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Resumen

Las infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos constituyen un
problema importante tanto por su frecuencia y mortalidad asociada. Existen
factores de riesgo que influye en la aparicion de la infeccion nosocomial. El
objetivo de este estudio fue describir el comportamiento de la infeccién nosocomial
en la unidad de cuidado intensivo del HEODRA, determinando la incidencia,
etiologia, factores asociados y la mortalidad en 15 dias. El tipo de estudio fue de
descriptivo de corte transversal en un periodo de tres meses. Estudiamos 117
pacientes con una tasa de incidencia de 2.3 casos por cada 100 dias, de esta 33.3
% fue pulmonar, 16.6 % urinario, 25 % tanto para infeccion vascular como para
infeccidn de piel y tejidos blandos. La poblacion de gérmenes Gram negativos fue
lo mas prevalentes. Los factores mas frecuentes encontrados fueron, prolongada
estancia en la unidad, el uso de catéteres urinarios, vasculares periféricos y
centrales, intubacion endotraqueal, falta de lavado de manos al contacto de
pacientes. La tasa bruta de mortalidad en 15 dias fue del 22 % y la tasa
especifica por infeccion nosocomial fue menos de 1 %. Sin embargo la mortalidad
especifica asociada a neumonia por ventilador se reporto en un 25%.

Concluimos que las infecciones nosocomiales se presenta 10,2 % de los
pacientes admitidos, el desarrollo de estas infecciones influyen factores de riesgos
gue pueden ser modificables, las infecciones mas frecuentes y con mayor
mortalidad fueron la neumonia asociada a ventilador. La supervivencia se reduce

en pacientes con infeccién nosocomial.



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales se han conocido desde hace mas de 100 afios
como un problema critico que afecta la calidad de la atencion medica.

Existen factores de riesgo y medidas de caracter preventivo que influyen en la
aparicion de la infeccion nosocomial.

En las unidades de cuidados intensivos ( UCI), las infecciones nosocomiales son
mas frecuentes que en las otras areas de hospitalizacion, en primer lugar por la
alteracion de las barreras naturales del huésped, debido a instrumentaciones de
dispositivos invasivos, intervenciones quirdrgicas, a tratamientos médicos o a la
propia enfermedad subyacente y, en segundo lugar, por factores dependientes del
agente infeccioso, sobre todo por su resistencia a antimicrobianos, presentando un

alto indice de morbi-mortalidad, siendo uno de los mayores desafios para corregir.

Los tipos mas importantes de infecciones nosocomiales en la UCI son la
neumonia nosocomial (NN) que llega a constituir hasta un 25% de las IN con una
frecuencia que varia entre 5y 70% de la incidencia acumulada. Otras IN en la UCI,
es la bacteremia nosocomial (BN) con una frecuencia que varia de 1.3y un 4 %, y
la infeccion de tracto urinario nosocomial (ITUN) con una prevalencia que oscila
entre 9 y 23%.' Ocasionalmente las infecciones se presentan en forma de brotes
epidémicos y se relacionan con la presencia de reservorios inanimados
(ventiladores mecénicos, nebulizadores, sistema de monitorizacion), portadores
cronicos entre los trabajadores sanitarios o transmision cruzada por mala praxis en
las técnicas basicas de higiene y de manipulacién de pacientes.?

Los pacientes que ingresan a la UCI son pocos comparados con el numero total
de los que ingresan en el hospital, sin embargo, en ellos se produce el 40% a

60% del total de las infecciones nosocomiales.?

En los Estados Unidos de América (EUA) la frecuencia de las infecciones

nosocomiales sugieren que el 5% de los pacientes ingresados en las UCI,



adquiriran una infeccién nosocomial. Se estima solo en EUA, que cerca de 2

millones IN se presentan anualmente con unas 20,000 defunciones.”

En promedio presentan alrededor de 5 dias de sobre estadia hospitalaria
(herida operatoria 7,5 dias, bacteremias 7 a 21 dias, neumonia 6,8 a 30 dias e
infeccion urinaria 1 a 4 dias).Lo anterior significa 8, 676,000 dias cama utilizadas
en INy US $ 4, 532, 000,000.

La evaluacion del costo de las IN es compleja debido a mudltiples factores que
pueden incidir en los resultados como tipo de IN, agente etiolégico y resistencia a
los antimicrobianos, la complejidad de la atencion, el tipo de paciente involucrado
y el tipo de investigacion realizada, dando a conocer una informacion parcial de
costos directos y no de otros costos tales como secuelas, subsidios, licencias,
alteracion de la vida familiar y muerte que son aun mas dificiles de evaluar en

términos econémicos.®

El primer estudio en América latina sobre el impacto de las IN se realizo en
Argentina en 1999 al 2001 por Rosenthal, segun el estudio el costos de estas

infecciones es de US $ 85 millones por afio.°

Hasta ahora en Nicaragua no existen politicas para el estudio de las IN a que
orienten para la toma de decisiones, a pesar de que se han realizado pocos
estudios que resultan insuficientes, por haber abordado distintas poblaciones, no
contar con una metodologia uniforme, por no haber sido publicadas o por ser

solamente informes internos intrahospitalarios.



ANTECEDENTES

Los primeros reportes de infeccion nosocomial datan de la década de los 50, y
surgieron a raiz de las graves infecciones por S. 4ureos que ocurrieron en los
hospitales de EUA, aunque ya desde el siglo pasado existia evidencia de la
relacion entre el lavado de manos y las infecciones puerperales. Durante los
siguientes 15 afios, las entero bacterias y P. aeruginosa fueron los
microorganismos que predominaron, sin embargo en los ultimos afos la flora
nosocomial ha cambiado y han surgido otros agentes como Candida sp., Bacilos

Gram negativos y virus ademas de microorganismos multi-resistentes’.

A finales de 1989, Moreno estudio la frecuencia de las infecciones nosocomiales
en el servicio de medicina interna del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
encontrando de un total de 49 pacientes que el 57.1% (28 pacientes) presento una

infeccion nosocomial.®

De 1993-1996 por 44 meses Selva estudio las infecciones nosocomiales en el
departamento de cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales donde
encontrd que solo un 2% (104 cirugias) presento infeccibn nosocomial de un total
de 5200 cirugias®.

En 1997 Ortiz, realizo un estudio de infeccidbn nosocomial en el servicio de
medicina interna del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales encontrando una

prevalencia de 30.8% de las infecciones nosocomiales™.

Berrios y Col. En el afio 2000, estudio la incidencia de las infecciones
nosocomiales en los departamentos de medicina, cirugia y ortopedia del
HEODRA, encontrando una incidencia de 4% de IN siendo mas frecuentes en el

departamento de medicina interna con una incidencia de 5.1%*"".

En el 2004 Lopez, estudio la prevalencia de las infecciones nosocomiales en el

servicio de medicina interna, cirugia, ortopedia y en la unidad de cuidados



intensivos, por cinco meses en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales,
encontrando una prevalencia 10.4%, siendo la unidad de cuidados intensivos con
mayor prevalencia (25.6%),se pudo apreciar que de estas infecciones la que
estaba asociada a catéter ocupaba el primer lugar seguido de la infeccién
asociada a herida quirargica; los gérmenes aislados mas frecuentemente fueron

Pseudomona spp, S. Aureos y Klebsiella spp. *2

En el 2004 Gurdian estudio las infecciones nosocomiales en los pacientes de
medicina interna y en la unidad de cuidados intensivos del HEODRA, encontrando
gue la neumonia ocupo el primer lugar seguido de la infeccibn asociada por
catéter central, la bacteria que se aisl6 con mas frecuencia fue la Klebsiella

Neumoniae. *

Espinoza, en el 2006 dio a conocer la incidencia de infecciones relacionadas al
uso de catéteres venosos centrales en el HEODRA, realizado por tres afios en el
cual encontré una incidencia de 63.3% que presento el grupo etareo de 70-79
afios en primer lugar, el sexo masculino tuvo mayor incidencia con un 52.4%, la
via de abordaje con mayor frecuencia fue la subclavia para un 75% seguido de la
yugular interna con un 66.1%. La mayor incidencia de infeccion se presento en
pacientes que tuvieron instalado el catéter por 7 o mas dias, el germen mayor

aislado fue S. Epidermidis con un 26.9% seguido de Enterobacter con un 19.9%".



JUSTIFICACION.

Las infecciones nosocomiales en las UCI constituyen un problema muy importante
por su alto indice de morbi-mortalidad, existen factores de riesgo y medidas
preventivas que influyen en la aparicion de las infecciones nosocomiales, las
medidas de baja tecnologia al parecer tienen un gran impacto en la incidencia,
morbilidad y mortalidad de las infecciones nosocomiales en la unidad de cuidado

intensivo, al conocer estas medidas tendria gran impacto su correccion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dado que se reporta incremento en los casos de infecciones nosocomiales en
pacientes en UCI del HEODRA, nos hemos propuesto la siguiente interrogante
¢,Cual es el comportamiento de las infecciones nosocomiales en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el

periodo comprendido de Junio a Septiembre del 2007?



OBJETIVOS.
Objetivo General :
Describir el comportamiento de las infecciones nosocomiales en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el

periodo de Junio - Septiembre del afio 2007.

Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de las infecciones nosocomiales en la unidad de
cuidados intensivo.

2. ldentificar los microorganismos mas frecuentes de las infecciones

nosocomiales.

3. Determinar los factores asociados a infeccion nosocomial en pacientes

criticos.

4. Describir la mortalidad en 15 dias de los pacientes con infecciones

nosocomiales.



MARCO TEORICO

Definiciones conceptuales.

Infeccion: es la entrada, desarrollo y multiplicacion de un agente infeccioso en el
organismo de una persona. Infeccion no es sinénimo de enfermedad infecciosa.
Enfermedad infecciosa: es el resultado expresado en sintomas y signos de una

infeccion.

Infeccion nosocomial o intrahospitalaria.

El termino nosocomial deriva de la palabra griega Nosokomeian, hospital; de
Nosos: enfermedad, y, Komeo: cuidar.*®

Segun el CDC (Center for Disease and Control) de EUA es aquella condicién
sistémica o localizada, que da una reaccion adversa a la presencia de un agente
infeccioso 0 a sus toxinas, sin evidencia que la infeccion estuviese presente o
incubandose al momento de la admision hospitalaria. En términos generales la
infeccidn debe ocurrir posterior a las 48 horas del ingreso del paciente. Sin
embargo algunas infecciones nosocomiales se pueden presentar antes de las 48
horas particularmente aquellas que se asocian a procedimientos invasivos ya que
ocurren bacteremias nosocomiales antes de las 24 horas. De tal modo que este
intervalo de 48 horas no es siempre aplicable a todas las infecciones
nosocomiales por lo que hay que considerar el diagnostico especifico.®

Historia natural de las infecciones nosocomiales.

