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RESUMEN

Introduccion: Las Infecciones Nosocomiales son aquellas entidades
infectocontagiosas no presentes o en proceso de incubacion al momento del ingreso
al hospital y que se presentan 48-72 horas posterior a éste. Estudios realizados entre
1970-1990 ponen de manifiesto que del 5 al 15% de los pacientes que ingresaban en
un hospital sufrian una infeccién, de éstos hasta el 25% moria, y permanecia entre 5
y 10 dias més. La incidencia dependera de las caracteristicas del nosocomio y las
medidas de control aplicadas. Varian entre 2 y 25% de los admitidos, mas frecuentes
en servicios de oncologia, trasplantes, terapia intensiva, cirugia/traumatologia,
siendo mass mas frecuentes las del tracto urinario (27%), vias aéreas respiratorias
(20,6%) vy las heridas quirdrgicas (17,5%). Objetivos: Establecer la prevalencia de
las Entidades Nosocomiales presentes en el Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Vargas, Caracas, Distrito Capital; determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de éstas, definir la existencia de la relacién presente entre el nimero
de dias de estancia intrahospitalaria y aparicién de las mismas, con un registro de los
gérmenes nosocomiales mas frecuentes con establecimiento de antibiograma y
patrones de resistencia. Métodos: Investigacion de tipo observacional, descriptiva y
retrospectiva, a través de la revision de historias pertenecientes a Terapia Intensiva
del Hospital Vargas de Caracas (enero-diciembre de 2014), con posterior registro en
ficha como instrumento de recoleccion de datos. Resultados: De 70pacientes
evaluados, el 17% presentaron infeccion nosocomial, la mayoria pertenecientes al
area quirdrgica, siendo mas frecuentes las infecciones respiratorias en 9 pacientes
(75%) y en segundo lugar las urinarias (25%). Gérmenes aislados por cultivo: A.
baumanii, P. aeruginosa y K. pneumoniae presentando patrones de resistencia
antimicrobiana importantes.

PALABRAS CLAVES: Infecciones Nosocomiales, Terapia Intensiva, Hospital Vargas
de Caracas, Venezuela
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ABSTRACT

Introduction: Hospital Acquired Infections are those entities present in the incubation
or upon admission to the hospital and presented it after 48-72 hours. Between 1970-
1990 studies show that 5 to 15% of patients admitted to a hospital suffering an
infection, of these up to 25% died, and remained between 5 and 10 days. The
incidence depend on the characteristics of the hospital and the control measures
applied. Vary between 2 and 25% of those admitted, more frequent in oncology
services, transplants, intensive therapy, surgery / traumatology. In order of frequency;
the most frequent: urinary tract infections (27%), respiratory airways (20.6%) and
surgical wounds (17.5%). Objectives: To establish the prevalence of Hospital
Acquired Infections in the intensive therapy Hospital Vargas, Caracas, Capital District.
Likewise: determine the clinical and epidemiological characteristics of these define
the existence of this relationship between the number of days of hospital stay and
occurrence of the same, with a record of the most common nosocomial germs and
establishing patterns of susceptibility resistance. Methods: Research observational,
descriptive and retrospective type, through the review of stories belonging to the
intensive care unit of Vargas Hospital of Caracas (January-December 2014), with
subsequent registration tab as data collection instrument. Results: 70patients
evaluated, 17% had nosocomial infections, mostly belonging to the surgical area,
being more frequent respiratory infections in 9patients (75%) and secondly the urinary
(25%). Seeds isolated by culture: A. baumannii, P. aeruginosa and K. pneumoniae
showing significant antimicrobial resistance patterns

KEYWORDS: Hospital Acquired Infections, intensive care, Caracas Vargas Hospital,
Venezuela
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INTRODUCCION

Conocida por diversos epénimos, “Infeccion Nosocomial’”, “Infeccion
Intrahospitalaria” y mas recientemente “Infecciéon asociada a centros de salud”, se
refiere al conjunto de entidades infectocontagiosas que no estan presentes 0 en
proceso de incubacion al momento del ingreso al hospital y que se presentan 48 a 72
horas posterior a éste. )

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su guia practica de Prevencion
de las Infecciones Nosocomiales publicada en el 2002 @, la define como “Una
infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razén distinta de
esa infeccion. Una infeccidn que se presenta en un paciente internado en un hospital
0 en otro establecimiento de atencién de salud en quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del
alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del
establecimiento”. ©

La atencion de los pacientes se dispensa en establecimientos que comprenden
desde dispensarios muy bien equipados y hospitales universitarios con tecnologia
avanzada hasta unidades de atencion primaria Unicamente con servicios basicos. A
pesar del progreso alcanzado en la atencién hospitalaria y de salud publica, siguen
manifestandose infecciones en pacientes hospitalizados, que también pueden afectar
al personal de los hospitales. Muchos factores propician la infeccién en los pacientes
hospitalizados: la reduccion de la inmunidad de los pacientes; la mayor variedad de
procedimientos médicos y técnicas invasivas, que crean posibles vias de infeccion; y
la transmision de bacterias farmaco-resistentes en poblaciones hacinadas en los
hospitales, donde las practicas deficientes de control de infecciones pueden facilitar

la transmisiéon. @
Planteamiento y delimitacion del problema

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises

desarrollados y a los carentes de recursos, como el nuestro. Estudios realizados
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entre 1970 y 1990 ponen de manifiesto que del 5 al 15% de los pacientes que
ingresaban en un hospital sufrian una infeccion. De éstos hasta el 25 % moria, y todo
paciente con infeccion nosocomial permanecia una media de entre 5 y 10 dias mas.
@)

Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion de salud estan
entre las principales causas de defuncion y de aumento de la morbilidad en pacientes
hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud
publica. Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55
hospitales de 14 paises representativos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa,
el Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostré que un
promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones
nosocomiales. En un momento dado, mas de 1,4 millones de personas alrededor del
mundo sufren complicaciones por infecciones contraidas en el hospital.

La incidencia, siempre sera un dato estadistico dificil de establecer porque estara
en gran parte determinada por las caracteristicas del nosocomio (estructura edilicia,
tamafo, numero de camas y servicios, tipos de servicios) y las medidas de control
aplicadas. En general varian entre 2 y 25% de los pacientes admitidos,
correspondiendo las tasas mas altas en servicios como los de oncologia, trasplantes,
terapia intensiva, cirugia/traumatologia, y las mas bajas a los servicios médicos,
obstétricos y pediatricos. Asimismo advierte la OMS de que las tasas de prevalencia
de infeccion son mayores en pacientes con mayor vulnerabilidad por causa de su
edad, enfermedad subyacente o tratamiento con quimioterapia.

Los agentes etiologicos de estas infecciones incluyen bacterias, virus, hongos y
pardsitos, en ese orden de frecuencia; siendo las mas frecuentes las del tracto
urinario (27%), vias aéreas respiratorias (20,6%) y las de las heridas quirdrgicas
(17,5%). @

En una revision de estadistica mas contemporanea y aledafia a nuestro pais, en
la Regién de las Américas, Estados Unidos desarroll6 desde el pasado siglo el
Centro de Control y Prevencién de Enfermedades, organismo del Estado, encargado
de recolectar informacion epidemiolégica y estadistica de todo su territorio, entre la

cual se encuentra data perteneciente a las Infecciones asociadas a Centros de Salud
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(Healthcare-associated Infections). Se plantea que para el afo 2011, hubo un
estimado de 772.000 infecciones de este tipo y que aproximadamente 75.000
pacientes murieron como complicaciones de la misma, lo que representaria un
9.71%; estando la mitad de éstos internados en la Unidad de Terapia Intensiva. Entre
las principales patologias presentes resaltan en un primer lugar Infecciones
Respiratorias Bajas tipo Neumonia (157.500 casos, 20.40%) y las Infecciones de la
herida quirargica (157.500 casos, 20.40%), seguidas por Infecciones
Intraabdominales (123.100 casos, 15.94%), Infecciones Urinarias (93.300 casos,
12.08%), Infecciones Endovasculares (71.900 casos, 9.31%). @

En Venezuela, existen pocas publicaciones locales pertinentes acerca de la
frecuencia de este fendmeno; sin embargo no se tiene una referencia nacional que le
permita al personal de salud manejar la epidemiologia por region, y de una manera
mas efectiva, epidemiologia por centro de salud para el tratamiento oportuno y
adecuado de estas infecciones desarrolladas en el area hospitalaria.

Por tal motivo, para dar solucion a la problemética planteada anteriormente,
sobre el establecimiento de la presencia de entidades nosocomiales en algunos
servicios intrahospitalarios, se plantea la realizacion de un estudio descriptivo en
nuestra institucion, el Hospital Vargas de Caracas, siendo escogido el Servicio de
Terapia Intensiva, para definir la prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en
esta area, en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2014, determinando
sus caracteristicas clinico-epidemiolégicas como causa importante de
morbimortalidad en nuestro centro, donde se pueda estimar su comportamiento,
recordando que, no es un problema aislado sino englobado dentro de una esfera de
salud abandonada y relacionada con una serie de comorbilidades que de seguro

participan activamente en su génesis.
Justificacién e importancia del problema

Cada dia, las Infecciones Nosocomiales provocan la prolongacién de las
estancias hospitalarias, discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los

microorganismos a los antimicrobianos, enormes costos adicionales para los



sistemas de salud, elevados costos para los pacientes y sus familias, y muertes
innecesarias.

Aunque dichas infecciones son el evento adverso mas frecuente en la atencion
sanitaria, su verdadera carga mundial aln no se conoce con exactitud debido a la
dificultad de reunir datos fiables: la mayoria de los paises carece de sistemas de
vigilancia, como por ejemplo el nuestro, y aquellos que disponen de ellos se ven
confrontados con la complejidad y la falta de uniformidad de los criterios para
diagnosticarlas.

Se han realizado exdmenes sistematicos de la literatura sobre el tema con el fin
de identificar los estudios publicados al respecto en los paises desarrollados y en
desarrollo y resaltar la magnitud del problema de las infecciones asociadas a centros
de salud.

La informacion epidemiolégica actualizada acerca de las causas de morbilidad y
mortalidad es necesaria para que los paises, en sus respectivos centros hospitalarios
y de atencion de salud, puedan implementar decisiones e intervenciones certeras en
salud publica.

En nuestro pais, las estadisticas sanitarias siguen siendo deficientes a pesar de
la introduccion de la tecnologia informética, la digitalizacion de los registros, la
introduccién de paquetes estadisticos inteligentes; aun asi el sub-registro es la
norma, asi como la deficiente calidad de las historias clinicas, a lo que se le suma el
retraso oficial para publicar y diseminar la informacion.

Sin embargo, la estadistica nacional y regional de este conjunto de entidades
infectocontagiosas en nuestro pais, aun no estd descrita de forma exhaustiva,
aunque representa un problema de salud publica que, no solo afecta la vida del
paciente, sino que también implica una carga para el Estado al elevar los costos por
diversas aristas anteriormente expuestas.

Es por ello que nace la necesidad, desde nuestra area de influencia, como lo es
el Hospital Vargas de Caracas, de establecer la frecuencia de este fenémeno,
caracterizandolo clinica y epidemiolégicamente en el Servicio de Terapia Intensiva
para que le permitan al clinico conocer la epidemiologia de nuestro centro y asi

tomar las respectivas medidas terapéuticas que disminuyan la morbimortalidad y
10



estancia hospitalaria del individuo a ser tratado; con la esperanza de estimular
nuevas lineas de investigacion en los demas servicios que conforman al Hospital y
asi en un futuro manejar cifras estadisticas propias.

Partiendo del hecho que, la prevencion de las infecciones nosocomiales
constituye una responsabilidad de todas las personas y todos los servicios
proveedores de atencion de salud, aunado a que los programas de control de
infecciones son eficaces siempre y cuando sean integrales y comprendan actividades
de vigilancia y prevencién, asi como capacitacion del personal, con esta
investigacion también se pretende incentivar la puesta en practica nuevamente del
programa y centro de control de infecciones nosocomiales que laboraba en nuestra
institucion antiguamente y que por razones administrativas, politicas y econémicas
dej6é de funcionar, limitandonos del invaluable aporte que con sus investigaciones
dejaba, sabiendo que también debe haber apoyo eficaz en el ambito nacional y

regional para obtener un resultado exitoso.
Antecedentes

En épocas remotas, los hospitales venian a significar una expresion de caridad,
por cuanto que realmente servian como hospicios o albergues de pobres o extrafios
y, ocasionalmente de enfermos. De alli la denominacion para tales instituciones era
de xenodochiu, derivado del latin que significa xenos, o “extrafio”, y de doche, “recibir
o bienvenida”. Aunque la palabra nosocomioum (latin: nosocomium), que significa
“hospital” la cual se deriva de nosos, o “enfermedad”, y de comein, “cuidar’ mejor
definia lo que son hoy dia los hospitales, en aquellos tiempos poco se ocupaban de
los enfermos. Asi que los términos xenodochium y nosocomium eran utilizados

indistintamente. ©

A mediados del siglo XIX, ain no se conocian los principios cientifico-
epidemiologicos de la transmision de las enfermedades infectocontagiosas, por lo
que se producian verdaderas epidemias de infecciones nosocomiales en los
hospitales de la época, como era el caso de la Fiebre Puerperal en el Hospital

General de Viena. Alli ejercia como Asistente de Obstetricia de la Sala 1 (Jefe Dr.
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Klein) desde 1846, un joven médico hungaro, de origen judio llamado Ignaz F.
Semmelweis, quien desde su época de estudiante con los doctores C. Rokitansky
(Prof. Anatomia Patologica), J. Skoda (Prof. Clinica Médica) y F. Von Hebra (Prof.
Dermatologia) habia observado la alarmante mortalidad materna debido a la Fiebre
Puerperal, la que oscilaba en alrededor del 40% de las parturientas. Semmelweiss
observo que la incidencia de Fiebre Puerperal era mas alta en la Sala 1 (Dr. Klein)
donde atendian los médicos y estudiantes de medicina, que la reportada en la Sala 2
(Dr. Barcht) donde se atendian los partos predominantemente por parte de las
comadronas de la maternidad. Luego de un estudio epidemiol6gico observacional
evidencio a la vez, que la mortalidad por sepsis puerperal era del 18% en la Sala 1,
en contra del 3% en la sala 2, por lo que de esta manera se propuso descubrir las
causas que determinaban la enorme diferencia de la mortalidad materna. EI médico
hangaro, luego de una acuciosa observacién, propuso varias hipétesis: como la
diferencia del estado social, la presencia de mismas, la de la ropa sucia, influencias
climaticas, y hasta la influencia religiosa que significaba el paso del sacerdote junto al
acélito y su campanilla otorgando la bendicidon nocturna en las salas del hospital.
Semmelweis habia observado que los médicos y estudiantes que atendian en la Sala
1, donde existia la mas alta mortalidad, atendian a las parturientas luego de realizar
las autopsias y los estudios de anatomia forense sin lavarse las manos y mucho
menos, sin cambiarse sus vestiduras. Esta sospecha fue demostrada el momento en
que fallece con un cuadro clinico muy parecido a la sepsis puerperal el Dr. Kollechtka
(Profesor de Anatomia) luego de haberse cortado su mano, de manera accidental,
con un escalpelo en una sesion anatémica. La conclusion era muy obvia, los médicos
y estudiantes de la Sala 1 transportaban en sus manos los exudados cadavéricos
gue transmitian a las parturientas en sus tactos vaginales. De inmediato,
Semmelweis dispuso que los médicos y estudiantes, antes de atender a las
parturientas debian de lavarse, de manera obligatoria, sus manos con una solucion
clorinada (cloruro calcico), demostrandose al poco tiempo el gran impacto de esta
simple medida en la reduccion de la mortalidad materna a menos de un 2% vy

permaneciendo baja durante varios afios. ©
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Las infecciones nosocomiales han sido un problema desde el mismo momento
en que los enfermos se congregaron en centros hospitalarios. Hecho nada
sorprendente porgue los nosocomios juntaban a todo tipo de pacientes, sin ninguna
distincidén o separacion. Fue asi, como el célera, la viruela, la fiebre tifoidea y otras
enfermedades se propagaban entre los enfermos hospitalizados. Con el fin de limitar
la extension de edad epidemias surgio el concepto de cuarentena, de la cual tuvieron
origen las modernas técnicas de aislamiento.

