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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios son causas principales
de morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos.

Método: Se realizd6 un estudio observacional descriptivo, prospectivo y transversal, que
incluyé a 84 pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos de Morén durante tres meses del
afio 2012. Se recogieron variables generales, relacionadas con la presencia de factores de
riesgo extrinseco e intrinseco, diagndsticos de infecciones relacionadas con los cuidados
sanitarios y gérmenes causales.

Resultados: Los principales factores de riesgo fueron el uso de antibidticos y dispositivos
invasivos. Al menos una infeccion durante su ingreso se diagnosticé en 20,1% de la muestra.
Las localizaciones mas frecuentes fueron la respiratoria, a predominio de la neumonia asociada
a ventilacion mecanica, 26,3%, las bacteriemias primarias y asociadas a catéter
(21,0%/10,5%). La densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica fue
14,49 %o dias de factor de riesgo. Los microorganismos mas frecuentes aislados fueron el
grupo de los Staphylococcus spp., Acinetobacter spp. y Klebsiellas spp. La estadia media de los
pacientes con infeccién relacionada con el cuidado sanitario fue 10,37 dias vs 4,12 dias en
pacientes sin ellas (p<0,001).

Conclusiones: Las tasas y densidades de incidencia de infecciones relacionadas con los
cuidados sanitarios son altas y ocasionan un aumento de la estadia y mortalidad; los
resultados mostrados reflejan la magnitud del problema de las IRCS en las UCIs.
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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales o en su concepto mas amplio infecciones relacionadas con el
cuidado sanitario (IRCS) constituyen en la actualidad uno de los principales problemas en las
unidades de cuidados intensivos (UCIs) (1-4). El efecto negativo de su aparicidén, consiste en
aumento de la estadia, mortalidad, asi como de costos sociales y econémicos (5).
Internacionalmente se ha descrito que la prevalencia de IRCS a nivel hospitalario puede variar
entre 6 y 13% de acuerdo a las caracteristicas del centro.Sin embargo, a nivel de las UCIs la
prevalencia es mayor debido a la mayor gravedad de los pacientes y el empleo de técnicas
invasivas entre otros factores.

La sepsis puede considerarse una enfermedad en extremo frecuente, sobre la cual se han ido
homogenizando criterios internacionales, desde 2002, posterior a una previa cita en 1991, en
que se celebré una Conferencia de Consenso, que termind con la reafirmacion de definiciones



de la primera cita sobre los sindromes sépticos y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS). Estos criterios y las guias de actuacién fueron actualizados en el 2008 (6).

La sepsis constituye a nivel mundial causa de preocupacién de los sistemas de salud de todos
los paises. La incidencia de sepsis grave varia segun los diferentes estudios, la metodologia y
la poblacion estudiada. En adultos se ha encontrado una incidencia de 47 300 casos por
100.000 habitantes, con una mortalidad entre 28-50%. Se estima que en el mundo se
producen unos 18.000.000 de casos/afio de sepsis grave con 1.400 muertos al dia.
Mundialmente la mortalidad por sepsis en 2007 fue del 15 al 50% y aproximadamente el 25%
de ingresos hospitalarios fue por infecciones. En Estados unidos se sefiala la sepsis neonatal
como una de las 10 primeras causas de muertes neonatales.

La infeccion nosocomial alcanza su maxima expresién en los pacientes criticos hospitalizados
en servicios de UCI ya que en ellos se concentran los cuatro factores determinantes de esta
complicacion: paciente susceptible, alteracion de barreras defensivas, transmision cruzada y
ecosistema seleccionado. Si a lo anterior se suma otro factor de riesgo invocado en la aparicién
de la sepsis nosocomial como lo constituyen las enfermedades subyacentes, crdnicas o
debilitantes del paciente que ingresa a la UCI es logico suponer que el riesgo aumenta
considerablemente (7).

La mayoria de las infecciones detectadas en las Unidades de Cuidados Intensivos se relacionan
con la utilizacién de dispositivos que alteran las barreras defensivas naturales y favorecen la
transmision cruzada de los agentes patégenos. En ocasiones las infecciones se presentan en
forma de brotes epidémicos, cuyos origenes son la presencia de reservorios inanimados
(ventiladores mecanicos, nebulizadores, sistemas de monitorizacién) y/o de portadores
cronicos entre el personal técnico. Paralelamente, en las UCI se observa la aparicién de
microorganismos patdgenos con elevados patrones de resistencia, asociados a la presencia
simultanea de numerosos factores que facilitan la multirresistencia (8).