Estas infecciones comprenden tres periodos:

1. Periodo preinfeccioso: se caracteriza por factores que estan presentes en el
agente, ambiente y huésped. La interaccion de estos tres factores crean el
segundo periodo.

2. Periodo patologico: se caracteriza por las manifestaciones clinicas de la
infeccidn que presenta el paciente, pero que puede evolucionar a secuela o

cronicidad.
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3.

Periodo de convalecencia: se caracteriza por ser un periodo de mayor

duracién, en el se da la resolucion de la sintomatologia del paciente. *” 8

La propagacion de la infeccion nosocomial requiere de tres factores.

1.

Fuente de infeccién: causada por el agente microbiano (Bacterias, hongos,
parasitos y virus), los cuales habitualmente se localizan en los mismos
pacientes por su propia flora, o, por el personal de salud y los visitantes con
enfermedad activa o portadores asintomatico, u objetos inanimados
(instrumental y equipos médicos).'’

Via de Transmision: los microorganismos pueden utilizar una o diferentes
rutas para crear una infeccion. Existen cinco vias de transmision:
Transmision por contacto: es la méas frecuente e importante de las
infecciones nosocomiales. Se producen por contacto directo entre
superficies corporales ya sea entre el personal y el paciente, o entre
pacientes, y por contacto indirecto que consiste en el contacto personal del
huésped susceptible con un objeto o instrumental contaminado.
Transmision por gotas: ocurre por diseminacion de gotas de mas de cinco
micrémetros de tamafio que no se desplazan a mas de un metro y son
producto del toser, hablar, estornudar o por procedimientos (Broncoscopio,
Succidn).

Transmision por via aérea: ocurre por diseminacion de gotas de menos de
cinco micrometros de tamafio que contienen microorganismos suspendido
en el aire o polvo por periodos largos que pueden ser llevados por
corrientes de aire a largas distancias.

Vehiculo de transmision: Es el medio por el cual se transportan los
microorganismos, agua aire alimentos, soluciones parenterales, sangre,
medicamentos.

Transmision por vectores: ocurre cuando el vector transmite la infeccion,

mosquitos, piojos. Son raras.

Hospedero: es la presencia de un individuo susceptible.*’

11



Factores de riesgo generales de infeccion nosocomia 1.

Intrinsecos:
Edad: mayor susceptibilidad en nifios (principalmente neonatos de bajo peso) y
ancianos.

Alteracién normal de la flora del huésped: hospitalizacion colonizacion de cepas

hospitalarias) y antibiéticos (seleccion de cepas resistentes)

Alteraciones metabdlicas y circulatorias: diabetes mellitas, insuficiencia renal,

insuficiencia cardiaca, alto riesgo de neumonia, hepatitis C, infecciones urinarias y
cutaneas, infecciones de heridas.
Alteraciones especificas de la respuesta inmunitaria: funcidon celular disminuida

(linfoma, enfermedad de HODKIN), tratamiento supresor, funcion disminuida del
sistema reticulo endotelial (anemia de células falciformes).

Estado nutricional: desnutricion grave, sobre nutricion y obesidad.

Extrinsecos:

Implantacion _de cuerpos extrafios: catéteres, suturas, proétesis valvulares y

vasculares (endocarditis), traumatismos, derivacion vascular (hemodialisis),
Ambiente fisico: agua potable, Ventilacion inadecuada, inadecuada distribucién del

espacio o un disefio incorrecto del hospital, incorrecta limpieza o desinfeccion del
instrumental médico.

Interrupcién _de las barreras anatomicas a la infeccidon: sonda urinaria, cirugia,

guemaduras y traumatismos, intubacion, canulas arteriales y venosas

Tipos de infecciones nosocomiales.

1. Infeccidn nosocomial de vias urinarias:

12



Se define como la invasion del tracto urinario por microorganismos patogenos.
Causan entre el 35 a 45% de las infecciones nosocomiales.
Entre los factores de riesgo para infeccion nosocomial de vias urinarias tenemos:
18(18)

» Catéter urinarios

» Dias de estancias hospitalarias

» Sexo femenino

» Edad avanzada

* Inadecuado cuido del catéter

» Falta de uso de antibiéticos sistémicos
Los agentes etiolégicos mas frecuentes asociados a catéter urinario P.
aeruginosa, Enterococcos y Enterobacteriae. En la bacteriuria asintomético
asociada a catéter Foley bacilos Gram negativos (E. Coli, Proteus Mirabilis).
Las manifestaciones clinicas son disuria, cefalea, nauseas, vomitos, fiebre, dolor
en flancos, sensibilidad costo vertebral, dolor en hipogastrio.
Los parametros de laboratorio que se utilizan son el urocultivo el cual muestra un

crecimiento bacteriano de 10000 unidades formadoras de colonias.

Criterios para infeccidn nosocomial de vias urinarias:

Criterio 1: Paciente con al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin
otra causa reconocida

* Fiebre mayor de 38

» Urgencia

» Disuria

» Sensibilidad supra-pubica

« Urocultivo que muestra 10°> microorganismos

Criterio 2: paciente con al menos dos de los siguientes signos y sintomas
* Fiebre

* Urgencia

13



Disuria

Dolor supra pubico

Cinta multistic positiva para leucocitos y/o nitritos
Piuria

Criterios clinicos del medico

Tratamiento de la infeccion con antibidticos

Microorganismos con tincion de Gram. de orina no centrifugada

Prevencion y cuido de la sonda foley para infecciones nosocomiales:

Aplicacion de la sonda foley con medidas de asepsia

Mantener siempre un sistema cerrado de drenaje

No violar el sistema de cerrado para tomar muestras o trasladar al paciente
Obtener las muestras solo por puncion de la sonda

No cambiar la sonda si funciona adecuadamente

Mantener la bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga del paciente

Evitar el reflujo de orina de los tubos hacia el paciente®® %

2. Infecciones nosocomiales por catéteres:

Los dispositivos intravasculares son indispensables en las unidades de cuidados

intensivos. Aungue Su UuSO proporcionan acceso vascular someten a riesgo de

complicaciones infecciosas locales y sistémicas en el paciente que incluyen

tromboflebitis séptica, endocarditis, infeccion del torrente vascular, e infeccidon

metastasica (absceso pulmonar, absceso cerebral, osteomielitis, endoftalmitis)

como consecuencia de la siembra temética por un catéter colonizado.

15, 21, 22

Etiologia de las infecciones asociadas a catéteres:

Catéter periférico: Estafilococos coagulasa-negativo

14

Staphylococcus aureos



Catéter venoso central: Estafilococos Coagulasa-Negativo
Staphylococcus aureus
Candida spp
Enterococcus spp
Bacilos Gram negativos aerobios
Corynebacterium spp
Catéteres de larga permanencia: Estafilococos Coagulasa-Negativa
Staphylococcus Aureos
Pseudomona Aeruginosa
Entero bacterias
Acinetobacyter spp
Candida spp
Bacillus spp
Corynebacterium spp
Infecciones endovenosas contaminadas: Grupo Klebsielleae (90%)
Enterobacter Cloacae
Klebsiella spp
Serratia Marcenses
Burkholderia cepacia
Stenotrophomonas Maltophilia
Pseudomonas spp

Céandida tropicales

Factores de riesgo asociados a catéteres y su manipulacion:

» Técnica defectuosa en la insercion.

» Defectuoso lavado de manos antes de la insercion y manipulaciones del
catéter, contaminandose éste con los microorganismos presentes en la piel del

personal sanitario.

» Inadecuado uso del material y ropa estéril durante la insercion vy

15



Factores de riesgo asociados al paciente:

16

manipulaciones del catéter, que puede dar lugar a la contaminacion del CIV
con gérmenes presentes en el pelo, el calzado, la ropa, y las mucosas del
personal sanitario, directamente o por circulacion de estas en el aire.

Numero de dias de cateterizacion, favoreciendo el tiempo la repeticion de
manipulaciones y la proliferacion de colonias.

Uso de nutricion parenteral (NTP) y de perfusiones ricas en lipidos (Ej.
Diprivan ®), que sirven como caldo de cultivo idoneo de gérmenes.

Numero de luces del CIV, ya que a mayor numero, mas puertas de entrada,
mAas conexiones.

Acumulacién de humedad alrededor del orificio de insercion, con maceracion
de tejidos y creacion de nuevos caldos de cultivo favorecedores de
proliferacion de colonias.

Excesiva manipulacion del equipo de infusion, multiplicando las posibilidades
de contaminarlo.

Mala utilizacion de los equipos de infusion, falta de cuidado de que no queden
restos de sangre en llaves y sistemas, favoreciendo la proliferacion de
gérmenes en esas acumulaciones de materia organica.

Lugar de insercion del catéter: se he comprobado que se infectan mas las vias
centrales femorales (1) y las yugulares (2) que las subclavias (3), y las vias
arteriales femorales (1) y las pédias (2) mas que las radiales(3).

Rasurado de la piel antes de la insercion del catéter, produciendo micro
abrasiones que favorecen la proliferacion de gérmenes.

Utilizacion de antisépticos poco eficaces, habiéndose comprobado que la

clorhexidina y la povidona yodada son los mas desinfectantes.

.15, 23, 24

Edades extremas: neonatos, por inmadurez de su sistema inmunoldgico, y
ancianos por deterioro del mismo.
Patologias en las que se han descrito mayores probabilidades de infeccion:

diabetes, leucemias, etc.



» Politraumatizados y quemados
» Pacientes sometidos a cirugia mayor
= Malnutricion

* Inmunodeprimidos y sometidos a quimioterapia, corticoides

Patogenia de las infecciones asociadas por cateteres™®
La patogénesis de estas infecciones es compleja y multifactorial .Las bacterias
pueden llegar al torrente sanguineo por dos vias:

1. Pueden emigrar desde la piel en la interfase del catéter hasta colocarse en

la superficie externa de este.

2. Pueden ingresar a la luz interna del catéter a través del conector
Manifestaciones clinicas de las infecciones relacionadas a catéteres: *> %*
Locales:

* Inflamacién del punto de insercion, con enrojecimiento de la piel, dolor,
hinchazon, y/o calor alrededor del punto de insercion.

» Flebitis, con todos los sintomas anteriores y enrojecimiento e induracion
del trayecto de la vena.

* Tromboflebitis, con dolor y edema del miembro afectado.

