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Las infecciones relacionadas con el cuidado sanitario (IRCS) constituyen uno de los principales
problemas en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). El efecto negativo de su aparicion, trae
como consecuencias un aumento de estadia, mortalidad, asi como de costos sociales y econdmicos.

El primer paso para trazar estrategias de mejoras, es conocer la situacion real del problema, por
medio del monitoreo de su aparicion y factores de riesgo.

Con el objetivo de identificar, en unidades de cuidados intensivos cubanas, la incidencia de las IRCS
segun factores de riesgos, gérmenes causales, gravedad al ingreso, estadia, y su impacto en la
mortalidad, enfatizando en la neumonia asociada a la ventilacion mecdanica y bacteriemias primarias,
se disefid el Proyecto Disminucién de la Infeccién Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos
(DINUClIs).

La Primera fase de este Proyecto se realizdé en 2011. Participaron siete UCls, una de ellas pediatrica.
El informe final se encuentra disponible en: http://blogs.sld.cu/aaabdo/ y se publicaron dos

articulos:

Incidencia de infeccion relacionada con el cuidado sanitario en unidades de cuidados intensivos en
Cuba.

Invest Medicoquir 2013 (enero-junio); 5(1): 4-24.
http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/imag/article/viewFile/208/334

Incidencia y consecuencias de la traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica en unidades
de cuidados intensivos

Revista Cubana de Medicina. 2013; 52(1)

http://scielo.sld.cu/pdf/med/v52n1/med03113.pdf

La segunda fase, realizada en 2012, se propuso también como objetivo general caracterizar, desde el
punto de vista epidemioldgico, la problematica de la IRCS pero con mayor ndmero de pacientes
incluidos y la participacion de 14 UCIs; una de ella pediatrica. Los datos generales referentes a la
segunda fase han sido publicados en:

Incidencia de infeccidn relacionada con el cuidado sanitario en unidades de cuidados intensivos en
Cuba. Afio 2012

InvestMedicoquir 2013(julio-diciembre);5(2):179-194.
http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/imqg/article/view/237/337

La tercera fase fue realizada entre los meses de septiembre a noviembre de 2013, en ella
participaron 16 UClIs, tres de ellas pediatricas. Previo a la recogida de los datos se realizd un
consenso entre los participantes donde se definié un paquete de medidas profilacticas para las IRCS
gue se comenzd a aplicar en cada UCI participante (Anexo 1). Con el objetivo de evaluar la
adherencia a las medidas que componian el paquete se disefié e implementd una planilla de
vigilancia. Los resultados de la implementacién del paquete de medidas, la adherencia al lavado de
manos y otras medidas se muestran en el informe final, disponible en http://blogs.sld.cu/aaabdo/.

La cuarta fase, fue realizada entre los meses de octubre y noviembre de 2014, se continud con la
aplicacion del paquete de medidas y se incorporé la vigilancia de eventos asociados a la ventilacién,
segln las nuevas definiciones del CDC. En esa fase participaron 14 UClIs, tres de ellas, pediatricas. Se
llevé a cabo la publicacion de un articulo cientifico en:


http://blogs.sld.cu/aaabdo/
http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/viewFile/208/334
http://scielo.sld.cu/pdf/med/v52n1/med03113.pdf
http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/view/237/337
http://blogs.sld.cu/aaabdo/

Incidencia de infeccidn relacionada con el cuidado sanitario en unidades de cuidados intensivos en
Cuba (afio 2014). Resultados de la implementacion de un paquete de medidas profilacticas

Invest Medicoquir. 2015 (julio — diciembre); 7(2): 182 — 202.
http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/ima/article/view/319

Desde la segunda fase se ha realizado una vigilancia de la resistencia antimicrobiana de los
principales microorganismos causantes de las IRCS en las UCIs participantes.

Durante los cinco afos del proyecto han participado de esta investigacién 23 UCls tanto de adultos
como pediatricas. Se han recogido y analizado datos de 5839 pacientes (4697 adultos y 1142
pedidtricos).

