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RESUMEN

“Perfil clinico y microbiolégico de las infecciones asociadas a dispositivos en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraguense, en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2018”

Paz Moreno, Jorge (Autor), Conrado Matus, Carlos (Asesor)

Con el objetivo de Describir el perfil clinico y microbioldgico de las infecciones
asociadas a dispositivos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman
Nicaraguense en el periodo comprendido de julio a diciembre del 2018, se formuld un
estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en 34 pacientes con cultivos
positivos procedentes de muestras de hemocultivo/punta de catéter, secreciones
bronquiales y urocultivo, que cumplieron criterios diagnosticos segun Guias CDC, para
Neumonia Asociada a Ventilador (NAV), Bacteriemia Asociada Catéter Venoso Central
(BAC)y Infeccién Urinaria relacionada a sonda Vesical (IUASV).

Se calcul6 una tasa de Incidencia para NAV de 21.9/1000 dias ventilador, para BAC de
6.8/1000 dias ventilador, para IUASV de 1.2/1000 dias catéter urinario. EI 50% de los
pacientes procedieron del servicio de emergencia y 20.9% de Medicina Interna y
Cirugia respectivamente. ElI 58.8% fueron del sexo masculino, con edades
predominantes entre 21 a 40 y mayores de 60 afios con 29.4 y 38% respectivamente. EI
principal motivo de ingreso a UCI fue la Insuficiencia Respiratoria (41.1%), seguido de
Shock (23.5%), el 67.6% de los pacientes obtuvieron puntuaciones APACHE menores a
14 puntos, el 41% puntuaciones SOFA menores de 5 puntos y un 38% valores entre 6 y
11 puntos. A. baumannii fue aislado en el 32.4% de los casos, seguido de P. aureginosa
(20.9%) y K. pneumoniae con un 11.8%. Dentro del perfil de sensibilidad y resistencia
evaluado, se encontro resistencia de A. baumannii a carbapenémicos, quinolonas,
cefalosporina (100%) y aminoglucésidos (90%), con sensibilidad a minociclina (90%) y
tigeciclina (63%). P. aeruginosa demostro sensibilidad a colistin (100%), tetraciclina y
quinolonas (71%), imipenem (57%), con resistencia a amikacina y ampicilina (57%)

El 76.5% de los pacientes estuvieron ingresados en UCI mas de 7 dias y un 55.9%
fallecio en el servicio.

Conclusiones: el comportamiento clinico de las Infecciones asociadas a dispositos no ha
variado segun reportes epidemiologicos previos, el perfil microbiolégico de las
infecciones asociadas a dispositivos suponen un reto terapéutico ante la creciente
resistencia de los principales patdgenos aislados.

Palabras Claves: UCI, IAAS, Catéter Venoso Central, Sonda Foley, Ventilador
Mecéanico, Acinetobacter baumannii.



CONTENIDO

# Pagina

1 INtroducCiOn....coeeuiiniiieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiiie e s eciattaeenanes 1
PN 11T ) 1 L 2
3. JUSHIfICACION. cvrneiniiniiniiiiiiiiiiiiiii ittt e ee 5
4. Planteamiento de Problema.........cccoeiviiuiiiiiiiiiiniieiiiiiiiiiieiieiiiienecneenn. 6
0. DD JOtIVOS. cutiintiiiniiitiiintiitiieeteintiieetetstesasssessosasssssssnssssssssnsossiionnass 7
OTY 1 I 1) [ P 8
7. Diselo MetodolOZICO.....ccviuiiniiiiiiiniieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiecnenniees 33
8. ReSUItAdOS. ..uviuiiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiietiatiaietetentiassnssnssnns 38
9. Discusion de los Resultados........cccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiennn. 40
O O1) 1 T4 11 (1) 1 U N 44
11. Recomendaciones.....ccooeiieiiniiniiieiineiieiiniiieiiatineeiesiseeneciscnnscssnns 45
IV 33 10) 1074 @ i B TP 46

L3 ARICX0S.eeeeeeeereeeeeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaiissssnnnes 50






Perfil clinico y microbiolégico de las infecciones asociadas a dispositivos en el Hospital Aleman
Nicaragiense

INTRODUCCION

Las Infecciones asociadas a Atencion en Salud (IAAS) constituyen la complicacion méas
frecuente de los pacientes hospitalizados. Se estima que aproximadamente un 10-15%
de los pacientes egresados, han presentado alguna infeccidn de tipo nosocomial durante

su estadia en un centro hospitalario (Rebolledo, 2011)

Se presentan tanto en paises desarrollados como en naciones en desarrollo, donde
aproximadamente cada dia 1,4 millones de pacientes adquieren una infeccion de este
tipo, (Allegranzi, B, 2011). El Center of Disease control (CDC) estima que casi dos
millones de pacientes adquirirdn una infeccion intrahospitalaria cada afio, mientras
permanecen en un hospital de Estados Unidos y casi 90,000 moriran a causa de una de

estas infecciones. (Garro, G. 2014)

En América Latina, a pesar de que la infeccion hospitalaria es una causa importante de
morbilidad y mortalidad, se desconoce la carga mdrbida producida por estas
infecciones. (OMS 2003). Los datos disponibles son de trabajos puntuales, que reflejas
situaciones especificas de los servicios de salud, o en el mejor de los casos, de algunos
paises. (Hernandez, R. 2002)

Las instituciones en la region que cuentan con personal calificado para el desarrollo de
las actividades para prevencion y control de las IAAS, han tropezado con dificultades
como infraestructura inadecuada, falta de cultura preventiva, remocion de personal
capacitado, provision discontinua de insumos para las actividades normadas, lo que

dificulta el éxito de las estrategias planteadas (OMS, 2012)

A nivel nacional, los estudios encontrados han sido encaminados a la descripcion
retrospectiva de situaciones puntuales, principalmente de Neumonia asociada a
ventilador en Hospitales capitalinos, demostrando una mortalidad superior al 50% y
prolongacion de la estancia hospitalaria en los periodos evaluados. (Nurinda, 2016)

La generacion permanente de informacion al respecto, mas que una tarea mas, debe
constituir un deber académico e institucional, a fin de determinar donde se esta, cuanto
se ha avanzado y que tareas se deben encaminar para abordar los problemas actuales, es
por ello, que el presente estudio abarca no solo la descripcion de frecuencias
estadisticas, sino busca demostrar el impacto en morbimortalidad durante el afio 2018

en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraglense.
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ANTECEDENTES

Zaveri y Cols evaluaron muestras de pacientes admitidos en las Unidades de Cuidados
Intensivos del Hospital Kesar SAL College Hospital de la ciudad Ahmadabad, India de
Enero a abril del afio 2009; 50 pacientes fueron admitidos a la unidad de Cuidados
intensivos Médicos, la mayoria de ellos con edades entre los 20-60 afios; E. Coli fue el
germen mayormente aislado, seguido de Estafilococo Coagulasa Negativo, E. Coli
mostré mayor sensibilidad a Amikacina en el 87.5% de los casos, Estafilococo
Coagulasa negativo mostr6 mayor sensibilidad a Cefotaxima en el 65% de los casos,
Proteus spp y Enterococo fueron los gérmenes que demostraron mayor

multidrogorresistencia. (Zaveri, 2012),

Malgorzata et al, vigilaron por 10 afios (2007-2016) pacientes ingresados en Unidad de
Cuidado intensivos de un Hospital Provincial del sureste de Polonia, periodo durante el
cual ingresaron 1849 pacientes, que sumaron 17, 599 dias, encontrando un rango de 29
infecciones por cada 1000 dias/UCI. La Neumonia asociada a intubacion tuvo mayor
incidencia (15.2 por 1000 dias ventilador), seguido de Bacteriemia asociadas a Catéter
Venoso Central (BAC) (8 por 1000 dias catéter) y Infecciones asociadas a catéter
urinario (3 por dias catéter). Acinetobacter baumannii fue el germen mayormente
aislado en un 25% de los casos, seguido de Estafilococo Coagulasa negativo. A.

baumannii presento incrementada resistencia a carbapenémicos. (Malgorzata, 2018),

Cuellar et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo de cohorte durante el periodo 2003
al 2007, con un total de 1920 pacientes y 9,997 dias, encontrando una tasa de 24.9
infecciones asociadas a dispositivos por cada 1000 dias UCI. La NAV tuvo mayor
incidencia (31.3 por 1000 dias ventilador), BAC 7.7 casos por 1000 dias/ catéter, las
infecciones urinarias asociadas a catéter se presentaron 5.1 casos por 1000 dias catéter.
Estafilococo aureus mostro un 75% de resistencia a meticilina, las enterobacterias
mostraron resistencia a ceftriaxona, ceftazidima y piperacilina en un 40, 40 y 32%
respectivamente. Pseudomona aeruginosa mostro un 75% de resistencia a
ciprofloxacina, 62% a ceftazidima, 36.1% a imipenem y 29.1% a piperacilina-
tazobactam. (Cuellar, 2008).
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Daniel, J. (evalué la prescripcion antibidtica en 43 unidades de cuidados intensivos de
Latinoamérica; participaron Argentina (n:9), Bolivia (n:7), Chile (n:8), Colombia
(n:16), Costa Rica, (n: 2), Ecuador (n:16, Guatemala (n:1), PerG (n:5) y Venezuela
(n:4),se realiz6 3 evaluaciones puntuales de un dia de duracion cada una, para un total
de 1644 pacientes, 41% de los cuales estaba bajo antibioticoterapia, 57% de ellos por
infecciones nosocomiales, 151 pacientes estaban catalogados como neumonia
nosocomial, de las cuales un 33% se asociaban a ventilacion mecanica, 70% de los
pacientes fueron cultivados antes del inicio de la antibioticoterapia, encontrando
frecuentemente las enterobacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido
(30.5%) y Pseudomona aeruginosa (17%). Los carbapenémicos (22%) y la Vancomicina

(15%) fueron los antibioticos mayormente prescriptos. (Daniel, 2011)

Fonseca y Cols, en su estudio prospectivo con 31, 863 pacientes en varias hospitales de
Colombia, evalu6 la presencia de infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos y
su asociacion con el caracter docente de las instituciones en el estudio, encontrando un
5.2 % de incidencia de casos, principalmente neumonia asociada a ventilador seguido
de la infeccion asociada a sonda vesical y catéter venoso central respectivamente; el
caracter docente de las UCI no tuvo un impacto importante en la incidencia de
infecciones asociadas a dispositivo con una frecuencia de 5.6% contra 4.3% en las
unidades no docentes. (Fonseca, 2014)

Delgado, A evalu los factores asociados a infecciones nosocomiales en el servicio de
cirugia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el afio 2002, evaluando 1475
pacientes ingresados, de los cuales 3.38% desarrollaron infeccion nosocomial, luego de
la infeccion de la herida quirdrgica (30%) y flebitis (28%), la infecciones pulmonares y
genitourinarias tuvieron una incidencia menor con 8 y 6% respectivamente. (Delgado,
2003)