» Tromboflebitis supurada, cuando al trombo se adhieren gérmenes,
dandose los sintomas de la flebitis y la tromboflebitis.

Generales:

» Bacteriemia, manifestdndose con fiebre mantenida o en picos (en
Espafia el 20% de las bacteriemias nosocomiales conocidas son por
catéter, segun Capdevila y Gatell).

» Shock séptico, con hipotension y resto de manifestaciones del mismo
(se produce en el 10-20% de las IRC, segun Dixon)

» Endocarditis, cuando los microorganismos colonizan las valvulas del
corazon (se produce en el 0,8 % de las IRC segun Dixon y Goldmann),
producida por una colonizacion e infeccion de las valvulas cardiacas por

los mismos microorganismos. Se puede manifestar, segun distintos

17



Criterios diagndsticos de las infecciones asociadas a catéteres:

grados de gravedad, por fiebre, bacteriemia, sepsis, shock séptico, e
incluso por aparicion de abscesos en distintas localizaciones, por

embolismos sépticos.

15,21, 22

Criterio 1: por lo menos dos de los siguientes:

Fiebre > de 38
Escalofrios
Hipotension

Hemocultivo positivo a in germen patégeno reconocido

Criterio 2: por lo menos uno de los siguientes:

Fiebre > de 38

Escalofrios

Hipotension

Dos hemocultivos positivos a contaminantes de piel

Diagnastico clinico y tratamiento instalado

Prevencién de infeccién por catéter en UCI 23

Eleccién del catéter

18

Valorar siempre la necesidad de poner un catéter.

Valorar diariamente la necesidad de utilizacion de un catéter colocado,
retirandolo lo antes posible, ya que el riesgo de infeccibn aumenta
progresivamente a partir del tercer y cuarto dia de cateterizacion.

Colocar siempre el catéter con el menor n° de luces necesarias.

Retirar lo antes posible todo catéter colocado en situacion de urgencia.

Para canalizacion de vias venosas, considerar, por orden de preferencia,
segun el riesgo de infeccidn: 1° catéter periférico,

2° catéter venoso central por via periférica, 3° catéter venoso central por

via central.



Eleccién del lugar de insercion

23,24

Catéteres periféricos y centrales colocados por via periférica: cualquier
via disponible en las extremidades superiores, procurando evitar en lo
posible las zonas de flexion.
Catéteres venosos centrales y Swan-Ganz: por orden de menor a mayor
riesgo de infeccion

1° subclavia

2° yugular

3° femoral
Catéteres arteriales: por orden de menor a mayor riesgo de infeccion

1° radial

2° pedia

3° femoral

Limpieza y desinfeccion del punto de insercion.

Asepsia del persona

Antes de insertar un catéter, la zona de puncion debe estar limpia.

La limpieza del punto de insercidbn se realizara tras cortar el vello
sobrante (Sin rasurar).

Se lavara la piel con agua y jabdn en una zona suficientemente amplia y
se secara después, procediendo a continuacién a la desinfeccién con
antiséptico.

Desinfectar con povidona yodada o clorhexidina impregnada en gasa
estéril, realizando circulos hacia el exterior desde el punto de la piel

sobre el que se va a hacer la puncion y dejar secar 2 minutos.

|23

El lavado de las manos del personal, aunque se vayan a usar guantes, sigue

siendo la principal medida de asepsia para evitar las infecciones nosocomiales.

Se realizard lavado de manos higiénico, con agua y jabdn, antes de realizar

cualquier técnica en la que manipulemos el catéter, el sistema de infusion o las

perfusiones, asi como antes de canalizar una via venosa periférica.
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Ademas sera obligatorio el lavado quirdrgico de manos antes de: canalizar una
arteria, canalizar una via venosa central por via central o periférica, colocacién de
catéter de Swan-Ganz.

El lavado quirtrgico de manos se realiza con esponja-cepillo estéril de clorhexidina
jabonosa, desde la punta de los dedos, incluyendo cepillado de ufias, hasta ambos
codos, manteniendo las manos mas elevadas que los codos para favorecer que el
agua escurra hacia abajo, insistiendo entre los dedos y realizando un recorrido sin
vuelta, desde la parte distal del miembro hasta los codos. Esta operacion debe
durar 5 minutos.

El aclarado se realizard manteniendo la posicion de los brazos, sin tocar grifo, ni
lavabo, dejando siempre escurrir el agua desde la punta de los dedos hasta los
codos.

El lavado quirudrgico incluye el secado con pafio estéril doblado, no tocando nunca
directamente con las manos la parte del pafio que seca los codos.

Utilizar guantes estériles para canalizar todos los tipos de vias, para manipular las
conexiones del sistema y para retirar catéteres que vayan a ser cultivados.

Es especialmente importante mantener la técnica estéril durante el cambio de
sistema y bolsa de NPT, teniendo especial cuidado de manipular la conexién al
catéter con guantes estériles, nunca con los mismos que se utilizaron para haber
programado y manipulado la bomba de perfusion.

La utilizacién de gorro es obligatoria para canalizacion de todas las vias, excepto
las vias venosas periféricas.

La mascarilla se utilizard siempre que se vaya a canalizar una via central, por via
central y periférica, un Swan-Ganz, o una arteria. La utilizar4 tanto la persona que
canaliza la via como los que deban permanecer en el box para ayudar.

También debe usarse mascarilla durante el cambio diario de NPT.

La bata estéril se usara para la canalizacion de cualquier via venosa central y de

vias arteriales.

Utilizacion de pafios estériles: seremos generosos a la hora de hacer un campo

estéril. Cuanto mayor sea el campo, mas asépticas resultaran las manipulaciones.
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Se usaran para canalizacion de todas las vias centrales, arterias y Swan-Ganz.

También para mantener cubiertas las conexiones y llaves de tres pasos de los

sistemas.

Podemos sustituir los pafios por compresas estériles para cubrir conexiones y

llaves de tres pasos, porgue éstas pesan menos y pueden resultar mas comodas.

Cuidado y mantenimiento del catéter

a) Fijacion del catéter

El catéter debe quedar lo mas fijo posible para evitar entradas y salidas a
traves del punto de insercion.

Se fijardn con sedas de dos ceros los catéteres venosos centrales y los
catéteres arteriales.

Se fijardn con esparadrapo (corbata) los catéteres venosos periféricos.

b) Apdsito

Se emplearan, para cubrir el punto de insercion, apdsitos de gasa, que
evitan la acumulacién de humedad sobre éste, intentando que sean lo mas
pequefios posible para poder visualizar cualquier signo de infeccién.
Intentaremos que el esparadrapo no caiga nunca sobre el punto de
inserciodn, ya que favorece la fijacion de gérmenes y la humedad.

Se cambiaran cada 48 horas como minimo, y siempre que estén humedos

O sucios.

c¢) Punto de insercién

Hay que revisarlo prestando atencibn a la presencia de signos
inflamatorios, dolor, flebitis, pus, avisando inmediatamente al médico. La
presencia de pus en el punto de insercion es indicacion de retirada
inmediata del catéter.

Siempre que se cambie el aposito se desinfectara el punto de insercion con
povidona yodada.

Toda manipulacion del punto de insercion, se hara previo lavado de manos

y con guantes.
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d) equipos de infusion

Toda manipulacién del equipo de infusion se hara previo lavado de manos y
con guantes.

Se limitaran las manipulaciones todo lo posible.

Se limitaran las extracciones de sangre de vias centrales, ya que aumenta
la posibilidad de restos de sangre en las llaves y por tanto las de infeccion.
Se limitara en lo posible el nUmero de llaves de tres pasos.

Las llaves de tres pasos deben ser manipuladas previo lavado de manos y
con guantes estériles y deben permanecer tapadas con pafio o compresa
esteéril.

Tanto los sistemas de infusion como las llaves, se cambiaran siempre que
estén sucios, y, como minimo lunes y viernes.

Todos los sistemas que estén conectados se cambiaran al tiempo, no
poniendo en contacto nunca un sistema nuevo con uno viejo.

Los sistemas de infusion de NPT y de perfusiones con alto contenido
lipidico (Diprivan ®), se cambiaran cada 24horas, cada dia a las 17 horas.
Se intentara poner la NPT en bomba Ivac 560 ®, que hemos comprobado
gue no se retrasa.

Las conexiones a la luz del catéter del sistema de NPT se protegeran con
gasas impregnadas en povidona yodada o conexion Segur Lock ®.

Los tapones de las llaves de tres pasos deben estar siempre puestos y
cerrados. Se manipularan lo minimo, y se dejardn, siempre que se
desconecten, sobre pafio, gasa, o envoltorio estéril, 0 conectados a aguja
estéril. Tras conectar perfusiones cortas a llave de tres pasos, el tapon se
tira, para poner, al finalizar, otro estéril. Para estas perfusiones, se intentara
aprovechar el mismo sistema pasando medicaciones compatibles, una
tras otra, evitando asi desconexiones multiples.

Los cambios de transductores de presion de arterias y Swan-Ganz se haran

los jueves.



» Cuidar siempre de manipular las conexiones con los guantes limpios, antes

de manipular las bombas, de rotular, etc.

e) Registros y sefializaciones

» Se anotaran en la hoja de registro de cuidados de enfermeria los cambios
de vias, los cambios de sistema, la toma de cultivos de sangre y de punta
de catéter y aquellos que den resultado positivo.

* Se anotardn en todas las botellas de suero la hora de comienzo y la
medicacidn que contiene.

» Las botellas que duren mas de 24 horas se cambiaran cada dia, para lo que
sera necesario anotar cuando se preparo. Esto es porque muchas drogas
no contintian activas tras 24 horas de dilucion.

» Al comenzar la grafica cada mafiana se anotara la cantidad que queda en
cada suero que no se administre con bomba, a la manera en que anotamos
la nutricion enteral que queda en la bolsa.

» Debemos tener en cuenta que es conveniente registrar todos los datos
posibles. Un registro adecuado sera la principal herramienta para poder
controlar la correcta administracion de drogas y sueroterapia al paciente.

f) Retirada del catéter
Retiraremos un catéter en cuanto deje de ser necesario, 0 si, a pesar de las

medidas de asepsia, se ha infectado.

* Todo catéter retirado debe ser cultivado.

» Se retirara tras valorar signos locales y sistémicos.

» Laretirada se hara previo lavado de manos y con guantes estériles.

* Se tomard para cultivo el segmento distal del catéter (4 cm.), previa
desinfeccion del punto de insercion con povidona yodada o clorhexidina.