Los estudios sobre la epidemiologia de la sepsis presentan limitaciones y gran variabilidad de
datos y de disefios. No obstante, ha quedado claro que la incidencia de esta condicion ha
aumentado vertiginosamente durante los ultimos anos. Este hecho podria explicarse por la
mayor proporcion de pacientes de la tercera edad, el mayor numero de personas
inmunosuprimidas, el aumento de la resistencia microbiana y el uso mas frecuente de
procedimientos invasivos.

La incidencia mundial de la sepsis se ha calculado en 18 millones de casos por afio. En Estados
Unidos se presentan 750.000 casos anuales y la tasa de mortalidad varia entre 28% y 50% y
es la décima causa de muerte. Las proyecciones sobre la incidencia han calculado aumentos de
1,5% al afno. En los adultos la incidencia y la mortalidad aumentan con la edad; los hombres
tienen 30% mas riesgo de desarrollar sepsis que las mujeres y la incidencia es mayor en
personas de raza negra. La sepsis y sus condiciones asociadas tienen gran impacto sobre la
economia: por cada caso, los costos médicos son de aproximadamente US$22.100, con un
total de $16.7 billones anuales en Estados Unidos y 0,42 a 0,49 billones de euros en el Reino
Unido. En América Latina, la literatura sobre sepsis refleja la ausencia de un consenso sobre
las definiciones clinicas, lo que dificulta hacer estudios apropiados para medir la magnitud del
problema. Sin embargo, la heterogeneidad de los datos de incidencia y mortalidad sugiere que
la situacién de la sepsis en América Latina podria ser peor que la de los paises desarrollados.
Con respecto al microorganismo, una gran parte de los casos de sepsis la causan bacterias
gramnegativas, principalmente Escherichia coli, Klebsiella spp y Pseudomona aeruginosa. Sin
embargo, desde 1980 se ha observado un aumento en la incidencia de sepsis por bacterias
grampositivas, como Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus, asi como por
hongos, especialmente por especies de Candida y Aspergillus (9).

En Cuba fue instituido en el afio 1983 el primer Programa Nacional de Prevencion y Control de
Infecciones Nosocomiales, se convierte en un objetivo del Ministerio de Salud Publica en el afio
1986 y se realiza principalmente a través de los epidemiodlogos y enfermeras vigilantes (10).
En el afio 2009 se publicé un estudio en el que se realizd una revisién de los datos tomados de
la Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica sobre IRCS en 89
hospitales, desde los afios 2001 hasta el 2007, donde se muestra una incidencia entre 2,4 y
3,1% de IRCS en hospitales cubanos. En las UCIs se observaron las mayores tasas, en las de
adultos entre 5,5y 12,1% y en las pediatricas entre 2,4 y 7,7%. El propio estudio sefala como
posible sesgo, la posibilidad de subregistro. En el afio 2008 publican un trabajo con datos
multicéntricos, recogidos por epidemidlogos en el afio 2004, donde se describia una incidencia
hospitalaria de 7,3% y en UCIs de 27,3%; cifras contrastantes entre uno y otro articulo (11).



Comunicaciones internacionales actuales muestran disminucién en su frecuencia y en el
impacto negativo que las acompafia a través de la instauracidon de una vigilancia activa y la
aplicacién de paquetes de medidas para su prevencién, algunas comunes y otras especificas
para cada tipo de infeccion (5, 12-13). El primer paso para trazar estrategias de mejora ha
sido la caracterizacion del problema. En Espafa por ejemplo, primeramente se comenzaron los
estudios de monitorizacién de la prevalencia de IRCS en UCIs, para en afios recientes
comenzar a investigar los efectos de paquetes de medidas en las principales IRCS, son estos
los proyectos Bacteriemia Zero y Neumonia Zero, este Ultimo en fase de implementacién (13-
14).