Gurdian, J. evalud las infecciones nosocomiales en pacientes de sala de medicina
interna y Unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
durante el afio 2004, evalu6 57 pacientes admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos, la
neumonia con un 36.8%, infeccion relacionada con sellos de Solucion Salina en un

31.6% de los casos, seguido de infeccidon relacionada con catéter vascular con
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incidencia del 24.6% e infeccion de vias urinarias con un 5.97% de incidencia; 2

pacientes presentaron mas de una infeccion nosocomial en el estudio. (Gurdian, 2006)

Santana, H. estudio el comportamiento de la neumonia asociada a ventilacion mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Aleman Nicaraglense, encontrando
33 casos en el periodo del julio 2012 a julio 2013, Pseudomona aeruginosa fue el
germen mas frecuente con una frecuencia del 39%, seguido de E. Coli en un 18%, los
antibidticos méas utilizados fueron ceftriaxona y clindamicina. No se reportd la

sensibilidad/resistencia bacteriana en este estudio. (Santana, 2014)

Nurinda, P, en su estudio sobre comportamiento de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos durante mayo-diciembre 2015, evalud
28 pacientes, de los cuales se cultivd 85.7%, el principal germen aislado fue
Acinetobacter baumannii con 41.6% de los casos, seguido de Pseudomona aeruginosa
33.3% y Estafilococo aureus 16%. Entre los gérmenes aislados se demostrd una
sensibilidad a ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam del 64.5 %, a minociclina
en un 42.9%. (Nurinda, 2016)

Pérez, F. describi6 los patrones de resistencia antimicrobiana en bacterias aisladas en
pacientes de neonatologia del Hospital Aleman Nicaragiiense durante el afio 2014,
evaluando 138 muestras de cultivos positivas, aislando enterobacterias en el 64% de los
casos, bacilos gramnegativos en el 18% y cocos gran positivos en el 17%; entre ellos
destacé Klebsiella neumonia con una frecuencia del 36%, seguido de Acinetobacter
baumanni en el 17%. K. neumonia demostré resistencia a cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion asi como a Amikacina en el 84% de los casos; 48% fue resistente a
carbapenémicos, se evidencio sensibilidad a colistin en el 100% de los casos. Respecto
a A. baumanni se encontré un 33% de resistencia a carbapenémicos y aminoglucésidos,
30 % resistentes a imipenen y meropenem; se encontré sensible a minociclina en el
100% de los casos. (Pérez, 2016)
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JUSTIFICACION

Las infecciones asociadas a dispositivos invasivos en la terapia intensiva, son un
problema frecuente descrito a nivel global, que si bien constituye una complicacion
prevenible, los pacientes tienen un mayor riesgos de adquirirlas debido al riesgo

intrinseco y extrinseco de las intervenciones necesarias.

Su alta incidencia conlleva una elevada carga de morbimortalidad, al tiempo que tiene
un alto impacto en los costos de la actividad asistencial y menoscaba la calidad de la

atencion sanitaria de los prestadores de servicios.

Generar informacion a partir del monitoreo de los niveles de infeccién y el uso de los
datos de vigilancia de los establecimientos, ha mostrado tener un efecto beneficioso en
la sensibilizacion del personal sanitario en relacion a practicas preventivas y control de

infecciones.

Por otra parte, el conocimiento del comportamiento de las mismas, constituye una
herramienta Util para la creacion de estrategias de contencién especificas y racionales,

basadas en la variacion etiolégica y de susceptibilidad antimicrobiana segun los casos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones asociadas a atencion sanitaria son entidades con significativo impacto
en la evolucion de los pacientes, empeorando su prondstico, elevando el gasto
institucional y familiar durante su estancia, o en algunos casos un factor detonante de

mortalidad.

En el tiempo, se ha demostrado la variabilidad de la flora microbiana y perfiles de
susceptibilidad de las distintas unidades salud, asi como aumento de casos y cambios en
los patrones de resistencia de los gérmenes aislados, evidenciado esquemas terapeuticos
empiricos desactualizados y falta de antibidticos necesarios segln la necesidad del

mismo.

En el Hospital Aleman Nicaragiense , se ha evaluado en estudios precedentes
unicamente el comportamiento de la neumonia asociada a ventilador, adjudicandole
asociacion con mortalidad superior al 50% en periodos estudiados, con un registro
estadistico de las Infecciones asociadas a dispositivos sesgado por criterios
diagnosticos cuestionables; no existe estudios comparativos entre las 3 entidades
clinicas asociadas a dispositivos , su perfil microbiolégico y su evolucién clinica

durante su estancia en UCI.

Por todo ello, el presente estudio pretende responder la siguiente pregunta ;Cudl es el
perfil clinico y microbioldgico de las infecciones asociadas a dispositivos en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo comprendido

de enero a diciembre del 2018?
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OBJETIVOS

GENERAL:

e Describir el perfil clinico y microbiolégico de las infecciones asociadas a
dispositivos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragliense

en el periodo comprendido de julio a diciembre del 2018.

ESPECIFICOS

1. Estimar la Tasa de incidencia de infecciones asociadas a dispositivos en la
Unidad de Cuidados Intensivos en el periodo estipulado.

2. Mencionar las caracteristicas clinicas de de los pacientes detectados con
infecciones asociadas a dispositivos.

3. Identificar los gérmenes aislados con mayor frecuencia en las infecciones
asociadas a dispositivos.

4. Determinar el patron de resistencia y sensibilidad de los gérmenes maés
frecuentes aislados en infecciones asociadas a dispositivos.

5. Conocer la evolucidn clinica de los pacientes detectados con infeccion asociada

a dispositivos.
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MARCO TEORICO

l. TRANSMISION DE MICROORGANISMOS

Para que ocurra una infeccion o colonizacion, tiene que dar se una secuencia de
elementos que se unen para transmitir un microorganismo infeccioso a un huésped
susceptible. Las infecciones o colonizaciones pueden originarse en la comunidad o en

instituciones de salud.

Las infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS), se originan en instituciones de
atencion sanitaria y pueden afectar tanto a los pacientes como al personal de salud

durante la atencién de la salud.

Las IAAS son resultado de secuencias de interacciones y condiciones especiales que
permiten que un agente infeccioso ingrese y afecte a un hospedero susceptible.
Especificamente, se requiere que un microorganismo deje el lugar en el cual
habitualmente vive y se reproduce (reservorio) a traves de una puerta de salida; luego,
mediante un mecanismo de transmision, debe encontrar la puerta de entrada en un sujeto
susceptible de adquirir la infeccidon (hospedero/ huésped susceptible). Posteriormente, se
requerira que el hospedero o huésped susceptible desarrolle la enfermedad. Esta

secuencia de interacciones especificas se conoce como cadena de transmision. (WHO,

2014)
i HUESPED

ViA DE =
INANIMADO ANIMADO TRANSMISION ‘

PUERTA DE PUERTA DE
SALIDA ENTRADA

RESERVORIO
AGENTE




Perfil clinico y microbioldgico de las infecciones asociadas a dispositivos en el Hospital Aleman
Nicaragliense

CADENA DE TRANSMISION

; Mecanismo de HUESPED

 Aparato *Via Aérea

) Digestivo * Soluciones de
* Pacientes «Via Aérea + Contacto Continuidad de la Piel
* Profesionales de la * Gotitas » Aparato Digestivo
Salud * Aéreo « Sistema Genitourinario

* Medios Inanimados
MICROORGANISMO Puerta de Salida
INFECCIOSO Puerta de Entrada

Fuente: Programa de Control de Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud. Ministerio de Salud, Chile, 1989.
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Las principales definiciones relacionadas con la cadena de transmision son:

MICROORGANISMO: agente bioldgico capaz de generar una colonizacion o
infeccion en un hospedero.

. Infeccidn: presencia de un microorganismo en el tejido de un huésped,
donde vive, crece, se multiplica e induce una respuesta inmune del
hospedero, que genera signos y sintomas.

. Colonizacion: presencia de microorganismo en el tejido de un huésped,
donde vive, crece, se multiplica y en el cual puede o no inducir una

respuesta inmune, aunque no genere signos ni sintomas.

Los microorganismos pueden ser bacterias, virus, hongos, parasitos o priones. Las

condiciones propias del agente que producen la infeccién son:

. Dosis infectante

. Virulencia: capacidad del agente de causar enfermedad grave o la
Muerte

. Invasividad: capacidad del agente de penetrar tejidos del hospedero y
multiplicarse

. Patogenicidad: capacidad del agente de causar enfermedad por distintos
mecanismos.

RESERVORIO: es el habitat en el cual los microorganismos viven, crecen y se
multiplican. Un reservorio puede ser objetos inanimados, el ambiente y elementos
animados que puede incluir animales, considerando entre ellos a los seres humanos.
El principal reservorio de los agentes responsables de las IAAS es el paciente
infectado o colonizado con un microorganismo, in- dependientemente de que estos
agentes e sean sensibles o resistentes a los antimicrobianos. En muchas ocasiones, el
hospedero puede no presentar sintomas de enfermedad infecciosa y ser un portador
sano del microorganismo, situacion que puede dificultar su identificacibn como

reservorio.

PUERTA DE SALIDA: sitio por el cual el microorganismo deja el hospedero, que
suele corresponder al sitio donde se localiza habitualmente el agente. Las principales
puertas de salida son el aparato respiratorio superior, el sistema digestivo inferior y

las soluciones de continuidad colonizadas o infectadas.
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MECANISMO O VIA DE TRANSMISION: via o componen- te por el cual el
microorganismo se traslada desde la puerta de salida del reservorio hasta la puerta
de entrada del hospedero susceptible. Los principales mecanismos de transmision de
las IAAS son :

Contacto
. Directo: cuando el microrganismo pasa de la puerta de salida del
reservorio al hospedero susceptible, sin mediar otros elementos ni intermediarios
en la transmisién. Por ejemplo: 1) por contacto directo entre la sangre o fluidos
corporales provenientes de un paciente con enfermedad por virus Ebola que
contengan el microorganismo infectante y las mucosas o lesiones de la piel de
quien lo atiende u otro paciente cercano que no utilizé barreras de proteccién ni
realizé higiene de manos; 2) mediante el contacto directo del personal de salud o
de un paciente con otro paciente cercano que sea portador de escabiosis sin el
uso de guantes; 3) por contacto directo de las manos del personal dedicado al
cuidado de un paciente con lesiones orales por herpes simple 1, por no utilizar
guantes, con la aparicion posterior de un panadizo herpético en el dedo que
estuvo en contacto con la boca del paciente; 4) por contacto directo de un
farmaco intravenoso contaminado intrinseca- mente con un microorganismo con
el torrente sanguineo de un hospedero, mediante su inyeccion en el sistema

vascular.