» Se utilizaran, para la retirada de puntos que sujetan el catéter y para cortar
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el segmento distal de catéter, distintas hojas de bisturi.

» Si se trata de catéter de Swan-Ganz, ademas se enviara para cultivo 5 cm.
del segmento intradérmico (Esto sera realizado por el médico responsable
del enfermo)

» Setomaran 3 hemocultivos periféricos.

3. Neumonia Nosocomial (NN):
Definicién de NN:

Se define como una infeccion del parénquima pulmonar adquirida durante la

estancia hospitalaria que se presenta 48hrs después de la admision del paciente.
Epidemiologia de NN:

Es responsable del 10- 15 % de todas las infecciones adquiridas en el hospital,
siendo la segunda en frecuencia después de las infecciones urinarias, el riesgo de
adquirir una neumonia nosocomial es aproximadamente de 8.6 por cada 1000
admisiones. La incidencia aumenta en las areas de cuidados intensivos donde han
sido reportadas como la primera causa de infeccion nosocomial, pudiendo
presentarse en un 12-29% de los pacientes, aumentando en aquellos que
requieren intubacion mecéanica llegando a observarse hasta en el 25-70% de los
pacientes.? %

Patogenia de NN:

» Los patdgenos ganan acceso al tracto respiratorio inferior por aspiracion de
secreciones oro faringeas y de otras menos frecuentes, en algunos casos
de importancia discutida, como: aspiracion del contenido gastrico y/o de los
senos paranasales, diseminacion hematdgena, tras locacidon desde el tracto
gastrointestinal y diseminacion desde un foco contiguo como, por ejemplo,
el espacio pleural.

« En la NN la contaminacion de los reservorios de humidificacion del

ventilador pueden resultar en aspiracion directa de patdégenos potenciales.
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* El mecanismo de infeccibn mas importante, particularmente para bacilos
Gram negativos, es la micro aspiracion de bacterias que colonizan la oro
faringe.

» La colonizacion de la oro faringe con bacilos Gram negativos es inusual en
individuos sanos, sin embargo su frecuencia se incrementa de acuerdo a la
severidad de las enfermedades concurrentes, lo cual ha sido demostrado
ampliamente.

» Otros factores contribuyentes: cirugia previa, uso previo de antibiéticos y
exposicion a procedimientos invasivos del tracto respiratorio.

La infeccion se establece una vez que los patdgenos ingresan al tracto

respiratorio inferior, lo colonizan y superan los mecanismos locales de defensa

gue se definen como: mecénicos (cilios y moco), humorales (anticuerpos y

complemento) y celulares (leucocitos, macrofagos, linfocitos y citoquinas).

Etiologia de las NN
La etiologia depende en gran medida de tres circunstancias:
» Tiempo de presentacion. Segun debute el proceso antes o después de los
4-5 primeros dias de admision, la neumonia se considera precoz o tardia.
» Presencia de factores especificos para la presencia de ciertos gérmenes.

» Gravedad. Hay dos tipos leve- moderada y grave.

El S. Aureus, S.Pneumoniae, H. Influenza se aislan con mayor frecuencia dentro
de las primeras 48hrs posterior a la intubacion, posterior a este periodo la P.
aeruginosa, S. Aureus y Enterobacterias son mas frecuentes, al igual que

Nocardia spp. Y Pneumocytis carinii en pacientes Inmunodeprimidos.?>%°

Factores de riesgo relacionados a la NN y NAV

A pesar del uso de mejores técnicas en el manejo de los pacientes en ventilacion
mecanica (VM) y del uso de procedimientos altamente efectivos para el manejo

de estos pacientes, la NAV complica el curso de los pacientes que ameritan VM en
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8 a 28%, segun estadisticas registradas en diferentes estudios de vigilancia

epidemia.

Se han descrito ciertos factores de riesgo para NN o NAV debida a bacterias
multirresistentes entre los cuales se encuentran: terapia antimicrobiana previa,
hospitalizacion por mas de 5 dias, alta resistencia a los antibioticos en el area
hospitalaria en donde se infectd el paciente o en la comunidad en donde vive,

terapia inmunosupresiva o pacientes institucionalizados.

Dentro de las UCI, los grupos con mayor riesgo de NAV incluye a los pacientes
guemados, los traumatizados, los pacientes con alteraciones del sistema nervioso
central (SNC) o con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), con
ventilacibn mecanica por mas de 24 horas y aquellos con sospecha de aspiracion.
Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de NAV son la
intubacion endotraqueal y la ventilacion mecénica invasiva.

La mortalidad en los pacientes complicados con NAV oscila entre 24% a 50%,
dependiendo del tipo de paciente en relacion a los factores de riesgo y la categoria
de UCI donde se encuentre.

Por lo general, las UCI quirtrgicas tienen mayor frecuencia de infecciones con alto
grado de severidad que las UCI médicas. La mortalidad esta influenciada por la
presencia de patdgenos de alta virulencia y multirresistentes y se ha reportado
hasta un 76 % cuando se trata de pacientes con multiples factores de riesgo.

Los factores de riesgo, tanto para la NN como para la NAV, se agrupan en dos

grandes categorias: prevenibles y no prevenibles, listados a continuacion:

a) Factores de Riesgo prevenibles para NN:
* Broncoaspiracion
» Depresion del sensorio
» Uso de antiacidos o bloqueadores H2
* Sonda nasogastrica
b) Factores de Riesgo no prevenibles para NN:

» Edad superior a 60 afos
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» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

» Alteracion de la via respiratoria superior.

c) Factores de riesgo prevenibles para NAV:

» Cabecera no elevada

» Cambios frecuentes del circuito del respirador

* Uso de relajantes musculares

» Sedacion continua

» Reintubacién y movilizacion fuera de la UCI
d) Factores de riesgo no prevenibles para NAV:

* VM durante més de 24 horas

» Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA)

* Enfermedad cardiaca

e Quemaduras

» Alteracion del sensorio

» Hipertension endocraneana

» Intubacién endotraqueal de emergencia

Criterios clinicos de NN:2%26:%7

Se considera NN segun la siguiente escala de valoracion clinica de la infeccién

pulmonar ( Clinical pulmonary infection score CPIS):

Parametro Valor Puntuacion
Temperatura (°C) 36,5- 38,4 0
38,5- 38,9 1
<36,50>39 2
Leucocitos/ mm® 4000-11000 0
<4000 o0 >11000 1
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formas inmaduras? 500

Secreciones traqueales <14 aspiraciones
>=14 aspiraciones

secreciones purulentas

paO2/Fi02 >240 o SDRA
<240 y no SDRA

Radiografia de torax Limpia

Infiltrado difuso

N P O N OO DN KB ONDN

Infiltrado localizado

Cultivo semicuantitativo de | N°colonias bacterias patégenas
aspirado traqueal no significativo

NCcolonias bacterias patégenas | 0
significativo

Igual patdogeno en Gram 1

Un valor de méas de 6 puntos es altamente sugestivo de neumonia.

Prevencion de la NN:
Las medidas de prevencion se agrupan en dos categorias:
a) No farmacoldgicas
* Educacion del personal en programas de control de infecciones
considerando la epidemiologia y los procedimientos que han
demostrado disminuir la incidencia de NN.
* Vigilancia epidemiologica para identificar la etiologia en muestras
clinicamente representativas y su patron de resistencia frente a los

brotes de NN, especificamente en las UCI.
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Disponer de personal entrenado en el control de infecciones,
especialmente en areas criticas.

Estrategias para evitar la intubacion endotraqueal y la ventilacion
mecéanica convencional o reducir su duracion. Preferir el uso de
ventilacion mecéanica no invasiva.

Enfasis en implementar el lavado de manos como medida fundamental
para la prevencion de la aparicion y transmision de las infecciones
nosocomiales. Se deben lavar las manos con agua y jabon o con un
antiséptico sin agua, antes y después de tocar al paciente, sus
secreciones 0 los equipos de soporte respiratorio, independientemente
del uso de guantes.

Controlar la posicion del paciente. La cabecera con inclinacion de 30 a
45° es una medida simple para disminuir la incidencia de NN. Debe
implementarse en pacientes que reciben alimentacién enteral, aunque
no estén ventilados.

Evitar grandes volumenes gastricos en la alimentacion enteral.

Aunque la alimentacion enteral es un factor de riesgo para NAV se le
prefiere sobre los riesgos de la alimentacion parenteral. Es muy
importante extremar las condiciones para evitar la contaminacion de los
preparados a utilizar.

Disminuir el tiempo de utilizacion de la ventilacibn mecanica, mediante
estrategias especificas, tales como evitar el uso indiscriminado de
sedantes y relajantes.

Evitar las reintubaciones

Preferir la intubacion oro traqueal a la naso traqueal

Mantener cuidados adecuados del tubo endotraqueal como prevencion
de la contaminacién/aspiracion de secreciones del circuito respiratorio y
sus interfases.

Extremo cuidado en los circuitos externos en VM, realizar cambios
espaciados o ninguno hasta el cese de la ventilacion mecéanica, salvo

gue exista secreciones, sangre o agua en exceso en el sistema.
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Desinfectar los nebulizadores de pequefio volumen para administracion
de medicamentos, en un mismo paciente, entre tratamientos, enjuagar
con agua estéril y secar al aire.

Esterilizar todos los equipos y dispositivos respiratorios cuando se
emplean en diferentes pacientes y someter a desinfeccion de alto nivel
(Ej. espirbmetros y censores de oxigeno).

No utilizar humidificadores de ambiente de alto volumen que generen
aerosoles, a excepcion de que se puedan esterilizar o someter a
desinfeccion quimica de alto grado por lo menos una vez al dia, y solo
deben ser rellenados con agua estéril.

Mantener el tubo endotraqueal con buen inflado del balon para evitar
gue las secreciones orofaringeas flanqueen el tubo y sean aspiradas.
Uso de aspiraciones subgléticas con sondas de aspiracion continda que
han demostrado una disminucion de la incidencia de NAV temprana, no
asi de la NAV tardia.

b) Farmacoldgicas

Uso de sucralfato para la prevencién de hemorragias por ulceras de
stress.

Uso de clorhexidina al 0,12% como enjuague oral.

Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.

El uso de antibidticos profilacticos no evita la aparicion de infecciones
nosocomiales, en especial NAV. Por el contrario, incrementa el riesgo
de colonizacion y super infeccion por patégenos multirresistentes,
aumentando no sélo los costos del paciente hospitalizado, sino la

morbilidad, mortalidad y la estancia hospitalaria. %’

4. Infecciones por heridas quirurgicas:
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Se caracterizan por ser infecciones que ocurren en el sitio quirargico, dentro de los

primeros 30 dias. Segun su localizacion se clasifican en superficiales o profundas.