En este informe se muestran los resultados de la quinta fase del estudio, en la que participaron 10
UCls, una de ellas pediatrica.

Muestra de estudio

La muestra estuvo compuesta por 1149 pacientes (1045 adultos y 104 pediatricos) que cumplieron
con los criterios de ingreso al estudio y no cumplian ningun criterio de exclusién.

Criterios de inclusién
Pacientes ingresados en UCI por mds de 24 horas en el periodo de estudio.
Criterios de exclusion

Ingresos de menos de 24 horas y pacientes ingresados previo al 1 de septiembre o que
permanecieron ingresados después del 30 de noviembre de 2015.

Definiciones

Neumonia asociada a ventilacion mecanica: Aquella que aparecié después de 48 horas de
intubacién traqueal o tragueostomia y ventilacién mecdnica y se diagnosticé por la presencia de
infiltrado inflamatorio en una radiografia de térax o TAC, (en pacientes con enfermedad cardiaca o
pulmonar si se observdé en dos o mas radiografias sucesivas) y al menos uno de los siguientes
criterios

1. Fiebre > 38 grados centigrados sin otro origen

2. Leucocitosis 2 12 000/mm? o leucopenia < 4 000/mm?

Mas al menos uno de los siguientes criterios (dos si solo se utilizan criterios clinicos)

1. Aparicién de esputo purulento, o cambio en las caracteristicas del esputo (color, olor,
cantidad y consistencia)

2. Tos o disnea o taquipnea

3. Auscultacion sugestiva: crepitantes, roncos, sibilancias

4. Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacidn de 0, o aumento de las demandas de 0,
o de la demanda ventilatoria)

El diagndstico microbioldgico se realizd6 mediante uno de los siguientes métodos:

M1: Cultivo cuantitativo positivo a partir de una muestra minimamente contaminada del tracto
respiratorio inferior:


http://www.revcimeq.sld.cu/index.php/imq/article/view/319

1. Lavado broncoalveolar (LBA) con un punto de corte de > 10* UFC/ml o > 5% de células
conteniendo bacterias intracelulares al examen microscépico directo en muestra de LBA.

2. Cepillo protegido con un punto de corte de > 10* UFC/ml.

3. Aspirado distal protegido con un punto de corte de > 10* UFC/ml.

M2: Cultivo cuantitativo positivo a partir de una muestra posiblemente contaminada del tracto
respiratorio inferior:

1. Cultivo cuantitativo de muestra de aspirado endotraqueal con un punto de corte de 10°
UFC/ml

M3: Uso de algun método microbiolégico alternativo:

1. Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infeccidn

2. Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural

3. Puncidn aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar

4. Evidencia de neumonia en examen histolégico pulmonar

5. Diagnostico positivo de neumonia por virus o microorganismos particulares (Legionella,
Aspergillus, Mycobacteria, Mycoplasma, Pneumocystis jiroveci)

M4: Cultivo positivo de esputo o no cuantitativo de muestra de tracto respiratorio inferior.
MS5: No posibilidad de microbiologia o sin microbiologia positiva.

Bacteriemia relacionada con catéter (tras retirada del mismo): Aislamiento del mismo
microorganismo (género y especie e idéntico antibiograma) en hemocultivo extraido de vena
periférica y en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo de punta de catéter en un paciente con
cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccion. En caso de Staphylococcus coagulasa
negativo es necesario el aislamiento del mismo microorganismo (género, especie y antibiograma) en
al menos dos hemocultivos.

Bacteriemia relacionada con catéter (sin retirada de la linea venosa): Cuadro clinico de sepsis, sin
otro foco aparente de infeccidn, en el que sea aislado el mismo microorganismo en hemocultivos
simultaneos cuantitativos en una proporcion superior o igual a 5:1 en las muestras extraidas a través
de catéter respecto a las obtenidas por venopuncion.