. Indirecto: el hospedero susceptible entra en contacto con el
microorganismo infectante por medio de un intermediario inanimado (ropa,
fémites, superficies de la habitacion) o animado (manos del personal de salud a
otro paciente). Si bien es un requisito previo de la trasmision establecer la
capacidad del agente de sobrevivir en el ambiente, la sola identificacion del
agente en el ambiente no basta como condicion Unica para explicar la
transmision. (La identificacion de un microorganismo en el ambiente no implica
necesariamente que este mantenga su capacidad infectante o que participe en la
cadena de transmision.) Ejemplos de transmisién por contacto indirecto son:1) la
transmision de esporas de Clostridium difficile, por las manos del personal de
salud, desde un paciente infectado sintoméatico a uno susceptible (por ejemplo,
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por manejar deposiciones sin usar guantes); 2) la transmision de particulas de
virus respiratorio sincitial por un juguete que estuvo en contacto con un paciente
sintomatico a un hospedero susceptible al manipular posteriormente el juguete y
tocar con sus manos las mucosas faciales; 3) la transmision del virus de la
hepatitis C de un paciente en didlisis infectado a otros pacientes susceptibles
también en didlisis, mediante la administracion de un farmaco con una jeringa

multidosis de uso comun entre los pacientes por el personal de salud.

0 Aerosoles:
Los aerosoles son un conjunto de particulas que se producen cuando una corriente de
aire atraviesa la superficie de una pelicula de fluido, generando pequefias particulas en
el cruce de aire y liquido. El tamafio de estas particulas se relaciona inversamente a la
velocidad del aire; por lo tanto, los procedimientos que provocan que el aire viaje a altas
velocidades sobre la mucosa respiratoria y el epitelio generan un riesgo potencial de
producir particulas méas pequefias. De acuerdo a su tamafio, las particulas que transmiten
microorganismos se clasifican como sigue:
. Gotitas: transmisién de microorganismos mediante la generacion, por
parte de un paciente infectante, de particulas (gotitas) de 5 pum a 100 pum
(micrometro) de diametro. Por lo general, se emiten desde el tracto respiratorio
(boca o nariz) al toser, estornudar o hablar y tienen un diametro > 20
micrometros (um) de diametro, por lo que solo pueden mantenerse en
suspension por algunos segundos (a excepcién de gotitas <20 um, que pueden
mantenerse en suspension durante algunos minutos), que no tienen la capacidad
de proyectarse a mas de 1 metro de distancia de la persona que las emite. La
trasmision por gotitas, al igual que la transmision por contacto, puede ser directa
(sin intermediarios) o indirecta (con intermediarios).
. Nucleos de gotitas (transmision aérea): transmision de microorganismos
mediante la difusion de parti- culas de < 5 um de didmetro que pueden
mantenerse en suspension en el aire durante periodos prolongados y son capaces
de viajar distancias mas largas que las gotitas cuando las empujan corrientes de
aire (CADTH, 2014). Una vez estan en el aire pueden ser inhalados e ingresar a
los alvéolos de individuos que ha compartido habitacion, aunque no
necesariamente hayan tenido contacto directo con el paciente infectado. Los

nicleos de gotitas pueden generarse directamente del paciente por tos o
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estornudo (tuberculosis) o duran- te procedimientos capaces de generarlos de

pacientes portadores de microorganismos que no se transmiten normalmente con

tales mecanismos. Entre esos procedimientos suelen mencionarse la intubacion

traqueal, ventilacién no invasiva con presidn positiva, ventilacién invasiva de

alta frecuencia, aspiracion de via aérea pre y posintubacion, traqueotomias,

Kinesioterapia respiratoria, nebulizaciones, fibrobroncoscopias, induccion de

esputo, centrifugacion de muestras y los que utilizan sierras para cortar tejidos.
No obstante, los datos probatorios de mayor peso provienen de estudios
epidemioldgicos sobre la transmision del coronavirus de SARS, que indican que
los procedimientos de mayor riesgo son la intubacion traqueal, ventilacion no

invasiva, tragueotomia y ventilacion manual antes de intubacién (OPS, 2017).

Otros estudios con casos de tuberculosis sefialan el riesgo de los procedimientos

que utilizan sierras para cortar tejidos (autopsias, cirugias) (Tran, 2012)

1. PUERTA DE ENTRADA:
Se refiere al sitio por el cual el microorganismo ingresa al hospedero susceptible,

quien debe proveer condiciones para que el microorganismo pueda sobrevivir,

multiplicarse y dejar que sus toxinas y otros factores de patogenicidad actlen. Las

principales puertas de entrada son el aparato respiratorio superior, el sistema

digestivo y las soluciones de continuidad de la piel, ademéas del transporte de

agentes por instrumentos invasivos hacia cavidades o tejidos normalmente estériles.

2. HOSPEDERO/HUESPED SUSCEPTIBLE:
Este es el eslabdn final de la cadena. Para que el microorganismo logre infectar al
hospedero y causar enfermedad tendrdn que darse factores constitucionales,
genéticos, inmunitarios y otras caracteristicas inespecificas del individuo. Todos
ellos confieren al huésped la capacidad de combatir o limitar la infeccion o

sucumbir ante la invasion de microorganismos.

De acuerdo a la cadena de transmision se establecen intervenciones de prevencion y

tratamiento, orientadas a la interrupcion de esta cadena en uno o mas de sus eslabones.

Las principales intervenciones de prevencion son las precauciones estandares y las

basadas en el mecanismo de transmision de los microorganismos:
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o Precauciones estandares: son un conjunto de medidas que se aplican con
respecto a todos los pacientes independientemente del diagndstico o de que
se sepa si tienen una infeccion o se encuentran colonizados por un agente.
Tales medidas tienen el fin de reducir la transmision de microorganismos
patogenos, al prevenir la exposicion a fluidos corporales. Estas precauciones
son: higiene de manos, uso de equipo de proteccion personal (EPP),
prevencion de exposiciones por accidentes con instrumentos cortopunzantes
y cuidado en el manejo del ambiente y de la ropa, los desechos, soluciones y
equipos.

o Precauciones basadas en mecanismo de transmision: se aplican en caso de
pacientes con diagnostico conocido o ante la sospecha de infeccién o
colonizacion  por  microorganismo infeccioso  epidemiol6gicamente
importante.

3. Cada uno de los componentes de la cadena de transmision debe estar presente; de

faltar uno de ellos, se interrumpira la cadena y no habra transmision

COMPONENTE DE LA INTERVENCIONES POSIBLES
CADENA
MICROORGANISMO - Infeccion - tratamiento especifico de laenfermedad para

acortar el periodo infeccioso.
- Eliminacion del ambiente, fomites, limpieza, desinfectantes,
esterilizantes cuando cumplan una funcion en la cadena de

transmision.
RESERVORIO - Animados (pacientes, personal de salud) - Inmunizacion;
terapiade erradicacion.
- Antisepsia.
- Ambiente, fdmites, limpieza, desinfeccidn y esterilizacion.
PUERTA DE SALIDA - Técnicaaséptica; precauciones estandares; precauciones
adicionales.
MECANISMO DE - Precaucionesestandares; precauciones adicionales, segiinvia

PUERTA DE ENTRADA - Técnica aséptica; precauciones estandares; precauciones
adicionales, segin via de transmision.

HOSPEDERO/ - Inmunizacion, profilaxis especifica, trata- miento adecuado de
HUESPED _enferm_edades de base uotras condiciones que alterenla
inmunidad.

SUSCEPTIBLE
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Il FINICION DE CASOS,

TIPO DE
CASO

CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

NEU 1: NEUMON
2015)

IA DEFINIDA CLINICAMENTE. UN CRITERIO RADIOLOGICO MAS UN CRITERIO CLINICO DE LOS SIGUIENTES: (CDC,

Caso
confirmado por

clinica

Criterio radiol6gico
Una radiografia sin enfermedad de base, o dos 0 mas radiografias seriadas si hay una enfermedad
cardiaca o pulmonar subyacente con al menos uno de los siguientes:
-Infiltrado nuevo o progresivo y persistente
-Consolidacion
- Cavitacion
-Hematoceles en nifios < 1 afio
En pacientes SIN enfermedad cardiaca o pulmonar subyacente (ej. SDRA, displasia broncopulmonar,

edema pulmonar o EPOC), se acepta como criterio una sola radiografia de torax.

Criterios clinicos para cualquier paciente presencia de al menos 1 de los siguientes:
-Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida
-Leucopenia (<4000 PMN/mlI) o leucocitosis (>12000 PMN/ml)
- Para adultos de mas de 70 afios, estado mental alterado sin otra causa reconocida
Y Al menos 2 de los siguientes:
-Esputo purulento de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo o aumento en las secreciones
respiratorias o requerimientos de succion.
-Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea
- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

-Empeoramiento del intercambio de gas.
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TIPO DE CASO CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

NEU 2: Neumonia con Patdégenos Bacterianos Comunes, Hongos Filamentosos patdgenos, Virus, Legionellay otras bacterias
con hallazgos
Especificos de laboratorio. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico mas un criterio de laboratorio de los siguientes:

C Criterio radiologico
Utilizar el mismo criterio radiologico para NEU 1 ( Neumonia definida clinicamente )

Criterio clinico

Presencia de al menos uno de los siguientes:

- Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

- Leucopenia (<4000 PMN/mI) o leucocitosis (>12000 PMN/ml)

Caso confirmado por - Para adultos de méas de 70 afios, estado mental alterado sin otra causa reconocida
laboratorio
Y al menos uno de los siguientes:

- Esputo purulento de inicio reciente o cambio en las caracteristicas del esputo (Nota 4) o aumento en las
secreciones respiratorias o requerimientos de succion.

- Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea

-. Presencia de estertores o ruidos respiratorios bronquiales.

- Empeoramiento del intercambio gaseoso.

Criterio de laboratorio

Presencia de al menos uno de los siguientes :

- Hemocultivo positivo no relacionado a otra fuente de infeccion.

- Cultivo positivo de liquido pleural.

- Cultivo cuantitativo positivo de una muestra minimamente contaminada del tracto respiratorio bajo (lavado
broncoalveolar o cepillado protegido).

- Una proporcion >5 % de células obtenidas por lavado broncoalveolar con bacterias intracelulares en el
examen microscoépico directo (ej.: tincion de Gram).

- Examen histopatologico que muestre al menos una de las siguientes evidencias de neumonia:
Formacién de abscesos o focos de consolidacién con acimulos intensos de PMN en los bronquiolos y los
alvéolos. Cultivo cuantitativo positivo del parénquima pulmonar.

Evidencia de invasion del parénquima pulmonar por hifas o pseudohifas. O
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Presencia de al menos uno de los siguientes:

- Cultivo positivo para virus, Legionella o Chlamydia de secreciones respiratorias.

- Deteccidon de antigeno viral o anticuerpo de secreciones respiratorias (ej.: ELISA, PCR y otros métodos).

- Elevacion de mas de cuatro diluciones en los titulos de sueros pareados (IgG) para diferentes patégenos (virus de
influenza, Chlamydia).

- PCR positiva para Chlamydia o Mycoplasma.

- Test positivo de micro inmunofluorescencia para Chlamydia.

- Cultivo positivo o visualizacion por microinmunofluorescencia de Legionella spp., de secreciones respiratorias o
tejido.