Es bien sabido que el desarrollo de guias de tratamiento por si solo no conlleva un cambio en
la practica diaria de la medicina. En consecuencia, se debe implicar el desarrollo de programas
multimodales de educacién continua para que el conocimiento actualizado se transfiriera
oportunamente al tratamiento del dia a dia de los pacientes sépticos. Estos programas pueden
ser la incorporacion de «paquetes de medidas» que permitan evaluar de forma objetiva el
seguimiento de las guias de tratamiento. Con el objetivo de identificar en las UCIs cubanas la
incidencia de infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios (IRCS) y su impacto en la
mortalidad se disefié el Proyecto “Disminucion de la Infeccion Nosocomial en Unidades de
Cuidados Intensivos” (DINUCIs), afio 2011, cuyos investigadores principales son los doctores
Anselmo Abdo Cuza y Roberto Castellanos Gutiérrez del Centro de Investigaciones Médico
Quirurgicas, con la participacién ademas de los hospitales: Ledn Cuervo Rubio (Pinar del Rio),
Ciro Redondo Garcia (Artemisa), Ivan Portuondo (San Antonio de los Bafios), Juan Manuel
Marquez (La Habana), Hermanos Ameijeiras (5 y 8Y° piso) La Habana, CIMEQ (La Habana),
Calixto Garcia (La Habana), Héroes del Baire (Isla de la Juventud), Comandante Faustino Pérez
Herndndez (Matanzas), Arnaldo Milidan Castro (Villa Clara), José Luis Miranda (Villa Clara),
Carlos Manuel de Céspedes (Granma), Luis A. Milanés Tamayo (Granma), Juan Bruno Zayas
(Santiago de Cuba). La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Capitan Roberto Rodriguez
Fernandez” (Ciego de Avila, Mordn) se incorporé en el 2012, durante la segunda fase (12-14).
El problema cientifico que plantea el proyecto es {Cudles son las infecciones relacionadas con
los cuidados sanitarios en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén?

Los objetivos generales del mismo son: determinar la incidencia de las infecciones relacionadas
con los cuidados sanitarios en la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto del Hospital “Capitan
Roberto Rodriguez Fernandez”. Los objetivos especificos planteados son: caracterizar la
muestra segun variables socio demogréaficas; definir el tipo de diagndstico al ingreso de los
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos; identificar los factores de riesgo para las
infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios en la Unidad de Cuidados Intensivos;
determinar la estadia media de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos y su relacién
con las infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios; determinar el riesgo de muerte de
los pacientes en el momento de su ingreso segun la puntuacion de APACHE II; identificar los
principales gérmenes causales de las diferentes infecciones relacionadas con los cuidados
sanitarios.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, prospectivo y transversal, en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General Docente “Capitan Roberto Rodriguez
Ferndndez” de Moron, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido entre el 1ro de
septiembre y el 30 de noviembre de 2012. Previo al periodo de recogida de datos se disefid un
manual con los aspectos metodoldgicos a considerar en la investigacién, que permitid
homogeneizar los criterios y definir todas las variables de estudio. El universo de estudio
estuvo conformado por los pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos del Hospital General Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” durante el
periodo de estudio. La muestra estuvo constituida por un total de 84 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion y de exclusidn.

Criterios de inclusién: todos los pacientes ingresados en la UCI por mas de 24 horas durante el
periodo de estudio. Criterios de exclusidn: pacientes que ingresaron por menos de 24 horas y
pacientes ingresados previo al 1ro de septiembre o que permanecieron ingresados después del
30 de noviembre de 2012. En este estudio no se utilizd el consentimiento informado de los
pacientes por no existir ninguna intervencion. Los datos recogidos forman parte de la historia
clinica y evolucién diaria. Se cumplieron con los requisitos éticos de resguardo de la



informacién personal de cada participante. Se cumplié con los principios éticos basicos: el
respeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia, y el de justicia. Por ultimo, el
informe final se redactd teniendo en cuenta los requisitos establecidos por las normas de los
estilos de presentacion de las investigaciones cientificas (EPIC). Las técnicas y procedimientos
utilizados en la obtencidon de la informaciéon fueron la observacion y el andlisis documental
(Historias Clinicas); en el analisis y elaboracién se utilizd la representacién de los resultados de
forma estadistica. Andlisis estadistico: La evaluacién estadistica se realizd con el programa
SPSS 21,0 para Windows. Para el analisis descriptivo se utilizé la media, mediana y desviacién
estandar para el procesamiento de las variables cuantitativas y el porcentaje para las
cualitativas. La comparacién de medias se realiz6 mediante la prueba t de Student. Se declard
significacion estadistica cuando p<0,05. Se utilizaron como indicadores de frecuencia las tasas
y densidades de incidencia de cada una de las infecciones controladas (NAVM y bacteriemia
primaria y secundaria a catéter. La tasa de incidencia, expresada en porcentaje, incluyé en el
numerador el nimero absoluto de la infeccidon analizada y en el denominador: Nimero total de
pacientes incluidos en el estudio y Numero total de pacientes con el factor de riesgo
relacionado con la infeccidn. La densidad de incidencia de cada infeccidon analizada incluyd en
el numerador el nimero absoluto de la infeccion analizada y en el denominador: NUmero de
dias de riesgo de todos los pacientes ingresados, por mil y niumero de dias de presencia del
factor de riesgo relacionado con cada infeccién, por mil.