En la década de 1940 surgidé la esperanza con el advenimiento de los
antimicrobianos, pues se penso que el fantasma de la infeccion seria eliminado de
los pacientes hospitalizados, y de que probablemente no se requeria de medidas
especiales de control de las mismas. Sin embargo, a mediados de los afios 50 las
instituciones hospitalarias fueron invadidas por una pandemia de infeccion por
estafilococo resistente a los antibiéticos disponibles, por lo que hubo necesidad de
organizar, formalmente, comités para el control de infecciones, para que
desarrollaran nuevas estrategias, no solamente consistentes en aislamiento y en el
lavado de manos ya conocidas, sino que fue mas alla.

En el 2011 la revista The Lancet publica, a manos de V. Rosenthal un articulo
titulado “Infecciones Asociadas a Centros de Salud de paises en vias de desarrollo”,
donde analiza el estudio de B. Allegranzi, quien realiz6 una revision de 220
publicaciones, entre los afios 1995-2008), Europa (20%), Asia Sureste (16%),
Mediterraneo (8%), Africa (5%) y otras regiones (29%). La prevalencia de estas
infecciones fue de 15.5 por cada 100 pacientes en Ameérica, el doble de la estadistica
encontrada en paises europeos segun el Centro Europeo de prevencién y control de
enfermedades . El ingreso de pacientes gravemente enfermos admitidos en
hospitales de paises en vias de desarrollo duplican en cantidad aquellos realizados
en Estados Unidos. El Consorcio Internacional de Control de Infecciones
Nosocomiales (INICC), red multinacional establecida en el 2002 para estandarizar
supervivencia y control de este tipo de patologias infecciosas en los paises en vias
de desarrollo ha establecido en orden de frecuencia, en primer lugar aquellas
asociadas a accesos venosos centrales, en segundo lugar neumonias asociadas a

ventilacion mecéanica y en un tercer puesto aquéllas asociadas a catéter vesical. La
13



ocurrencia de estas infecciones repercuten en una mayor tasa de mortalidad,
estancias prolongadas, aumentos de los costos hospitalarios, resistencia a
antibioticos, entre otros. Se estima que el cuidado posterior a una infeccion asociada
a acceso venoso central cuesta 5000 dolares en Argentina mientras que en México
se establece en 12000 ddlares, por citar un ejemplo. Existen, segun este metanalisis
ciertos determinantes a tener en cuenta: inadecuado ambiente, pobre condiciones
higiénicas, inadecuada infraestructura, insuficientes equipos médicos o reuso, falta
de personal de salud, sobrepoblacion y hacinamiento, prolongado e innecesario uso
de dispositivos invasivos o antibitticos y falta de politicas nacionales referente al
tema. ©

Basados en esas consideraciones, materiales y humanas, se ha justificado
propulsar el desarrollo de programas para el control de estas infecciones, mediante
la designacién de los comités en la mayoria de los hospitales importantes de muchos
paises del mundo. En Venezuela, a partir de 1982, ha sido establecido por ley, segun
resoluciéon emanada por el antigiio Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Sus
funciones se pueden resumir de la siguiente forma: a) Organizacion de un sistema de
vigilancia de las infecciones intrahospitalarias (frecuencia, servicios afectados, tipo
de microorganismo, sensibilidad, etc) y b) instauracién de medidas de control. ©

Desafortunadamente los objetivos fundamentales que los comités deben
cumplir no se estan llevando a cabo en la mayoria de los hospitales. Todavia en
muchos hospitales como en el nuestro, ni siquiera existe o han sido eliminados. Asi,
segun informacién recolectada por Navarro y col., se pudo conocer que en 9, de un
total de 22 hospitales encuestados, las comisiones estaban integradas por todos sus
miembros (directivo del hospital, infectélogo, microbiélogo, epidemidlogo vy
enfermera), en 4 se notificaban los resultados de estos programas y en 2, se
implementaban cursos educativos.

En sentido de lo expresado se debe agregar que esta realidad no es Unica en
nuestro pais, pues también ocurre en otros, especialmente en Latinoamérica.
Testimonio de ello fue la conclusion obtenida de la reunion latinoamericana sobre
programas de control de infecciones intrahospitalarias realizado en 1986, en la cual

se reconocio que en muy pocos paises se cumplian los fines de dichas comisiones.
14



Destacandose que las causas de la ineficacia de los programas de control no son,
necesariamente las mismas en los diferentes paises. De tal manera que es
importante analizar cada nacion en particular.

En Venezuela, las primeras inquietudes sobre el tema de las infecciones
intrahospitalarias (de las cuales se tiene evidencia) se remontan al aflo de 1953,
cuando aparecen las primeras publicaciones al respecto. Luego desde 1963
comienza a ser motivo de interés en conferencias. ©

Sin embargo a pesar de que es una problemética diaria en nuestros
hospitales, no se documentd antecedentes publicados formalmente para esta
investigacibn en nuestro pais, lo que motiva ain mas a este estudio de las
caracteristicas epidemiologicas de las infecciones intrahospitalarias en nuestro
centro, el Hospital Vargas de Caracas, que ubicado en el la comunidad de San José
de Cotiza, Caracas, cuenta con multiples servicios médico-quirirgicos que atienden
centenares de pacientes de la zona y del interior del pais al ser centro de referencia
nacional. Sin embargo a pesar de su importancia historica y trascendental en la
medicina venezolana, no cuenta actualmente con un equipo multidisciplinario que
lleve a cabo las labores del comité de infecciones intrahospitalarias, lo que dificulta a
los galenos, conocer la epidemiologia de dichas infecciones.

Marco Tebrico

Las infecciones nosocomiales son infecciones contraidas durante una estadia
en el hospital que no se habian manifestado ni estaban en periodo de incubacion en
el momento del internado del paciente, es decir, aquellas que ocurren mas de 48
horas después del ingreso hospitalario. Se derivan de las definiciones publicadas por
el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) en los Estados
Unidos de América #??® o durante conferencias internacionales ?¥ y se usan para
vigilancia de las infecciones nosocomiales. Se basan en criterios clinicos y biol6gicos
y comprenden unos 50 sitios de infeccidn potenciales. Comprende las infecciones

contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria. ¥

Las infecciones contraidas por el personal o por visitantes al hospital o a otro

establecimiento de esa indole también pueden considerarse infecciones
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nosocomiales ®®. Adicionalmente, se considera también dentro de las infecciones
nosocomiales; aquellas denominadas: infecciones asociadas a cuidados de salud,
gue ocurren en pacientes que acuden regularmente a cualquier establecimiento de
atencion de salud, por ejemplo: unidades de didlisis, residencias de asistencia a largo

plazo, servicios para atencion de pacientes oncologicos o hemato-oncoldgicos.

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises
desarrollados y a los carentes de recursos. Las infecciones contraidas en los
establecimientos de atencion de salud estan entre las principales causas de
defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes hospitalizados ®?. Son una
pesada carga para el paciente y para el sistema de salud publica. La incidencia es
dificil de establecer porque estara en gran parte determinada por las caracteristicas
del nosocomio (estructura edilicia, tamafio, nimero de camas y servicios, tipos de
servicios) y las medidas de control aplicadas ©®¥. Segtn los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC), aproximadamente 1 de cada 20 pacientes
hospitalizados es victima de una infeccion asociada a la atencion de salud, llevando
a cerca de 100.000 muertes por afio ©®. En general varian entre 2 y 25% de los
pacientes admitidos, correspondiendo las tasas mas altas en servicios como los de
oncologia, trasplantes, CTI, cirugia, y las mas bajas a los servicios médicos,

obstetricia y pediatria. ®*

Estas infecciones son aceptadas por los médicos como un riesgo inevitable de
hospitalizacion. Sin embargo, medidas relativamente sencillas pueden prevenir la
mayoria de las infecciones hospitalarias comunes, y como resultado, los hospitales y
los proveedores estan bajo una intensa presion para reducir la carga de estas
infecciones. Cuatro infecciones especificas en conjunto representan mas del 80% de

todas las infecciones hospitalarias: ©*

e Infecciones del sitio quirargico (ISO)

e Infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITUASV)

e Infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter venoso central
e Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica (NAVM)
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Sitios de infecciones nosocomiales y criterios diagnosticos (segun el
CDC).

Infeccién en el sitio operatorio (ISO)

Las infecciones del sitio de una intervencion quirdrgica son frecuentes: la
incidencia varia de 0,5 a 15% segun el tipo de operacion y el estado subyacente del

paciente. (62728

Representan un problema grave que limita los beneficios
potenciales de las intervenciones quirargicas. Tienen un enorme efecto en los costos
de hospitalizacién y en la duracion de la estadia postoperatoria (entre 3 y 20 dias
mas). (29,30,31,32)

La definicion es principalmente clinica: cualquier secrecion purulenta o
absceso alrededor de la herida o del sitio de insercidon del tubo de drenaje o celulitis
difusa en el sitio de la intervencidn quirurgica en el mes siguiente a la operacion. Las
infecciones de la herida quirargica (por encima o por debajo de la aponeurosis) y las
infecciones profundas de los 6rganos o de las cavidades organicas se identifican por
separado. La infeccion suele contraerse durante la propia operacion, ya sea en forma
exdgena (es decir, del aire, el equipo médico, los cirujanos y otro personal de salud,
el instrumental y el aire), endégena (de la flora de la piel, mucosa, visceras huecas o
del sitio de la operacion) o, en raras ocasiones, de la sangre empleada en la
intervencidn quirdrgica. Los microorganismos infecciosos son variables, segun el tipo
y el sitio de la intervencion quirdrgica, y los antimicrobianos que recibe el paciente. El
principal factor de riesgo es el grado de contaminacion durante el procedimiento
(limpio, limpio-contaminado, contaminado, sucio) que, en gran medida, depende de
la duracién de la operacion y del estado general del paciente “”). Otros factores
comprenden: la calidad de la técnica quirtrgica, fallas del proceso de esterilizacion,
la presencia de cuerpos extrafos, incluso tubos de drenaje, la virulencia de los
microorganismos, la infeccion concomitante en otros sitios, la practica de afeitar al

paciente antes de la operacion y la experiencia del equipo quirurgico.
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Infeccidon superficial del sitio operatorio: Ocurre dentro de los 30 dias

siguientes a la cirugia e implica solo piel y tejido celular subcutaneo, y por lo menos

uno de los siguientes criterios:

A. Secrecion purulenta de la incisidn con o sin confirmacion del laboratorio.

B. Identificacion de microorganismos aislados en un cultivo obtenido.
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas de infeccion:

e Dolor.

e Hipersensibilidad.

e Edema local.

e Eritema o calor local.

¢ Incision superficial deliberadamente por el cirujano.

e Diagnostico de I1SO superficial realizado por el cirujano o médico tratante.

Infecciodn profunda del sitio operatorio: Debe ocurrir dentro de los 30 dias del

postoperatorio si no se ha dejado un implante, o dentro de 1 afio si se ha dejado un
implante, involucra los tejidos blandos profundos (fascia o planos musculares) de la

incision y el paciente presenta al menos uno de los siguientes hallazgos:

A. Secrecion purulenta profunda de la incisibn que no compromete
organo/espacio en el sitio quirargico.

B. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o abierta deliberadamente
por el cirujano cuando el paciente presenta alguno de los siguientes signos/sintomas:
Fiebre >38°C, dolor localizado, hipersensibilidad; a menos que el cultivo de la herida
sea negativo.

C. Un absceso u otra evidencia de infeccion que involucra la incision profunda,
detectado por examen directo durante la revision quirargica, histologia o radiologia.

D. Diagnostico de ISO profunda realizada por el cirujano o por el médico

tratante.
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Infeccion del sitio operatorio (6rgano o espacio): Ocurre en los 30 dias del

postoperatorio si no se ha dejado un implante y aparentemente la infeccion se
relaciona con el procedimiento quirdrgico. La infeccion involucra cualquier parte del
cuerpo excluyendo piel, fascia, capa muscular. El paciente presenta al menos uno de

los siguientes hallazgos:

A. Secrecion purulenta por un dren colocado en la herida quirdrgica, en la
cavidad u 6rgano.

B. Microorganismo aislado de un cultivo de liquido en cavidad o del tejido del
organo, obtenidos asépticamente.

C. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccion del 6rgano/espacio
por medio de visualizacion directa al reintervenir o por examen histopatologico o
radioldgico.

D. Diagnoéstico de ISO (6rgano/espacio) por el cirujano o por el médico

tratante.
Neumonia asociada a ventilacién mecanica / neumonia nosocomial

Es la infeccién del parénquima pulmonar que se produce entre 48-72 horas o
mas desde el ingreso del paciente a un centro asistencial y no estaba en incubacién
al momento del internado hospitalario. La neumonia nosocomial ocurre en diferentes
grupos de pacientes. Los mas importantes son los pacientes conectados a
respiradores en unidades de cuidados intensivos, donde la tasa de incidencia de
neumonia es de 3% por dia. Hay una alta tasa de letalidad por neumonia relacionada
con el uso de respirador, aunque es dificil determinar el riesgo atribuible porque la
comorbilidad de los pacientes es muy elevada. Aproximadamente, el riesgo de
neumonia asociada a ventilacion mecanica oscila entre 25-40% de los pacientes
conectados a respirador, en los cuales el riesgo aumenta alrededor de 1% por dia.
Los microorganismos colonizan el estbmago, las vias respiratorias superiores y los
bronquios y causan infeccion pulmonar: con frecuencia son enddgenos (aparato
digestivo o0 nariz y garganta), pero pueden ser exdégenos, a menudo provenientes del

equipo respiratorio contaminado.
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La definicibn de neumonia nosocomial puede basarse en criterios clinicos y
radiologicos disponibles pero inespecificos: opacidades radiologicas recientes y
progresivas del parénquima pulmonar, esputo purulento y fiebre de iniciacion
reciente. El diagnéstico es mas especifico cuando se obtienen muestras
microbiolégicas cuantitativas empleando métodos de broncoscopia especializada con
proteccion. Los factores de riesgo de infeccion conocidos comprenden el tipo y la
duracion de la respiracion mecanica, la calidad de la atencidn respiratoria, la
gravedad del estado del paciente (insuficiencia organica) y el uso previo de

antibiéticos.

Ademas de la neumonia relacionada con el uso de respirador, los pacientes
con convulsiones o disminucion del estado de conciencia, estdn expuestos al riesgo
de infeccidbn nosocomial, aun sin intubacion, porque pueden presentar neumonia por
broncoaspiracion. La bronquiolitis virica (causada por el virus sincitial respiratorio
(VSR) es comun en los pabellones pediatricos y puede ocurrir influenza y neumonia
bacteriana secundaria en instituciones geriatricas. En pacientes con un alto grado de
inmunodeficiencia, puede ocurrir neumonia por Legionella spp. y por Aspergillus. En
los paises con una elevada prevalencia de tuberculosis, como Venezuela,
particularmente causada por cepas polifarmaco-resistentes, la transmisién en los

establecimientos de atencion de salud puede ser un problema importante.
Evolucion

A. Neumonia Temprana: Primeros 4 dias de hospitalizacion.
B. Neumonia Tardia: Después de 4 dias de hospitalizacion.

Mecanismo

A. Por Broncoaspiracion: Nosocomial si satisface los criterios mencionados y
no estaba presente o incubandose en el momento del ingreso.
B. En pacientes no ventilados: No estaba presente o incubandose en el

momento del ingreso.
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Criterio 1

A. Datos radiolégicos: Con 2 o mas radiografias de térax seriadas, con al

menos 1 de los siguientes signos:

A.1 Infiltrado nuevo progresivo y persistente.
A.2 Consolidacion.
A.3 Cavitacion.

B. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
B.1 Fiebre > 38°C.
B.2 Leucopenia (<4000/mm?) o leucocitosis (>12000/mm?).
B.3 Estado mental alterado. Si el paciente es >70afios.

C. Al menos DOS de los siguientes:

C.1 Nueva aparicion de esputo purulento o cambios en las caracteristicas
del esputo, o aumento de las secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de
aspiracion.