Bacteriemia probablemente relacionada con catéter, en ausencia de cultivo de catéter: Cuadro
clinico de sepsis sin otro foco aparente de infeccidén, con hemocultivo positivo, en el que desaparece
la sintomatologia a las 48 horas de retirada de la linea venosa. En caso de Staphylococcus coagulasa
negativo es necesario el aislamiento del mismo microorganismo (género, especie y antibiograma)
en al menos dos hemocultivos.

Las bacteriemias de foco desconocido y las relacionadas con catéter fueron clasificadas como
Bacteriemias primarias.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para cada infeccién (tubo endotraqueal y catéter) se contabilizaron
diariamente. Fueron contabilizados ademas factores de riesgo intrinseco y extrinseco.



Medidas de frecuencia

Se utilizaron como indicador de frecuencia las Tasas de incidencia y de Densidad de incidencia de
cada una de las infecciones controladas.

La Tasa de incidencia, expresada en porcentaje, incluye en el numerador el nimero absoluto de la
infeccidn analizada y en el denominador:

a) Numero total de pacientes incluidos en el estudio

b) Numero total de pacientes con el factor de riesgo relacionado con la infeccién

La Densidad de incidencia de cada infeccién analizada incluye en el numerador el nimero absoluto
de la infeccién analizada y en el denominador:

a) Numero de dias de riesgo de todos los pacientes ingresados, por mil

b) Numero de dias de presencia del factor de riesgo relacionado con cada infecciéon, por mil

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se desarrollaron con el programa IBM SPSS Statistic 20. La metodologia
estadistica detallada se reserva para las publicaciones.

Centros participantes

Numero Hospital Provincia Camas Tipo UCI Camas Pacientes
1 Ledn Cuervo Pinar del Rio 300 Polivalente 17 191
Rubio
2 Abel Pinar del Rio 830 Polivalente 12 108
Santamaria
Cuadrado
3* HHA 5% La Habana 600 Polivalente 14
4% CIMEQ La Habana 200 Polivalente 8 98
5 Enrique La Habana 450 Polivalente 17 191
Cabrera
6* Héroes del Isladela 200 Polivalente 14 140
Baire Juventud
7 Arnaldo Milian Villa Clara 530 Polivalente 12 110
Castro
8 José L. Miranda Villa Clara 281 Polivalente 10 101
(Pediatrico)
9 Ernesto Tunas 704 Polivalente 10 114
Guevara
10* Carlos Manuel Granma 564 Polivalente 12 93
de Céspedes
Totales A. 1045
P. 104
T. 1149

*Unidades participantes en las cinco fases
A. Adultos, P. Pediatricos, T. Total.



Resultados en Servicios de Medicina Intensiva de adultos

Numero de pacientes en el estudio

1045 pacientes ingresados durante el 1 de septiembre de 2015 y el 30 de noviembre de 2015 en
nueve UCls de adultos.

Distribucion de los pacientes segun edad
La edad media fue 53.34 ainos (+ 19.95) con limites entre 14 — 98 afios. La mediana fue de 54 anos.

La distribucién por intervalos de edad se muestra en la siguiente tabla:

Edad (afos) n %
<40 294 28.1
40-59 313 30.0
60-69 189 18.1
70-74 68 6.5
75-79 83 7.9
>79 98 9.4
n=1045

Distribucion de los pacientes segiin sexo

Sexo n %
Femenino 587 56
Masculino 458 44
n=1045

Distribucion de los pacientes de acuerdo a grupo diagndstico al ingreso

Grupo n %
Médico 632 60.5
Cirugia urgente 221 21.1
Cirugia programada 97 9.3
Coronario 55 5.3
Trauma 40 3.8
n=1045

Marcadores de gravedad
APACHE Il / Riesgo de muerte

El APACHE Il medio fue de 11.69 (+7.44), limites entre 0 — 49.70. La mediana fue de 10. El indice de
riesgo fue de 17.89 (+16.81), limites entre 0 — 88.40. La mediana fue de 11.30. La distribucién por
intervalos de gravedad se muestra en la siguiente tabla:



APACHE II n %
0-5.99 228 21.8
6-10.99 301 28.8
11-15.99 239 22.9
16 —20.99 148 14.2
21-25.99 67 6.4
26 —-30.99 41 3.9
>30 21 2.0
n=1045

indice de Comorbilidad de Charlson

El indice de Comorbilidad de Charlson medio fue de 2.94 (+2.80), limites entre 0 — 15.00. La mediana
fue de 2.80. La supervivencia esperada a los 10 afos fue de 64.09 (£37.50), limites entre 0 — 99.95.
La mediana fue de 80.81. La distribucién por intervalos se muestra en la siguiente tabla:

Charlson n %
<1 338 32.3
1-2.99 203 19.9
3-4.99 274 26.2
>5 230 22.0
n=1045

Factores de riesgo

Factor de riesgo n %
Antibidtico 588 56.3
Catéter centrovenoso 540 51.7
Antibidtico previo al ingreso 320 30.6
Tubo endotraqueal 292 27.9
Cirugia previa al ingreso o motivo 242 23.2
Cirugia urgente 188 18.0
Hipoalbuminemia 186 17.8
Diabetes mellitus 127 121
Inmunosupresores 87 8.3
EPOC 86 8.2
Neoplasia 73 7.0
Insuficiencia renal crénica 52 5.0
Depuracién extrarenal 30 2.8
Nutricidn parenteral 26 2.5
Cirrosis hepatica 26 2.5
Trasplante érgano sélido 10 1.0
Neutropenia 6 0.6
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
n=1045

Estadia en UCI

La estadia media fue 6.25 dias (+6.6), limites entre 1 — 70 dias. La mediana fue 4 dias.



Mortalidad

La mortalidad fue 22.2 para una mortalidad estimada de acuerdo a indice de riesgo de 17.9 La Razdn
estandarizada de mortalidad fue 1.2.

Situacion final n %
Vivo 813 77.8
Fallecido 232 22.2
n=1045

La distribucidn de la mortalidad segun el nivel de gravedad de acuerdo a APACHE Il se muestra en el
siguiente grafico.

Relacion Mortalidad - APACHE Il
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La distribucién de la mortalidad seguin grupos de edad se muestra en el siguiente grafico.
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Infecciones existentes al ingreso en UCI

Al ingresar en UCI, en 543 pacientes (52.0 %) no existia diagndstico de infeccidon. En 502 pacientes
(48.0 %) existia diagndstico de infeccion. En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de las
infecciones.

Infeccidn al ingreso n %

Neumonia no asociada a ventilacién mecanica 194 38.6
Infeccion quirdrgica de drgano o espacio 64 12.7
Infeccion cutanea y partes blandas 27 5.4
Infeccion urinaria 20 4.0
Infeccion Sistema nervioso central 16 3.2
Peritonitis sin herida quirurgica 14 2.8
Sindrome febril tratado con antibidticos 12 24
Tragueobronquitis 12 24
Infeccidn aparato genital 12 24
Infeccion no quirdrgica aparato digestivo 10 2.0
Neumonia asociada a ventilacion mecdnica 7 1.4
Bacteriemia foco desconocido 5 1.0
Infeccion superficial herida quirdrgica 5 1.0
Bacteriemia secundaria a infeccién abdominal 4 0.3
Infeccidn profunda herida quirdrgica 7 0.8
HIV 3 0.6
Bacteriemia secundaria a infeccién urinaria 1 0.2
Bacteriemia secundaria a infeccidn sistema nervioso central 1 0.2
Bacteriemia secundaria a infeccidén cutanea y partes blandas 1 0.2
Bacteriemia secundaria a infeccién respiratoria 1 0.2
Infeccidn nariz y senos 1 0.2
Flebitis o arteritis 1 0.2
Infeccidn dsea y articulaciones 1 0.2
Otra infeccion 120 23.9

n=502

Infecciones adquiridas en UCI

Un total de 157 pacientes (15.0 %) adquirieron al menos una infeccién durante su ingreso en UCI. En
888 pacientes (85.0 %) no existid infeccion adquirida en UCI. En la siguiente tabla se muestra la
frecuencia de las infecciones.