La recogida de datos se realiz6 en tres bases de datos confeccionadas al efecto que incluian las
variables de estudio. Base de datos General: Las variables recogidas fueron: edad, sexo, fecha
de ingreso en UCI, fecha de egreso de UCI, estado al alta de UCI, APACHE II del primer dia,
riesgo de muerte de acuerdo a APACHE II, grupo diagnostico de ingreso, cirugia urgente,
inmunosupresion (uso de inmunosupresores, quimioterapia, radiacion, esteroides o
enfermedades que la ocasionen: leucemias o linfomas), neutropenia, ventilacion mecanica
invasiva, depuracién extrarenal, antibioticos, nutricién parenteral, trasplante de 6rgano sélido,
infeccion adquirida en UCI y diagndstico especifico. Base datos riesgo extrinseco: Las variables
fueron: numero de pacientes intubados o con traqueotomia, nimero de pacientes con catéter
intrarterial, numero de pacientes con catéter centrovenoso, numero de catéteres
centrovenosos, numero de NAVM, numero de bacteriemias primarias, nUmero de bacteriemias
secundarias a catéter centrovenoso y niumero de bacteriemias secundarias a otros focos. Base
datos germen: Se recogié cada germen que crecid en cultivos, relacionado con el tipo de
infeccion. La NAVM fue catalogada como de inicio precoz cuando el inicio del factor de riesgo
era menor de cinco dias y en la tardia el factor de riesgo estaba presente igual o mayor de
cinco dias.

RESULTADOS Y DISCUSION

La edad media fue 56 afios con limites entre 17-92 anos. La mediana fue de 57 afos. La
muestra estuvo constituida por 44 hombres (52,4%) y 40 mujeres (47,6%). La estadia media
en UCI fue de 7,41 dias, limites 1-58. La mediana fue de 4 dias.

El 48,8% de los pacientes tenian un diagndstico clinico, el 34,6% fue por causa quirdrgica.

El 92,9% de los pacientes no tuvo respuesta inflamatoria y solamente presentaron una sepsis
severa el 4,8%; y Shock séptico 2,4%.

La mortalidad de los pacientes durante el estudio fue de un 29,76% para una mortalidad
estimada de acuerdo a indice de riesgo de 40,72.

El sistema de puntaje APACHE (Tabla No. 1) creado por Knaus y otros para intentar medir la
gravedad de un paciente en la UCI ha demostrado su validez como indicador del riesgo de
morir, particularmente cuando se evalla en el primer dia de estancia en la unidad, como en
este estudio. Es natural que si un paciente presenta un indice de gravedad mayor tendra
mayor probabilidad de morir y que esta variable supere en importancia a otras como la edad o
el diagndstico principal (15- 17). El APACHE II medio fue de 21,10; limites entre 8-47. La
mediana fue de 20. El indice de riesgo fue de 40,72 con limites entre 8, 70-96, 60. La mediana
fue de 35,50.

En los pacientes estudiados se determind la frecuencia de factores de riesgo para infecciones
relacionadas con el cuidado sanitario, donde se constaté que el 94,5% tuvo catéter
centrovenoso, el 91,8% sonda urinaria, el 71,6% estuvo con tratamiento antibidtico y el
52,7% estuvo con entubacidn endotraqueal, lo cual los predisponia a la adquisicion de
infecciones nosocomiales (Tabla No. 2). Segun Marrero Rodriguez H, et al, es muy frecuente
que se presenten sepsis generalizadas e infecciones por catéter venoso central en las personas
ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos, por lo que se le exige a los médicos y el



