 10,8% de los niños ingresados 
en las UCIP participantes presentan alguna IACS 
durante su estadía. Las tres infecciones descritas con 
mayor frecuencia en esta población están asociadas al 
uso de dispositivos invasivos y son la bacteriemia aso-
ciada a catéter venoso central, la neumonía asociada 

a ventilación mecánica (NAV) y la infección del tracto 
urinario asociada al uso de sonda vesical.3 

La NAV es la IACS más frecuente y con mayor 
impacto en la evolución de los pacientes en las UCIP. 
Se estima que el 10-20% de los pacientes con asisten-
cia respiratoria mecánica (ARM) durante más de 48 
horas desarrollará un episodio de NAV durante su in-
ternación. Estos episodios se asocian a aumento de la 
morbilidad y de la duración de la ARM, prolongación 
de la estadía en la UCIP e incremento de los costos 
hospitalarios.4 Según un estudio caso-control publica-
do por Brilli et al, la estadía atribuible a NAV en una 
UCIP polivalente fue de 8.7 días y el costo atribuible 
por episodio fue de 51,157 dólares estadounidenses.5

La mortalidad atribuible a esta entidad es un tema 
discutido, pero según una revisión sistemática reali-
zada sobre la base de estudios clínicos aleatorizados, 
se estima un valor cercano al 10%, variable según el 
tipo de paciente.6 

Dada su frecuencia e impacto negativo en la evo-
lución de los pacientes, la prevención de la NAV es 
considerada un desafío mayor para el equipo de pro-
fesionales a cargo de la atención de los pacientes crí-
ticamente enfermos. 

En los Estados Unidos, las UCIP participantes de 
la Red de Seguridad Nacional para el Cuidado de la 
Salud-Centro para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC-NHSN) informaron, en 2012, una 
incidencia promedio de NAV en las unidades médico-
quirúrgicas y cardiotorácicas del 0,8 y 0,2‰ días de 
uso de ARM, respectivamente.7 En nuestro país, el 
Programa VIDHA informó, en el mismo período, una 
tasa media de NAV del 5,6‰ días de uso de ARM pa-
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trica con ranitidina para los pacientes ayunados y la 
documentación del cumplimiento de las medidas cada 
4 horas.

En este número de Medicina Intensiva, Fortini y 
Frydman presentan una experiencia local que permi-
tió reducir la tasa de NAV en una UCIP polivalente 
mediante la aplicación de una estrategia multifacé-
tica consistente en educación y aplicación de un pa-
quete de medidas de prevención seleccionadas sobre 
la base de evidencia disponible en la literatura y con-
sensuadas entre todo el equipo de la UCIP. 

Las medidas seleccionadas en las distintas expe-
riencias publicadas, los mecanismos elegidos para 
su implementación y los diseños utilizados en cada 
investigación son variables y tienen distinto nivel 
de fortaleza. Esto hace difícil determinar cuál de 
los elementos de los distintos paquetes de medidas 
propuestos es responsable de la reducción de la NAV. 
En forma independiente de cuáles son las medidas 
seleccionadas, una condición esencial de cualquier 
iniciativa que tenga como objetivo disminuir la NAV, 
así como cualquier otra IACS es poder llevar las reco-
mendaciones elegidas a la práctica con compromiso y 
responsabilidad. Sin esta condición las estrategias se 
cumplirán en forma fragmentada e inconsistente, y 
disminuirá su eficacia.

Trasladar los conocimientos a la práctica requiere 
de un enfoque integrado que considere tanto aspectos 
técnicos como prácticos, inclusive un profundo conoci-
miento del sistema de salud en el que se implementa-
rá la iniciativa y el comportamiento del grupo humano 
involucrado. Es por ello que cada UCIP basándose en 
los recursos disponibles elegirá las medidas más ade-
cuadas y aceptadas en su contexto.

Existen muchas estrategias para guiar a las or-
ganizaciones en el cambio. Las condiciones comunes 
a todas ellas pueden resumirse en cuatro premisas: 
Compromiso-Educación-Ejecución estandarizada-
Evaluación.10

El compromiso es fundamental para motivar 
tanto a los directivos de las instituciones, como al 
equipo de salud a apoyar el proyecto y considerarlo co-
mo propio. El desarrollo de grupos multidisciplinarios 
para definir los objetivos, los pasos por seguir para la 
implementación y el monitoreo del programa suma-
do al trabajo en equipo y el apoyo de líderes locales 
son estrategias necesarias para lograr esta primera 
premisa.