Infecciones superficiales: comprometen piel/tejido subcutaneo dentro los primeros

30 dias de la admision.

Infecciones profundas: ocurre en el area quirargica dentro de los 30 dias posterior

a la cirugia, si no se coloco ningun implante o dentro del primer ano si se coloco el

implante, comprometiendo planos profundos (fascia, musculos)

Factores que predisponen a una infecciébn nosocomial posquirdrgica:

Presencia de drenaje

Estancia hospitalaria prolongada

Afeitado preoperatorio del campo que se efectie mayor o igual a las 24hrs
de atencion

Intervencion quirdrgica de larga duracion

Presencia de infeccidn lejana no tratada

Clasificacion de las heridas quirdrgicas:

1. Herida limpia: consisten en cirugia electiva, no infectada, no inflamacion, no

traumatica, con cierre primario. No involucra el tracto respiratorio, digestivo,
urofaringeo y genitourinario. En ella no hay ruptura de la técnica aséptica.
Herida limpia contaminada: penetra el tracto respiratorio, digestivo,
genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminacién inusual
(apendicetomia). En ella puede haber pequefas ruptura de la técnica
asepsia.

Herida contaminada: es una cirugia de urgencia indicada por trauma
reciente 0 enfermedad inflamatoria aguda. En ella hay mayor falla de
técnica asepsia.

Herida sucia o infectada: es una cirugia de urgencia por traumatismo o

enfermedad inflamatoria aguda con restos titulares desvitalizados, cuerpos
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extrafios, contaminacién fecal, sutura contaminada o inflacibn aguda

bacterial con pus.

Criterios diagndsticos:

Criterio de infeccién superficial de la incision:

* Aparicién dentro de los 30 dias

» Afectacion de la piel, tejido celular subcutdneo o musculo por encima de

la fascia y debe cumplir alguno de los siguientes criterios:

o Drenaje purulento

o0 Aislamiento de microorganismo en herida cerrada de forma
primaria

o0 Herida deliberadamente abierta, excepto los casos en los que el
cultivo en negativo

o Diagnéstico de infeccién por el medico o el cirujano

Criterio de infeccion profunda:

* Enlos primeros 30 dias, o dentro del primer afio si existen implantes

» Ante cualquiera de los siguientes criterios:

0]
0]

Drenaje purulento

Dehiscencia espontdnea en paciente febril y/o dolor o
hipersensibilidad localizados, excepto los casos en los que el cultivo
es negativo

Absceso diagnosticado por inspeccién, cirugia 0 examen
histopatol6gico

Diagnostico de infeccion por el medico o el cirujano

5. Infeccién de piel intrahospitalaria
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Bajo el término de infecciones de la piel y tejidos blandos se engloban todas
aguellas infecciones que afectan a la piel y sus anexos cutaneos, tejido celular

subcutaneo, fascias y musculo esquelético.

Principales factores que aseguran la proteccién de la piel:

* Laintegridad de la misma piel

* El pH &cido

» La secrecion pilo sebacea

» El equilibrio ecoldgico entre la flora saprofita y la patégena

» La ausencia de enfermedades Yy situaciones que condicionan

inmunodepresion

Cuando se trata de infeccion intrahospitalaria de la piel el principal mecanismo de
contagio es la “mano portada” en el cual el personal sanitario juega un rol
fundamental. Los microorganismos que utilizan este mecanismo, también pueden
infectar a través de su transporte en fomites, o colonizacion de instrumental

medico (catéteres, sondas vesicales, protesis)

Criterios diagnosticos de la piel:

Criterio 1: Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o ampollas
Criterio 2: Dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o hipersensibilidad
localizadas, hinchazén, enrojecimiento o calor y cualquiera de lo que sigue:

» Aislamiento de microorganismo en aspirado o drenaje de la zona
afectada. Si el germen es habitual en la piel, debera haber un cultivo
puro de un Unico germen

* Hemocultivo positivo

* Presencia de antigeno en tejido infectado o en sangre

» Células gigantes multinucleadas en el tejido afectado

» Diagnostico por titulacion de anticuerpos simples (IgM) o seroconversion
de IgG
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Criterios diagnosticos de tejidos blandos:

Criterio 1: aislamiento de gérmenes en el tejido o en el material de drenaje de
la zona afectada
Criterio 2: drenaje purulento de la zona afectada
Criterio 3: absceso u otra evidencia de infeccidn visualizada por cirugia o
examen histopatologica
Criterio 4: dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o hipersensibilidad
localizados, hinchazén, enrojecimiento o calor y cualquiera de lo que sigue:

* Hemocultivo positivo

» Diagnéstico por titulacion de anticuerpos simples (IgM) o

seroconversion de 1gG

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal

Area de estudio: se realizd en el servicio de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA).

Periodo de estudio: Junio- Septiembre 2007
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Poblacion de estudio:  Muestreo por conveniencia, conformado por todos los
pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos del HEODRA en el

periodo estudiado cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién.

Criterios de inclusion en general:

. Pacientes hospitalizados en la unidad de UCI en el periodo estudiado

. Pacientes mayores de 12 afos.

. Pacientes admitidos a UCI con estancia de mas de 30 dias se considero
episodio nuevo de infeccion si se identifica otro sitio de origen u otro agente

etioldgico.

Criterios de exclusién en general:

. Paciente menor de 12 afios

. Paciente cuya estancia se prolongé mas de 30 dias fue excluido del andlisis
de mortalidad.

Criterio de inclusion para IN asociada a Ventilador
Score clinico de infeccion pulmonar mayor de 6 puntos, luego de 48 de intubacion

endotraqueal. (Ver anexos # 3)

Criterios de inclusion para IN de vias urinarias:
Criterio: Ambos deben estar presentes:
« Fiebre mayor de 38°C, de aparicién mayor de 48 horas de admision.

« Urocultivo que muestra 10° microorganismos

Criterios de inclusion para IN asociada a catéteres
Criterio: por lo menos dos de los siguientes:

* Fiebre > de 38 de aparicion mayor de 48 horas de la admision, con
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sospecha de infeccion sin otro foco de infeccién confirmado.
» Cultivo de punta de catéter positivo.
e Hemocultivo positivo con mismo germen de catéter o con gérmenes

propios de piel.

Criterios de inclusién para IN asociada a herida qu  irdrgica:

a) Infeccion superficial de la incision:

Criterio 1: aparicion luego de 48 horas de estancia en la unidad.

Criterio 2: afectacién de la piel, tejido celular subcutdneo o muasculo por
encima de la fascia y debe cumplir alguno de los siguientes criterios:

» Drenaje purulento

* Aislamiento de microorganismo en herida cerrada de forma primaria

» Herida deliberadamente abierta, excepto los casos en los que el cultivo

es negativo

b) Infeccion profunda:

Criterio 1: aparicion luego de 48 horas de estancia en la unidad.

Criterio 2: ante cualquiera de los siguientes criterios:

* Drenaje purulento

» Dehiscencia espontdnea en paciente febril y/o dolor o hipersensibilidad
localizados, excepto los casos en los que el cultivo es negativo

» Absceso diagnosticado por inspeccion, cirugia o examen histopatolégico

Criterios de inclusién de infecciones de la piel y tejidos blandos:
a) Piel:
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Criterio 1: Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o ampollas
Criterio 2: Dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o
hipersensibilidad localizadas, hinchazon, enrojecimiento o calor y cualquiera
de lo que sigue:
» Aislamiento de microorganismo en aspirado o drenaje de la zona
afectada. Si el germen es habitual en la piel, debera haber un cultivo

puro de un Unico germen



* Hemocultivo positivo

b) Tejidos blandos:
Criteriol: aislamiento de gérmenes en el tejido o en el material de drenaje
de la zona afectada
Criterio2: drenaje purulento de la zona afectada
Criterio3: absceso u otra evidencia de infeccion visualizada por cirugia o
examen histopatologica
Criterio4: dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o
hipersensibilidad localizados, hinchazon, enrojecimiento o calor y cualquiera
de lo que sigue:

0 Hemocultivo positivo

Fuente de informacion: Se realiz6 de forma mixta, primaria a través de la

exploracion del paciente y secundaria por medio del expediente clinico.

Instrumento : Se utiliz6 una ficha estandarizada con preguntas abiertas y
cerradas, y se realizO una prueba piloto para validar el instrumento de la

recoleccion de los datos.

Recoleccién de la informacion:

Toma y transporte de las muestras:

Cada paciente ingresado en la unidad se registr6 en una ficha, donde se
documenté mediante observacién a ciego simple los factores de riesgos asociado
a infecciones nosocomiales, dicha informacion se actualiz6 dia a dia, para
registrar la aparicion o modificacion de los factores de riesgo. En cuanto a la
observacion de procedimientos realizados se eligi6 al azar un periodo de

observacion de 8 horas por cada paciente, esta observacion solamente se realizo
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una vez por paciente. Los datos obtenidos en la observacion no fueron sujetos a
modificacion en los dias subsecuentes.

Los pacientes que reunieron criterios de infeccion nosocomial, se registraron como
caso, se realiz6 toma de muestras microbiologicas de acuerdo al 6rgano o sistema
afectado, las muestras se depositaron en medios de transporte adecuado segun la
muestra colectada, se coloc6 en termo de transporte a una temperatura de 3 a
8°C. Se registrd la hora de toma de muestra y la hora de entrega en el laboratorio
del departamento de microbiologia de la UNAN-Leon. Donde se usaron los
protocolos establecidos para el proceso de cada muestra.

Se evalud la sensibilidad antimicrobiana por método de difusion en disco, los
antibioticos para bacterias Gram negativas comprendieron los siguientes discos;
Amikacina, Ceftazidime, Ceftriaxone, Imipenem, Ciproflaxacina y Levoflaxacina.
Para gérmenes Gram positivos se usaron los siguientes discos; Vancomicina,
Clindamicina, Oxacilina, Metronidazol, Meticilina, Imipenem.

Toma de muestra de orina (Urocultivo) en pacientes con sonda vesical: %

* Se recolectd orina en un frasco estéril con los cuidados de asepsia y
antisepsia

* Se pinzo la sonda a 10 cm del meato durante 1 a 2 horas como maximo, sin
despinzar, desinfectar la sonda con yodo povidona al 10 %, a 3- 4 cm por
encima de la pinza

* Se extrajo la orina directamente de la sonda colocando esta en el frasco
estéril, obteniendo un volumen de orina de 5- 10 ml aproximadamente

* Luego se coloco el frasco en el termo para su respectivo transporte al

laboratorio de microbiologia

Toma de cultivo de catéter intravascular:

* Las muestras se tomaron mediante el retiro del mismo cumpliendo el
protocolo de asepsia y antisepsia.
* Ayudados con pinza vy tijera estéril se cort6 5 cm del extremo distal del

catéter que corresponden a la porcion intravascular
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Se introdujo el catéter en un tubo estéril que contenia 5 mililitro de agua
destilada la cual se agitaba y se enviaba al laboratorio

Se identificara la muestra adecuadamente.