personal de enfermeria que extremen los cuidados al realizar los diferentes procedimientos, a
fin de prevenir estos procesos morbosos (18). Ademas Fernandez Hernandez, planted: que la
mayoria de las infecciones detectadas en la UCI se han relacionado con la utilizacion de
dispositivos que alteran las barreras defensivas naturales y facilitan la transmision cruzada de
los agentes patdgenos. A pesar del amplio uso de nuevos y potentes antibidticos, persiste la
mortalidad asociada a infecciones, lo cual esta influido entre otras cosas, por la gran dificultad
para el diagndstico clinico y bacteriolégico y por la aparicion de resistencias entre las bacterias
(19). Se encontraron resultados similares con un estudio realizado en Pinar del Rio por los
autores Ruano CI, Maldonado JC, Salazar R donde plantearon que en cuanto a los factores de
riesgo extrinseco, el 100% de los sujetos estudiados estaba expuesto por lo menos a un
procedimiento invasivo o intervencidén, y los mas frecuentes fueron los accesos venosos
(catéter periférico: n = 12, y central: n = 8), los sondajes (vesical: n = 12, y nasogastrico: n
= 6) y la ventilacion mecanica (n = 9). La frecuencia de los factores de riesgo intrinseco fue
similar entre los grupos de pacientes con y sin IN. Sin embargo, en los casos de IN
predominaron la ventilacion mecanica (77,7 vs. 28,6%) y la nutricién enteral (55,5 vs.
14,3%). Estos 2 factores coexistieron simultdneamente en 4 de los 6 casos de neumonia
nosocomial. Finalmente, 10 (62,5%) de todos los pacientes hospitalizados en las UCI recibian
un total de 19 antibidticos (3 pacientes tratados con un farmaco, 6 recibian simultdneamente 2
antibioticos distintos y 1 era tratado con 4 tipos de antimicrobianos); los mas frecuentes:
vancomicina, imipenem, meropenem, amikacina y ceftazidima. Solamente 8 de estos pacientes
tenian un cuadro infeccioso entre sus diagnodsticos y de estos ultimos apenas 6 contaban con
resultado de antibiograma. (20)

Al ingresar en la UCI en 61 pacientes (72,6%) no existia diagndstico de infeccién. En 23
pacientes (27,38%) existia diagndstico de infeccion. En la Tabla No. 3 se expone la frecuencia
de las infecciones al ingreso que presentaron los pacientes, donde existido un predominio de las
neumonias no asociadas a la ventilacion mecanica.

Después de su ingreso en UCI un total de 38 pacientes (45,2%) adquirieron al menos una
infeccion durante su ingreso en UCI. En 46 pacientes (54,7%) no existio infeccién adquirida en
la UCI. En la Tabla No. 4 se presenta la frecuencia de las infecciones relacionados a los
cuidados sanitarios que se presentaron en los pacientes, donde las Neumonias y las
Traqueobronquitis asociadas a la Ventilacion Mecanica representaron el 44,7% del total de los
pacientes que adquirieron al menos una infeccién nosocomial, seguidas de las bacteriemias
primarias y secundarias a catéter centrovenoso para un 21 y 10.5% respectivamente. Lo cual
se corresponde con la literatura revisada donde en diferentes estudios se constatan resultados
similares. En un estudio realizado en Sancti Spiritus por Fernandez Hernandez, después de la
toma de cultivos a cada paciente en los sitios donde se aplicaron medidas invasivas, asi como
hemocultivos, los cuales fueron procesados en el Laboratorio de Microbiologia, se obtuvo que
las localizaciones mas frecuentes de infeccion nosocomial fueron la infeccidn relacionada con
el tubo endotraqueal con una positividad en 25 pacientes para un 37.3%; en segundo lugar
la localizacién sistémica con 17 hemocultivos positivos (25.3%) y en tercer lugar Ila
relacionada con el catéter centro venoso donde se cultivaron gérmenes en 13 pacientes
(19.4%) (19). También Vincent et al identifican una incidencia de IRCS de 20,6% en un
estudio multicéntrico en UCIs europeas (21). En otro estudio cubano realizado por Hernandez
Torres A, et al, se constaté que en los pacientes estudiados la sepsis respiratoria baja
constituye la principal causa de infecciéon en las UCI, situacidon que se explica por el tiempo de
encamamiento y la asociacion con ventilacidn mecanica. Las bacteriemias que ocuparon el
segundo lugar estuvieron asociadas en su mayoria a sepsis respiratoria baja y no asi al catéter
intravenoso. El grupo de edades masafectadas corresponde a pacientes de la tercera edad los
cuales son susceptibles a contraer infeccién respiratoria en procesos patolégicos que lo lleven
al encamamiento. Es de destacar que la sepsis respiratoria se comportd con un peor pronostico
en aquellos pacientes que estuvieron con ventilacion mecanica lo que incidié en un alto indice
de mortalidad (22).