C.2 Nueva apariciébn o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea.
C.3 Estertores o respiracion bronquial ruidosa.

C.4 Empeoramiento del intercambio de gases (Desaturacion O,, caida

Pa0,/Fi0,<240, >necesidad de O, 0 > exigencia del ventilador mecanico).
Criterio 2

A. Datos radioldgicos: Con 2 o mas radiografias de térax seriadas, con al

menos 1 de los siguientes signos:

A.1 Infiltrado nuevo progresivo y persistente.
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A.2 Consolidacion.
A.3 Cavitacion.
B. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
B.1 Fiebre > 38°C.
B.2 Leucopenia (<4000/mm?®) o leucocitosis (>12000/mm?®).
B.3 Estado mental alterado. Si el paciente es >70afios.
C. Al menos DOS de los siguientes:

C.1 Nueva aparicion de esputo purulento o cambios en las caracteristicas
del esputo, o aumento de las secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de

aspiracion.
C.2 Nueva apariciéon o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea.
C.3 Estertores o respiracion bronquial ruidosa.

C.4 Empeoramiento del intercambio de gases (Desaturaciéon O,, caida

Pa0,/Fi0,<240, >necesidad de O, 0 > exigencia del ventilador mecanico).
D. Al menos uno de los siguientes datos de laboratorio:

D. 1 Crecimiento (+) en hemocultivo no relacionados con otra fuente de

infeccion.
D.2 Crecimiento (+) en cultivo de liquido pleural.

D.3 Cultivo cuantitativo (+) de muestra minimamente contaminada de
tracto respiratorio inferior (Lavado broncoalveolar, muestra protegida de cepillado y

mini lavado broncoalveolar).

D.4 >5% de las células obtenidas por lavado broncoalveolar contienen

bacterias intracelulares en examen microscoépico directo.
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D.5 Examen histopatoldgico tiene al menos uno de los siguientes datos
probatorios de neumonia: Formacion de abscesos o focos de consolidacion con

acumulacion intensa de PMN en bronquiolos y alvéolos.

D.6 Datos probatorios de invasion de parénguima pulmonar por hifas o

pseudohifas.
Infeccion del tracto urinario asociado a sonda vesical (ITUASV)

Esta es la infeccion nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son
ocasionadas por el uso de una sonda vesical permanente. 922D | a5 infecciones
urinarias causan menos morbilidad que otras infecciones nosocomiales pero, a
veces, pueden ocasionar bacteriemia y la muerte. Las bacterias causantes provienen
de la flora intestinal, ya sea normal (Escherichia coli) o contraida en el hospital

(Klebsiella polifarmacorresistente).

La ITU asociada a catéter uretral, suprapubico o cateterizacion intermitente se
define por la presencia de signos o sintomas compatibles con ITU sin otra fuente
identificada de infeccién ademas de >10° UFC de mas de una bacteria o en
pacientes en quienes ha sido removido el catéter en las 48h previas. Signos o
sintomas compatibles son: nueva aparicion o empeoramiento de la fiebre,
escalofrios, alteracion del estado mental, malestar o letargo sin otra causa
identificada; dolor en el &ngulo costo vertebral; hematuria aguda; dolor en hipogastrio
y en aquellos cuyos catéteres se han eliminado, disuria, miccion urgente o frecuente,
o dolor suprapubico. En los pacientes con lesion de la médula espinal, el aumento de
la espasticidad, la disreflexia autonémica o sensaciéon de malestar también son
compatibles. En el paciente con sondaje vesical, piuria u orinas turbias o fétidas no
es diagndstico de bacteriuria 0 ITU asociada a catéter, ni tampoco debe interpretarse

como una indicacién de cultivar la orina o iniciar tratamiento antimicrobiano. ©®

Una infeccién del tracto urinaria sintoméatica debe reunir al menos uno de los

siguientes criterios:
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Criterio 1

A. Datos clinicos: Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra
causa conocida:

A.1 Fiebre >38°C.
A.2 Urgencia Urinaria.
B. Criterio de laboratorio:

B.1 Urocultivo (+) (>10°> microorganismos/cm® con < 2 especies de
microorganismaos)

Criterio 2

A. Datos clinicos: Al menos 2 de los siguientes signos y sintomas sin otra
causa conocida:

A.1 Fiebre >38°C.
A.2 Urgencia Urinaria.
A.3 Aumento de la frecuencia urinaria.
A.4 Disuria o sensibilidad suprapubica.
B. Al menos 2 de los siguientes:
B.1 Tira reactiva (+) para esterasa leucocitaria o nitratos.

B.2 Piuria (Leucocitos >10/mm? o 3 leucocitos xcpo de alta potencia en la
orina sin centrifugacion.

B.3 Se ven microorganismos en la tincion de Gram de orina sin centrifugar.

B.4 <10° colonias/ml de un Gnico agente uropatdgeno [Bacterias Gram (=) o
S. saprophyticus] en paciente con antibiotico eficaz para ITU.

B.5 Diagnoéstico médico de infeccion del tracto urinario.
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B.6 Tratamiento para infeccion del tracto urinario indicado por un médico.

Infeccion del tracto urinario asociada a Catéter (ITUAC)

El paciente debe cumplir con 1, 2, y 3 a continuacion:

1. El paciente tenia una sonda vesical permanente durante> 2 dias en la fecha

del evento (dia de la colocacion del dispositivo = Dia 1):

71 Aun presentes en la fecha del evento 1, 6

(] eliminado el dia antes de la fecha del evento £

2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
* Fiebre (> 38,0°C).
* Sensibilidad suprapubica. *
* Dolor o sensibilidad angulo costovertebral. *
* Urgencia urinaria. *
* Frecuencia urinaria. *
* Disuria. *

3. El paciente tiene un cultivo de orina con no mas de dos especies de
organismos, por lo menos uno de los cuales es una bacteria de 2105 UFC / ml.
Todos los elementos del criterio de IU deben ocurrir durante el Periodo Ventana

Infeccion.
* Sin otra causa reconocida (ver notas abajo)
Notas:

Una sonda vesical permanente en el lugar constituiria "otra causa reconocida"
de quejas de los pacientes de "frecuencia” "urgencia" o "disuria" y, por tanto, estos
no pueden utilizarse como sintomas cuando el catéter esta en su lugar.
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La fiebre y la hipotermia son sintomas no especificos de infeccién y no pueden
ser excluidos de la determinacion de la IU, ya que se considera clinicamente debido
a otra causa reconocida.

Infeccion del tracto urinario no asociado a catéter (No-ITUAC)

El paciente debe cumplir con 1, 2, y 3 a continuacion:
1. Uno de los siguientes es verdadera:

71 Paciente tenia una sonda vesical permanente pero no habia estado en

lugar> 2 dias naturales a la fecha de evento 1 6

1 Paciente no tenia un catéter urinario en su lugar en la fecha del evento ni el

dia antes de la fecha del evento £
2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
* Fiebre (> 38°C) en un paciente que es < 65 afios de edad.
» Sensibilidad suprapubica. *
* Dolor o sensibilidad angulo costovertebral. *
* Frecuencia urinaria. *
 Urgencia urinaria. *
* Disuria. *

3. El paciente tiene un cultivo de orina con no mas de dos especies de
organismos, por lo menos uno de los cuales es una bacteria de 2105 UFC / ml.
Todos los elementos del criterio SUTI deben ocurrir durante el Periodo Ventana
Infeccion.

* Sin otra causa reconocida (ver notas abajo)
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Notas:

La fecha del evento es la fecha en que el primer elemento utilizado para
cumplir con un criterio de infeccién de sitio especifico NHSN se produce por primera

vez en el periodo de ventana de la infeccion de siete dias.

Una infeccién se considera Presente en Admisién (POA) si la fecha de
celebracion del criterio de la infeccion de sitio especifico NHSN se produce durante el
periodo de tiempo POA, que se define como el dia del ingreso a un lugar para
pacientes hospitalizados (dias calendario 1), 2 dias antes de su ingreso, y el dia
natural después de la admision.

Una infeccion se considera asociada a la Salud (HAI) si la fecha de
celebracion del criterio de la infeccidén de sitio especifico NHSN se produce a partir

del tercer dia natural de la admisién a un hospital.

La directriz HICPAC afirma que un catéter de Foley permanente plantea un
mayor riesgo de infeccidén urinaria en el tiempo; y el riesgo de infeccidon con el uso
repetido ISC puede ser similar que con catéteres permanentes, especialmente
durante periodos de tiempo cortos o con técnica estéril sub-6ptima por enfermeras
sin mucha experiencia en su uso. Es de destacar que incluso en nuestro panel de
médicos experimentados, no todos reconocen que los catéteres externos son
absolutamente inadecuadas para la resolucion de la retencién urinaria, porque este
tipo de catéter simplemente recoge la orina que se anula de forma espontanea por la
vejiga. La adecuacion de los catéteres Foley o ISC varia de acuerdo con la razén de
la obstruccién. Ejemplos discutidos incluyeron obstruccién de la salida de la vejiga
sin inflamacion o infeccién, como la hiperplasia prostatica aguda, estenosis uretral
recién diagnosticada, uretrocele, céalculos en la vejiga 0 masas prostaticas. Ejemplos
de obstruccion de la salida de la vejiga con la inflamacién o infeccién incluyen la
inflamacion de la uretra en el contexto de una infeccion del tracto urinario, el trauma
uretral reciente o prostatitis. El urdlogo en el panel estaba convencido que las
recomendaciones relativas a la colocacion del catéter y la eliminacion en el marco de

la prostatitis aguda fueron mas alla del alcance de este panel, teniendo en cuenta
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tanto el potencial de la cateterizacion para causar complicaciones en la prostatitis
(tales como sepsis) y el hecho que la prostatitis puede ser una complicacion del

cateterismo “9,

Infeccion del tracto urinario asociada a catéter urinario [ITUAC], no asociada al
(46)

catéter [ITU]) vy otras infecciones del sistema urinario [USI])

Una infeccion del tracto urinario (ITU) es una infeccion que afecta cualquier
parte del sistema urinario, incluyendo la uretra, la vejiga, los uréteres y los rifiones.
ITU son el tipo mas comun de infeccion asociada a la salud reportado por la Red
Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSN). Entre las infecciones urinarias adquiridas
en el hospital, aproximadamente el 75% se asocia con un catéter urinario, que es un
tubo insertado en la vejiga a través de la uretra para drenar la orina. Entre el 15-25%
de los pacientes hospitalizados reciben catéteres urinarios durante su estancia
hospitalaria. El factor de riesgo més importante para el desarrollo de una infeccion
urinaria asociada al catéter (ITUAC) es el uso prolongado de la sonda vesical. Por lo
tanto, los catéteres se deben utilizar solamente para indicaciones apropiadas y

deben retirarse tan pronto como ya no son necesarios.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) estan vinculados con la neumonia
como el segundo tipo mas comun de infeccién asociada a la salud, sélo superada por
las SSI y representan mas del 15% de las infecciones reportadas. Practicamente
todas las ITU asociada a la salud son causados por la instrumentacién de las vias
urinarias. ITUAC puede llevar a complicaciones tales como la prostatitis, epididimitis,
orquitis en los hombres, y la cistitis, pielonefritis, bacteriemia por gramnegativos,
endocarditis, osteomielitis vertebral, artritis séptica, endoftalmitis y meningitis en
todos los pacientes. Las complicaciones asociadas a la ITUAC son la causa de
molestias para el paciente, la estancia hospitalaria prolongada, y el aumento de costo
y mortalidad. Se ha estimado que cada afo, mas de 13.000 muertes se asocian con
ITU.
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Infeccion de piel y partes blandas

La piel y sus anexos constituyen la principal barrera estructural de defensa del
organismo frente a agentes externos, estando formada por 3 capas: epidermis, capa
verdaderamente protectora, mas superficial y avascular; dermis, y tejido celular
subcutaneo (TCS), capas mas profundas y con riego sanguineo. Existe un constante
equilibrio entre microorganismo y huésped, de manera que la eliminacion de ese
equilibrio puede favorecer el desarrollo de infeccion. Las infecciones de piel y partes
blandas se definen segun la localizacion de las mismas independientemente del
microorganismo que las produce. Asi, las infecciones de piel afectan a la epidermis,
dermis o TCS, mientras que las infecciones de partes blandas afectan a la fascia

profunda o al masculo ©°.

Las lesiones abiertas (Ulceras comunes o0 por decubito, quemaduras)

fomentan la colonizacién bacteriana y puede ocasionar infeccion sistémica.

Infeccion de piel

Criterio 1

e Supuracién
e PUstula
e VVesiculas

e Forlnculos
Criterio 2

¢ Dolor espontaneo o palpacién
e Tumefaccion localizada

e Eritema

e Calor

e Cultivo de secrecion

e Hemocultivo
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Infeccion de partes blandas

Criterio 1
e Cultivo (+) con 1 microorganismo
Criterio 2

e Supuracion de la zona afectada

Criterio 3

¢ Absceso postoperatorio o anatomopatologico
Criterio 4

e Calor
e Dolor espontaneo a la palpacion
e Tumefaccién

e Eritema
Infeccion gastrointestinal

Es definida como gastroenteritis nosocomial aquella adquirida por el paciente
durante la estancia hospitalaria y la desarrolla dentro del ambiente hospitalario o
después del egreso, con al menos dos de los siguientes signos o sintomas: nauseas
o vomito, fiebre, diarrea y dolor abdominal. Su periodo de incubacion, segun el

germen varia de 6 horas a 5 dias. ¢

Por otro lado la importancia de la gastroenteritis nosocomial radica en que es
uno de los principales tipos de infeccion intrahospitalaria en la poblacién pediatrica,
ocupando entre el segundo y cuarto puesto en frecuencia, dependiendo del centro
hospitalario y sus caracteristicas, cuyo principal agente patdgeno es un rotavirus.
Ademas, las infecciones causadas por Clostridium difficile (una bacteria que causa

diarrea severa después de la exposicion a los antibioticos) se estan convirtiendo
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rapidamente mas comun en los hospitales, siendo la principal causa de

gastroenteritis nosocomial en adultos en los paises desarrollados. ©¢”

Los criterios de definicion del CDC (Center for Disease Control and
Prevention) de Atlanta para gastroenteritis nosocomial en la etapa de infancia y

adolescencia son:

» Criterio 1: el nifio tiene un acceso agudo de diarrea, dada por deposicion
liquida durante mas de 12 horas, con o sin vomito o fiebre, dada por temperatura

mayor de 38° centigrados, y causa no infecciosa improbable.

 Criterio 2: el nifio tiene por lo menos dos de los siguientes sintomas o
criterios sin otra causa reconocida: ndusea, vomito, dolor abdominal o cefalea y, por

lo menos, una de las siguientes condiciones:
a. Se cultiva un patdgeno entérico de una deposicion o hisopo rectal.
b. Se detecta un patégeno entérico por microscopia de rutina o de electron.

c. Se detecta un patdgeno entérico mediante un analisis de antigenos o

anticuerpos en la sangre o heces.

d. Se detecta evidencia de un patdgeno entérico mediante cambios

citopaticos en un cultivo de tejido (analisis de toxina).

e. Diagnéstico de titulo de anticuerpo simple (IgM) o aumento cuadruplicado

en sueros emparejados (IgG) para patdgenos especificos.
Bacteriemia nosocomial

Se define como la presencia de por lo menos un hemocultivo positivo, aunado
a cuadro clinico de sepsis. También se puede considerar el cultivo positivo de la
punta de catéter o de los liquidos parenterales. Estas infecciones representan una
pequefia proporcion de las infecciones nosocomiales (aproximadamente 5%), pero la
tasa de letalidad es alta y asciende a mas de 50% en el caso de algunos

microorganismos. La incidencia aumenta, particularmente en el caso de ciertos
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microorganismos como Staphylococcus coagulasa negativo y Candida spp.
polifarmaco-resistentes. La infeccion puede ocurrir en el sitio de entrada a la piel del
dispositivo intravascular o en la via subcutanea del catéter (infeccion del tanel). Los
microorganismos colonizadores del catéter dentro del vaso pueden producir
bacteriemia sin infeccidén externa visible. La flora cutdnea permanente o transitoria es
el foco de infeccidén. Los principales factores de riesgo son la duracion de la
cateterizacion, el grado de asepsia en el momento de la insercion y el cuidado

continuo del catéter.