Toma de muestra de Hemocultivo 2

Se selecciond la vena ante cubital o femoral de acuerdo al estado clinico
del paciente tocando la piel antes de ser desinfectada, lavando la region
con aguay jaboén, secando posteriormente

Se limpiaba la piel en el sitio de venopuncion en circulo de 5 cm de
diametro, frotando vigorosamente con alcohol al 70 %

Se iniciaba en el centro en circulo aplicando yodopovidona al 2 % hasta que
toda el &rea estaba saturada del mismo, permitiendo que permaneciera en
la piel por lo menos un minuto.

Se insertaba la aguja dentro de la vena y se extraia la sangre

Abriamos la tapadera del frasco y se limpiaba el tapdn de hule con algodén
y yodopovidona al 2%

Se usaba un sistema vacio donde se extraia 10 ml de sangre por cada
cultivo

Se tomaba 2 muestras de 2 sitios diferentes con un intervalo de 10 minutos
Mezclabamos gentilmente la sangre con el contenido del frasco 2 veces

Por ultimo, se identificaba la muestra adecuadamente

Toma de muestra para heridas superficiales o incisiones quirGrgica: 28

Toma de muestras del sistema respiratorio:

Se lavaba con suero fisioldgico estéril la superficie de la herida para retirar
la flora colonizante

Se recogia la pus mediante hisopo

Se identificaba la muestra correctamente en el tubo con los datos del

paciente

26,27
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Se colecto la muestra utilizando una canula de succion endotraqueal estéril con
una trampa de Lee, se colect6 como minimo 1 CC de secrecion para su cultivo
cuantitativo, una vez obtenida la muestra se depositd6 en tubo estéril
herméticamente cerrado colocandose en termo de transporte a temperatura entre
4-6 grados. En el laboratorio se utilizo asa graduada para obtener una muestra de

1 microlito, para su incubacién y posterior conteo de colonias.

Analisis de la informacion:

Se calculé la incidencia de las infecciones nosocomiales, y determindé mediante
porcentaje: tipo de infeccién nosocomial, gérmenes aislados, patron de resistencia
antimicrobiana y factores asociados a las infecciones nosocomiales en los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

Se presento mediante un analisis de Kaplan-Meier la mortalidad en 15 dias para

los pacientes con y sin infeccién nosocomial.

Utilizamos el programa Epilnfo versién 3.3 donde se cred base de datos en
formato mdb.

Consideraciones éticas:

Se elaboré una hoja de consentimiento informado, en la cual se detalld las
caracteristicas del estudio, los objetivos, los riesgos al participar en el estudio, los
beneficios, derechos del paciente, fuente de financiamiento y conflictos de interés.
(Ver anexos)

En el caso de pacientes que se admitan con perdida de la conciencia, 0 con
incapacidad mental para tomar sus propias decisiones, se pidi6 autorizacion a

familiar responsable.
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Nuestra propuesta fue enviada al comité de ética para investigaciones biomédicas

para su debida aprobacion.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador | Categoria
Afos cumplidos desde el 12 a 18
nacimiento hasta el 19 a 40
Edad momento de su ingreso a Afos 40 a 60
la UCI 60 a mas
Condicion genotipica de expediente
genero que diferencia al Femenino
Sexo hombre de la mujer Masculino
Relacion entre el peso en
kilogramos dividido entre
la talla en metros Normal
IMC cuadrados, Kg/m? Anormal
considerandose como
normal entre 18 a 24.9
Enfermedad por la cual es | expediente
Diagnostico de | ingresado el paciente a la Definir
ingreso UCl
Diagnostico de | Enfermedad por la cual es | expediente
egreso egresado el paciente de la Definir
UCl
Diabetes mellitus
IRC
Estado patoldgico expediente | Carcinomas
Comorbilidad | asociado a la enfermedad Enfermedad hepatica cronica

actual del paciente

Enfermedades inmunoldgicas
Enfermedades cardiacas
Alcoholismo

Enfermedades mentales

Epilepsia
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Variable

Definicién

Indicador

Categoria

Otras

Factores de

riesgo

Factores que predisponen
0 aumentan la
probabilidad de contraer

una IN

Catéter urinario --
Catéter venoso central

Catéter vascular periférico
Cénulas arteriales

Intubacion oro traqueal.
Intubacién naso traqueal -
Sonda Gl oro gastrica.

Sonda GI naso gastrica
Ventilacién mecanica

Catéter dialisis

Herida Quirdrgica

Corticoides -
Cabecera elevada 30 grados
menos 8 horas dia.

Succidn y recontaminacion oral
Succion endotraqueal

Utiliza agua estéril para
succion.

Numero de contactos del
personal en 8 horas

Numero de lavado de manos al
contacto en 8 horas

Uso previo de antibiéticos

Infeccion

nosocomial

Infeccion adquirida
después de 48hrs de
estancia en un hospital o

en una institucién de salud

Cultivo
Clinica

Si
No




Variable Definicion Indicador | Categoria
Tiempo desde las 48hrs
Tiempo del de haber sido admitido el 1-2
diagnostico de paciente a la unidad hasta Dias 3-5
la IN la fecha que inician los 6-8
sintomas o signos de la IN >8
Aislamient Pseudomonas
o del Enterobacterias
Microorganismo invasivo | germen ( S. Aureus
Agente capaz de producir una cultivo de Estreptococos
infeccioso infeccion orina, Epidermidis
secrecione Klebsiella
S, Otros
hemocultiv
0)
1. Infeccion nosocomial de
Tipos de vias urinarias.
infecciones 2. Infeccién nosocomial de
nosocomiales | vias respiratorias Segun Si
segun sitio (Neumonia Nosocomial). criterio No
anatémico 3. Infeccién nosocomial
afectado (Ver | por herida quirargica.
Anexos) 4. Infeccién nosocomial
asociada a catéter.
Estancia Tiempo que permanecio el
hospitalaria paciente en la unidad de Dias 1 a 30 dias.

salud




RESULTADOS

Durante de los tres meses del estudio en la unidad de cuidados intensivos del
HEODRA, se obtuvo una poblacion de 117 pacientes, de ellos 58% fueron del
sexo femenino. La media de la estancia en la UCI fue de 4.3 dias con una
desviacion estandar de 4.5, el 61% de los pacientes permanecié menos de 72
horas en la unidad. De los 117 pacientes estudiados el 10.2 % (12 casos)
presentaron infecciébn nosocomial, para una tasa de incidencia de 2.3 casos por
cada 100 dias de estancia y de estas 33.3 % (4 casos) fue por infeccion pulmonar,
25 % (3 casos) tanto para infeccion vascular como para infeccion de piel y tejidos

blandos, 16.6 % (2 casos) de origen urinario.

Grafico 1. Infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello ene | periodo comprendido

de junio- septiembre 2007.
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Infeccién pulmonar Infeccién vascular Infeccion de piel y Infeccién urinaria
tejidos blandos
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El 46 % de todos los pacientes fueron mayores de 69 afos.

Las tres comorbilidades de mayor prevalencia fueron las enfermedades
cardiacas (27.4 %), seguidas de hipertension arterial (24.8 %) y diabetes mellitus
(19.7 %).

Grafico 2. Comorbilidades de los pacientes ingresad  0s en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Dani lo Rosales Arguello en

el periodo comprendido de junio- septiembre 2007.
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En las infecciones nosocomiales de origen urinaria los gérmenes aislados fueron
E. coli, Aeromona hidrdfila y Klebsiela sp. A nivel del sistema pulmonar se aislo en
un paciente Staphylococcus Epidermidis, en el resto de infecciones no se logro
aislar germen. En piel y tejidos blandos se aisl6 Pseudomonas auriginosa

Staphylococcus aureus y Pseudomona fluorescens.

46



Tabla 1. Microorganismos aislados en pacientes con infeccion nosocomial

en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Es cuela Oscar Danilo

Rosales Arguello en el periodo comprendido de junio - septiembre 2007.
Sistemas Microorganismos
Pulmonar

Staphylococcus epidermidis

Urinario
E. coli
Aeromona hydrophyla

klebsiella sp

Piel y tejidos blandos
Pseudomona auriginosa
Staphylococcus aureus

Pseudomona fluorescens

Los factores de riesgo externo mas frecuente fueron el catéter urinario utilizado en
70.9 %, catéter vascular periférico 70.1 % y catéter venoso central 45.3 %.

El 35.9 % de los pacientes recibidé atencion del personal de salud que previamente
se habia lavado las manos al momento del contacto con el paciente. En promedio
el numero de contacto por paciente es de 3.8 veces con un minimo de 1 y un
maximo de 8 contactos en 8 horas. Del numero de contacto que el personal de

salud tuvo con el paciente solamente el 9.7 % se lavo las manos.
Los pacientes que estuvieron con intubacion oro traqueal fueron 18.8 %, con

promedio de 3.8 dias por paciente, del total, de estos 50 % estuvieron un dia, 13.6

% dos y tres dias.
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La ventilacibn mecénica, se aplicd a 20 pacientes con una permanencia de 3.6
dias, de estos el 20% desarrollo infeccion asociada a ventilador mecéanico, con
una tasa de incidencia de 5.5 casos por cada 100 dias ventilador. La infeccion
aparecié después del 4to dia con una media de 6.5 dias luego de la intubacion.
La succion y decontaminacién oral durante 8 horas se realizé una vez en el 64.2 %
de los pacientes intubados. La utilizacion de agua estéril durante la succion
endotraqueal se realizé solamente en el 50% de los pacientes, el 1.7% de los
pacientes permanecid con cabecera elevada mas de 30 grados durante

observacioén al azar durante 8 horas.

La tasa de incidencia de infecciébn nosocomial de origen vascular fue de 3.4 casos
por cada 1000 dias con catéter vascular periférico y de 9.2 casos por cada 1000

dias con catéter venoso central.

El 70% de los pacientes uso catéter urinario, el promedio de permanencia fué de
3.8 dias con catéter urinario, El 1.7% de los paciente presentd infeccion
nosocomial urinaria, con una tasa de incidencia de 6.2 casos por cada 1000 dias

con catéter urinario.