En la Tabla No.5 se muestran los gérmenes aislados en los pacientes que adquirieron
infecciones relacionadas con los cuidados sanitarios, donde se puede apreciar que la mayor
incidencia fue de Acinetobacter spp. en el 39,4% de los casos, siguie en orden de incidencia la
Klebsiella spp. (23,6%) y los Staphylococcus spp. (21,0%). Los gérmenes asilados en los
cultivos de los pacientes del estudio son similares a los reportados en diferentes estudios
donde se han comprobado que las Enterobacterias Gram Negativas predominan como los
agentes patdgenos productores de la sepsis nosocomial. La sepsis urinaria por catéter vesical



resaltada, en muchos estudios como la principal productora de bacteriemias, no constituy6 en
este estudio una muestra significativa (22). Segun Jiménez Guerra el 82.5% de los pacientes
con NAV presentaron aislamiento de un germen, en el 15.1% se aislaron dos gérmenes y en el
2.3% mas de dos gérmenes. En los pacientes con NAV de aparicién precoz los gérmenes mas
frecuentes aislados fueron: Klebsiella pneumoniae y Pseudomona Aeruginosa en el 20.5% y
Enterobacter en el 17.6% (23). Estudios realizados por Dore P mostraron significativas
diferencias en términos de agentes etioldgicos, asi como a los patrones de resistencia de estos
microorganismos (23). En la situacién actual entre el 75% y el 90% de los pacientes son
colonizados por gérmenes Gram negativos. Se plantea que aunque la colonizacién es un paso
previo importante de una neumonia asociada al ventilador no obligatoriamente la provoca
(23). Los agentes etioldgicos responsables de la mayoria de los episodios de NAV han sido
mencionados en varios estudios. Las bacterias Gram negativas, incluyendo Pseudomonas
Aeruginosa, Acinetobacter spp y Enterobacteriaceas en general representan entre el 55y 85%
de los casos, Estafilococo Aureos del 20 al 30%, y entre el 40 y 60% son polimicrobianos (23).
En la literatura revisada se hallaron resultados similares donde se ha informado que las
Enterobacteriaceas de mayor importancia clinica en la NAV son la Escherichia Coli, Klebsiella
pneumoniae y Enterobacter cloacae (23). Se ha sefialado que en aquellas neumonias que
aparecen precozmente en pacientes con antibidticos previos y otros factores de riesgo, asi
como con enfermedades crdénicas de base, se incluye EPOC, diabetes, CH, utilizacién
mantenida de esteroides y cirugia previa complicada, predominan como patdgenos
responsables bacilos Gramnegativos, Enterobactereaceas (Enterobacter, klebsiella, E coli),
Streptococcus spp y Pseudomona aeruginosa (23). En el caso de los gérmenes aislados mas
frecuentes en los pacientes con NAV tardia los resultados se corresponden con los descritos en
la literatura revisada, la cual reporta que estas neumonias en pacientes con uso previo de
antibidticos, factores de riesgo multiples y fallos en el tratamiento previo predominan bacilos
Gramnegativos no fermentadores, Pseudomona Aeruginosa, Acinetobacter Baumanii,
Estafilococo Aureos resistente a meticillina y patégenos endémicos de las UCIs (23).