- Deteccion de antigenos L. pneumophila serogrupo | en orina por radioinmunoandlisis o ELISA.

- Elevacion del titulo de L. pneumophila serogrupo | a mas de 1:128 en sueros pareados de fase aguda y
convaleciente por IFA indirecta.
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Tipo de caso

Caracteristicas de la clasificacion

NEUS3: Paciente con Neumonia inmunocomprometido. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico mas un criterio de

laboratorio

Caso confirmado por
laboratorio

Criterio radiol6gico

Dos o mas radiografias seriadas con al menos uno de los siguientes :
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

- Consolidacién

- Cavitacion

-Neumatoceles en nifios < un afio

Criterio clinico

Paciente que esta inmunocomprometido y presenta al menos uno de los siguientes:

- Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

-Para adultos de més de 70 afios, estado mental alterado sin otra causa reconocida

- Esputo purulento de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo 0 aumento en las secreciones
respiratorias o requerimientos de succion

-Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea

- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

- Empeoramiento del intercambio de gas (ej.: desaturacion de oxigeno — PaO2/FiO2£ 240, aumento en los
requerimientos de oxigeno o aumento de la demanda del ventilador)

- Hemoptisis

- Dolor pleuritico

Criterio de laboratorio

Paciente que presenta al menos uno de los siguientes:

-Hemocultivo y cultivo de esputo positivos con Candida spp.

- Evidencia de hongos o Pneumocystis carinii de una muestra minimamente contaminada de tracto respiratorio
inferior (lavado broncoalveolar o cepillado protegido) de uno de los siguientes:

— Examen microscopico directo

— Cultivo positivo para hongos

O
Cualquiera de los criterios de laboratorio definidos en NEU2
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TIPO DE CASO

|

CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

Criterios para Infecciones del Torrente Sanguineo asociada a Catéter
(CDC, 2015)

Criterio 1 : patégeno reconocido

Caso confirmado por
laboratorio

*Obtener un patdégeno reconocido de uno o mas hemocultivos 1,2. Y
- El organismo cultivado de la sangre no se relaciona con infeccion en otro sitio.

Criterio 2: comensales comunes de la piel

Caso confirmado por
laboratorio

El paciente debe tener al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

-Fiebre (>38°C)

-Escalofrio

-Hipotension Y

- Signos y sintomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infeccion en otro sitio.

Y

-Los comensales comunes de la piel (difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus spp. [no B.anthracig],
Propionibacte rium spp, Staphylococcus coagulasa negativos [incluyendo S. epidermidis], Streptococcus del grupo
viridans, Aerococcus spp. Y Micrococcus spp.) deben ser obtenidos de dos o mas hemocultivos tomados en
momentos separados.

Criterio 3: Comensales comunes de la piel para < 1 afio

Caso confirmado por
laboratorio

Los pacientes <un afio de edad incluido neonato deben tener al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

-Fiebre (>380C rectal o0 >37.5° axilar)

-Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

-Apnea

-Bradicardia Y

- Signos y sintomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infeccién en otro sitio. Y

-Los comensales comunes de la piel (difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus spp. [no B.anthracis],
Propionibacte- rium spp, Staphylococcus coagulasa negativos [incluyendo S. epidermidis], Streptococcus del grupo
viridans, Aerococcus spp. Y Micrococcus spp.) deben ser obtenidos de dos o mas hemocultivos tomados en
momentos separados.
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TIPO DE CASO

CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

Infeccidon Sintomatica del Tracto Urinario Asociada a Catéter Urinario (CDC. 2015)

Criterio 1

Caso confirmado
por
laboratorio

Paciente quien tuvo una sonda vesical que fue retirada dentro de las 48 horas antes de la recoleccién de la muestra o al
inicio de los signos o sintomas

- Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico. O

Al menos 1 de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida: Fiebre (>38°C), Urgencia, Frecuencia,
Disuria, Dolor Suprapubico, Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral y

Un urocultivo positivo de =109 UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.

Paciente con sonda vesical en el momento de la recolecciéon de la muestra o al inicio de los signos o sintomas Y
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:
- Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico. Y

Un urocultivo positivo con mas de =109 UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos

Criterio 2: comensales comunes de la piel

Caso confirmado
por
laboratorio

Paciente con una sonda vesical en el momento de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o sintomas Y
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:

- Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico. Y

Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Esterasa leucocitaria y/o nitritos (+)

b. Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de orina sin centrifugar

c. Tincién de Gram de orina sin centrifugar (+) Y

Un urocultivo positivo con 2103 y <105 UFC/ml con no més de dos especies de microorganismos.

Paciente quien tuvo una sonda vesical que fue retirada dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o al
inicio de los signos o sintomas y

Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida: Fiebre (>38°C)

Urgencia Frecuencia Disuria

Dolor Suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral Y

Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Esterasa leucocitaria y/o nitritos (+)

b. Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de orina sin centrifugar

c. Tincion de Gram de orina sin centrifugar (+) Y

Un urocultivo positivo con 2103 y <109 UFC/ml con no més de dos especies de microorganismos.
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TIPO DE CASO

CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

Criterio 3

Caso confirmado por
laboratorio

Paciente <un afio de edad con* o sin sonda vesical que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas
sin otra causa reconocida:

- Fiebre (>38°C rectal 0 >37.5°C axilar)

- Hipotermia (<37°C rectal o0 <36°C axilar)

-Apnea

- Bradicardia

- Disuria

- Letargia

-Vomito Y

Un urocultivo positivo de = 105 UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.

*Catéter urinario presente dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o
sintomas

Criterio 4

Caso confirmado por
laboratorio

Paciente <un afio de edad con* o sin sonda vesical que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas
sin otra causa reconocida:

- Fiebre (>38°C rectal 0 >37.5°C axilar)

- Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

-Apnea

- Bradicardia

- Disuria

- Letargia

- Vomito

Y

Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Esterasa leucocitaria y nitritos (+).

b. Piuria (Muestra de orina con = 10 leucocitos/ml o = 3 leucocitos/campo de orina sin centrifugar).

c.Tincién de Gram de orina sin centrifugar (+). Y

Un urocultivo positivo con 2103 y <109 UFC/ml con no méas de dos especies de microorganismos.

*Catéter urinario presente dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o
sintomas
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I11.  TOMA DE MUESTRAS PARA CULTIVO

A- NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR.

Para diagnosticar neumonia se dispone de métodos no invasivos convencionales, como
la recoleccion de una muestra de esputo o de aspirado traqueal (tubo traqueal o
traqueotomia) a través de una trampa de Delee y otros métodos mas agresivos que

requieren un abordaje invasivo. Las muestras obtenidas por métodos invasivos son:
Esputo
Lavado bronquial
Lavado broncoalveolar
Cepillado protegido
Mini-lavado broncoalveolar
Biopsia pulmonar

El aspirado endotraqueal, el lavado broncoalveolar y el cepillado protegido, en ese
orden, van de mayor a menor sensibilidad, pero de menor a mayor especificidad. El
cultivo cuantitativo del aspirado endotraqueal es muy util ante la falta de medios
invasivos que requieren de la disponibilidad de un broncoscopio y de personal

entrenado en su manejo. (OPS, 2010)
Aspirado endotraqueal:

Es una técnica que se realiza en las siguientes situaciones: cuando el paciente no puede
expectorar, cuando no esta claro el agente patégeno potencial o cuando hay una mala
respuesta al tratamiento. Es el método mas sencillo para obtener muestras de secrecion

traqueal del paciente con asistencia ventilatoria mecanica.

El aspirado endotraqueal requiere que se obtenga una muestra de esputo de las vias

respiratorias, mediante el uso de una sonda  de succion insertada en la parte méas distal
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que sea posible de la traquea, para lo cual se puede utilizar la trampa de DeLee. Esta
trampa, que contiene la muestra, es la que se envia al laboratorio. No se debe instilar
solucion salina al enfermo, ya que diluird las secreciones y alterara el recuento
bacteriano. La muestra también puede tomarse por traqueotomia. Si no se dispone de
trampa de DelLee, se puede utilizar una sonda de succién y enviar al laboratorio la
secrecion obtenida en un recipiente estéril. No debe enviarse al laboratorio la sonda de

succioén.

En la solicitud del examen debe indicarse el diagndstico sospechado y los
antimicrobianos que estd recibiendo el paciente. La muestra debe rotularse y, sin

refrigerar, transportarse inmediatamente al laboratorio.

Todos los aspirados endotraqueales deben procesarse para obtener un recuento
bacteriano, que debe ser parte del informe del laboratorio.

Lavado broncoalveolar:

Para obtener una muestra mediante lavado broncoalveolar se requiere un método
invasivo, por lo que se justifica realizar una busqueda exhaustiva de microorganismos,
independientemente de la calidad de la muestra. Esta muestra la obtiene un especialista.
La técnica se utiliza para lavar células de las vias areas que el broncoscopio no alcanza.
El objetivo es lavar el 16bulo comprometido, aunque el lavado bilateral incrementa la
recuperacion de ciertos patogenos. Ademdas de ser particularmente util para el
diagnostico de neumonia asociada a ventilacion en pacientes con ventilacion mecanica,
también lo es para pacientes con VIH o  sida, y en menor proporcién, para pacientes

con neumonia. Para realizar el lavado broncoalveolar se requiere:

1. Un broncoscopio de doble-luz telescopio con doble catéter y un tapon distal de
polietilenglicol con el cual se recoge el lavado. El &rea involucrada del pulmon

debe ser accesible.

Lidocaina (2%) para anestesia, administrada en forma local a través del lumen del

fibroscopio.
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3. Parael lavado se puede emplear lactato Ringer o solucion salina.
4. Una trampa de Lukens para colocar la muestra.
5. Posiblemente un sedante intravenoso para mejorar la tolerancia al procedimiento.

Para realizar el lavado broncoalveolar, coloque al paciente en la posicion semi-Fowler.
Lubrique el broncoscopio con 2% de gel de xilocaina evitando topar el extremo distal.
Introduzca el broncoscopio transnasalmente. Adhiera la trampa de Lukens al

broncoscopio.

Si se trata de un adulto, instile fuertemente 100 ml de solucion salina estéril a través del
canal, en alicuotas de 20 ml. En pacientes pediatricos, se debe instilar solamente de 1 a
2 ml/kg de peso. En los nifios generalmente se recuperan menos de 10 ml. (Si se
obtienen mas de 10 ml, la centrifugacion de la muestra mejora la recuperacion en el

cultivo y la visualizacion en las tinciones).

Si se considera conveniente, después de la tercera o cuarta instilacion se remplaza la
trampa de 70 ml por una de 40 ml. Se envian al laboratorio las dos trampas (rotule
trampa de 70 ml y trampa de 40 ml). La primera que se recupera es la mas contaminada
con las secreciones purulentas proximales y es muy Util para detectar hongos,
micobacterias y P. jiroveci; la segunda trampa es Gtil para cultivos cuantitativos y la
investigacion de bacterias. Por lo tanto, para diagnéstico de neumonia asociada a
ventilacion, solo se requiere la segunda trampa. Si se quiere evitar enviar las trampas, se
retiran asepticamente 10 ml de liquido de cada trampa que se colocan en dos tubos
estériles. Estos se envian al laboratorio rotulados tubo 1y 2 y se procede igual que con

lo descrito para las trampas.