Infeccion adquirida en UCI n %

Neumonia asociada a ventilacion mecdnica 75 47.8
Traqueobronquitis asociada a ventilacion mecdnica 23 14.6
Bacteriemia foco desconocido 18 115
Bacteriemia secundaria a catéter 17 10.8
Bacteriemia secundaria a infeccidn respiratoria 16 10.2
Neumonia no asociada a ventilacién mecanica 13 8.3
Traqueobronquitis no asociada a ventilacién mecanica 10 6.4
Infeccidn cutdnea y tejidos blandos 7 4.4
Infeccidn urinaria 6 3.8
Flebitis o arteritis 5 3.2
Infeccidn quirdrgica de érgano o espacio 4 2.5
Bacteriemia secundaria a infecciéon abdominal 4 2.5
Infeccidn superficial herida quirdrgica 3 1.9
Infeccidn no quirurgica aparato digestivo 3 1.9
Infeccidn profunda herida quirdrgica 3 1.9
Bacteriemia secundaria a otro foco 2 1.3
Infeccion dsea y articulaciones 1 0.7
Otra infeccidn 2 13

n=157




Microorganismos aislados en las infecciones adquiridas en UCI

Microorganismo n %

Acinetobacter baumannii 44 125
Enterobacter spp. 36 10.2
Escherichia coli 34 9.6
Staphylococcus aureus 28 7.9
Pseudomonas spp. 22 6.2
Pseudomonas aeruginosa 21 5.9
Klebsiella pneumoniae 21 5.9
Staphylococcus coagulasa negativo 21 5.9
Enterobacter aglomerans 15 4.2
Acinetobacter spp. 14 4.0
Enterococcus spp. 12 3.4
Staphylococcus aureus meticillin resistente 12 3.4
Citrobacter spp. 10 2.8
Enterobacter aerogenes 8 2.3
Enterobacter cloacae 6 1.7
Candida spp. 6 1.7
Serratia marcescens 6 1.7
Proteus mirabilis 5 14
Staphylococcus epidermidis 3 0.8
Candida albicans 3 0.8
Cdndida tropicalis 3 0.8
Providencia spp. 3 0.8
Proteus spp. 3 0.8
Klebsiella ozaenae 2 0.6
Klebsiella spp. 2 0.6
Enterococcus fecalis 2 0.6
Staphylococcus otros 2 0.6
Pseudomonas fluorecens 2 0.6
Cdndida parapsilosis 2 0.6
Acinetobacter calcoaceticus 1 0.3
Proteus vulgaris 1 0.3
Candida glabratra 1 0.3
Enterococcus durans 1 0.3
Streptococcus anginosus 1 0.3
Staphylococcus spp. TOTAL 66 18.7
Enterobacter spp. TOTAL 65 18.4
Acinetobacter spp. TOTAL 59 16.7
Pseudomonas spp. TOTAL 45 12.7
Candida spp. TOTAL 15 4.2

n=353




Respuesta inflamatoria / pacientes con IRCS

Respuesta inflamatoria n %
No 71 45.2
Sepsis 45 28.7
Sepsis severa 16 10.2
Shock séptico 25 15.9
n=157

Tasas de incidencia Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario / total pacientes y APACHE Il

Relaciéon APACHE Il — Tasa de incidencia IRCS por total pacientes
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Tasas de incidencia Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario / total pacientes y Charlson

Relacién Charlson — Tasa de incidencia IRCS por total pacientes
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Tasas de incidencia Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario / total pacientes y dias de

estadia.