Se realiz6 un estudio de cohorte para determinar la incidencia de infecciones
hospitalarias en el cuidado de los nifios criticamente enfermos, entre una amplia
muestra de hospitales en los Estados Unidos, en el periodo comprendido entre 2007-
2012, especificamente se incluyeron las UCIN (neonatales) y UCIP (pediatricas) con
datos reportados por el Centro para el Control de Enfermedades y la Red Nacional
de Prevencion y Seguridad Sanitaria, para infecciones del torrente sanguineo
asociadas a vias centrales (bacteriemias), neumonias asociada a ventilacion
mecénica y las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter. Obteniendo los
siguientes resultados: un total de 173 hospitales de Estados Unidos proporcioné
datos de las UCIN, y 64 proporcionaron datos de UCIP. De 2007 a 2012, las tasas de
bacteriemias disminuyeron en UCIN de aproximadamente 4,9 a 1,5 por 1.000 dias de
catéter venoso central y en la UCIP de 4,7 a 1,0 por 1000 dias de la linea central.
Mientras que las tasas de neumonia asociada a la ventilacion descendieron en la
UCIN de 1,6 a 0,6 por 1.000 dias de ventilacion y en la UCIP de 1,9 a 0,7 por 1.000
dias de respirador. Las tasas de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter no
cambiaron significativamente en UCIP. Se concluye que entre 2007 y 2012 hubo
reducciones notables en infecciones adquiridas en el hospital entre los recién
nacidos y nifios criticamente enfermos hospitalizados. Los autores estiman que la
disminucion en las tasas de bacteriemias por si sola no sélo mejora la seguridad del
paciente, sino también salvdé $ 131.000.000 para estos hospitales durante el periodo

de estudio ©?.
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En el mismo orden de ideas, con el objetivo de eliminar las infecciones del
torrente sanguineo asociadas a vias centrales (bacteriemias), el Hospital de la
Universidad Stony Brook (SBUH) desarrolld6 un programa estandarizado de
acreditacion de insercion de linea central para los residentes. Tras un nuevo examen
de los datos de infeccion residual por via central, era evidente que muchas de las
lineas se infectaron después del dia 7 de insercion. Evaluacion del proceso de
mantenimiento de linea reveld que el personal de enfermeria no tenia el mismo nivel
de técnica estéril y acceso a las lineas usadas durante la inserciéon. Como resultado,
fue desarrollado y desplegado un protocolo de mantenimiento de la linea central,
gracias a esta medida, la tasa global de bacteriemia SBUH disminuyé en un 59% en

un periodo de cinco afios y en mas del 80% en los dltimos 12 meses ©9.
Otras infecciones nosocomiales

e La sinusitis y otras infecciones entéricas, las infecciones de los ojos y de la
conjuntiva.

eLa endometritis y otras infecciones de los 6rganos genitales después del
parto, caracterizado por fiebre y secrecién transvaginal fétida en el puerperio con
restos placentarios en el legrado.

e Infeccion del sitio de insercidén de un catéter vascular: Inflamacion, linfangitis

0 secrecion purulenta en el sitio de insercion del catéter.
Efecto de las infecciones nosocomiales

Agravan la discapacidad funcional y la tensién emocional del paciente y, en
algunos casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la calidad
de vida. Los costos econémicos son enormes ‘2. Una estadia prolongada de los
pacientes infectados es el mayor factor contribuyente al costo ****®_un estudio ®
mostré que el aumento general del periodo de hospitalizacion de los pacientes con
infecciones de heridas quirargicas fue de 8.2 dias y oscil6 entre 3 dias en casos de
una intervencion quirargica ginecolégica, 9.9 una general y 19.8 una ortopédica. Una

estadia prolongada aumenta no solo los costos directos para los pacientes o los
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pagadores, sino también los indirectos por causa del trabajo perdido. El mayor uso
de medicamentos, la necesidad de aislamiento y el uso de mas estudios
complementarios con fines de diagnostico; también elevan los costos. También
agravan el desequilibrio existente entre la asignacion de recursos para atencion
primaria y secundaria al desviar escasos fondos hacia el tratamiento de afecciones

potencialmente prevenibles.

Factores influyentes en Ila manifestacion de las infecciones

nosocomiales

El agente microbiano

El paciente esta expuesto a una gran variedad de microorganismos durante la
hospitalizacion. El contacto entre el paciente y un microorganismo, en si, no produce
necesariamente una enfermedad clinica, puesto que hay otros factores que influyen
en la naturaleza y frecuencia de las infecciones nosocomiales. La posibilidad de
exposicién conducente a infeccién depende, en parte, de las caracteristicas de los
microorganismos, incluso la resistencia a los antimicrobianos, la virulencia intrinseca

y la cantidad de material infeccioso (inéculo).

Vulnerabilidad de los pacientes %%

Muchos factores propician la infeccion en los pacientes hospitalizados: a) la
reduccion de la inmunidad b) las épocas extremas de la vida — la infancia y la vejez —
suele disminuir la resistencia a la infeccion; c) la mayor variedad de procedimientos
médicos y técnicas invasivas, ya sea para fines diagndsticos o de tratamiento, que
crean posibles vias de infeccion (como biopsias, examenes endoscopicos,
cateterizacion, intubacion/respiracion mecéanica y procedimientos quirdrgicos y de
succion); d) la mayor prevalencia de enfermedades cronicas en pacientes
internados, como tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA); e) las lesiones de la piel o de las
membranas mucosas alteran los mecanismos naturales de defensa,; f) los agentes

inmunodepresores o la irradiacion pueden reducir la resistencia a la infeccion; g) la
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malnutricion. Todos ellos han hecho que la incidencia de las infecciones
nosocomiales hayan alcanzado niveles muy elevados, con el consiguiente aumento
del tiempo de hospitalizacién, de los costos hospitalarios y de los indices de

morbimortalidad.

Factores ambientales

Los pacientes hospitalizados que tienen infeccibn o son portadores de
microorganismos patdégenos son focos potenciales de infeccion para los demas
pacientes y para el personal de salud. Las condiciones de hacinamiento dentro del
hospital, el traslado frecuente de pacientes de una unidad a otra y la concentracién
de pacientes muy vulnerables a infeccion en un pabellon (por ejemplo, de recién
nacidos, pacientes quemados, cuidados intensivos) contribuyen a la manifestacion
de infecciones nosocomiales. La flora microbiana puede contaminar objetos,
dispositivos y materiales que ulteriormente entran en contacto con sitios vulnerables
del cuerpo de los pacientes. Ademas, se siguen diagnosticando nuevas infecciones
bacterianas, por ejemplo, por bacterias transmitidas por el agua (micobacterias

atipicas), ademas de infecciones viricas y parasitarias.

Resistencia bacteriana

Muchos pacientes reciben antimicrobianos. Por medio de seleccion e
intercambio de elementos de resistencia genéticos, los antibidticos promueven el
surgimiento de cepas de bacterias polifarmacorresistentes; se reduce la proliferacion
de microorganismos en la flora humana normal sensibles al medicamento
administrado, pero las cepas resistentes persisten y pueden llegar a ser endémicas
en el hospital. El uso generalizado de antimicrobianos para tratamiento o profilaxis
(incluso de aplicacion topica) es el principal factor determinante de resistencia. Hoy
en dia, muchas cepas de neumococos, estafilococos, enterococos y bacilos de la
tuberculosis son resistentes a la mayor parte o la totalidad de los antimicrobianos que
alguna vez fueron eficaces para combatirlas. En muchos hospitales son prevalentes
Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa polifarmacorresistentes. Este problema reviste

importancia critica particular en los paises en desarrollo, donde quiza no se dispone
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de antibiéticos de segunda linea mas costosos o, si los hay, su precio es inasequible
17

Epidemiologia de las infecciones nosocomiales

Microorganismos

Muchos agentes patdogenos diferentes pueden causar infecciones
nosocomiales que varian en diferentes poblaciones de pacientes, diversos

establecimientos de atencidn de salud, distintas instalaciones y diferentes paises.
a) Bacterias

A continuacién se citan los agentes patdégenos nosocomiales mas comunes.

Es preciso hacer una distincién entre los siguientes:

* Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas
sanas. Tienen una importante funcién protectora al prevenir la colonizacién por
microorganismos patdgenos. Algunas pueden causar infeccion si el huésped natural
esta comprometido. Por ejemplo, los estafilococos cutdneos coagulasa negativos
pueden causar infeccion del catéter intravascular y Escherichia coli intestinal es la

causa mas comun de infeccidn urinaria.

» Bacterias patdégenas tienen mayor virulencia y causan infecciones
(esporadicas o endémicas), independientemente del estado del huésped. Por

ejemplo:

— Los bastoncillos grampositivos anaerobios (por ejemplo, Clostridium) causan
gangrena.

— Las bacterias grampositivas: Staphylococcus aureus (coloniza la piel y la nariz del
personal de los hospitales y de los pacientes) causan una gran variedad de
infecciones pulmonares, 0seas, cardiacas y sanguineas y a menudo son resistentes

a los antibidticos; los estreptococos beta-hemoliticos también son importantes.
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— Las bacterias gramnegativas: de la familia Enterobacteriaceae (por ejemplo,
Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia marcescens) pueden
colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estdn comprometidas
(insercion de un catéter o de una canula, sonda vesical) y causar infecciones graves
(del sitio de una intervencion quirdrgica, los pulmones, el peritoneo, bacteriemia).

Pueden ser sumamente resistentes.

— Los microorganismos gramnegativos como Pseudomonas spp. a menudo se
aislan en agua y en zonas humedas. Pueden colonizar el aparato digestivo o

respiratorio de los pacientes hospitalizados.

— Otras bacterias determinadas representan un riesgo singular en los hospitales.
Por ejemplo, la especie Legionella puede causar neumonia (esporadica o endémica)
por medio de inhalacién de aerosoles que contienen agua contaminada (en sistemas

de acondicionamiento de aire, duchas y aerosoles terapéuticos).
b) Virus

Existe la posibilidad de transmisién nosocomial de muchos virus, incluso los
virus de la hepatitis B y C (transfusiones, didlisis, inyecciones, endoscopia), el virus
sincitial respiratorio (VSR), los rotavirus y los enterovirus (transmitidos por contacto
de la mano con la boca y por via fecal-oral). También pueden transmitirse otros virus,
como el CMV, VEB, VIH y los virus de Ebola, la influenza, el herpes simple y la

varicela zéster.
c) Parasitos y hongos

Algunos parasitos (como Giardia lamblia) se transmiten con facilidad entre
adultos o nifios. Muchos hongos y otros parasitos son microorganismos oportunistas
y causan infecciones durante el tratamiento prolongado con antibiéticos e
inmunodeficiencia grave (Candida albicans, Aspergillus spp., Cryptococcus
neoformans, Cryptosporidium). La contaminacion ambiental por microorganismos
transportados por el aire, como Aspergillus spp., originados en el polvo y el suelo,

también son motivo de preocupacion, especialmente durante la construccién de
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hospitales. Sarcoptes scabiei (escabiosis) es un ectoparasito que ha causado brotes
en repetidas ocasiones en los establecimientos de atencion de salud.

Reservorios y transmisién

Las bacterias causantes de las infecciones nosocomiales pueden transmitirse

de varias formas:

1. La flora permanente o transitoria del paciente (infeccion enddgena). Las
bacterias presentes en la flora normal causan infeccidén por transmision a sitios fuera
del habitat natural (vias urinarias), dafio a los tejidos (heridas) o un tratamiento
inapropiado con antibiéticos que permite la proliferacion excesiva (C. difficile,
levaduras). Por ejemplo, las bacterias gramnegativas en el aparato digestivo causan
a menudo infeccién en el sitio de una herida después de una intervencion quirdargica

abdominal o urinaria en pacientes sometidos a cateterizacion.

2. La flora de otro paciente o miembro del personal (infeccion cruzada

exdgena), se transmiten de un paciente a otro:

(a) Por medio de contacto directo entre pacientes (manos, gotitas de saliva,

etc).
(b) En el aire (gotitas o polvo contaminado con bacterias de un paciente),

(c) Por medio de personal contaminado durante la atencién del paciente
(manos, ropa, nariz y garganta) que se convierte en portador transitorio o

permanente y que transmite bacterias a otros pacientes mediante contacto directo,

(d) Por medio de objetos contaminados por el paciente (incluso el equipo), las
manos del personal, los visitantes u otros focos de infeccibn ambientales (por

ejemplo, agua, otros liquidos, alimentos).

3. La flora del ambiente de atencion de salud (infecciones ambientales

exdgenas endémicas o epidémicas):
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— En agua, zonas humedas y, a veces, en productos estériles o desinfectantes
(Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobacterium).

— En articulos como ropa de cama, equipo y suministros empleados en la atencién;

la limpieza apropiada normalmente limita el riesgo de supervivencia de las bacterias.
— En los alimentos.

— En el polvo fino y los nucleos de gotitas generados al toser o hablar (las bacterias
de menos de 10 um de diametro permanecen en el aire por varias horas y pueden

inhalarse de la misma manera que el polvo fino).
Prevencion de las infecciones nosocomiales

La prevencion de las infecciones nosocomiales exige un programa integrado y

vigilado, que incluya los siguientes elementos clave:

 Limitar la transmisiéon de microorganismos entre los pacientes que reciben
atencién directa por medio de practicas apropiadas de lavado de las manos, uso de
guantes y asepsia, estrategias de aislamiento, esterilizacion, desinfeccion y lavado

de la ropa.
* Controlar los riesgos ambientales de infeccion.

* Proteger a los pacientes con el uso apropiado de antimicrobianos

profilacticos, nutriciébn y vacunacion.

* Limitar el riesgo de infecciones enddgenas con reduccién al minimo de los

procedimientos invasivos y fomento del uso 6ptimo de antimicrobianos.
* Vigilar las infecciones e identificar y controlar brotes.
* Prevenir la infeccion de los miembros del personal.

» Mejorar las practicas de atencion de pacientes seguidas por el personal y

continuar la educacion de este ultimo.
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El control de infecciones es una responsabilidad de todos los profesionales de
salud, a saber, médicos, personal de enfermeria, terapeutas, farmaceéuticos,

ingenieros y otros.
1. Estratificacion del riesgo “? ver cuadro 1
2. Reduccién de latransmisién de una persona a otra
2.1 Descontaminacion de las manos

La importancia de las manos en la transmision de las infecciones
nosocomiales esta bien demostrada “Y y puede reducirse al minimo con medidas
apropiadas de higiene “?%**% Sin embargo, el cumplimiento con la practica de
lavado de las manos a menudo es subdptima. Eso se debe a varias razones, tales
como la falta de equipo accesible apropiado, una alta razon trabajador de salud-
paciente, alergia a los productos empleados para el lavado de las manos, falta de
conocimientos del personal sobre riesgos y procedimientos, recomendacion de un

periodo de lavado demasiado largo y el tiempo requerido.

Antes del lavado de las manos, es preciso quitarse las joyas. Los
procedimientos de higiene sencillos pueden limitarse a las manos y a las mufecas;
los procedimientos quirdrgicos incluyen la mano y el antebrazo; éstos varian segun la

evaluacion de riesgo del paciente.

El lavado de manos se refiere a la aplicacién de una sustancia detergente, ya
sea en forma de barra o gel de jabon, sobre la piel himeda de las manos y que
afadida a la friccion mecénica de las mismas por el tiempo de un minuto provoca,
luego de su enjuague, la remocion mecéanica de los detritus, componentes organicos
y microorganismos de la superficie de la piel. Para un buen lavado de manos es
necesario el uso de un jabén antiséptico, agua corriente, un tiempo de lavado minimo

de un minuto y un secado con toalla de papel desechable ©¥.
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2.2 Higiene personal

Todo el personal debe mantener una buena higiene personal: ufias limpias y
cortas, abstenerse de usar ufas falsas; llevar el pelo corto o sujeto con ganchos, y

tener la barba y el bigote cortos y limpios.
2.3 Ropa protectora

Ropa de trabajo: usar un uniforme particular o ropa de calle cubierta con una

bata blanca. En lugares especiales, como la unidad de atencion de quemaduras o de
cuidados intensivos, tanto los hombres como las mujeres usan un uniforme con
pantalones y una bata de manga corta. En lo posible, se debe usar un uniforme
limpio todos los dias. Hay que cambiarse de uniforme después de la exposicion a la

sangre o cuando se moje por sudor excesivo 0 por exposicion a otros liquidos.