Las muestras no se refrigeran. Se envian inmediatamente al laboratorio y deben

procesarse en un plazo de 2 horas a partir de la recoleccion.

Mini-lavado broncoalveolar:

Se introduce un catéter telescopico en el &rbol bronquial y se hace avanzar hasta

encontrar resistencia. Seguidamente se hace avanzar el catéter interno y se instilan con
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una jeringa unos 25 ml de suero fisiologico estéril. El liquido recuperado y la punta del
catéter interno se emplean para los estudios microbioldgicos. La ventaja de la técnica es
que no requiere el empleo de un fibrobroncoscopio, y se plantea como una opcion a las
otras técnicas para el diagnostico de neumonia asociada a ventilacion. De acuerdo al
estudio de Rouby, en el cual se evalud la funcion del mini-lavado broncoalveolar en el
diagnostico de neumonia asociada a ventilador, se concluy6 que es bajo pues la LR+ fue
de 2,2 y la LR- fue de 0,43 y no logra tener confiabilidad del aspirado endotraqueal, el

lavado broncoalveolar y el cepillado protegido.

Cepillado bronquial protegido:

La muestra se toma de la misma manera que para el lavado broncoalveolar, con la
diferencia de que la introduccion del broncoscopio se realiza a través de la luz de un
catéter con un globo final que previamente se ha introducido e inflado con el fin de
proteger la muestra de una posible contaminacién por la flora de las vias respiratorias

altas.

. Inserte el cepillo citoldgico en el canal abierto del broncoscopio y avance a través

de él.

. Libere el tapon que tiene en la punta e introduzca el catéter en la zona infectada.

Tome la muestra y retire el catéter.

. Coloque toda la unidad del cepillado en un medio de transporte, puede ser solucion

salina o lactato Ringer (1 ml)
. Envie al laboratorio

. Con los pacientes pediatricos se procede igual que con los adultos.

Biopsia pulmonar:

Los estudios histopatoldgicos del pulmén han sido considerados patrén de referencia en
la mayoria de los estudios que han evaluado el rendimiento de diversas técnicas
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diagnosticas para neumonia asociada a ventilacion mecanica. No obstante, esta técnica
ha sido cuestionada en su reproducibilidad debido a la discordancia entre los informes
histopatoldgicos del mismo operador o entre diferentes operadores. La biopsia pulmonar
puede realizarse mediante una puncién o una biopsia de pulmén a cielo abierto. En el
primer caso, se puede utilizar una tomografia computarizada o una radiografia toracica
con el fin de identificar el punto preciso de la biopsia. En el segundo caso se realiza en

el quiréfano con anestesia general.
Biopsia pulmonar por puncion:

Si la biopsia se realiza utilizando tomografia computarizada, el enfermo debe
permanecer acostado durante el examen. También se puede practicar una biopsia

pulmonar por puncién durante una broncoscopia o una mediastinoscopia.

Se limpia la piel y se inyecta el anestésico local. Se solicita al paciente que permanezca
quieto y sin toser durante la biopsia. Se realiza una pequefia incisién (de
aproximadamente 3 mm) en la piel y se inserta la aguja de biopsia en el tejido

pulmonar.

Se extrae una pequefia muestra de tejido con la aguja y se envia a un laboratorio para su
andlisis: un fragmento del tejido pulmonar en formol al 10% para estudio
histopatoldgico y otro fragmento en suero salino para microbiologia.

Se aplica presion en el sitio y, una vez que el sangrado se haya detenido, se coloca un
vendaje. Se toma una radiografia del torax inmediatamente despues de la biopsia.

Normalmente, este procedimiento toma de 30 a 60 minutos y el analisis de laboratorio

tarda por lo general unos pocos dias.

Biopsia de pulmén a cielo abierto:

Se coloca al enfermo una sonda a través de la boca hasta las vias respiratorias. Después

de limpiar la piel, el cirujano hace una

incision en el area del torax, extrae una pequefia porcion de tejido pulmonar y
finalmente cierra la herida con puntos de sutura. En el area se puede dejar puesta una

sonda pleural por 1 6 2 dias para evitar una atelectasia pulmonar. Existe el riesgo
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potencial de infeccion o de filtracion de aire al térax, que depende de que el paciente

tenga ya o no enfermedad pulmonar.

Transporte y conservacion de muestras respiratorias:

Las muestras de aspirado endotraqueal deben enviarse en la trampa de DelLee, el lavado
broncoalveolar en la trampa de Lukens, el mini-lavado broncoalveolar en un frasco
estéril y el cepillado bronquial protegido en 1 ml de suero salino o lactato Ringer estéril.
Si no dispone de trampas, pueden enviarse al laboratorio en frascos estériles, bien
cerrados, con tapa a rosca y en un plazo maximo de 2 horas de haberlos obtenido. Las
piezas de biopsias deben dividirse en dos partes; una se introduce en un frasco con
formol al 10% provisto por anatomia patoldgica y se envia a ese servicio, y otro, en
tubo o frasco estéril con 1 ml de suero fisiolégico para el laboratorio de microbiologia.
(Klompas, 2014)

B. INFECCION DEL TRACTO URINARIO. (Lo, 2014)
Pacientes con sonda vesical:

En pacientes con sonda permanente, la orina se tomara con aguja y jeringa estéril. La
sonda y el sistema cerrado se deben vaciar y después pinzarse durante 5 minutos
desinfectando posteriormente con alcohol la parte propia para pinchar. En esa zona se
pincha con aguja y jeringa y se extraen unos 10 ml de orina. La orina debe obtenerse por
medio de aspiracion con una aguja a través de un punto desinfectado de la conexion, y
no de la bolsa de recogida, o desconectando el catéter del tubo de recogida. De no haber
zona de pinchar en la extension, se pincha la sonda en su parte mas blanda, con aguja y
jeringa, y se extraen 10 ml de orina. En caso de utilizarse la sonda, no envie la punta de

la sonda Foley para cultivo.

Si los sintomas y signos de infeccidn urinaria se producen hasta 48 horas después de
retirar la sonda vesical, se sospecha la presencia de infeccion asociada a la atencion de

salud; la toma de muestra de orina se realizara como se indica a continuacion.
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Es preferible obtener la muestra de la primera miccion de la mafiana. En ese momento
los recuentos bacterianos seran mas eleva- dos debido a la posibilidad que tienen las
bacterias de multiplicarse durante la incubacion nocturna (cada 20 minutos). En caso
contrario se esperaran 4 horas después de la Gltima miccién antes de recoger la muestra.
No se debe forzar la miccion con liquidos y, si esto sucede, debe constar en la hoja del
pedido. La orina recogida sin precaucién de limpieza previa de los genitales puede
suministrar resultados falsos positivos, (OPS, 2010). Para los pacientes adultos, las

formas posibles de toma de muestras son:
Miccion espontanea:

Este método se puede utilizar con adultos y nifios que ya pueden controlar esfinteres.

Para mujeres adultas el método idéneo para obtener la muestra de orina es como sigue:

1. El personal que toma la muestra se lavara las manos.

2. Se lavan los genitales externos de la paciente suavemente empleando compresas o
gasas humedecidas con agua y jabon; no se debe utilizar antisepticos, pues pueden
mezclarse con la orina y dar resultados falsos negativos. El lavado debe hacerse
manteniendo las piernas de la paciente separadas y abriendo a la vez los labios
mayores con una mano mientras que con la otra se lava suavemente desde adelante

hacia atras la zona, con una compresa por vez.

Después del lavado hay que aclarar con agua y secar con una toalla usando el mismo

movimiento que en el punto 2, anterior.

4. Con los labios aun separados se iniciara la miccion desechando el primer chorro de
orina que, por arrastre mecanico, limpia el canal uretral. Se recogera la segunda parte de
la miccion (chorro medio) en un recipiente estéril de boca ancha, que inmediatamente se

cerrara y se entregara al laboratorio para su procesamiento.

En el caso de los hombres, la toma de muestra de orina es més sencilla. Hay que instruir

al paciente no circuncidado para que retraiga la piel del prepucio. Una vez realizada la
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limpieza, se seca con la gasa o compresa. Se recogera igualmente la orina a mitad de la

miccidn, descartando la primera parte de la misma.

Cateterizacion:

La cateterizacion uretral se recomienda como método de rutina para la toma de muestras

para cultivo de orina.

1. El personal que toma la muestra se lavara las manos;

2. Se lavan los genitales externos suavemente empleando compresas 0 gasas

humedecidas con agua y jabén;
3. Después del lavado hay que aclarar con agua y secar con una gasa esteril;

4. Se introduce la sonda con técnica aséptica.

Transporte de la muestra:

Una vez obtenida la muestra de orina, debe procesarse inmediatamente; de no ser esto
posible, la muestra se conservara en la refrigeradora a 4 °C por un plazo maximo de 24
horas. La refrigeracion evita la multiplicacion bacteriana. Existen en el comercio
envases para recolectar orina que ya contienen conservantes incorporados en forma de
pastilla. Si no se dispone de este método comercial, se puede preservar la muestra en
acido bdrico. Podra usarse cualquiera de estos métodos cuando sea inevitable que la
muestra permanezca unas horas a temperatura ambiente antes de enviarla al laboratorio.
Asi se puede preservar el microorganismo sin facilitar el crecimiento de contaminantes

que puedan haberse introducido en la muestra.
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C. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO.

La toma de la muestra de sangre para hemocultivo se realiza por venopuncién, previa

limpieza adecuada de la zona de la piel donde se hara la puncion.

El material necesario para la extraccion debe tenerse preparado en una bandeja de

trabajo y debe incluir:
. Alcohol al 70%,
. Solucion antiséptica
. Jeringas de 10 o0 20 ml o sistema Vacutainer®
. Agujas para venopuncion
. Gasas o torundas de algodon
. Guantes de manejo
. Esparadrapo
- Venditas

. Frascos de hemocultivo para aerobios y anaerobios previamente rotulados con el
nombre del paciente, el niUmero de cama, la sala, la hora de la extraccion y el
numero de la historia clinica. Si se estan utilizando frascos de un método

automatizado, evite escribir y pegar adhesivos sobre el codigo de barras.

Cada muestra de sangre se obtendra de una venopuncién diferente, cuyos puntos se
seleccionaran previamente. Las venas del antebrazo son las que se utilizan generalmente

para este fin.

La extraccion rutinaria de la sangre no debe realizarse a través de catéter, salvo en los
casos de sospecha de sepsis asociada al catéter. En estos casos es importante obtener
simultaneamente muestras de sangre periférica. Para la extraccion de la sangre proceda

de la siguiente manera:

1. Siempre gue sea posible informe al paciente sobre el procedimiento.
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2. Lavese las manos y sequese correctamente.