Segun Hernandez Torres, al observar los gérmenes que mas afectaron a los pacientes en su
estudio se encontré que las Enterobacterias encabezadas por el Acinetobacter (62%) vy
seguidas de la Klebsiella (35%) las que ocuparon los primeros lugares. Como dato de interés
se observd que la infeccidn polimicrobiana (34%) dada por Klebsiella — Enterobacter también
afectaron a los pacientes del estudio (22). En los pacientes estudiados se observd que la
sepsis respiratoria baja constituye la principal causa de infeccién en las UCIs, situacién que se
explica por el tiempo de encamamiento y la asociacion con ventilacidon mecanica. Las
bacteriemias que ocuparon el segundo lugar estuvieron asociadas en su mayoria a sepsis
respiratoria baja y no asi al catéter intravenoso. El grupo de edades mas afectadas
corresponde a pacientes de la tercera edad los cuales son susceptibles a contraer infeccién
respiratoria en procesos patoldgicos que lo lleven al encamamiento. Es de destacar que la
sepsis respiratoria se comportd con un peor prondstico en aquellos pacientes que estuvieron
con ventilacién mecanica lo que incidié en un alto indice de mortalidad (22). En un estudio
realizado por Gundian Gozalez-Pifieira en el Hospital Hermanos Ameijeiras se hallé Durante el
periodo de tiempo que ingresaron en la UCI 490 pacientes de ellos necesitaron en algun
momento de su evolucién ventilacion mecanica 174 pacientes (35,7%). Se diagnosticaron en
ese intervalo 67 neumonias nocosomiales (13.6%), de ellas el 56.6% (38 pacientes)
estuvieron sometidos a ventilacion mecanica artificial. Los gérmenes aislados con mayor
frecuencia como responsables del proceso fueron predominantemente los Gramnegativos. Sin
embargo en tercer lugar aparece el estafilococo coagulasa negativo, Grampositivo que emerge
en la década de los 90 como causante de sepsis en el nosocomio, lo que se atribuye a la
violacién de las barreras defensivas y al empleo de drogas que fundamentalmente tienen
actividad frente a los Gramnegativos. La ventilacién mecanica es el primer factor de riesgo
identificado en relacion con el desarrollo de neumonia nosocomial en nuestra UCI (24-25).

En las Tablas No. 6 y No. 7 se muestran las tasas y densidades de incidencia de forma general
y de acuerdo a factores de riesgo para las Neumonias asociadas a la Ventilacion Mecanica
(NAVM) y Bacteriemias primarias y secundarias a catéter (BP/BSC). En un estudio que
realizaron Abdo Cuza, et al, en 8 pacientes se diagnostico TAVM y en 29, NAVM. La tasa de
incidencia de TAVM (con respecto al numero total de pacientes en el estudio) fue 1,76%. Con
respecto al numero total de pacientes con factor de riesgo (tubo endotraqueal o
traqueostomia) fue 6,06%. La densidad de incidencia con respecto al numero de dias de
presencia del factor de riesgo fue 7,61% (26). La tasa de incidencia de TAVM con respecto al



total de pacientes ventilados, en la presente serie, se encontré dentro de los rangos
comunicados en la literatura (3,7 10,6%). Sin embargo, la densidad de incidencia estuvo por
encima del 3,2%o de ventilacion mecanica que describieron Dallas y otros. Los resultados
encontrados en relacién con la incidencia de TAVM y NAVM justifican la implementacion de
medidas dirigidas a su prevencidén en nuestras UCI. Las tasas y densidades de incidencia de
TAVM de la presente serie en relacion con las de NAVM tienen el mismo comportamiento que el
expresado en otras series revisadas. Es llamativo el hallazgo de menores tasas de TAVM con
respecto a las de NAVM, a pesar de que multiples autores consideran a la primera como un
estadio previo a la segunda. Un aspecto que pudiera condicionar estos hallazgos y sobre el que
aun no existe un consenso en la actualidad son los criterios diagnosticos de la TAVM o que la
TAVM no necesariamente sea un estadio intermedio, sino una IRCS con caracteristicas propias
(26).

CONCLUSIONES

Las tasas y densidades de incidencia de IRCS, principalmente las relacionadas con dispositivos,
en la presente serie son altas y ocasionan un aumento de estadia y mortalidad. A juicio de los
autores, los resultados mostrados reflejan la magnitud del problema de las IRCS en las UCIs.
Se justifica disefiar estrategias preventivas y continuar el monitoreo anual.

ABSTRACT

The healthcare-related infections are the main causes of morbidity and mortality in intensive
care units. A descriptive, prospective and cross-sectional study involving 84 patients in the
Intensive Care Unit of Moron, for three months was carried out. General variables, such as the
presence of extrinsic and intrinsic risk factors, infection diagnostics related to causal germs
and health care were collected. The main risk factors were the use of antibiotics and invasive
devices. At least one infection during hospitalization was diagnosed in 20.1% of the sample.
The most common sites were respiratory, prevalence of ventilator-associated pneumonia,
26.3%, primary and catheter- related bacteremia (21.0%/10.5%). The incidence density of
ventilator-associated pneumonia was a 14.49 % of risk factor days. The most common isolated
microorganisms were the groups of Staphylococcus spp., Acinetobacter spp. and Klebsiellas
spp. The average stay of patients with this condition was 10.37 days 4.12 in other patients (p
<0.001). The rates and incidence density of health care related infections are high and cause
an increase of stay and mortality.