Zapatos: En las unidades asépticas y el quirofano, el personal debe usar

zapatos especiales, faciles de limpiar.

Gorros: En las unidades asépticas y el quiréfano o durante la realizacion de
ciertos procedimientos invasivos, el personal debe usar gorros o capuchas que

cubran totalmente el pelo.
2.4 Mascarillas
2.5 Guantes “?
2.6 Préacticas inocuas de inyeccion
« Elimine las inyecciones innecesarias.
» Use agujas y jeringas estériles.
» Use agujas y jeringas desechables, si es posible.
* Evite la contaminacion de los medicamentos.

3. Prevencién de la transmision por el medio ambiente
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3.1 Limpieza del entorno hospitalario 444547

La limpieza regular es necesaria para asegurarse de que el ambiente del
hospital esté visiblemente limpio y sin polvo ni suciedad ya que ahi se encuentra el
99% de los microorganismos. Ni el jabon ni los detergentes tienen actividad
antimicrobiana y el proceso de limpieza depende fundamentalmente de la accion

mecénica.
3.2 Desinfeccion del equipo empleado para el paciente

Se logran distintos grados de desinfeccion con diferentes productos o
procesos. Esos grados se clasifican como desinfeccién de alto nivel, de nivel
intermedio o de bajo nivel ®® (ver cuadro 5y 6).

3.3 Esterilizacion “+°? (ver cuadro 7)
Prevencion de las infecciones nosocomiales endémicas comunes

Las cuatro infecciones nosocomiales mas comunes son causadas por un

dispositivo médico o un procedimiento invasivo. (cuadro 1) (tabla 1) ©2.
1. Infecciones urinarias

Las infecciones urinarias son las infecciones nosocomiales mas frecuentes ©2:
80% son causadas por una sonda uretral permanente (figura 1). Entre las
intervenciones eficaces para prevenir una infeccion urinaria nosocomial cabe citar las

siguientes 4%5:59),

« Evitar la cateterizacion uretral, a menos que haya una indicacion apremiante.
« Limitar la duracion del drenaje, si la cateterizacion es necesaria.

* Mantener una practica aséptica apropiada durante la introduccion de una
sonda urinaria y otros procedimientos uroldgicos invasivos (por ejemplo, cistoscopia,

prueba urodindmica, cistografia).
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* Proceder al lavado higiénico de las manos o friccionarlas antes y después de
la insercion de la sonda o de la manipulacién de la bolsa de drenaje.

» Usar guantes estériles para la insercion.
« Limpiar la region perineal con una solucién antiséptica antes de la insercion.

* Realizar una insercion uretral sin traumatismo, empleando un lubricante

apropiado.
* Mantener un sistema de drenaje cerrado.

Otras practicas recomendadas, pero sin eficacia comprobada para reducir la

infeccion, comprenden:
» Mantener una buena rehidratacién del paciente.

* Mantener una higiene apropiada de la regién perineal de los pacientes con

sonda.
» Capacitar debidamente al personal en la insercion y el cuidado de sondas.

« Evitar cualquier obstruccién del drenaje de la vejiga a la bolsa recolectora

colocando esta ultima debajo del nivel de la vejiga.

Por lo general, se debe usar la sonda de menor didmetro. El material de la

sonda (latex, silicona) no influye en las tasas de incidencia de infeccion.
En pacientes con vejiga neurdégena:
» Abstenerse de insertar una sonda permanente, si es posible.

» Si se necesita ayuda para drenar la vejiga, se debe seguir una practica

aséptica de cateterizacion urinaria intermitente.

2. Infecciones de heridas quirurgicas (infecciones del sitio de una

intervencién quirargica)
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Los factores que influyen en la frecuencia de infeccion de una herida

quirdrgica comprenden los siguientes ©7:585960),

* La técnica quirurgica.

* El grado de contaminacion enddgena de la herida durante la intervencion

(por ejempilo, limpia, limpiacontaminada).
* La duracién de la operacion.
* El estado subyacente del paciente.
» El ambiente del quiréfano.
* Los microorganismos transmitidos por el equipo del quirdéfano.

Un programa sistematico de prevencion de las infecciones de heridas
quirdrgicas ©” incluye la practica de la técnica quirGrgica éptima, un medio limpio en
el quiréfano con entrada restricta del personal, ropa apropiada, equipo estéril,
preparacion adecuada del paciente antes de la operacion, uso apropiado de profilaxis
preoperatoria con antimicrobianos y un programa de vigilancia de las heridas
quirdrgicas. Las tasas de incidencia de infeccion de heridas quirdrgicas disminuyen
con un sistema normalizado de vigilancia de las infecciones, con notificacién de

dichas tasas a cada cirujano.
2.1 Personal del quiréfano
2.1.1 Lavado de las manos
2.1.2 Ropa apropiada para el quiréfano

Guantes estériles indemnes sin perforaciones, ropa quirdrgica, toda la cabeza
y el vello facial, incluso las patillas, y el cuello deben estar cubiertos. Todo el
personal que entre al quir6fano debe quitarse las joyas; no se debe llevar esmalte de
uflas ni ufias artificiales. Cualquier persona que entre al quirdfano debe tener

completamente cubiertas la boca y la nariz con una mascarilla quirtrgica . Todas
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las personas que participen directamente en la operacion deben usar batas
quirurgicas estériles. Se deben usar batas o delantales impermeables para

procedimientos con alto riesgo de contaminacion por sangre.
2.2 Preparacion del paciente antes de una intervencion

En caso de procedimientos programados, es preciso diagnosticar cualquier
infeccion existente y tratarla antes de la intervencion, reducir al minimo la estadia
preoperatoria y mejorar la nutricidbn antes de la intervencion programada, en caso de

requerirlo. Se debe bafar al paciente y cortar o depilar el vello en lugar de afeitarlo
(57,62)

2.3 Vigilancia de las heridas quirurgicas

Las tasas de incidencia de infeccion deben estratificarse segun el grado de
contaminacion bacteriana enddgena durante la intervencion: limpia, limpia-
contaminada o sucia; segun la duracion de la operacion y el estado subyacente del

paciente.
3. Infecciones respiratorias nosocomiales ©

3.1 Neumonia relacionada con el uso de respirador en la unidad de

cuidados intensivos

» Mantener la desinfeccion apropiada y el cuidado durante el uso de los tubos,

respiradores y humedecedores para limitar la contaminacion.
« Evitar la administracion de antiacidos y antihistaminicos H2.
» Mantener una succion estéril de la traquea.

« Limitar la administracion de medicamentos que alteran el conocimiento

(sedantes, narcéticos).

» Colocar a los pacientes comatosos en una posicion que limite la posibilidad

de aspiracion.
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« Evitar la administracion de alimentos por via oral a los pacientes con

anomalias de deglucion.

« Evitar la exposicion de pacientes neutropénicos o sometidos a transplantes a

esporas de hongos durante obras de construccion o de renovacion.

* Los filtros desechables (para uso individual) para intubacion endotraqueal
evitan efectivamente la transmisidn de microorganismos en pacientes conectados a

respiradores.

* La fisioterapia preoperatoria evita la neumonia postoperatoria en pacientes

con enfermedad respiratoria cronica.
4. Infecciones causadas por catéteres intravasculares ©*649

Pueden ocurrir infecciones locales (sitio de salida, tunel) y sistémicas. Las
principales practicas que deben seguirse con todos los catéteres vasculares

comprenden las siguientes:
» Evitar la cateterizacién, a menos que haya una indicacion médica.
* Mantener un alto nivel de asepsia para la insercién y el cuidado del catéter.
« Limitar al minimo posible el periodo de uso de catéteres.
* Preparar los liquidos en forma aséptica e inmediatamente antes del uso.
» Capacitar al personal en la insercion y el cuidado del catéter.
« Si ocurre infeccidn local o flebitis, es preciso retirar el catéter de inmediato.
Catéteres vasculares centrales
» Use una gasa estéril o un vendaje transparente para cubrir el sitio del catéter.

* No reemplace el catéter sobre un alambre guia si se sospecha infeccion.
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* El uso de un gran numero de catéteres de distinta luz puede aumentar el

riesgo de infeccion. Siempre que sea posible, se prefiere un catéter de una sola luz.

* Los catéteres impregnados con antimicrobianos pueden reducir la infeccion

en pacientes expuestos a alto riesgo con cateterizacion a corto plazo (< 10 dias).
* Use la region subclavia de preferencia a la region yugular o femoral.
Uso de antimicrobianos y farmaco-resistencia

En la actualidad, muchos microorganismos han adquirido resistencia a
diferentes antimicrobianos y, en algunos casos, a casi todos. Las bacterias
resistentes pueden causar mayor morbilidad y muerte, particularmente de pacientes
con enfermedades subyacentes graves o con inmunodeficiencia. La resistencia a los
antimicrobianos es un problema para la comunidad y para los establecimientos de
atencion de salud, pero en los hospitales, la transmisién de bacterias se intensifica
por causa de la alta vulnerabilidad de la poblaciéon. La resistencia y su propagacion
entre las bacterias es generalmente el resultado de la presion selectiva ejercida por
antibiéticos ©"®®. |as bacterias resistentes se transmiten de un paciente a otro y los
factores de resistencia se trasladan de una bacteria a otra y ambas cosas ocurren
con mas frecuencia en los establecimientos de atencion de salud. Son factores
contribuyentes a ello el uso inapropiado e incontrolado de antimicrobianos, incluso la
receta excesiva, la administracion de dosis subdptimas, la poca duracion del
tratamiento (o dosis insuficientes por la escasez de antibibticos) y el diagnéstico

equivocado conducente a la seleccion inapropiada de medicamentos.
1. Uso apropiado de antimicrobianos

Por lo comun, un tratamiento con antibiéticos debe ser de duracion limitada
(5-14 dias), segun el tipo de infeccibn. Hay determinadas indicaciones para
tratamientos mas prolongados. Por regla general, si un antibiético no muestra ser
eficaz al cabo de tres dias de tratamiento, es preciso descontinuarlo y reevaluar el

cuadro clinico.
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1.1 Tratamiento

El tratamiento empirico con antimicrobianos debe basarse en una cuidadosa
evaluacion clinica y en datos epidemiolégicos locales sobre los posibles agentes
patdogenos y la sensibilidad a los antibidticos. Es preciso tomar especimenes
apropiados para tincion de Gram, cultivo y, si se ofrece, antibiograma antes de
comenzar el tratamiento. El tratamiento seleccionado debe ser eficaz, limitar la
toxicidad y ser del menor espectro posible. La seleccién de formulaciones antibiéticas
de administracion parenteral oral o tépica se hace a partir de la presentacion clinica

(sitio y gravedad de la infeccion).
1.2 Quimioprofilaxis

La profilaxis con antibidticos se usa solamente cuando se ha documentado
que tiene beneficios superiores a los riesgos. Algunas indicaciones aceptadas

comprenden:
* Profilaxis para ciertas intervenciones quirurgicas (cuadro 2),
* Profilaxis para la endocarditis.
2. Resistencia a los antimicrobianos (cuadro 3y 4)
2.1 Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA)

Algunas cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (MRSA)
tienen una facilidad particular de transmisibn nosocomial. Las cepas de MRSA
suelen ser resistentes a varios antibidticos ademas de serlo a las penicilinas
resistentes a la penicilinasa y a las cefalosporinas y, a veces, son sensibles solo a
vancomicina y teicoplanina. Produce infecciones de heridas, de las vias respiratorias
inferiores y de las vias urinarias, septicemia, infecciones de sitios de colocacion de

dispositivos invasivos, ulceras por decubito y de otras clases y quemaduras.
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Factores de riesgo de infeccion de los pacientes por MRSA

* Los posibles sitios de colonizacion o infeccion: nariz, garganta, perineo,
pliegues inguinales, vagina o recto con menor frecuencia; piel de la regién de los
gliteos en pacientes inmovilizados; heridas quirdrgicas y quemaduras; dispositivos
invasivos (catéteres intravasculares y urinarios, tubos de estoma, tubos de

traqueostomia).
 Hospitalizacion prolongada.

« Pacientes ancianos, particularmente con reduccién de la movilidad,

inmunodeficiencia o tratamiento previo con antibioticos.

» Pacientes en unidades especiales, por ejemplo, la unidad de cuidados

intensivos (UCI) y de quemaduras u hospitales de referencia.

* Traslados frecuentes de pacientes y de personal de un pabellén o un hospital

a otro.

» Uso excesivo de antibiéticos en la unidad.

» Hacinamiento de los pacientes.

» Escasez de personal.

* Instalaciones inadecuadas para el lavado de las manos y aislamiento
apropiado.

2.2 Enterococos

Ahora, algunos enterococos son resistentes a todos los antibiéticos, excepto a
la vancomicina. La resistencia conjunta de Enterococcus faecium a la penicilina y a
los glucopéptidos causa infecciones que no pueden tratarse con eficacia. Por fortuna,
casi todos los enterococos resistentes a la vancomicina causan colonizacién, no

infeccion.

49



Entre los elementos particulares que se deben vigilar estan la cantidad de
diferentes antimicrobianos usados durante un periodo determinado y las tendencias
del uso de antimicrobianos con el tiempo. Ademas, conviene analizar el uso de estos
altimos en zonas especiales de atencion de pacientes, como las unidades de
cuidados intensivos, hematologia y oncologia. Ademéas de vigilar el uso de
antimicrobianos, debe realizarse fiscalizacion intermitente para explorar si se usan en

forma apropiada.
Objetivo General

Establecer la prevalencia de las Entidades Nosocomiales presentes en el Servicio

de Terapia Intensiva del Hospital Vargas de Caracas.
Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la muestra a
estudiar.

2. Definir la existencia de la relacion presente entre el nimero de dias de
estancia intrahospitalaria y aparicion de infeccibn nosocomial en particular.

3. Identificar los gérmenes nosocomiales y su frecuencia en el Servicio de
Terapia Intensiva del Hospital Vargas de Caracas.

4. Establecer antibiograma y patrones de resistencia presentes en las muestras

tomadas de los individuos en estudio.
Aspectos Eticos

Este estudio se realizara en base a lo establecido por la declaracion de Helsinki
(2008), promulgada por la Asociacion Médica Mundial y el Cddigo de Deontologia
Médica de la Federacién Médica de Venezuela. De igual modo, se present6 dicha
investigacién al Comité de Bioética del Departamento de Docencia e Investigacion de

nuestro centro, Hospital Vargas de Caracas.

up
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METODOS

Tipo de estudio

El estudio que se realiz6 es de tipo descriptivo ya que se recolecté la
informacion relacionada con el estado real del fendbmeno a investigar, tal como se
presentd al momento de su recoleccidn y posteriormente se presentd los datos en
términos de prevalencia. Este proceso descriptivo no solo se limitd al uso de un
instrumento de recoleccion de datos tipo ficha, sino que interpretd el significado e
importancia de lo descrito, estableciendo a posteriori pautas para derivar
conclusiones significativas. Dichas conclusiones se basaron en comparaciones,
contraste o relacion de variables, donde los resultados expresados en prevalencias y
su riesgo, fueron la meta.

En lo que respecta a la inferencia del investigador en el fendmeno que se
analizé, fue observacional puesto que soOlo se midid las variables en estudio, sin
modificar ninguno de los factores que intervienen en sus génesis.

Si se toma en cuenta el periodo en el cual se recolectd la informacion, se
habla de un estudio retrospectivo, por cuanto toda la informacién fue recogida de
acuerdo a los criterios establecidos para fines especificos de la investigacion antes
de ser planificada.