Relacion estadia — Tasa de incidencia IRCS por total pacientes
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Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario y mortalidad

La mortalidad de pacientes con Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario fue 50.95 % vs
17.46 % en pacientes sin ellas (p<0.001).

Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario y estadia

La estadia media de los pacientes con Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario fue 13.07
dias (£10.1) vs 4.98 dias (+4.6) de pacientes sin ellas (p<0.001)

Neumonia asociada a ventilacion mecanica

Indicadores 2012 2013 2014 2015
Numero de neumonias x 100 / total de pacientes (%) 9.94 7.05 5.66 7.18
Numero de neumonias x 100 / pacientes en riesgo (%) 25.48 21.25 18.52 25.68
Numero de neumonias x 1000 / total de estadia (%o) 14.48 10.58 8.14 10.78
Numero de neumonias x 1000 / total de dias con factor de 32.58 24.69 21.87 27.86
riesgo (%o)

Neumonia asociada a ventilacion mecdanica y mortalidad

La mortalidad de los pacientes en ventilacion mecdnica fue 57.9 % vs 8.3 % en pacientes no
ventilados (p<0.001). La mortalidad de los pacientes con NAVM fue 64.0 % vs 19.1 % en pacientes sin
NAVM (p<0.001).

Neumonia asociada a ventilacion mecdnica y estadia

La estadia media de los pacientes con NAVM fue 16.09 dias (+11.33) vs 5.33 dias (+5.00) de
pacientes sin NAVM (p<0.001)

Microorganismos aislados en pacientes con NAVM de aparicion menor de cinco dias del inicio del
factor de riesgo y estadia hospitalaria menor de siete dias.

Microorganismo n %
Staphylococcus aureus 5 21.7
Klebsiella pneumoniae 4 17.4
Pseudomonas aeruginosa 3 13.0
Pseudomonas spp. 2 8.7
Proteus mirabilis 2 8.7
Acinetobacter spp. 2 8.7
Staphylococcus coagulasa negativo 1 4.3
Enterobacter cloacae 1 4.3
Enterobacter spp. 1 4.3
Escherichia coli 1 4.3
Klebsiella spp. 1 4.3

n=23




Microorganismos aislados en pacientes con NAVM de aparicién menor de cinco dias del inicio del
factor de riesgo y estadia hospitalaria igual o mayor de siete dias.

Microorganismo n %
Acinetobacter baumannii 8 36.4
Enterobacter aglomerans 4 18.2
Klebsiella pneumoniae 3 13.6
Acinetobacter spp. 2 9.1
Enterobacter spp. 2 9.1
Staphylococcus aureus 2 9.1
Pseudomonas aeruginosa 1 4.5

n=22

Microorganismos aislados en pacientes con NAVM de aparicion igual o mayor de cinco dias del
inicio del factor de riesgo

Microorganismo n %
Acinetobacter baumannii 19 14.1
Enterobacter spp. 15 11.1
Pseudomonas spp. 14 10.4
Pseudomonas aeruginosa 11 8.1
Enterobacter aglomerans 10 7.4
Escherichia coli 10 7.4
Enterobacter aerogenos 7 5.2
Klebsiella pneumoniae 7 5.2
Staphylococcus coagulasa negativo 7 5.2
Enterococcus spp. 6 4.4
Acinetobacter spp. 5 3.7
Staphylococcus aureus meticillin resistente 5 3.7
Serratia marcescens 4 3.0
Staphylococcus aureus 3 2.2
Cdndida spp. 3 2.2
Pseudomonas fluorecens 2 1.5
Proteus mirabilis 2 1.5
Enterobacter cloacae 1 0.7
Proteus vulgaris 1 0.7
Candida albicans 1 0.7
Cdndida parapsilosis 1 0.7
Cdndida tropicalis 1 0.7
n=135