3. Limpie rigurosamente el punto elegido de la piel con alcohol isopropilico o etilico
al 70%.

4. Sobre el mismo punto, extienda un agente antiséptico (tintura de yodo al 1 0 2% o
povidona yodada o clorhexidina al 2%). La limpieza se realiza en forma
excéntrica, de adentro hacia afuera, sin volver al centro. Es importante esperar que
el compuesto antiséptico se seque para que ejerza su accién, por lo tanto, no lo

limpie mientras este humedo.

5. Descontamine el tapon de goma de la botella con alcohol u otro antiséptico antes

de puncionar la botella y espere que se seque.
6. Coloquese los guantes.

7. No palpe con los dedos el lugar de la venopuncion y no hable ni tosa mientras se
realiza la extraccién. A veces es inevitable palpar la vena; es ese caso, €S
indispensable que el dedo del operador se someta al mismo procedimiento de
limpieza y desinfeccion o que se utilicen guantes estériles para realizar el

procedimiento.
8. Inserte la aguja en la vena elegida para extraer el volumen de sangre determinado.

9. Extraida la sangre, inoculela en la botella inmediatamente para evitar la
coagulacion de la sangre en la jeringa; atraviese con la aguja en posicion vertical.
Inocule lentamente para evitar hemolisis. Si estd utilizando un sistema de
extraccion al vacio, puede inocular directamente la sangre en las botellas del
sistema automatizado. El vacio que incorpora este tipo de frascos succiona
rapidamente el contenido de la jeringa; una vez que ya no sale mas sangre, se retira

la aguja.
10. No es indispensable cambiar la aguja antes de inocular la sangre en el frasco.

Colocar la torunda en el sitio de la puncion, mantenerla bajo presion por unos minutos y

colocar una vendita adhesiva.
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La sangre para hemocultivo se enviarad inmediatamente al laboratorio de microbiologia.
Si esto no es posible, se incubara en estufa entre 35 °C y 37 °C. Si no se dispone de
estufa, se dejara a temperatura ambiente (no refrigerar) hasta su traslado al laboratorio.

Las muestras se transportan a temperatura ambiente.

Actualmente, la cantidad de sangre se considera una de las variables mas decisivas del
aumento de la positividad de los hemocultivos (13,14,15). Se sabe que la mayoria de las
bacteriemias son de baja magnitud (< 1 a 10 UFC/ml). Por lo tanto, mientras mayor sea
el volumen de la muestra, mayor es la sensibilidad del hemocultivo. Se sabe también
que por cada mililitro adicional de muestra que se inocule en la botella, aumenta la
positividad entre 2% y 5%. Se ha demostrado una disminucion significativa (p < 0,001)
de la positividad de los hemocultivos cuando se obtenian en promedio 2,7 ml (69%) en
comparacion con 8,7 ml (92%). La importancia del volumen de sangre se mantiene aun

cuando se utilice equipo automatizado.

En general, se admite que el volumen de sangre que se debe cultivar es de 10 ml por
extraccion. En casos de bebés recién nacidos y prematuros, 1 ml; lactantes, de 2 a 3 ml;
preescolares y escolares, 3 a 5 ml, y adolescentes, 10 ml. (OPS. 2010)

Si el paciente esta recibiendo antimicrobianos, se utilizaran los frascos de hemocultivo
que contengan resinas (sistemas automatizados) que neutralizan los farmacos

administrados al paciente.

Se recomienda realizar dos hemocultivos en 24 horas, con un intervalo de 30 a 90
minutos entre ellos. En casos de meningitis 0 shock séptico, se pueden tomar dos
muestras para hemocultivo con intervalo de 30 minutos o menos. Si el paciente va a
requerir que se inicie el tratamiento antimicrobiano de inmediato, se pueden obtener dos
muestras para hemocultivos simultdnea- mente, pero de diferentes sitios de puncion.
(Marshal, 2014)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, en el

periodo de enero a diciembre del 2018.
Area de Estudio

Fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Aleman
Nicaraguense, la cual cuenta con un Total de 8 Camas, laboran 5 Meédicos
especialistas y 1 intensivista,6 médicos residentes de distintas especialidades

médico-quirargicas y el cuidado de 8 profesionales de enfermeria
Universo/Poblacion

El universo fue Constituido por 489 pacientes ingresados en el servicio de UCI

en el periodo estudiado.

La Poblacion estuvo conformada por 258 pacientes a quienes les fue realizado

cultivo bacteriologico durante su estancia en unidad de cuidados intensivos.
Muestra

Tomada por conveniencia, estuvo conformada por 34 pacientes a quienes se
les tom6 muestra para cultivo bacteriolégico luego de 48 horas de ingreso a UCI,
con criterios clinicos, radioldgicos y laboratorio para diagnéstico de infecciones
asociadas a Dispositivos segin normas actuales. (CDC, 2015)

Criterios de Inclusion:

e Expediente completo al momento del Estudio.

e Pacientes Con mas de 48 horas de Ingreso a UCI.

e Pacientes sin Ingreso previo en ultimas 72 horas.

e Pacientes con cultivo positivo de una muestra diferente al foco infeccioso

asociado al motivo de ingreso a UCI.
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e Pacientes que cumplen las Criterios Diagndsticos segun Guias CDC.
(CDC, 2015)

Criterios de Exclusion:

Se excluy6 aquellos pacientes con resultados de cultivos positivos, que no
cumplieron los criterios diagndsticos establecidos de Infecciones asociadas a
Dispositivos, o que haya sido adquirida fuera del servicio de UCI por

instrumentacién en otro servicio o ambulatoria en caso de catéteres urinarios.

Recoleccion de Datos:

Previa autorizacion del las autoridades Hospitalarias, se accedio a Base de
Datos del Laboratorio de Microbiologia para obtener la cantidad total de cultivos
enviada por la Unidad de Cuidados intensivos, se descartd aquellos cultivos
enviados inmediatamente al ingreso del paciente, asi como aquellos cuyo
patologia de ingreso o comorbilidad estaban intimamente relacionados a la

positividad del cultivo obtenido.

La Informacion obtenida fue cotejada con los expedientes clinicos de los
pacientes con cultivo positivo y criterios diagnosticos establecidos, a fin de
completar los datos clinicos que se valoraron.

Anélisis

Los datos obtenidos se ingresaron y procesaron en el Programa SPSS Versién
20.0, realizando analisis descriptivo con tablas de doble entrada, calculando
frecuencia absoluta y porcentual.

Los resultados seran presentados en tablas y graficos y contrastados con la

literatura y estudios nacionales e internacionales.

Consideraciones Eticas
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Se solicit6 autorizacion a las autoridades hospitalarias y del servicio de Cuidados

Intensivos, asi como al Comité de Infecciones del Hospital Aleméan

Nicaraglense a fin de velar por la legitimidad de los resultados presentados.

No se requirié informacidn personal de los pacientes estudiados, por lo tanto fue

necesaria la firma de consentimiento informado.

No hay Conflictos de Interés que declarar en el presente estudio.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
Edad Tiempo transcurrido | Numérico: afios 1. <20
en afos desde 2 20-40
nacimiento hasta el
momento del Ingreso 3. 40-60
4. >60
Sexo Caracteristicas Categorica 1. Femenino
bioldgicas que 2. Masculino
definen el ser
humano como
hombre o mujer
Servicio de | Servicio Hospitalario | Nominal 1. Medicina Interna
Procedencia del cual procede el 2. Cirugia
paciente estudiado 3. Ginecologia
4. Emergencia
Diagnostico  de | Padecimiento 0 | Nominal 1. Insuficiencia Respiratoria
Ingreso a UCI Condicion  Clinica 2. Shock
por la cual amerit6 3. Alteracion del Estado de Alerta
vigilancia en UCI 4. Pre eclampsia/Eclampsia
5. Trastorno Electrolitico
6. Arritmia Cardiaca
Comorbilidades | Patologias crdnicas | Nominal 1. Diabetes
asociadas al 2. Enfermedad Renal Cronica
padecimiento actual 3. Hepatopatia Cronica
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4. Cardiopatia/hipertension arterial
5. Neoplasia
6. Neumopatia cronica
7. Colagenopatia

SCORES Variables Clinicas Categorica 1. SOFA:
PRONOSTICOS del Paciente, a. <5(20% mortalidad)
AL INGRESO determinantes de su b. 6a 11 puntos (20 a 50%0)
Pronostico durante c. >12 pts. (95%)
dicha hospitalizacion 2. APACHE II:

a. <14 (15% mortalidad)
b. 15a29 (25 a 55%)
c. >30 (> 70% mortalidad)

Tipo de Cultivo Espécimen Nominal Hemocultivo__

con Resultado estudiado con Urocultivo_

Positivo crecimiento Cultivo de Secreciones

bacteriano Positivo
Germen Aislado | Patdgeno aislado en Nominal Se Especificara segun el informe de
Muestras de Cultivo Laboratorio
enviadas a
Laboratorio

Resultado de Farmacos con Nominal Se Especificara segun el informe de

sensibilidad del sensibilidad In vitro Laboratorio

Antibiograma al germen asilado

Resultado de Farmacos con Nominal Se Especificara segun el caso

Resistencia del resistencia In Vitro

Antibiograma al germen aislado

Tiempo de Numero total de Numeral 3a7dias

Estancia Dias de Estancia En Mas de 7 dias

UCI
Desenlace de la | Condicion de Egreso Nominal 1. Fallecido

Evolucién del
Paciente

| del paciente con
Infeccion asociada a

Dispositivo

2. Traslado vivo a Sala:
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N@
Expediente N2 Mes de Ingreso
i. DATOS GENERALES
1. Sexo: 2. Edad:

2. Servicio Hospitalario de Procedencia

ii. DATOS CLINICOS DEL PACIENTE
1. COMORBILIDADES: SI NO __ Especificar:

2. DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCI:
Insuficiencia Respiratoria
Shock _
Alteracion del Estado de Alerta
Pre eclampsia/Eclampsia
Trastorno Electrolitico
Arritmia Cardiaca
7. OTROS (Especificar:)
3. MORTALIDAD SEGUN SCORES:
a. APACHE ii:
b. SOFA:

SoukrwnE

iii. HALLAZGOS MICROBIOLOGICOS:

1. Tipo de Cultivo Positivo:
a. Hemocultivo:
b. Urocultivo:
c. Cultivo de Secreciones Bronquiales:

N

Germen Aislado en Cultivo:
3. Perfil de Sensibilidad Reportado:

4. Perfil de Resistencia Reportado:

IV. DATOS DEL EVOLUCION DEL CASO
a. Dias de Estancia :
b. Condicion del Egreso: Fallecido: TRASLADO A SALA:
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RESULTADOS

Durante el afio 2018, se registraron un total de 489 ingresos a la unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos en el hospital Aleman Nicaraguense, 6.9% de estos pacientes se
reportaron con infecciones asociadas a dispositivos invasivos, de las cuales un 64.7%
fueron neumonias asociadas a ventilador mecénico, 29.4% bacteriemia asociada a
catéter venoso central y 5.9 % infecciones urinarias asociadas a sonda Foley. (Ver

gréfico 1)

Dichas frecuencias, ponderaron una tasa de incidencia anual de infecciones
asociadas a dispositivos, segun las formulas indicadas por la Organizacion Mundial de
la salud , para neumonias asociadas a ventilador de 21.9/ 1000 dias ventilador, 6.8
bacteriemias asociadas a catéter venoso central/ 1000 dias ventilador, y 1.2 infecciones
asociadas a catéter urinario por cada 1000 dias catéter urinario. (ver tabla 1)

El 55% de dichos pacientes procedian del servicio de Emergencia, 20.6%
procedieron de servicios de Medicina Interna y Cirugia respectivamente, y un 2.9% de

Ginecologia y Obstetricia. (Ver Grafico 2)

El 58.8% de los pacientes correspondian al sexo masculino y un 41.2% al sexo
femenino; 8.8 % tenian edades menores a 20 afios, 29.4 entre los 21 y 40 afios, 23.5%

entre 41 y 60 afios y un 38% tenian edades superiores a los 60 afos.