Definiendo el disefio del estudio, se hizo énfasis en la busqueda de factores o
antecedentes causales de la enfermedad en términos de presencia, circunstancia o
tratamiento. Tafur, con base en los pasos del método cientifico, describe siete pasos

secuenciales, que seran seguidos en esta investigacion, a saber:

A. Partiendo del propésito y objetivos del estudio, se revisd la literatura
pertinente, la cual esta plasmada en el marco teorico de la investigacion.

B. Se definieron los casos, en esta oportunidad: las Entidades Nosocomiales, de
acuerdo con la unificacion de criterios diagnosticos de la clasificacion internacional
adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud y el CDC.

C. Se definieron las variables del estudio con relacion a la persona o paciente,
tiempo y lugar.
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D. Se especificaron las fuentes de donde se tomaran los casos para el estudio
asi como el periodo de recoleccion de la informacién; en esta oportunidad los casos
fueron provenientes del area de hospitalizacion de Terapia Intensiva, durante los
meses de enero a diciembre del afio 2014.

E. De acuerdo con la muestra del estudio para recolectar datos en registros, se
utilizé un formato para unificar las variables a recolectar; en este caso nuestro
instrumento de recoleccion de datos se bas6 en una ficha (ver anexos)

F. Para el analisis de los datos, se tuvo en cuenta la comparacion de estudios
similares de otros sitios y el manejo estadistico de los datos. Al establecer
comparacion con estudios similares se tomé como base, la revision de la literatura
meédica previamente realizada y se resalto si forman diferencias o similitudes.

Evaluando las ventajas de este estudio se pueden mencionar:

A. Profundizacion en el conocimiento de la prevalencia de las Entidades
Nosocomiales presentes en el servicio antes mencionados, asi como sus
caracteristicas clinico epidemioldgicas.

B. Permitié establecer comparaciones con estudios de casos y estadisticas de
otros paises u otras regiones.

C. Servira de puente para ampliar el estudio a otros servicios del hospital y asi
establecer una estadistica propia del centro.

Por otro lado, dentro de las desventajas de esta investigacion se deben
mencionar:

A. Dificultad en el célculo de la validez y confiabilidad.

B. No permitird generalizar los resultados ni los tratamientos que se emplean.

C. Es susceptible de sesgos por el instrumento, el investigador y las medidas.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por pacientes mayores de 16 afios admitidos
al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Vargas de Caracas, durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2014, que cumplieron con los criterios de

inclusion preestablecidos para esta investigacién. La muestra estuvo conformada por
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el numero de casos admitidos en el periodo ya mencionado y fue de tipo intencional
y no probabilistica.

Criterios de inclusion

A. Pacientes de ambos géneros.

B. Edad igual o mayor de 16 afos.

C. Admision para hospitalizacion en el Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Vargas de Caracas, entre enero y diciembre de 2014.

Criterios de exclusioén

A. Edades menores a 16 afios.
B. Admision para hospitalizacion en otro servicio del Hospital Vargas de
Caracas distinto a Terapia Intensiva.

Procedimiento

La prevalencia de las Entidades Nosocomiales, asi como sus caracteristicas
clinico-epidemioldgicas presentes en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Vargas de Caracas, fue determinado mediante la evaluacion de la historia clinica
documentada en el lapso de tiempo antes descrito. Una vez recolectada por los
autores de la investigacion dicha informacion, fue plasmada en la ficha creada para
esta investigacion como instrumento de recoleccion de datos, conformada segun los
objetivos y propositos de esta investigacion. (Ver anexo)

Tratamiento estadistico de datos

Una vez recolectada toda la informacion, se realiz6 la tabulacion y el
procesamiento de datos para la obtencion de cifras absolutas y porcentajes, por
medio del Epiinfo, presentandose los resultados obtenidos con su respectivo analisis
y discusion. Los casos no son representativos de la enfermedad en la poblacion. Los

datos se presentaran relacionandolos con las proporciones dadas en porcentaje.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 70 pacientes que ingresaron al &area de
Terapia Intensiva de adulto del Hospital Vargas de Caracas, durante el periodo

comprendido entre enero y diciembre de 2014.

Se constatd que del total de la poblacion estudiada un 48,57% pertenecian al
género femenino (34 pacientes) y 51,43% pertenecian al género masculino (36

pacientes), siendo una muestra equitativa para ambos. (ver Tabla N°1)

Incluso se demostré que la mayoria de los pacientes que fueron admitidos a
dicho servicio presentaban edades menores a 55 afios (72,84%) y s6lo una minoria
(27,16%) pertenecian a la tercera edad, pero ademas se observé mayor frecuencia
de ingresos en las edades comprendidas entre 34 y 46 afios representando un
32,87%. Siendo el promedio de edad presente en la muestra estudiada de 44,1 afios
y con mayor frecuencia aquellos individuos de 34 afios (7,14%) (ver Tabla N°2)

Es de hacer notar que los motivos de ingreso més frecuentes fueron: heridas
por arma blanca (24,29%), neumotorax (18,57%), cancer (14,29%) y heridas por
arma de fuego (11,43%), representando en conjunto las lesiones por agresion fisica
un 35,72%. (ver Tabla N°3)

Los servicios quirargicos son los encargados de la mayoria de ingresos a
nuestra UTI con mas del 70% de los pacientes evaluados, siendo una minoria los
ingresos por servicios no quirdrgicos como Medicina Interna con tan solo 15
pacientes hospitalizados durante el 2014 (21,43%). (ver Tabla N°4). El servicio de
Cirugia General ingres6 la mayoria de los pacientes (37,14%), teniendo un riesgo
relativo mayor que los demas servicios para el desarrollo de infecciones

nosocomiales (p 0,00). (ver tabla N°4 y N°5)

Con respecto a los procedimientos invasivos en general que se le colocaron a
los pacientes que ingresaronn al area de Terapia Intensiva, se demostré0 que
particularmente, los accesos venosos periféricos, vias venosas centrales, sondas

nasogastricas y someterse a algun procedimiento quirdrgico; tienen una mayor
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probabilidad y riesgo relativo de ser un desencadenante, exacerbante o perpetuar la

infeccidon nosocomial de los individuos estudiados.

Enfocandonos en esta oportunidad en las vias periféricas, es de hacer notar
que resultdé con una probabilidad de (p 0,001) y de riesgo relativo (RR 0,123) (ver
tabla N°6). De igual modo, los accesos venosos centrales obtuvieron una
probabilidad de (p 0,001) y de riesgo relativo (RR 6,222) (ver tabla N°7).
Especificamente hablando de las sondas nasogastricas demostraron tener una
probabilidad (p 0,025) y de riesgo relativo (RR 7,073) (ver tabla N°9). Y finalmente al
referirnos a las intervenciones quirdrgicas que fueron sometidos algunos pacientes,
sin enfatizar exactamente de qué tipo de procedimiento se le realiz, se concluy6 que
la probabilidad fue de (p 0,010) y el riesgo relativo de 4,373. (ver tabla N°12).
Igualmente llama la atencion que ni la colocacion y permanencia del catéter de alto
flujo (ver tabla N°8), del tubo de torax (ver tabla N°10), del drenaje (ver tabla N°11), ni
el tipo de procedimiento en particular al que hayan sido sometidos los pacientes
dieron resultados estadisticamente significativos con respecto a la incidencia de este
tipo de infecciones intrahospitalarias en esta poblacion de estudio.

La mayoria de los pacientes ingresados al area de UTI tienen una estancia
hospitalaria corta, el mayor porcentaje (44,28%) esta dado por hospitalizaciones de 2
a 3 dias (27,14 y 17,14% respectivamente), con un promedio de dias de
hospitalizacion de 14,84 dias. (ver Tabla N°14)

De los 70 pacientes que conformaron la muestra, un 17,14% presentaron algun
tipo de infeccion nosocomial, representando una frecuencia de 12 pacientes. (ver
tabla N°15)

De éstos, 9 pacientes presentaron clinica infecciosa respiratoria y 3 de tipo
urinario, determinados por los criterios diagnoésticos utilizados por la OMS y el CDC.
(ver tabla N°16). Los pacientes infectados pertenecientes al Servicio de Cirugia
General presentaron en un 100% infecciébn de tipo respiratoria (5 pacientes),

mientras que los pacientes ingresados por el Servicio de Medicina Interna 3 tuvieron
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de igual forma infeccion respiratoria nosocomial mientras que 1 la tuvo pero de tipo
urinario, a diferencia del servicio de Neurocirugia que presentd mayor frecuencia de
infecciones urinarias con 2 pacientes infectados versus 1 con infeccion respiratoria.
Los pacientes de Cirugia de Torax ninguno presento infeccion. (ver tabla N°17).

De los 9 individuos con Infeccibn Respiratoria, se report6 crecimiento
bacteriano de s6lo 3 muestras de secrecidon bronquial, tomadas a través de un
colector tipo trampa de Lukens. Los gérmenes identificados fueron Acinetobacter
baumanii complex (en dos muestras) y Pseudomona aeruginosa (en la muestra
restante). En cuanto al primer microorganismo fue sensible Unicamente a colistina,
resistente al resto de antibiéticos probados por el servicio de Microbiologia de
nuestro centro. Por otra parte la P. aeruginosa aislada, fue de igual forma
multirresistente, sensible a carbapenémicos, tanto a imipenem como a meropenem.
(ver tabla N°18).

En el contexto de las infecciones urinarias diagnosticadas, solo se demostré
crecimiento bacteriano en una de las muestras de orina cultivadas que reporto
Klebsiella pneumoniae sensible a: quinolonas, aminoglicésidos, aminopenincilinas y
carbapenémicos y resistente a: nitrofurantoina y cefalosporinas, resultando ser una
cepa BLEE positiva, es decir, productora de betalactamasa de espectro extendido.
(ver tabla N°19).
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DISCUSION

De los resultados anteriormente expuestos, la presencia de 12 pacientes que
se infectaron en su evolucion intrahospitalaria, se traduce en una muestra
estadisticamente significativa dentro de la poblacion estudiada, representando un
17% de los ingresos al servicio de Terapia Intensiva. Ademéas no hubo sesgos entre
entidades mas frecuentes suscitadas en mujeres u hombres porque hubo un
equilibrio entre ambos géneros. La frecuencia de ingresos de personas menores de
55 afios probablemente se deba a que se trata de una poblacion activa, en edad
reproductiva, con un estilo de vida méas acelerado, con mayor incidencia de
accidentes de transito o actos de violencia, carga de estrés incrementada que
conduce a mas enfermedades neoplasicas, siendo el cenit de todo esto, los
pacientes con edades entre 34 y 46 afos. Todo lo anteriormente mencionado, deriva
en que justamente los motivos por los que se ingresaron mas pacientes a esta area
fueron por traumatismos (heridas por armas blancas o armas de fuego, neumotérax
espontaneo) y cancer. Son los servicios quirdrgicos los responsables de la mayoria
de los ingresos a nuestra UTI, siendo particularmente Cirugia General el que mas
namero de ingresos presenta (37%), con mayor probabilidad de infeccion (p 0,00) y
de riesgo relativo, con respecto a los demas servicios que se comparan (RR 0,967).
Llama la atencion que todos los pacientes infectados de dicho servicio presentaron
infeccion de tipo respiratoria, a diferencia de los pacientes de neurocirugia cuya
mayor frecuencia de infeccién fue la de tipo urinario; posiblemente este fenbmeno
este intimamente relacionada con el tipo de procedimiento practicados en el

paciente.

Es importante recalcar que se evidencid mayor incidencia de infecciones
nosocomiales luego de transcurridos tres dias de permanecer internado el paciente,
teniendo un mayor repunte a los 6 a 8 dias de estancia intrahospitalaria, siendo este
comportamiento mucho mas notorio y caracteristico de las infecciones respiratorias,
sean neumonias asociadas o no al ventilador mecénico, a diferencia de la aparicion

de infecciones urinarias, las cuales no parecen demostrar un patron especifico.
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Se obtuvieron 12 muestras con 3 gérmenes aislados, siendo el 100%
bacterias Gram negativas (sin aislamiento de gérmenes Gram positivos), el més
frecuente fue A. baumanii, el cual fue hallado en las secreciones traqueobronquiales,
con un patrén de resistencia multiple, practicamente a todos los antibioticos
probados, excepto a la Colistina. P. aeruginosa, aislada de igual forma en secrecion
tragqueobronquial, fue solo sensible a carbapenémicos. K. pneumoniae, aislada en
urocultivo fue BLEE positiva resistente a Nitrofurantoina y cefalosporinas, con
sensibilidad a carbapenémicos. No fueron aislados S. aureus meticilinorresistentes ni

a glicopéptidos, ni E. coli.

El inadecuado tratamiento antimicrobiano es directamente proporcional a la
aparicibn de gérmenes resistentes, con recientes publicaciones de implicaciones
pronésticas de mortalidad. Una de las bases para el tratamiento adecuado de las
infecciones, es el conocimiento de la flora bacteriana prevalente y el espectro de
resistencia y sensibilidad de éstos gérmenes en cada ambiente hospitalario, porque
se ha demostrado que la principal razén del desacertado tratamiento antibiético es la
ausencia de cobertura para gérmenes resistentes. Reiteradamente se reporta una
creciente gravedad del paciente infectado en la UCI, asi como una creciente
dificultad en su manejo, debido a una cada vez mas alta frecuencia de infecciones
por gérmenes resistentes y sus reducidas opciones terapéuticas. Ademas la UCI
constituye el epicentro de diseminacion de gérmenes resistentes a otras areas de un
hospital, convirtiéndose los pacientes y el medio ambiente en los principales
reservorios. En este estudio, al igual que otros, demostramos que son las bacterias
los principales gérmenes que infectan a los pacientes hospitalizados en UCI,
quedando en escasa proporcién los hongos y parasitos (no reportada en los
pacientes estudiados), ni haciéndose investigacion etiolégica para virus en el
laboratorio de microbiologia de nuestra institucién. Los gérmenes Gram negativos
aerobios forman una clase predominante de patdgenos resistentes dentro de las
infecciones nosocomiales en UCI, representando el 100% del total de gérmenes
aislados. La neumonia prevalece como principal infeccidon que se adquiere y se trata

en las UCIs como lo manifiestan otras publicaciones, representando ademas la
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primera causa de morbimortalidad a nivel mundial, quedando en segundo lugar las
infecciones del tracto urinario. Llama la atencion que no se reportaron en las historia
clinicas otras infecciones nosocomiales en los pacientes que ingresaron al area de
UTI, como por ejemplo; las infecciones del sitio operatorio, gastrointestinales, de piel
y partes blandas, bacteriemia — endovascular, etc. En nuestro estudio, se demuestra
que el germen mas frecuente, A. baumanii, aislado de las secreciones
tragqueobronquiales, se encuentra cada vez con mayor frecuencia en infecciones
nosocomiales a pesar de su débil poder patdgeno, constituyendo un problema de
resistencia emergente debido a su creciente multirresistencia. Llama la atencion la
ausencia de aislamiento de Staphylococcus aureus, como germen Gram positivo
mas frecuentemente encontrado en estos pacientes infectados que generalmente
proviene de las secreciones tragueobronquiales, heridas—abscesos y del catéter
venoso central al igual que la ausencia de E.coli, enterobacteria que mas infecta el

tracto urinario.