Respuesta inflamatoria en pacientes con NAVM

Respuesta inflamatoria n %

No 27 36.0
Sepsis 22 29.3
Sepsis severa 11 14.7
Shock séptico 15 20.0

n=75



Traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica

Indicadores 2012 2013 2014 2015
Ndmero de TBAVM x 100 / total de pacientes (%) 1.77 2.37 3.54 2.20
Ndmero de TBAVM x 100 / pacientes en riesgo (%) 4.53 7.16 11.57 7.88
Numero de TBAVM x 1000 / total de estadia (%) 2.58 3.56 5.09 3.30
Nimero de TBAVM x 1000 / total de dias con factor de 5.80 8.56 13.67 8.54

riesgo (%o)

TBAVM: Traqueobronquitis asociada a ventilacién mecanica

Microorganismos aislados en pacientes con Traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica

Microorganismo n %

Escherichia coli 10 19.0

Citrobacter spp. 6 11.3

Pseudomonas aeruginosa 5 9.4

Staphylococcus coagulasa negativo 4 7.5

Acinetobacter baumannii 3 5.7

Enterobacter spp. 3 5.7

Pseudomonas spp. 3 5.7

Providencia spp. 3 5.7

Staphylococcus aureus 2 3.8

Enterococcus spp. 2 3.8

Klebsiella pneumoniae 2 3.8

Serratia marcescens 2 3.8

Proteus spp. 2 3.8

Klebsiella ozaenae 1 1.9

Enterobacter cloacae 1 1.9

Acinetobacter calcoaceticus 1 1.9

Acinetobacter spp. 1 1.9

Proteus mirabilis 1 1.9

Cdndida spp. 1 1.9

n=53

Bacteriemias primarias

Indicadores 2012 2013 2014 2015
Numero de Bacteriemias primarias x 100 / total de 11.79 7.51 7.08 3.35
pacientes (%)

Numero de Bacteriemias primarias x 100 / pacientes en 28.63 18.21 16.95 6.48
riesgo (CCV) (%)

Numero de Bacteriemias primarias x 1000 / total de 17.18 11.27 10.17 5.03
estadia (%o)

Numero de Bacteriemias primarias x 1000 / total de dias 21.18 13.42 13.71 6.71

con factor de riesgo (CCV) (%o)




Bacteriemias primarias y mortalidad

La mortalidad de los pacientes con Bacteriemias primarias fue 42.86 % vs 21.48 % en pacientes sin
ellas (p=0.003).

Bacteriemias primarias y estadia

La estadia media de los pacientes con Bacteriemias primarias fue 13.74 dias (£12.25) vs 6.00 dias
(£6.17) en pacientes sin ellas (p<0.001).

Microorganismos aislados en pacientes con Bacteriemias primarias

Microorganismo n %
Staphylococcus aureus 9 19.1
Acinetobacter baumannii 9 19.1
Staphylococcus coagulasa negativo 5 10.6
Escherichia coli 3 6.4
Klebsiella pneumoniae 3 6.4
Enterobacter spp. 3 6.4
Staphylococcus epidermidis 2 4.2
Acinetobacter spp. 2 4.2
Staphylococcus aureus meticilin resistente 2 4.2
Candida spp. 1 2.1
n=47

Respuesta inflamatoria en pacientes con Bacteriemias primarias

Respuesta inflamatoria n %
No 10 31.2
Sepsis 11 34.4
Sepsis severa 5 15.6
Shock séptico 6 18.7
n=32

Bacteriemias secundarias a infeccion de otros focos

Focos de Bacteriemia secundaria

Foco n %
Bacteriemia secundaria a 16 72.7
infeccidn respiratoria

Bacteriemia secundaria a 4 18.2
infeccidon abdominal

Bacteriemia secundaria a 2 9.1
otro foco

n=22



Susceptibilidad de microorganismos causantes de IRCS en UCls de adultos

Patrones de susceptibilidad de algunos de los microorganismos causantes de IRCS en UCIs de
adultos