La educación es indispensable para asegurar el 
conocimiento de las bases científicas que sustentan 
las intervenciones propuestas. 

La ejecución permitirá incorporar las recomen-
daciones a la práctica construyendo procesos estanda-
rizados. El uso de guías de práctica clínica, paquetes 
de medidas, protocolos permitirá disminuir la variabi-
lidad de los procesos de atención. Del mismo modo, el 
uso de listas de cotejo es necesario para crear redun-

ra las UCIP polivalentes.3 Estas notorias diferencias 
regionales muestran la urgente necesidad de imple-
mentar iniciativas locales para su prevención. Con-
siderar que las IACS son errores evitables y conocer 
su incidencia son requisitos indispensables para su 
erradicación.

Numerosas publicaciones demuestran que la apli-
cación en forma estandarizada de paquetes de me-
didas consensuadas por todo el equipo y adaptadas 
localmente para cada contexto, permite alcanzar re-
sultados positivos en la prevención y la erradicación 
de la NAV en las UCIP.

Una de las primeras iniciativas que provocó una 
significativa reducción de la tasa de NAV en el ámbito 
de la terapia intensiva pediátrica fue publicada en 
2008, por Brilli et al.5 Los autores demostraron que, 
luego de implementar un paquete de medidas en una 
UCIP polivalente de Ohio (Estados Unidos), la tasa 
de NAV disminuyó del 7,8‰ al 0,5‰ días de ARM. Al 
mismo tiempo, el estudio mostró una reducción de los 
días de internación hospitalaria, así como una dis-
minución de los costos hospitalarios entre el período 
preintervención y posintervención.

En 2009, Bigham et al publicaron una experiencia 
de implementación de un paquete de medidas para 
prevenir la NAV en una UCIP polivalente de los Es-
tados Unidos.8 El paquete de medidas elegidas por 
los autores incluía: cambio de circuitos del ventilador 
sólo si estaban visiblemente sucios y entre pacientes, 
higiene de manos, uso de técnica de aspiración de se-
creciones aséptica, posicionamiento de la cabecera de 
la cama a 30º, higiene oral cada 2-4 horas, evitar la 
acumulación de condensado en las tubuladuras del 
respirador y uso de tubos endotraqueales con balón si 
se encontraban disponibles para la edad del paciente. 
Todas las medidas mencionadas estaban incluidas en 
una lista de cotejo. Esta estrategia multifacética fue 
guiada por los terapistas respiratorios y las medidas 
fueron consensuadas por un grupo multidisciplinario 
formado por médicos, enfermeras, terapistas respira-
torios en colaboración con personal de control de in-
fecciones y expertos en calidad. Luego de la aplicación 
del paquete de medidas seleccionadas, los autores in-
formaron una reducción de la tasa de NAV del 5,6‰ al 
0,3‰ días de ARM, y que los efectos de la intervención 
se mantuvieron hasta 18 meses después del inicio, 
con una adherencia superior al 80% de las medidas 
implementadas. 

Asimismo, se informaron experiencias semejan-
tes en el Reino Unido, donde Brierley et al mostraron 
una disminución de la tasa de NAV del 5,6‰ al 0%, y 
lograron erradicar la NAV durante 12 meses tras la 
implementación de un paquete de medidas guiada por 
enfermería.9 Las principales medidas incluidas fue-
ron la elevación de la cabecera de la cama, la higiene 
oral con clorhexidina, el uso de una correcta técnica 
de aspiración de secreciones, el uso de protección gás-
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dancia y chequeos independientes a fin de mejorar la 
adherencia a las prácticas elegidas.

Por último, la evaluación, informando las tasas 
de infección y de adherencia a las medidas selecciona-
das, permitirá demostrar el éxito de la intervención.

La implementación de intervenciones multifacé-
ticas que tengan en cuenta las cuatro premisas men-
cionadas, tal como la publicada en este número de 
Medicina Intensiva por Fortini y Frydman, sumada 
a la mejora del trabajo en equipo y a la promoción de 
una cultura de seguridad en las instituciones harán 
posible, sin duda, reducir la NAV en nuestro medio. 
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