Actualmente ninguna recomendacién protocolizada para el uso de antibiéticos
deberia ser hecha sin una evaluacién de los patrones de resistencia en cada UCI, sin
embargo, dada la problemética nacional e internacional que ocasiona la resistencia
bacteriana creemos necesario que el uso de los antibiéticos en forma empirica dentro
de la UCI, debe instaurarse por un maximo de 3 a 5 dias, luego el tratamiento debera
ser dirigido contra el germen aislado especifico y con sensibilidad conocida. Asi
mismo, se debe insistir en un uso metddico del arsenal antimicrobiano perioperatorio,
resaltar las precauciones de asepsia—antisepsia y mantener estudios de vigilancia de
susceptibilidad en las UCIs. Igualmente se hace menester el uso de los
aminoglucosidos, de betalactdmicos con inhibidores de betalactamasas o
cefalosporinas de tercera generacion para el tratamiento de enterobacterias;
propender el uso de betalactamicos con inhibidores de betalactamasas o
carbapenem ante la sospecha de Acinetobacter, y emplear cefalosporinas de tercera
generacion (excepto ceftriaxone) o carbapenem en combinacion con
aminoglucésidos cuando se sospeche de Pseudomonas hasta que se conozca la

sensibilidad del germen. Asi como también racionalizar el uso de vancomicina solo
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cuando se aisla Staphylococcus aureus resistente a meticilina o enterococo sensible,

para con ello evitar la aparicion de cepas resistentes.
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ANEXOS

Cuadro 1. Medidas especificas para la prevencién de infecciones asociadas a la

atencién de la salud recomendados por CDC

Infecciones

Todas las
infecciones
asociadas al
cuidado de la

salud

Infecciones del
torrente sanguineo
relacionadas con
el catéter venoso

central

Infecciones del

Medidas preventivas

Higiene de manos

Méximas
precauciones de

barrera estéril

Antisepsia de la piel

con clorhexidina

La seleccion del sitio
de inserciéon

apropiada

La pronta eliminacion
de catéteres

innecesarios

El uso apropiado de

Definicién

Lavarse las manos antes y después

de cada contacto con el paciente

Utilice una técnica aséptica
incluyendo el uso de una gorra,
mascara, bata estéril, guantes

estériles y una hoja grande estéril
para la insercion de todos los
catéteres venosos centrales (CVC)

Utilice solucion de gluconato de
clorhexidina al 2% para la
esterilizacion de la piel en el sitio de

insercion CVC

Evite el sitio femoral si no se trata de

una insercién urgente del CVC

La eliminacion de CVC que ya no es

esencial para el cuidado

La administraciéon de antibiéticos
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sitio quirurgico antibioticos

perioperatorios

Evitar el afeitado de la

zona quirurgica

Control de la glucosa

perioperatoria

Posicionamiento

Neumonia semisentado

asociada ala
ventilacion Evaluacion diaria de
mecanica la preparacion para el

destete

Insercion aséptica y el

Infecciones del cuidado del catéter
tracto urinario

asociadas a catéter

Pronta eliminacion de

catéteres innecesarios

profilacticos apropiada, por lo general
comienza dentro de 1 hora antes de
la incision de la piel y se suspende en

24 horas

Use cortadias u otros métodos de
eliminacion del vello en el area de la

incision de la piel

Mantenimiento de Glicemia venosa
central<150mg/dL durante el periodo
postoperatorio (control mas estricto
puede ser mas beneficioso en

poblaciones especificas de pacientes)

Elevacion de la cabecera de la cama
>30° para todos los pacientes con

ventilaciobn mecanica

Reducir al minimo la duracién de la
ventilacibn mecanica y de la
administracion de sedantes, e inicio

del destete protocolizado

El uso de la antisepsia de piel en la
insercion y la técnica aséptica
apropiada para el mantenimiento del
catéter y bolsa de drenaje; uso del

sistema de drenaje urinario cerrado

Eliminacion del catéter cuando ya no

son esenciales para el cuidado
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Cuadro 2. Riesgo diferencial de infeccion nosocomial por paciente e

intervencion

Riesgo de infeccion

Minimo

Medio

Alto

Tipo de pacientes

Sin inmunodeficiencia: sin
enfermedad subyacente

grave

Pacientes infectados o con
algunos factores de riesgo

(edad, neoplasia)

Con inmunodeficiencia
grave (<500
leucocitos/ml);
traumatismo multiple,
quemaduras graves,

trasplante de érganos

Tipo de procedimiento
No invasivo

Sin exposicion a humores

bioldgicos*

Exposicion a humores
bioldgicos o Procedimiento
no quirdrgico invasivo (por

ejemplo, cateterizacién
venosa periférica,
introduccion de una sonda

urinaria)

Intervencion quirdrgica o
Procedimientos invasivos
de alto riesgo (por
ejemplo, cateterizacion
venosa central, intubacion

endotraqueal)

*Los humores bioldgicos comprenden sangre, orina, heces, liquido cefalorraquideo y

otros liquidos de las cavidades corporales.

71



Cuadro 3. Medidas de control de la infeccion para contencion de

brotes causados por microorganismos resustentes a los

antimicrobianos

Identificar los reservorios
Pacientes infectados y colonizados
Contaminacion ambiental
Detener la transmision
Mejorar las practicas de lavado de las manos y de asepsia
Aislar a los pacientes colonizados e infectados
Eliminar cualquier foco de infeccion comun; desinfectar el meio
ambiente
Separar a los pacientes vulnerables del grupo de pacientes
infectados y colonizados
Cerrar la unidad al internado de nuevos pacientes, si es necesario
Modificar el riesgo para el huésped
Descontinuar los factores de compromiso, cuando sea posible
Controlar el uso de antibitticos (administrar en rotacion, restringir o

descontinuar)
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Cuadro 4. Control de laresistencia endémica a los antibidticos

e Asegurarse del uso apropiado de antibiéticos (6ptima seleccion, dosis y
duracion del tratamiento con antimicrobianos y quimioprofilaxis basada en
una politica definida de uso de antibiéticos en el hospital, vigilancia y
resistencia a los antibioticos y pautas actualizadas sobre el uso de
antimicrobianos)

e Instituir protocolos (pautas) para procedimientos de control intensivo de
infecciones y proporcionar instalaciones y recursos adecuados,
especialmente para el lavado de las manos, la toma de precauciones
mediante colocacién de barreras (aislamiento) y medidas de control ambiental

e Mejorar las practicas de receta de antimicrobianos con métodos de educacion
y administracion

e Limitar el uso de antibioticos de aplicacion tépica
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Cuadro 5. Espectro de actividad lograda de los principales desinfectantes

Nivel de
desinfecci
on

necesaria

Alto

Intermedio

Bajo

Espectro de
actividad del

desinfectante

Esporicida
Micobactericida
Virucida
Fungicida

Bactericida

Tuberculocida
Virucida
Fungicida
Bactericida

Bactericida

Ingredientes activos
potencialmente
capaces de estos
espectros de
actividad
e Acido
peracético
e Dibxido de
cloro
e Formaldehido
e Glutaraldehido
e Hipoclorito de
sodio
e Agua
oxigenada
estabilizada
e Succinaldehido
(aldehido
succinico)
e Derivados del
fenol
e Alcohol etilico e
isopropilico
e Amonio
cuaternario
e Anfiprético

e Aminoacidos

Factores que
afectan la eficacia

de un desinfectante

e Concentracién

e Tiempo de
contacto

e Temperatura

e Presencia de
materia
organica

° pH

e Presencia de
ilones de calcio
o de magnesio
(por ejempilo,
dureza del
agua
empleada para
dilucion)

e Formulacién
del
desinfectante

usado
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Cuadro 6. Nivel de desinfeccién del equipo empleado para los pacientes en

relacion con el tipo de atencion

Uso de dispositivos Clase

Uso dentro del sistema
vascular; una cavidad estéril o

tejidos estériles:

. . o Critica
instrumentacion quirurgica, por

ejemplo, artroscopios, biopsias,
instrumentos, etc.

Contacto con las membranas

mucosas o la piel no intacta: Semicritica

por ejemplo, gastroscopia, etc.
Piel intacta o sin contacto con
el paciente: por ejemplo, camas, No critica

lavabo,etc.

Nivel de

riesgo

Alto

Intermedio

Bajo

Nivel de

desinfeccion

Esterilizacion o
desinfeccion de

alto nivel

Desinfeccion de

nivel intermedio

Desinfeccion de

bajo nivel
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Cuadro 7. Principales métodos de esterilizacion

Esterilizacién térmica

e Esterilizacién himeda: exposicion a vapor saturado con agua a 121°C por 30
minutos o a 134°C por 13 minutos en un autoclave: (134°C durante 18
minutos para priones)

e Esterilizacidén en seco: exposicién a 160°C por 120 minutos o a 170°C por 60
minutos; este proceso de esterilizacion se considera a menudo menos fiable
gue el proceso humedo, particularmente para los dispositivos médicos huecos

Esterilizacién quimica

e EIl 6xido de etileno y el formaldehido para esterilizacion se han retirado del
mercado paulatinamente en muchos paises por razones de seguridad y por
preocupacion por la emision de gas con efectos de invernadero

e Se usa ampliamente el &cido peracético en los Estados Unidos y en algunos

otros paises en sistemas automaticos de esterilizacion
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Cuadro 8. Medidas de prevencién de infeccion

Infeccién
Infecciones

urinarias

Infecciones
de heridas

quirdrgicas

Neumonia

Eficacia comprobada

Limitacién del periodo del uso de la
sonda.

Técnica aséptica en la insercion.
Mantenimiento de un tubo de drenaje

cerrado.

Técnica quirargica.

Limpieza del ambiente del quiréfano.
Ropa del personal.

Limitacion de la estadia preoperatoria
en el hospital. Ducha preoperatoria y
preparacion de la piel local del
paciente.

Optima profilaxis con antibioticos.
Practica aséptica en el quiréfano.
Vigilancia de la herida quirdrgica.
Relacionada con el uso de

respirador.
Intubacién y succion asépticas.

Limitacién del periodo del uso del
respirador.

Respiracion mecanica no invasiva.

Ineficacia comprobada
Profilaxis con antibiéticos
de accidn sistematica.
Irrigacién de la vejiga o
instilacion de solucion
antiséptica salina normal o
de antibidtico.

Uso de antiséptico en la
bolsa de drenaje.

Sonda con revestimiento
antimicrobiano.

Limpieza diaria de la zona
perineal con antiséptico.
Fumigacion.

Afeitada antes de la

operacion.

Descontaminacion del
aparato digestivo de todos
los pacientes.

Cambio del circuito del
respirador cada 48 a 72

horas.
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Infecciones
relacionadas
con el uso de
dispositivos

vasculares

Otros.

Vacunacion del personal contra la
influenza.

Normas sobre aislamiento.

Agua estéril para el tratamiento con
oxigeno y aerosol.

Prevencion de la infeccion por
Legionella y Aspergillus durante
cualquier renovacion.

Todos los catéteres.

Sistema cerrado.

Limitacién del periodo de uso.

Preparacion de la piel local.

Técnica aséptica en la insercion.

Retiro si se sospecha que hay
infeccion.

Catéteres centrales.

Asepsia quirdrgica para insercion.

Limitacién de la frecuencia del
cambio de vendaje.

Catéter con revestimiento

antibiético para uso a corto plazo.

Cremas antimicrobianas

para preparacion de la piel.
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FIGURA I. Portales de entrada de microorganismos en los sistemas de drenaje urinario: la unién del meato
uretral con la sonda; la unién de la sonda con el tubo de drenaje; la unién del tubo de drenaje con
la bolsa; y la salida que drena la orina de la bolsa.

Unién del meato
uretral con la sonda

Unién de la sonda con
el who de drenaje

Unién del tubo
de drenaje con
la bolsa

-
L\-) Salida Uso autorizado por Wiley&Sons, Inc. from Hospital Infection Control:

Principles and Practice, M. Castle, Copyright @ 1980 by John Wiley &
Sons, Inc.




FIGURA2. Portales de entrada de microorganismos
a los sistemas de infusion intravenosa

Durante la
fabricacion —

Grietas o > /

perforaciones
muy finas

Aditivos

Unién del frasco
(de la bolsa) —

con el tubo

Portal de F""_____ﬁ-—'/
aplicacion de
medicamentos T—  Llave de

Sitio de paso

insercion
Infeccién \
secundaria
del otro lado —

Uso autorizado por Wiley&Sons, Inc. from Hospital Infection Control:
Principles and Practice, M. Castle, Copyright©® 1980 by John Wiley &
Sons , Inc.
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Operacionalizacion del sistema de variables

Tipo de Variable

Variable

Descripcion o Sistema de
Medicion

Cualitativa

Motivo de Ingreso

Diagndsticos de | -

Ingreso

Género Femenino
Masculino

Clinica Respiratoria

Urinaria
Piel y partes blandas
Intestinal

Herida quirargica

Procedimientos
Invasivos

Accesos venosos periféricos
Accesos venosos centrales
Catéter de alto flujo

Sonda de Foley

Sonda Nasogastrica
Traqueostomo

Tubo de térax

Tubo de drenaje (dren)

Procedimiento quirdrgico: Tipo

Cultivos

Si

No

Gram

Si
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No

Microorganismo
aislado

Especie y género

Colonizador
Patogeno
Antibiograma Sensibilidad
Resistencia
Edad 16-99 afos
Cuantitativas Dias de | Numero de dias

hospitalizacion

Dias de realizacion
de procedimientos
invasivos

NUmero de dias
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Entidades Nosocomiales presente en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Vargas de

Caracas. Distrito Capital Enero-Diciembre 2014

Ficha de Control de Casos Infeccidn asociada a la Atencién en Salud
Infecciones segun el sitio y criterios del CDC

N° HC Fecha

| | Cama

| N° De paciente |

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso | Dias de hospitalizacién | dias
Motivo de Ingreso
Diagndstico de Ingreso
Variables demograficas
i 1.1 | Femenino
1. | Género
1.2 | Masculino
Fecha de Nacimiento
Edad al momento del estudio
Variables clinico-epidemioldgicas
4.1 Respiratoria 4.1.1 Ventilacién | 4.1.1.1 | Si
Mecanica 4.1.1.2 No
a. Clinica 4.2 Urinaria
4.3 Piel y partes blandas
4.4 Intestinal
4.5 Herida quirurgica
Si | No | Dias
5.1 Accesos venosos periféricos
5.2 Acceso venoso central
5.3 Catéter de alto flujo
5.4 Sonda de Foley
5.5 Sonda nasogastrica
5. | Procedimientos Invasivos | 5.6 Traqueostomo
5.7 Tubo de torax
5.8 Tubo de drenaje
5.9 Procedimiento quirurgico
5.9.1 Tipo
6. INFECCION EN EL SITIO OPERATORIO (1SO)
6.1 Tipo de Cirugia Cx limpia | | Cx limpia-contaminada | | Cx contaminadas | | Cx sucias

6.2 INFECCION DEL SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL: Ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la cirugia e implica solo
piel y tejido subcutdneo, y por lo menos uno de los siguientes criterios:

A. | Secrecion purulenta de la incisién con o sin conformacién del laboratorio

B. | Identificacion de microorganismos aislados en un cultivo obtenido

Al menos uno de los siguientes signos y sintomas de infeccién

Dolor

Hipersensibilidad

Edema local
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Eritema o calor local

Incision superficial deliberadamente
Por el cirujano

Diagnéstico de ISO superficial
Realizado por el cirujano o
Médico tratante

6.3 INFECCION DEL SITIO OPERATORIO PROFUNDA: Debe ocurrir dentro de los 30 dias del postoperatorio sino se ha
dejado un implante, o dentro de 1 afio se ha dejado un implante, involucra los tejidos blandos profundos-fascia o planos
musculares de la incision y el pte presenta al menos uno de los siguientes hallazgos:

Secrecion purulenta profunda de la incision que no compromete drgano/espacio en el

A. . s
Sitio quirurgico

Dehiscencia espontanea de la incisién profunda o abierta deliberadamente por el cirujano
B. | cuando el pte presenta alguno de los siguientes signos/sintomas: Fiebre >382C, dolor localizado,
hipersensibilidad a menos que el cultivo de la herida sea negativo

Un absceso u otra evidencia de infeccidn que involucra la incisidn profunda, detectado por

examen directo durante la revisién quirurgico, histologia o radiologia

D. | Diagndstico de ISO profunda realizada por el cirujano o por el médico tratante

6.4 INFECCION DEL SITIO OPERATORIO ORGANO O ESPACIO: Ocurre en los 30 dias postoperatorio si no se ha dejado un
implante y aparentemente la infeccion se relaciona con el procedimiento quirurgico. La infeccidn involucra cualquier
parte del cuerpo excluyendo piel, fascia, capas musculares; el pte presenta al menos uno de los siguientes hallazgos:

A. | Secrecién purulenta por un dren colocado en la herida quirurgica, en la cavidad u 6rgano

Microorganismo aislado de cultivo de liquido o tejido del rgano o cavidad obtenidos

B. P
Asépticamente

Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccion de 6rgano/espacio por medio de visualizacion
directa al reoperar o por examen histopatoldgico o radiolégico