La infeccion nosocomial de piel y tejidos no se relacioné con heridas quirlrgicas;

el momento de aparicion fue después del 4to dia de hospitalizacion.

Se utilizo andlisis de Kaplan Meier para estimar la supervivencia para pacientes
con menos de 16 dias de estancia, siendo de 8.5 dias para pacientes con
infeccion y 13 dias para pacientes sin infeccién para un valor de p = 0.037. De
todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos la mortalidad
bruta en 15 dias fue de 22.2 %, la mortalidad especifica por infeccion nosocomial
fue de 8.3 % de estas la mortalidad por neumonia asociada a ventilador fue de
25%.

48



Grafico 3. Probabilidad de supervivencia al dia 15  de pacientes con y sin
infeccion nosocomial.
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DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La incidencia de las infecciones nosocomiales durante el periodo de estudio (90
dias) fué de 10.2 % valor semejante al encontrado en el estudio de Lépez Rueda
de 10.4 % en el HEODRA en el afio 2004 *?. Estudios realizados en Navarra
Espafia en el afio 2005 report6 una prevalencia de 5.6 % 2. Consideramos que
nuestro resultado es superior debido a las condiciones del hospital, el uso de
antibioticos y la no existencia de un sistema de control, vigilancia y prevencion
activa de las infecciones nosocomiales de la institucién, por lo cual comparado a
otros paises nuestra cifras van a ser mayores. Encontramos una tasa de
incidencia de 2.3 casos por cada 100 dias de estancias, esto es compatible con el
estudio realizado en Madrid Espafia que fue entre 2.3 y 5.4 por cada 100 dias, lo

que significa que las infecciones nosocomiales es un problema de salud publica *.

La poblacion de gérmenes Gram negativos fué superior a la de gérmenes Gram
positivos. A nivel de sistema urinario se aislaron E. coli, Aeromona Hydrophyla y
Klebsiella sp, en sistema pulmonar se aislé Staphylococcus Epidermidis, en piel y
tejidos blandos Staphylococcus Aureus, Pseudomonas Fluorescens vy
Pseudomona Aeruginosa. En las instituciones hospitalarias los gérmenes mas
frecuentes son los Gram negativos, ya que estos tienen caracteristicas y
estructura capsular que responden a las alteraciones del medio de forma mas
enérgica y por ende el mecanismo de resistencia y patogenicidad difirieren de los
Gram positivos cuyas caracteristicas los hacen distintivos de infecciones mas
graves y de aparecer constantemente en los mapas microbioldgicos de las
unidades de atencién a pacientes criticos. Estos resultados son similares a los
reportados a nivel internacional por otros hospitales internacionales y por otros
hospitales nacionales que reportan cepas de Gram negativos superior a los Gram

positivos en las unidades hospitalarias®**%%-32,
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Los factores de riesgo externos mas frecuente en orden descendente se debieron
al uso de ventilador mecanico, intubacion oro traqueal, catéter urinario, vascular
periférico y venoso central.

El 1.7 % de todos los pacientes presentd infeccion nosocomial urinaria con una
tasa de incidencia de 6.2 casos por cada 1000 dias con catéter urinario, un dato
similar a un estudio realizado en un hospital de Madrid el cual reporté 5.5 casos
por 1000 dias de sonda uretral 2. Una sonda vesical es un cuerpo al que se
adhieren persistentemente las bacterias; la union de las bacterias al material forma
una biomembrana cuyo crecimiento depende de la especie bacteriana, de la
presencia de proteinas y sales en la orina, del pH urinario y de la composicion del
material de la sonda. El crecimiento bacteriano de la biomembrana ocurre en el
interior del catéter. La acumulacién de bacterias y sus productos extracelulares,
proteinas, cristales, sales y detritus celulares eventualmente producen
incrustaciones que pueden obstruir el drenaje de la orina y servir como matriz
persistente de infeccion. Existen medidas universales de prevencion de la
infeccién urinaria causada por un catéter urinario . Sin embargo en nuestro medio
aun no existen protocolos en los que se apliquen de manera integral todas las
medidas que han probado ser eficaces, para una prevencion de infeccion por

catéter urinario.

La incidencia de infeccibn nosocomial de origen vascular fue de 3.4 casos por
cada 1000 dias de catéter vascular periférico, en un estudio de Michigan en el
2006 se encontr6 un dato un poco inferior de 2.7 casos por cada 1000 dias
catéter, sin embargo consideramos que nuestro dato se encuentra dentro de los
rangos reportados por el CDC de 1.8-5.2 casos por cada 1000 dias de catéter. %

La tasa de incidencia de infeccion nosocomial asociada a catéter venoso central
fue de 9.2 casos por cada 1000 dias de catéter venoso central, en un estudio
realizado en Massachussets reportd 1.6-7.6 infecciones por cada 1000 dias de

catéter, siendo este dato bastante similar al reportado. **
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Encontramos la infeccion asociada a ventilacion mecanica como la primera causa
de infeccion nosocomial en nuestra unidad con una incidencia de 33% durante el
periodo estudiado, lo cual ha sido confirmado por otros autores como Bonten et
al, quien afirma que este tipo de infeccion es la mas frecuente, dicho autor
describe la incidencia entre 10 a 40% lo cual puede variar de acuerdo al método
de diagnostico utilizado, dado que no existe una prueba de oro, la mayoria de los
estudios recomiendan el score clinico de infeccion pulmonar como el mas sensible
(89% ) pero lamentablemente con baja especificidad por lo que hasta un 53% de
los pacientes podria recibir tratamiento innecesario *. No obstante la elevada
mortalidad reportada por algunos autores hasta del 74%, justificaria el uso de este
score para captar precozmente a estos pacientes *°. Encontramos una tasa de
incidencia de 5.5 casos por cada 100 dias ventilador, cifra superior a lo reportado
por el sistema de vigilancia de infeccion nosocomial del CDC, se reporta una tasa
de incidencia de 5.4 casos por cada 1000 dias ventilador. Los factores que
pueden explicar esta diferencia se discuten a continuacion.

Los pacientes permanecieron intubados en promedio 6.5 dias, y la infeccion se
diagnostic6 después de 4 dias intubados, se estima que la duracion de la
intubacion es un factor que incrementa el riesgo de infeccién a 3% por dia en los
primeros 5 dias y 2% por dia en los siguientes 5 dias. Usando como referencia
estos hallazgos, el promedio de dias en intubacién que encontramos corresponde
con la incidencia encontrada. Cabe destacar es el hecho de que el 63% de los
pacientes en ventilacibn mecanica solamente permanecieron intubados menos de
2 dias *.

Los pacientes con infeccion asociada a ventilador se encontré6 que la succion y
decontaminacion oral se realiz6 en una ocasion en el 64% de los pacientes,
estudios controlados y randomizados han demostrado que la falta de aspiracion
de la orofaringe incrementa el riesgo de neumonia hasta 5.3 veces . En nuestro
medio la succion endotraqueal de secreciones se realiza con canula de succion
sin cubierta externa, por lo que su utiliza frascos de agua para colocar dichas
sondas, solamente en el 50% de los pacientes se utilizd6 agua estéril, este es un

factor que puede contribuir a la aparicion de neumonia, sin embargo no parece
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haber relacién entre la utilizacion de sonda recubierta y no recubierta como lo
encontré Zeitoun y otros *.

El 1.7% de los pacientes permanecio con cabecera elevada mas de 30 grados en
un periodo de 8 horas de observacion al azar, la posicién supino tedricamente
aumenta la probabilidad de regurgitacion de contenido gastrico al esoéfago,
también se incrementa el tiempo de vaciamiento gastrico, todo esto conlleva a que
en la laringofaringe se acumulen secreciones ricas en microorganismos lo que
aumenta la probabilidad de infeccién en 2.9 veces %°.

La tasa bruta de mortalidad en 15 dias fue de 22% las tres primeras causa de
muertes estan relacionadas con enfermedades cardiovasculares, pero la tasa
especifica de mortalidad por infeccion nosocomial fue del 8.3% que resulta baja en
comparacién a lo reportado por otros autores *°, la mortalidad puede variar de
acuerdo a la fuente, citamos de menor a mayor mortalidad las infecciones
urinarias, de piel y tejidos blandos, vasculares y pulmonares, en nuestro estudio el
66% de las infecciones no fueron de origen pulmonar. Otro de los factores que
pueden explicar la diferencia se encuentra que el 61% de los pacientes
permanecié menos de 72 horas, la estancia prolongada en UCI puede incrementar
hasta 1.15 veces el riesgo de infeccién nosocomial *°. La mortalidad especifica por
infeccidn asociada a ventilador fue de 25%, no reportdndose muertes por otras
infecciones nosocomiales. A pesar de gque esta tasa es baja comparado a lo
reportado por otros autores, consideramos que la explicacion podria radicar, en la
utilizacién de score CPIS para el diagnostico inicial y el inicio precoz de antibidtico
terapia utilizado. Dicho score posee una elevada sensibilidad pero baja
especificidad, lo que podria haberse incluido pacientes que no necesitaban
atntibioticoterapia. Pensamos que esta mortalidad a pesar de se baja en este
momento, la morbilidad asociada a infecciones nosocomiales es elevada y en
términos econdémicos se utiliza gran cantidad de recursos materiales, y personal
capacitado para su manejo. Es importante recalcar que la implementacion de
medidas de baja tecnologia, como el lavado de manos, posicion elevada de la
cabecera, etc.,, puede reducir la incidencia y la mortalidad asociada e las

infecciones nosocomiales. %%’
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CONCLUSIONES

La incidencia de las infecciones nosocomiales en nuestro estudio fue de
10.2 % con una tasa de incidencia de 2.3 casos por cada 100 dias de

estancias.

Los gérmenes Gram negativos fueron los que predominaron en el estudio.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes fueron en orden ascendente;
neumonias asociadas a ventilador, infecciones relacionadas a catéteres
venosos centrales, infeccion de piel y tejidos blandos y por ultimo las

infecciones urinarias.

En pacientes con infeccion nosocomial se encontré con mayor frecuencia,
prolongada estancia en UCI, falta de lavado de manos, uso prolongado de
sonda urinaria, uso prolongado de catéteres vasculares centrales, duracion
prolongada de intubacién, falta de aspiracion de la orofaringe y falta de uso

de agua estéril para succién endotraqueal.

La tasa especifica de mortalidad por infeccion nosocomial fue menos del
1%. La mortalidad especifica por infeccion asociada a ventilador fue de

25%. La supervivencia se reduce en pacientes con infeccion nosocomial.