Dentro las caracteristicas clinicas de dichos pacientes se encontré que el 47.1% no
tenian comorbilidades a su ingreso a uci, 38.2% tenian 2 0 menos comorbilidades y un

14.7% padecian 3 0 mas.

El principal motivo de ingreso fue por insuficiencia respiratoria con un 41.1%,
seguido de Shock en cualquiera de sus variantes etiolégicas 23.5%, luego trastornos
hidroelectroliticos con 11.8%, alteracion del estado de alerta 8.8% y preeclampsia-
eclampsia un 5.9%, 2.9 % fueron ingresados por alteraciones cardiovasculares o

arritmias.

Como marcadores pronosticos a su ingreso de valoro las Escalas APACHE Il y
SOFA, categorizandolos en rangos de puntuacion , 67.6% tuvieron menos de 14 puntos

de puntuacion Apache 1l , 29.4% entre 15y 29 puntos y un 2.9% con més de 30 puntos
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en dicha escala. 41% alcanzaron puntuacion menor de 5 puntos en Escala SOFA a su
ingreso, 38.2% valores entre 6 y 11 puntos y un 20.6% puntajes mayores a 12 puntos.
(Ver tabla 2)

Acinetobacter Baumannii fue aislado en un 324 % de los casos, seguido de
Pseudomona aeruginosa en un 20.9% y Klebsiella pneumoniae con un 11.8%, en un 8.8
% de los casos se aislo Enterobacter cloacae y Escherichia coli, Morganella morganii,
Serratia marcensens, Citrobacter freundii y Burkholderia cepacia se aislaron un 2.9%

respectivamente. (ver tabla 3)

Acinetobacter baumannii presentd resistencia en un 100% de los casos a
carbapenémicos, quinolonas y cefalosporinas, 90% de los casos resistencia a
aminoglucosidos, demostrando sensibilidad Minociclina en un 90% Yy tetraciclina y

Tigeciclina en un 63%.

Pseudomona aeruginosa demostré sensibilidad a Colistin en 100%, a tetraciclina y
levofloxacina/ciprofloxacina en un 71%, el 57% de los casos reportd sensibilidad a
imipenen y tigeciclina; por otra parte, un 57% demostro resistencia a amikacina y

ampicilina

Klebsiella pneumoniae demostré 100% sensibilidad a tigeciclina, seguido de
ciprofloxacina, levofloxacina, imipenem con un 75% de casos sensibles, un 75

demostro resistencia a ampicilina y un 50% fue resistente a amikacina y ceftriaxona.

Escherichia Coli fue el germen aislado en un 100% de la infecciones urinarias,
demostro resistencia en un 100% de los casos a colistin y ampicilina, en un 75% de los
casos fue resistente a amikacina, ceftriaxona y ciprofloxacina; fue encontrado sensible
a imipenem y levofloxacina en el 100%, seguido de nitrofurantoina en un 50% de los
casos reportados. (ver tabla 4)

Respecto a la evolucion clinica en cuidados intensivos, un 76.5% estuvo mas de 7 dias
ingresado, y un 23.5 de 3 a 7 dias; un 55.9% falleci6 en el servicio y un 44.1 fue

trasladado a servicio hospitalario fuera de UCI. (ver tabla 5y grafico 3)
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DISCUSION DE RESULTADOS

Del total de infecciones asociadas a dispositivos reportadas, el 64.7% fueron neumonias
asociadas a ventilador, seguido en frecuencia por bacteriemias asociadas a catéter venoso
central en un 29.4% , comportamiento similar al reportado por Rodriguez y Méndez en el 2015
en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Bertha Calderén Roque; si bien con un reporte
total de casos de NAV sustancialmente menor a los reportados en el afio 2013, por Santana H.
en la UCI de esta misma unidad Hospitalaria, de lo que se infiere un mejor control y manejo de

los pacientes vigilados en la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad. (Rodriguez, 2015)

La tasa de incidencia calculada para las infecciones asociadas a dispositivos fue
significativamente mayor para Neumonia asociada a ventilador con 21.9 por 1000 dias
ventilador, seguido de la bacteriemia asociada a catéter con 6.8 por 1000 dias catéter; dichos
resultados son mucho menores a los reportados por Garcia Leinez en el 2016 en un estudio de
infecciones asociadas a cuidados de la salud en un hospital ecuatoriano, donde reporto una
incidencia de NAV del 43.48 por 1000 dias catéter, sequido de Infecciones del tracto urinario
asociadas a catéter urinario de 10.75 por 1000 dias catéter, dato que difiere del presente estudio
donde dicha infeccion se estim6 en 1.2 infecciones por 1000 dias catéter; no existe un estudio
previo en nuestro pais que nos permita comparar estos datos estadisticos. (Lainez, 2016)

La procedencia de los pacientes en este estudio fue principalmente del servicio de emergencia
en un 55%, seguido de Medicina Interna y Cirugia en un 20.6% respectivamente, si bien no hay
reportes estadisticos comparables en este caso, que los pacientes procediesen de la emergencia
disminuye la posibilidad de sesgos en la definicion de casos, al ser pacientes sin contacto

hospitalario previo que condicione contacto con gérmenes nosocomiales.

Predominaron en este estudio pacientes con edades superiores a los 60 afios, seguido de
pacientes entre los 21 a 40 afios; con hallazgos similares a los reportados por Santana H- 2013 y
Nurinda Martinez- 2016 en esta misma UCI, cuyo grupo etario predominante fue el mayor a 65
afios; dato fuertemente relacionado al perfil Médico-quirdrgico de la unidad de cuidados
intensivos de nuestra unidad de salud. Debemos tomar en cuenta también que la edad es por si
misma un factor influyente en los procesos biol6gicos, pues resumen todos los cambios ligados
al envejecimiento y su influencia etiolgica en muchas patologias es ampliamente reconocido, y

en esta no es una excepcion. (Nurinda, 2016) (Santana, 2014)

El 47.1% de nuestros pacientes no tenia comorbilidades al ingresar a UCI y un 32.2% tenian 2 o
menos comorbilidades, si bien en la bibliografia consultada no se encontrd referencia al papel
de los antecedentes patoldgicos personales de los pacientes con infecciones asociadas a

dispositivos, el padecer 1 o mas comorbilidades es un factor intrinseco de prondsticos
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desfavorables de un paciente en condicidn inestable y en este estudié podria ser un factor de
confusion, al ligar morbimortalidad a los casos de pacientes con infeccion asociada a

dispositivos.

La insuficiencia respiratoria con un 41.1% fue la causa de ingreso a UCI predominante, seguido
del Estado de Shock; dichos hallazgos se relacionan a las infecciones predominantes, por
ameritar ventilacion mecanica y una via central para su manejo, con valores equiparables a los
encontrados por Nurinda Martinez en el afio 2016 en su estudio de neumonias asociadas a
ventilador en esta misma unidad. Por otra parte, las afecciones del tracto respiratorio inferior
que cursan con proliferacion bacteriana, hipercapnia, hipoxemia, suponen una disminucion de la
defensa pulmonar por disminucion del barrido ciliar y disminucion de la actividad fagocitaria,

suponiendo un medio dptimo para la colonizacion de agentes nosocomiales. (Nurinda, 2016)

Como marcador de severidad y prondsticos se valoré las puntuaciones SOFA y APACHE Il en
nuestros pacientes al momento del ingreso a unidad de cuidados intensivos. El 67.6% de los
pacientes tuvieron puntuacion APACHE Il menor de 14 puntos, y un 41 % alcanzaron
puntuaciones SOFA menor de 5 puntos, dichos resultados no son equiparables al de Gursel y
Dermitas, quienes valoraron dichas escalas como marcadores de mortalidad en pacientes con
neumonia asociada a ventilador, demostrando que puntuaciones APACHE de 21 + 6 e predecian
mortalidad en pacientes que desarrollaban NAV en UCI; De la Rosa y cols. en su estudio en 10
hospitales colombianos demostraron también que valores elevados de escalas SOFA vy
APACHE fueron factores asociados a mayor mortalidad en pacientes con infeccion del torrente
sanguineos, los pacientes estudiados tenian puntajes bajos, es decir la morbimortalidad
encontrada en el presente estudio no estaba estrechamente influida por la gravedad del paciente
a su ingreso. (Gursel, 2006) (De la Rosa, 2016)

Los gérmenes aislados en orden de mayor frecuencia Acinetobacter baumannii(32.4%),
Pseudomona aeuruginosa (20.9%) y Kilebsiella neumonia (11.8%), Enterobacter cloacae y
Escherichia coli fueron aisladas en un 8.8%, esta tendencia fue también encontrada por Nurinda
Martinez en el afio 2016 y Garcia Lainez en ese mismo afio en una unidad de cuidados
intensivos ecuatoriana, demostrando la poca variabilidad de la flora bacteriana hospitalaria en la
region latinoamericana y un reto regional ante la creciente mutacion genética en patrones de

resistencia de dichos agentes patdgenos. (Lainez, 2016)

Dentro del patron de resistencia y sensibilidad de gérmenes aislados, de encontré que
acinetobacter fue resistente a al menos 4 grupos de antibidticos (carbapenémicos, quinolonas,
cefalosporinas y aminoglucésidos), con sensibilidad a tetraciclinas Unicamente, lo que lo
cataloga con un germen multirresistente, este patron de resistencia fue igualmente encontrado

por Pérez Mendoza en la unidad de neonatologia de esta unidad hospitalaria, lo que constituye
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un problema terapéutico de no contar con alternativas terapéuticas eficaces en la mayoria de los

casos. (Pérez Mendoza, 2014)

Pseudomona aeruginosa presentd sensibilidad a tetraciclinas, quinolonas y carbapenémicos en
mas del 50% de los casos, con resistencia en un 57% a amikacina y ampicilina, Hernandez y
Cols. Encontraron un patrén de resistencia mayor de P. aeruginosa, con cepas catalogadas como
multirresistentes incluyendo a carbapenémicos, situacién alentadora en nuestro estudio, pues la
amplia distribucion geografica de cepas multirresistentes constituye un reto para los clinicos en
todo el mundo. (Hernandez, 2016)