D. | Diagndstico de ISO érgano/espacio por el cirujano o por el médico tratante

7. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA/NEUMONIA NOSOCOMIAL

7.1 Evolucién A. | Neumonia Temprana: Primeros 4 dias de hospitalizacion
B. | Neumonia Tardia: Después de 4 dias de hospitalizacién
. Por Broncoaspiracion: Nosocomial si satisface los criterios mencionados y no estaba
7.2 Mecanismo | A. . . .
Presente o incubdndose en el momento del ingreso
B. | En ptes no ventilados: No estaba presente o incubandose en el momento del ingreso
Datos radioldgicos: Con 2 0 mas A.1 Infiltrado nuevo opresivo y persistente
A. | radiografias de térax seriadas con al A.2 Consolidacién
menos 1 de los siguientes signos, MAS | A.3 Cavitacidon
B.1 Fiebre > 382C
B Al menos uno de los siguientes B.2 Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis
" | signos sintomas, MAS (>12000/mm3)
B.3 Estado mental alterado si pte >70afios
C.1 Nueva apariciéon de esputo purulento o
Criterio 1 cambio de las caracteristicas del esputo, o
aumento de secreciones respiratorias o mayor
requerimiento de aspiracién
C.2 Nueva aparicion o empeoramiento de tos,
C. Al menos DOS de los siguientes disnea o taquipnea
C.3 Estertores o respiracién bronquial ruidosa
C.4 Empeoramiento del intercambio de gases
(Desaturacién 02, caida Pa02/Fi02<240,
>necesidad de 02 o mayor exigencia del
ventilador mecdnico
Criterio 2 A. Datos radioldgicos: Con 2 o0 mas A.1 Infiltrado nuevo opresivo y persistente
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radiografias de térax seriadas con al
menos 1 de los siguientes signos

A.2 Consolidacién

A.3 Cavitacion

Al menos uno de los siguientes
signos sintomas, MAS

B.1 Fiebre > 382C

B.2 Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis
(>12000/mm3)

B.3 Estado mental alterado si pte >70afios

Al menos DOS de los siguientes MAS

C.1 Nueva aparicién de esputo purulento o
cambio de las caracteristicas del esputo, o
aumento de secreciones respiratorias o mayor
requerimiento de aspiracién

C.2 Nueva apariciéon o empeoramiento de tos,
disnea o taquipnea

C.3 Estertores o respiracion bronquial ruidosa

C.4 Empeoramiento del intercambio de gases
(Desaturacién 02, caida Pa02/Fi02<240,
>necesidad de 02 o mayor exigencia del
ventilador mecanico

Al menos uno de los siguientes datos
de laboratorio

D.1 Crecimiento (+) en hemocultivo no
relacionados con otra fuentes de infeccion

D.2 Crecimiento (+) en cultivo de liquido
pleural

D.3 Cultivo cuantitativo (+) de muestras
minimamente contaminada de tracto
respiratorio inferior (Lavado broncoalveolar,
muestra protegida de cepillado y mini lavado
broncoalveolar)

D.4 >5% las células obtenidas por lavado
broncoalveolar contienen bacterias
intracelulares en el examen microscépico
directo

D.5 Examen histopatoldgico tiene al menos uno
de los siguientes datos probatorios de
neumonia: Formacidn de abscesos o focos de
consolidaciéon con acumulacién intensa de
polimorfonucleares en bronquiolos y alvéolos

D.6 Datos probatorios de invasion de
parénquima pulmonar por hifas o pseudohifas

8. INFECCION TRACTO URINARIO ASOCIADO A SONDA VESICAL (ITUASV)

Una infeccion de tracto urinaria sintomatica debe reunir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1 Datos clinicos: Al menos uno de los A.1 Fiebre >382C
A. | siguientes signos y sintomas sin otra i .
) A.2 Urgencia Urinaria
causa conocida
B.1 Urocultivo (+) (>105 microorganismos
B. | Criterio de laboratorio *) ( . & . /
cm3 con < 2 especies de microorganismos
. A.1 Fiebre >382C
Datos clinicos: Al menos 2 de los - -
A ) i . A.2 Urgencia Urinaria
A. | siguientes signos y sintomas sin otra

causa conocida, MAS

A.3 Aumento de la frecuencia urinaria

A.4 Disuria o sensibilidad suprapubica
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Criterio 2 B. | Al menos de los siguientes:

B.1 Tira reactiva (+) para esterasa leucocitaria o
nitratos

B.2 Piuria (Leucocitos >10/mm3 o 3
leucocitos/campos de alta potencia en la orina
sin centrifugacion

B.3 Se ven microorganismos en la tincion de
Gram de orina sin centrifugar

B.4 <10 5 colonias/ml de un agente uropatdgeno
Unico (Bacterias Gram — o S. saprophyticus) en
pte en tratamiento antimicrobiano eficaz para
infeccion de vias urinarias

B.5 Diagndstico médico de infeccidn de tracto
urinario

B.6 Tratamiento para infeccidn de tracto urinario
indicado por un médico

9. INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS

Infeccidn de piel

Supuracion

Pustula

Criterio 1 B
Vesiculas

Forunculos

Dolor espontaneo
o palpacién

Tumefaccion localizada

Eritema

Criterio 2
Calor

Cultivo de secrecion de zona
infectada

Hemocultivo

10. BACTERIEMIA NOSOCOMIAL

Infeccidn de partes blandas

Criterio 1 Cultivo (+) con 1 microorganismo
Criterio 2 Supuracion de la zona afectada
Absceso postoperatorio o
Criterio 3 P p .
anatomopatoldgico
Calor
L Dolor esponténeo a la palpacion
Criterio 4

Tumefaccién

Eritema

11. INFECCION GASTROINTESTINAL

Fiebre

Evacuaciones abundantes

Hemocultivo

Dolor abdominal

Cultivo de punta de catéter

Nauseas

Voémitos
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11.

Cultivos

6.1 | No

6.2 | si 6.2.1 | Gram | 6.2.1.1 si 6.2.2.2 No
i . A 6.2.1.1 Colonizador
6.2.1 Microorganismo aislado (1) -
6.2.2.1 Patogeno
6.2.1.1.1 Sensible
6.2.1.1 Antibiograma
6.2.1.1.2 Resistente
i . A 6.2.1.1 Colonizador
6.2.1 Microorganismo aislado (2) -
6.2.2.1 Patégeno
6.2.1.1.1 Sensible
6.2.1.1 Antibiograma
6.2.1.1.2 Resistente
. . ) 6.2.1.1 Colonizador
6.2.1 Microorganismo aislado (3) -
6.2.2.1 Patégeno
6.2.1.1.1 Sensible
6.2.1.1 Antibiograma
6.2.1.1.2 Resistente
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Tabla N°1. Géneros. Frecuenciay distribucion porcentual.

UCI HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Género Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 34 48,57
Masculino 36 51,43
Total 70 100
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Tabla N°2. Edad. Frecuenciay distribucion

porcentual. UCI HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
16 2 2,86
18 2 2,86
19 1 1,43
21 2 2,86
22 1 1,43
23 3 4,29
24 2 2,86
27 1 1,43
28 2 2,86
29 2 2,86
32 2 2,86
34 5 7,14
35 1 1,43
36 3 4,29
38 1 1,43
39 4 571
43 3 4,29
45 3 4,29
46 3 4,29
47 2 2,86
48 1 1,43
49 1 1,43
51 1 1,43
52 1 1,43
54 2 2,86
56 1 1,43
57 1 1,43
58 1 1,43
59 2 2,86
60 1 1,43
61 1 1,43
64 1 1,43
65 2 2,86
66 2 2,86
67 4 571
76 1 1,43
78 1 1,43
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Total

70

100
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Tabla N°3 Motivo de Ingreso al Servicio. Frecuenciay distribucion

porcentual. UCI HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Motivo de Ingreso Frecuencia Porcentaje (%)
Heridas por arma Blanca 17 24,29
Neumotodrax 13 18,57
Otras 13 18,57
Céncer 10 14,29
Heridas por arma de Fuego 8 11,43
LOE SNC 5 7,14
Hemorragia Subaracnoidea 2 2,86
Asma Bronquial 2 2,86
Total 70 100
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Tabla N°4. Servicios que ingresan pacientes al area.

Frecuenciay distribucion porcentual. UCI HVC.
Caracas, Venezuela. 2014

Servicio Frecuencia Porcentaje (%)
Cirugia General 26 37,14
Cirugia de Torax 21 30,00
Medicina Interna 15 21,43
Neurocirugia 8 11,43
Total 70 100,00
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Tabla N°5. Servicios que ingresan pacientes al area.

Riesgo Relativo y probabilidad. UCI HVC. Caracas,
Venezuela. 2014

Servicio RR l[iminf | lim sup p
Cirugia General 0,967 0,71 8,752 0,00
Medicina Interna 2,095 0,22 4,263 0,25
Neurocirugia 2,906 0,68 12,4 0,1
Cirugia de Torax - - - -




Tabla N° 6.

A. Sin Infeccion Total
periféerico  infeccion Subtotal Respiratoria Urinaria Subtotal general
1 2 2,00 2
2 16 16,00 16
3 8 8,00 8
4 4 4,00 1 1 5
5 7 7,00 7
6 2 2,00 2
8 1 1,00 1 1 2
9 1 1,00 1
11 1 1,00 1
13 1 1,00 1
(en blanco) 16 16,00 6 3 9 25
Total 59 59,00 8 3 11 70

general
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,001. Riesgo Relativo 0,123 Lim. Inf. 0,018
Lim. Sup. 0,832

94



Tabla N° 7.

A. central . S'n. . Subtotal : |nfepuon RO Subtotal Total
infeccion Respiratoria Urinaria general
1 2 2 2
3 2 2 2
4 1 1 1
5 1 1 1
6 3 3 2 2 5
7 2 2 1 1 3
8 1 1 1 1 2
9 2 2 2
11 1 1 1
13 1 1 1
16 1 1 1
(en blanco) 46 46 3 3 49
Total 59 59 8 3 11 70
general
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,001. Riesgo Relativo 6,222 Lim. Inf. 1,245
Lim. Sup. 31,108
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Tabla N° 8.

Caf}. Alto : Sm., Subtotal - : Infe(?C|on .. Subtotal Total
ujo infeccion Respiratoria Urinaria general
1 3 3 3
2 16 16 16
3 10 10 10
4 4 4 1 1 2 6
5 7 7 1 1 8
6 5 5 2 2 7
7 2 2 1 1 3
8 2 2 2 2 4
9 3 3 3
11 1 1 1 1 2
13 2 2 2
16 1 1 1
(en
blanco) 4 4 1 1 5
Total
general 59 59 8 3 11 70
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,900. Riesgo Relativo 0,769 Lim. Inf. 0,068
Lim. Sup. 8,675
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Tabla N° 9.

SI\[€ . Sm., Subtotal $ Subtotal Total
infeccion Respiratoria Urinaria general
1 3 3,00 3
2 3 3,00 3
3 4 4,00 4
4 3 3,00 1 1 2 5
5 5 5,00 5
6 4 4,00 2 2 6
7 2 2,00 1 1 3
8 2 2,00 2 2 4
9 2 2,00 2
10 1 1 1
11 1 1,00 1 1 2
13 2 2,00 2
16 1 1 1
(en 28 28,00 1 1 29
blanco)
Total 50 59,00 8 3 11 70
general
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,025. Riesgo Relativo 7,073 Lim. Inf. 0,511
Lim. Sup. 97,978
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Tabla N° 10.

T. toérax : Sm. , Subtotal
infeccién
2 2 2,00
6
(en blanco) 57 57,00
Total 59 59,00
general

Infeccion Total
. . .. Subtotal
Respiratoria  Urinaria general
2
1 1 1
7 3 10 67
8 3 11 70

Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,500. Riesgo Relativo 2,233 Lim. Inf. 0,239

Lim. Sup. 20,842
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Tabla N° 11.

' Infeccidén
: S'n., Subtotal ~— -~ Subtotal Total
infeccion Respiratoria  Urinaria general

T. drenaje

(en 57 57 7 3 10
blanco)
Total 59 59 8 3 11
general

67

70

Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,500. Riesgo Relativo 2,233 Lim. Inf. 0,239
Lim. Sup. 20,842
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Tabla N° 12.

Proced. ) S'n., Subtotal $ Subtotal Total
0)'¢ infeccion Respiratoria Urinaria general

0 1 1 1
1 12 12,00 4 2 6 18
3 1 1,00 1
(en blanco) 46 46,00 4 4 50
Total 59 59,00 8 3 11 70
general
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,010. Riesgo Relativo 4,373 Lim. Inf. 1,012
Lim. Sup. 18,908

100



Tabla N° 13.

: Sin Infeccion Total

Tipo proced. Qx infec. SubT Respiratoria Urinaria - general
Bx de LOE pulmonar 5 5 2
derecho
_Bx d_e LOE pulmonar 1 1 1
izquierdo
Colectomia 2 2 2
Correccion: térax,
higado, colon transv, 1 1 1
vesicula
Craniectomia+ clipaje 1 1 1
AcA HH Fisher IV
Craniectomia+reseccion 1 1 1
de LOE y craneoplastia
Craniectomia frontal 1 1 1
derecha+lobectomia
Craniectomia frontal 1 1 1
izquierda+lobectomia
Craniectomia+drenaje 1 1 1
Drenaje+clipaje de 1 1 1
aneurisma Aca
Excéresis parcial del Loe 1 1 1
frontoparietal derecho
Laparatomia exploradora 11 11 11
Reseccion de LOE 1 1 1
Reseccion de LOE

. 1 1 1
ovario derecho
Tiroidectomia 1 1 1
Toracotomia 3 3 1 1 4
exploradora
Toracotomia
exploradora+decorticaci 9 9 9
on pulmonar
Toracotomia HAF, rafia
lob medio, 1 1 1
pericardiocentesis
Ventana pericardica 1 1 1 1 2
(en blanco) 22 22 4 1 5 27
Total general 59 59 8 3 11 70
Chi cuadrado Mantel-Haenszel. P=0,750. Riesgo Relativo 0,753 Lim. Inf.
0,181 Lim. Sup. 3,136
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Tabla N°14. Dias de hospitalizacién
en el area. Frecuenciay distribucion

porcentual. UCI HVC. Caracas,
Venezuela. 2014

Dias de Frecuencia %

hospitalizacion

1 2 2,86
2 19| 27,14
3 12| 17,14
4 6 8,57
5 7| 10,00
6 7 10,00
7 2 2,86
8 5 7,14
9 3 4,29
11 2 2,86
13 2 2,86
16 1 1,43
18 2 2,86
Total 70 | 100,00
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Tabla N°15. Pacientes Infectados y Controles en el

area. Frecuenciay distribucion porcentual. UCI
HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Tipo de Paciente Frecuencia | Porcentaje (%)
Controles 58 82,86
Infectados 12 17,14

Total 70 100
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O D O
Tipo de Infeccidn

Frecuencia

014
Porcentaje (%)

Sin infeccién 58 82,86
Infeccion Respiratoria 9 12,86
Infeccidén Urinaria 3 4,28
Total 70 100
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Tabla N°17. Servicios tratantes e Infecciones Nosocomiales. Frecuencia. UCI

HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Servicio Sin Subtotal Infeccion Subtotal | Total
infeccion Respiratoria | Urinaria

Cirugia General 22 22,00 5 5 26

Medicina Interna 11 11,00 3 1 4 15

Neurocirugia 5 5,00 1 2 3 8

Cirugia de Toérax 21 21,00 0 0 0 21

Total 59 59,00 9 3 12 70

Chi cuadrado p=0.043 (significativo)
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Tabla N°18. Prevalencia de gérmenes. Frecuenciay

distribucion porcentual. UCI HVC. Caracas,
Venezuela. 2014

Gérmenes Frecuencia | Porcentaje (%)
A. baumanii 2 50
P. aeruginosa 1 25
K. pneumoniae 1 25
Total 4 100
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Tabla N°19 Tipo de muestras. Frecuencia y distribucién

porcentual. UCI HVC. Caracas, Venezuela. 2014

Muestra Frecuencia | Porcentaje (%)
Secrecion tragueo-bronquial 9 75
Uroanalisis 3 25
Total 12 100
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