Nota de los autores: De cada microorganismo aislado se determind la sensibilidad a antibidticos. Las
posibilidades a elegir con cada antibidtico fueron: no realizado, sensible o resistente. Los datos que
se presentan en las tablas solo tienen en cuenta los microrganismos que fueron testados para los
antibioticos mostrados. Los antibiogramas fueron tomados de acuerdo a los informes
microbioldgicos de cada hospital sin verificarse los estandares de cada laboratorio. Consideramos
gue estos resultados pueden brindar una visidén preliminar de la resistencia microbiana pero que la
situacion real requiere de confirmacion en laboratorios de referencia.
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Enterobacter spp

100% 92% 94%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Amikacina Cefotaxima Cefepime Piper_Tazo Ampi_Sulb Cipro Meropenem Colistina

H Sensible M Resistente

Acinetobacter spp
100% 97%

94%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Amikacina Cefepime Piper_Tazo Ampi_Sulb Meropenem  Colistina

H Sensible M Resistente




Anexo 1.

Consenso sobre paquete de medidas para la prevencion de las principales
Infecciones Relacionadas con el Cuidado Sanitario en unidades de cuidados

intensivos. Julio de 2013. Investigadores del Proyecto Disminucién de Infecciones

Nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos (DINUCIs).

Medidas basicas

Nou s wN

Educacidn y divulgacidn sobre el tema (educar sobre aspectos técnicos en los procederes,
colocacién de carteles y discusiones colectivas de materiales).

Utilizacién de las Preguntas Clave en los pases de visita.

No cambiar de forma sistemdtica las tubuladuras.

Uso de medidas de maxima barrera para colocar catéteres centrovenosos (CCV).

Evitar via femoral.

Evitar lavados vesicales.

En pacientes con sonda vesical, asegurar siempre un flujo de orina descendente y continuo.
Mantener la bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga del paciente y eliminar
acodaduras de la sonda y del tubo colector. Para movilizar al paciente o trasladarlo de cama
hay que pinzar la sonda, evitando siempre pinzamientos de mas de 2 horas.

Medidas especificas que componen al paquete de medidas (requieren de control de
adherencia).

1.

Pacientes en posicidon semi-incorporada (45 grados) excepto si existe contraindicacién para
esta posicion.

Higiene estricta de las manos con soluciones alcohdlicas antes y después de manipular la via
aérea.

Lavado de cavidad oral con solucién de clorhexidina 0.2 % cada 8 horas en pacientes
intubados.

Limpieza de la piel para CCV y durante cambios de apdsito con solucién de clorhexidina
alcohdlica 2 % (en pacientes mayores de dos meses de edad).

Opcionales

Profilaxis antibidtica para pacientes criticos que requieren intubacién endotraqueal por
trauma grave, accidente cerebrovascular agudo u otra disminucién aguda del nivel de
conciencia que requiera de intubacién. Se mantendrd por menos de 24 horas. Se
recomienda para adultos: Cefuroxima 1.5 g endovenoso inmediatamente después de la
intubacién y una segunda dosis cuatro horas después.

Las llaves colocadas en las luces del CCV deben ser envueltas en apdsito estéril embebido de
clorhexidina alcohdlica 2 % (en pacientes mayores de dos meses de edad).

Bafio diario con clorehexidina (2 - 4%) en pacientes mayores de dos meses de edad. Todo el
cuerpo a excepcion de la cara.



Anexo 2.

Grafico 1. Aceptacion y adherencia a medidas profilacticas de IRCS en UCls.
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Grafico 2. Adherencia a algunas de las medidas propuestas en el paquete de la Campafa
Sobreviviendo a la Sepsis. [En sepsis severa / shock séptico: antibidticos en la primera hora post
diagndstico, cultivos previos, catéter centrovenoso y medicion de SvO,]. n= 24 pacientes con
APACHE Il medio de 18.
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Nota: En ninguno de los 24 pacientes existia monitorizacion de lactato; variable de importancia para
las nuevas definiciones (sepsis-3).