Escherichia coli demostré alta frecuencia de resistencia a tetraciclinas, ampicilina, amikacina,
ceftriaxona y ciprofloxacina, con sensibilidad a imipenem, levofloxacina (100%) vy
nitrofurantoina (75%), hallazgos similares reporté Vargas y Agudelo en su estudio de “Los
principales uropatégenos, y su perfil de sensibilidad frente a antimicrobianos en la uci,
asociados a IAAS de un hospital de tercer nivel” en la ciudad de Medellin Colombia, indicando
que la presencia de AMP-C o BLEE, le confiere resistencia a penicilinas, cefalosporinas de
tercera generacion pero no a carbapenémicos, cefalosporinas de tercera generacién vy al

Aztreonam. (Vargas, 2015)

Si bien el presente estudio se delimito a fines descriptivos, se evalué la morbimortalidad de los
pacientes con infecciones asociadas a dispositivos encontrando una estancia en UCI mayor a 7
dias en el 76.5% de los pacientes, con una mortalidad en el servicio de cuidados intensivos en
el 56.9% de los casos, particularmente los pacientes que adquirieron neumonia asociada a
ventilador tuvieron una estancia prolongada y mayor mortalidad tomando en cuenta la
representatividad de los casos, ya que el 100% de los casos de infecciones urinarias asociadas a
sonda urinaria fallecieron pero en realidad se traté de dos casos, lo que le resta significancia
estadistica, las bacteriemias asociadas a linea central tuvieron alto impacto en la estancia en
UCI, pero menos impacto en mortalidad; hallazgos similares fueron descritos por Dal Forno y
cols. en cuidados intensivos de una unidad de atencidén terciaria en Sao Pablo, Brasil, que
evaluaron costos y eventos adversos en pacientes con CLABSI, donde el promedio de estancia
en UCI fue de 10.9 dias con alto impacto en el coste econdmico de la atencién, Canan y cols.
encontraron una mortalidad del 67.9% en UCI de 125 pacientes que adquirieron NAV en un
hospital pakistani, a nivel nacional contamos con hallazgos similares descritos por Nurinda P,
gue reporto una letalidad el 59% en pacientes con neumonia asociada a ventilador. (Dal forno,

2012) (Canan, 2015) (Nurinda, 2016)
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La letalidad de las infecciones asociadas a cuidados de la salud, es un reto a nivel global,
tomando en cuenta la intrinseca y critica situacion clinica de los pacientes admitidos en UCI, la
morbimortalidad sumada de las infecciones adquiridas y el reto terapéutico ante la creciente

resistencia bacteriana a los patdgenos nosocomiales, la prevencién primaria debe ser la punta

de lanza en unidades de salud con recursos limitados.
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CONCLUSIONES

1. El 6.9% de los pacientes ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos
durante el afio 2018, desarrollaron alguna Infeccion Asociada a Dispositivo;
especificamente se reportaron 21.9 casos/1000 dias ventilador mecanico, 6.8
bacteriemias asociadas a linea central/1000 dias catéter, y 1.2 infecciones
urinarias asociadas a catéter urinario/1000 dias catéter.

2. El 55% de los pacientes procedian del servicio de Emergencia el 20.6% a
servicios de Medicina y Cirugia respectivamente, un 2.9% provenian de
Ginecologia y Obstetricia. Sexo masculino prevalecié en los individuos
estudiados; los grupos etarios mas representados fueron entre 21-40 afios y
mayores de 60 afios, el 47.1% de los individuos no tenian morbilidades
cronicas a su ingreso; el principal motivo de ingreso fue la insuficiencia
respiratoria seguido del estado de choque, respecto a los marcadores
prondsticos, un 67.6% y 41% tuvieron puntuaciones APACHE y SOFA,

indicadores de baja mortalidad a ingreso a UCI.

3. Los gérmenes mas frecuentemente aislados en orden de frecuencia fueron
Acinetobacter baummanii (32.4%), Pseudomona aeruginosa (20.9%) y

Klebsiella pneumoniae (11.8%)

4. Acinetobacter  baummanii  demostr0  resistencia  importante  a
carbapenémicos, quinolonas, cefalosporinas y aminoglucosidos, con
sensibilidad a tetraciclinas. Por su parte P. aeruginosa demostro sensibilidad
a tetraciclinas, quinolonas e intermedia a carbapenémicos, con resistencia a
aminoglucosidos y ampicilina; K. pneumonia demostro sensibilidad a
tetraciclinas, quinolonas y carbapenémicos y resistente a ampicilina y en un

50% de los casos resistente a aminoglucésidos y cefalosporinas.

5. Los pacientes con infecciones asociadas a dispositivos tuvieron estancia
mayor de 7 dias en el 76.5% de los casos y un 55.9% de los casos

fallecieron durante su estancia en el servicio.
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RECOMENDACIONES

1. Fomentar en el personal de Salud, el apego a practicas clinicas preventivas
de infecciones asociadas a dispositivos.

2. Fortalecer la Vigilancia y deteccion de infecciones asociadas a dispositivos,
apegado a los criterios diagnosticos especificos a cada caso.

3. Considerar el perfil microbiolégico descrito en este y estudios precedentes,
para la terapéutica empirica y el abastecimiento institucional de farmacos
necesarios.

4. Estudiar y evaluar el éxito de la implementacion de estrategias preventivas
de infecciones asociadas a dispositivos, tales como: enjuagues de
clorhexidina, uso de circuitos cerrados de aspiracion, parches estériles de uso
prolongado o catéteres venosos anti infecciones; a fin de valorar su eficacia y

fomentar su adquisicion.
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ANEXOS.

Grafico 1. Frecuencia de Infecciones asociadas a Dispositivos en la unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Aleman Nicaragtiense, durante el afio 2018.
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N: 34

Fuente: Expediente Clinico.

Grafico 2. Servicio hospitalario de procedencia de los pacientes con infecciones
asociadas a dispositivos en la Unidad de cuidados Intensivos del Hospital Aleman
Nicaragiense, durante el afio 2018.
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Fuente: Expediente Clinico.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. TASA DE INCIDENCIA DE INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DURANTE EL ANO 2018

Enero |Febrero |Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre | Noviembre Diciembre TOTAL
Dias ventilador 74 87 73 66 79 98 93 79 85 86 101 81 1002
N° infecciones 2 4 1 1 1 5 0 2 2 3 1 22
Indicador 27,03 45,98 13,70 0,00 12,66 10,20 53,76 0,00 23,53 23,26 29,70 12,35 21,96
Dias catéter 131 101 84 87 95 170 136 144 130 157 129 90 1454
N° infecciones 0 1 1 1 3 2 1 0 0 1 0 10
Indicador 0 9,90 11,90| 11,49 31,58 0,00 14,71 6,94 0,00 0,00 7,75 0,00 6,88
Dias sonda Foley 94 117 167 59 76 178 183 52 188 204 222 110 1650
N° infecciones 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2
Indicador 0 0 0 0 0 5,62 0 0,00 0 4,90 0 0 1,21

FUENTE: Expediente Clinico/ Estadisticas Institucionales.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de de los pacientes detectados con infecciones
asociadas a dispositivos en la unidad de cuidados intensivos del hospital Aleman
Nicaraguense durante el afio 2018.

Frecuencia  Porcentaje

(%)
Sexo Femenino 14 41,2
Masculino 20 58,8
Edad Menos de 20 afios 3 8,8
21 a 40 anos 10 29,4
41 a 60 afios 8 23,5
Mas de 60 afios 13 38,2
Presencia de comorbilidades No comorbilidades 16 471
<2 comorbilidades 13 38,2
> 3 comorbilidades 5 14,7
Motivo de ingreso a uci Insuficiencia 16 47,1
Respiratoria
Shock 8 23,5
Alteracion de la alerta 3 8,8
Preeclampsia-eclampsia 2 59
Hidroelectrolitico 4 11,8
Arritmia 1 2,9
Puntuacion APACHE I < de 14 puntos 23 67.6
15 a 29 puntos 10 29.4
> 30 puntos 1 2.9
Puntuacion SOFA < de 5 puntos 14 41.2
6 a 11 puntos 13 38.2
> 12 puntos 7 20.6
TOTAL 34 100

N: 34

Fuente: Expediente Clinico.




Perfil clinico y microbiolégico de las infecciones asociadas a dispositivos en el Hospital Aleman
Nicaragiense

Tabla 3. GERMENES AISLADOS CON MAYOR FRECUENCIA EN LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE
DURANTE EL ANO 2018

Frecuencia Porcentaje (%)
Acinetobacter Baumanni 11 32,4
Morganella morganii 1 2,9
Escherichia Coli 3 8,8
Serratia marcensens 1 2,9
Stenotrophomonas maltophilia 1 2,9
Klebsiella pneumoniae 4 11,8
Enterobacter cloacae 3 8,8
Citrobacter freundii 1 2,9
Pseudomona aeuruginosa 7 20,6
Streptococcus salivarius 1 2,9
Burkholderia cepacia 1 2,9
Total 34 100

Fuente: Expediente Clinico.



Perfil clinico y microbioldgico de las infecciones asociadas a dispositivos en el Hospital Aleman

Nicaragliense

Tabla 4. PERFIL DE RESISNTENCIA Y SENSIBILIDAD DE LOS PRINCIPALES GERMENES AISLADOS EN INFECCIONES
ASOCIADAS A DISPOSITIVOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE
DURANTE EL ANO 2018.

Acinetobacter Baumanni 10 7 4 10 10 11 11 11 10 11
(n=11)/2018

Pseudomona - 4 3 7 3 3 2 4 4 -
aeuruginosa

(n=7) 2018

Klebsiella pneumoniae - 4 0 - 1 3 1 1 3 2 2
(n=4) 2018

Enterobacter cloacae 3 3 0 3 2 1 2 2 2 2 2
(n=3) 2018

Escherichia Coli - - 0 2 3 0 0 3 2 2
(n=3) 2018

Fuente: Expediente Clinico/Registros de Laboratorio.



Perfil clinico y microbiolégico de las infecciones asociadas a dispositivos en el Hospital Aleman

Nicaraglense

Tabla 5. EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON INFECIONES
ASOCIADAS A DISPOSITIVOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS

DEL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN ANO 2018.

Frecuencia

Porcentaje (%)

Estancia en Unidad de Cuidados 3a7dias

Intensivos

Mas de 7 dias

26

23,5

76,5

Condicién de egreso de los Pacientes Alta

Fallecido

Total

15

19

34

44,1
55,9

100,0

Fuente: Expediente Clinico.

Grafico 3. Evolucién Clinica de los pacientes segun el tipo de Infeccion

asociadas a Dispositivo de la Unidad de Cuidados intensivos en el

Hospital Aleman Nicaragiuense durante el afio 2018.
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Fuente: Expediente Clinico.