Key words: CROSS INFECTION, INTENSIVE CARE, VENTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA,
CATHETER-RELATED INFECTIONS.
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ANEXOS

Tabla No. 1. Distribucion de las frecuencias segun intervalos de gravedad del APACHE II en los
pacientes ingresados UCI de Mordn, en el periodo comprendido entre el 1ro de septiembre al
30 de noviembre de 2012.

Intervalos de gravedad APACHE II No. %
6 - 10,99 12 14,2
11 - 15,99 18 21,4
16 - 20,99 14 16,6
21 - 25,99 18 21,4
26 - 30,99 6 7,1
> 30 16 19,0
Tabla No. 2. Frecuencia de factores de riesgo para infecciones relacionadas con el cuidado
sanitario.
Factores de riesgo No. %
Catéter centrovenoso 70 94,5
Sonda urinaria 68 91,8
Antibidticos 53 71,6
Tubo endotraqueal 39 52,7
Cirugia urgente 26 35,1
Inmunosupresion 7 9,4
Nutricion parenteral 5 6,7
Depuracién extrarenal 2 2,7
Neutropenia 1 1,3

n= 84
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Tabla No. 3. Distribucion de los iacientes seiun estado de infeccidén al inireso.

Neumonia no asociada a la Ventilacién Mecanica 10 43,47
Infeccidon del SNC 5 21,73
Infeccion profunda de herida quirurgica 2 8,69
Peritonitis sin herida quirdrgica 2 8,69
Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica 1 4,34
Otra infeccidn 3 13,04

n= 23

Tabla No. 4. Frecuencia de Infecciones relacionadas con el cuidado sanitario adquiridas en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Neumonias asociadas a la Ventilacion Mecanica 10 26,3
Traq,ugobronquitis asociada a la Ventilacion 7 18 4
Mecdnica '

Bacteriemia primaria 8 21,0
Bacteriemia asociada al catéter 4 10,5
Bacteriemia secundaria a otro foco 2 5,3
Neumonia no asociada a la Ventilacién Mecanica 1 2,6
Bacteriemia secundaria a infeccién abdominal 1 2,6
Infeccidon del SNC 1 2,6
Otras infecciones 12 31,6
n= 38

Tabla No. 5. Frecuencia de microorganismos aislados en las infecciones adquiridas en la
Unidades de Cuidados Intensivos.

Acinetobacter calcoaceticus 8 21,0
Acinetobacter baumanii 7 18,4
Staphylococcus coagulasa negativo 5 13,1
Klebsiella pneumoniae 5 13,1
Klebsiella ozaenae 4 10,5
Staphylococcus aureus 3 7,8
Escherichia coli 3 7,8
Pseudomona aeruginosa 2 5,2
Pseudomona Fluorecens 1 2,6
Acinetobacter spp. TOTAL 15 39,4
Klebsiellas spp. TOTAL 9 23,6
Staphylococcus spp. TOTAL 8 21,0
n= 38

Tabla No. 6. Tasas i densidades de incidencia de neumonia asociada a ventilacidn mecanica.
Tasa de incidencia de NAVM en relacidon al total de pacientes. 11,90%
Tasa de incidencia de NAVM en relacién a pacientes con factor de o
Fesgo. 25.64%
Densidad de incidencia de NAVM en relacion al total de dias. 90.00%o0
Densidad de incidencia de NAVM en relacion al total de dias con 91.24%0
factor de riesgo.

NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.



Tabla No. 7. Tasas i densidades de incidencia de Bacteriemias irimarias i asociadas a catéter.

Tasa de incidencia de BP/BSC en relacion al total de pacientes. 10.71%
Tasa de incidencia de BP/BSC en relacidon a pacientes con factor

i 12.85%
de riesgo.
Densidad de incidencia de BP/BSC en relacion al total de dias. 100.00%o0
Densidad de incidencia de BP/BSC en relacion al total de dias con

- 109.75%o0

factor de riesgo (CCV).
Densidad de incidencia de NAVM en relacion al total de dias con 121.95%0

factor de riesgo (CCV).
BP/BSC: Bacteriemia primaria / Bacteriemia asociada a catéter centro venoso,
CCV: Catéter centro venoso