RECOMENDACIONES

Fomentar la vigilancia activa de infecciones nosocomiales.

Implementar programa de sensibilizacion, de la importancia del lavado de
manos, que incluya capacitacion, propagandizacion y monitorizacion del

lavado de manos.

Reforzar las medidas de asepsia y antisepsia y el cuido de los pacientes
criticos, asi como su cumplimiento por parte del personal médico y de
enfermeria, especialmente en pacientes en ventilacibn mecanica.

Reducir el tiempo de estancia en pacientes en la unidad asi como seleccién
cuidadosa de pacientes que necesiten dispositivos invasivos, al igual que

removerlos tan pronto como sea posible.

Dar continuidad al estudio para reforzar en un futuro, normas de vigilancia y

prevencion de las infecciones nosocomiales en el HEODRA.
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ANEXO 1.
Factores de riesgo y epidemioldgicos de las infecciones nosocomiales en la

unidad de cuidados intensivos del HEODRA en el periodo de Junio- Septiembre

2007.
Ficha#
Numero de expediente: Fecha: [/ [
Fechadeingreso: [/ [ Fecha de diagnostico IN: __ /[

Nombres y apellidos del paciente:

Diagnostico (motivo de ingreso a UCI):

Diagnostico de egreso:

1. Factores de riesgo intrinsicos:

Edad: IMC:
Sexo:F() M()
Comorbiliad:
« Diabetes Mellitus []
 Hipertension arterial []

« Insuficiencia renal Cronica ]
« Enfermedades cardiacas ]
« Enfermedad hepética cronica  []
« Carcinomas L]

« Enfermedades inmunolégicas [ |

« Alcoholismo []

« Quemadura ]

« Corticoides L]

« Enfermedad Cerebral con compromiso Conciencia [ ]
« EPOC []

* Inconsciente otra causa. L]
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2. Factores de riesgos externos:

= Catéter urinario IR EEEEEEEEEEeEEen
OOOOO0O0O0O0O0 ] #dias

= Catéter venoso central [ IO IO ICI010010]
OOOOO0O000O00800 #dias

= Catéter vascular periférico [ 10100000
OOOOO00O0O0O0000 ] #dias

= Cénulas arteriales COOOOOOO O OO0 OO0 0000
OOOOO0O000O00000 #dias

= Intubacién oro traqueal. N
OOOOO00O0OO0000 ] #dias

= Intubacién naso traqueal R I I |
O I e =

= Sonda Gl oro gastrica. AR e e e e .
OOOOOOO0OO0O000 ] # dias_

= Sonda Gl naso gastrica N I
O O 2 = -

= Catéter epidural AN EEEEEEEEEEEnEN
I o [ = -

= Ventilacion mecénica (N
COOOO0O0O0O00000 # dias_

= Catéter didlisis HEEEEEEEEEEEEEEEn
OOOOO0OOOOHO000] #dias.

= Herida Quirdrgica OO OOOO OO OO OO0 000
OOOOOO0OO00O0000 0 #dias_

= Corticoides AR EEEEEEEEEEEEEN
T I 2 | =

= Cabecera elevada 30 grados menos 8 horas dia. [ |
= Succion y recontaminacion oral [_] # de veces en 8 horas.
= Succion endotraqueal [ ] #de veces al dia.

= Utiliza agua estéril para succion. [_]
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= Numero de contactos del personal en 8 horas
= Numero de lavado de manos al contacto en 8 horas
= Uso previo de antibiéticos [ ] # de dias

» Tipo de antibidticos

3. Infecciéon Nosocomial [ ]

4. Sitio de infeccion:
= Urinaria
= Vascular
*  Pulmonar
= Herida quirargica
» Piel y Tejidos Blandos

= Gastrointestinal

OUudpooi

= Otros sitios

5. Datos de laboratorio:

Muestra Germen

UFC

Antibiograma: (Sensible = S, Intermedio =1, Res istente = R).

Amikacina [] Vancomicina [ ]
Ceftazidime [ ] Clindamicina [_]
Ceftriaxone [ ] Oxacilina [_]
Imipenem [] Metronidazol [ ]
Ciproflaxacina [ ] Meticilina [_]
Levoflaxacina. [ ]

Muestra Germen

UFC

Antibiograma: (Sensible = S, Intermedio =1, Res istente = R).
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Amikacina [] Vancomicina [_]

Ceftazidime [ ] Clindamicina [_]
Ceftriaxone [ ] Oxacilina [_]
Imipenem [] Metronidazol [ ]
Ciproflaxacina [ ] Meticilina [_]

Levoflaxacina. [ ]

Muestra Germen

UFC

Antibiograma: (Sensible = S, Intermedio =1, Res istente = R).
Amikacina [] Vancomicina [_]
Ceftazidime  [] Clindamicina [ ]
Ceftriaxone [ ] Oxacilina []
Imipenem [] Metronidazol [ ]
Ciproflaxacina [ ] Meticilina [ ]

Levoflaxacina. [ ]

Muestra Germen

UFC

Antibiograma: (Sensible = S, Intermedio =1, Res istente = R).
Amikacina [] Vancomicina [ ]
Ceftazidime [ ] Clindamicina [_]
Ceftriaxone [ ] Oxacilina [_]
Imipenem [] Metronidazol [ ]
Ciproflaxacina [ ] Meticilina [ ]

Levoflaxacina. [ ]

Firmay Fecha.
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ANEXO 2.

Definicion para establecer la existencia de infecci

6n nosocomial

Sitio anatémico afectado

Criterios

Infeccién urinaria

Fiebre mayor de 38°C

Urocultivo que muestra 10°

microorganismo

Infeccion respiratoria  (Neumonia

nosocomial)

Segun escore CPIS (ver anexo)

Gastrointestinal(Diarrea nosocomial)

Heces liquidas y de comienzo agudo
Fiebre > 38°C,Vémitos, Dolor
abdominal, patdgeno entérico
detectado por coprocultivo y/o

microscopia positiva

Infeccion de la piel y tejidos blandos

Drenaje purulento, ampollas, vesiculas,

eritema, aumento del calor local,

hipersensibilidad o dolor en area

afectada

Infeccion por catéter

Fiebre >38°C, Hemocultivo positivo

Infeccion por herida quirdrgica

Fiebre > 38°C, drenaje purulento,

Hemocultivo positivo
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Infeccion respiratoria (Neumonia Nosocomial): segun

ANEXO 3.

el escore CIPS

Parametro

Valor

Puntuacioén

Temperatura (°C)

36,5- 38,4
38,5- 38,9
<36,5 0 >39

Leucocitos/ mm?®

4000-11000
<4000 o0 >11000

formas inmaduras? 500

Secreciones traqueales

<14 aspiraciones
>=14 aspiraciones

secreciones purulentas

paO2/Fi02

>240 o SDRA
<240 y no SDRA

Radiografia de torax

Limpia
Infiltrado difuso

Infiltrado localizado

N P O N OO N P OODN PP ODN +—» O

Cultivo  semicuantitativo

aspirado traqueal

de

NPcolonias bacterias patdgenas
no significativo

NCcolonias bacterias patdgenas
significativo

Igual patégeno en Gram
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ANEXO 4.

"%2" Factores de riesgo y epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales en la

unidad de cuidados intensivos del HEODRA en el periodo de Julio- Agosto 2007.

Ficha de recoleccion de muestras microbiologicas
Ficha #

Numero de expediente: Fecha: [/ [

Hora de toma de la muestra:

Fecha de ingreso: N Fecha de diagnostico IN: __ /[

Nombres y apellidos del paciente:

Edad:

Diagnostico (motivo de ingreso a UCI):

Resumen clinico:

Tipo de muestra:

Antibiético actual o

previo

Hora de entrega.

Entregado. Recibido.
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ANEXO 5.
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
Prevalencia de las infecciones nosocomiales enlau  nidad de
cuidados intensivos del hospital Escuela Oscar Dani lo Rosales Arguello en

el periodo junio-septiembre 2007

Consentimiento Informado.

Introduccién.

Las infecciones nosocomiales son infecciones que ocurren 48 horas posterior al
ingreso del paciente en la unidad de salud.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) las infecciones nosocomiales son
mas frecuentes que en las otras éareas de hospitalizacion debido a las
instrumentaciones de dispositivos invasivos, intervenciones quirdrgicas,
tratamientos medicos, la propia enfermedad y la presencia de agentes infecciosos
resistentes a los antibioticos.

Cuando aparecen los sintomas de una infeccibn nosocomial en el paciente,
normalmente se procede a buscar el sitio de infeccidon, donde se toman muestras
de cultivo pertinentes llevandolas al laboratorios microbiolégico para descubrir el
agente infeccioso causante de dicha enfermedad, lo que nos permitird ver su
resistencia antibiética y cual de este es el mas apropiado, estableciendo de esta

manera un manejo eficaz de las infecciones nosocomiales.

Objetivos de Investigacion.
General
Determinar la prevalencia de las infecciones nosocomiales en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello en el

periodo de Junio-Septiembre.
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Beneficios al participar en la investigacion.

Los beneficios del paciente al participar en el estudio:

1.

Acceso a los exdmenes de laboratorios correspondiente de manera
gratuita, de calidad y rapida.

Conocimiento del microorganismo infectante, de su resistencia y
sensibilidad a los diferentes antibioticos.

Mejor calidad en el manejo de las infecciones nosocomiales al momento de

su aparicion.

Derechos del Paciente.

1. El paciente tiene derecho a ser informado con claridad y el alcance de su

participacion en el estudio, antes de obtener el consentimiento por escrito.
El paciente tiene derecho a no participar en el estudio sin que esto afecte la
relacion médico paciente.

El paciente tiene derecho a que se resguarde su privacidad, la informacion
gue el investigador obtenga por entrevista o por analisis de laboratorio se
utilizara por parte del personal medico para un mejor manejo de su
infeccion nosocomial adquirida, fuera de este objetivo lo demas se

mantendra en estricta confidencialidad.

Fuente de Financiamiento.

Departamento de microbiologia del Centro Docente de la Salud “Campus Medico”
UNAN-LeoN.
Conflictos de Interés.

Ninguno
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Por Cuanto

Yo:

Habiendo sido informada detalladamente de manera ve  rbal y escrita sobre
los propdsitos, alcances, beneficios, riesgos de mi participacion en el
estudio, deseo participar de manera voluntaria, en la investigacion por la
institucion arriba detallada.

Firmo, a los dias del mes de __delafio 200

Paciente Médico Tratante MINSA .

Coordinador del Estudio
UNAN LEON.
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