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EL CONTROL DE LA INFECCION EN TERAPIA INTENSIVA

El presente articulo es una actualizacion al mes de enero del 2006 del Capitulo de los Dres.
Didier Pittet y Stephen J. Harbarth, del Libro Medicina Intensiva, Dr. Carlos Lovesio, Editorial El
Ateneo, Buenos Aires (2001)

INTRODUCCION

Un conjunto de procedimientos invasivos, diagndsticos y terapéuticos, son esenciales para
el manejo de los pacientes criticos. Es reconocido que los sistemas de soporte vital alteran los
mecanismos normales de defensa del huésped, afectando a un paciente con una respuesta inmune ya
deteriorada por su enfermedad de base. Mas de un tercio de los pacientes admitidos a las unidades
de cuidados intensivos experimentan eventos adversos inesperados, siendo las infecciones
nosocomiales una de las complicaciones mas frecuentes. Las infecciones nosocomiales adquiridas
en UTI aumentan la morbilidad, el tiempo de estadia y los costos hospitalarios. En adicion, la
neumonia asociada al ventilador y las infecciones hematogenas adquiridas en UTI tienen una
mortalidad atribuible variable entre el 10 y el 35% en diferentes poblaciones. Afortunadamente, los
estudios sistemadticos destinados a reconocer los factores de riesgo de la infeccion nosocomial, la
vigilancia de las infecciones y la adherencia a guias practicas de prevencion han sido efectivos para
reducir el riesgo de los pacientes admitidos en terapia intensiva.

En el presente capitulo se describen la epidemiologia de la infeccion nosocomial en terapia
intensiva y las estrategias destinadas a prevenir y controlar la misma. Se deben dedicar esfuerzos
especiales para descubrir y reducir la incidencia de estas infecciones, las cuales son incorrectamente
aceptadas como una carga inevitable por muchos miembros de la comunidad médica.

EPIDEMIOLOGIA
Incidencia y prevalencia de las infecciones nosocomiales endémicas

La infeccion nosocomial endémica mas comun en UTI es la que afecta al tracto
respiratorio inferior (40%), seguida por la del tracto urinario (24%) y la bacteriemia (11%). La
elevada incidencia de infecciones pulmonares en relacion con otros sitios de infeccion es particular
de las unidades de cuidados criticos, donde los pacientes con frecuencia requieren intubacion
endotraqueal.

Los autores han informado anteriormente diferencias en la incidencia de infeccion
nosocomial en diferentes tipos de UTI. La incidencia total de infeccion nosocomial -identificada a
través de una vigilancia in situ por un grupo de control de infeccion experimentado en los
Hospitales y Clinicas de la Universidad de Iowa durante 1983-1989-, varié entre 11 y 16
infecciones por 1.000 pacientes-dias, comparada con 36 a 54 por 1.000 pacientes-dias en las UTIs

Foemmers



LIBRO
VIRTUAL
{1 INTRAMED

Medicina Intensiva
por Dy, Carlos Lovesio

quirtrgicas, 23 a 47 por 1.000 pacientes-dias en las UTIs médicas, y 14 a 32 por 1.000 pacientes-
dias en las UTIs pediatricas. El Centers for Disease Control and Prevention (CDC) publica
periédicamente la incidencia de infecciones nosocomiales en diferentes tipos de UTI, actualizadas y
ajustadas por dispositivos utilizados, las cuales pueden servir como referencia para establecer una
situacién comparativa de una unidad en particular (Tabla 1). Este informe muestra que la incidencia
de infeccion nosocomial varia considerablemente dentro de los hospitales en funcion del tipo de
UTIL. La incidencia es generalmente menor en las unidades de cuidados cardioldgicos y alta en las
unidades quirurgicas, de trauma y de quemados, reflejando el mayor riesgo de infeccion de los
pacientes admitidos en estas unidades.

En 1992, un total de 1.417 Unidades de Cuidados Intensivos en 17 paises de Europa
occidental participaron en un estudio de prevalencia de un dia (Estudio EPIC). La incidencia total
de infecciones nosocomiales adquiridas en UTI fue del 20,6% (2.064/10.038). Se observo que la
incidencia de infeccion adquirida en UTI vario marcadamente de pais a pais, oscilando entre el 9,7
y el 31,6%. La tendencia observada hacia una mayor incidencia de infeccion adquirida en UTI se
asocid con una tendencia paralela a una mayor mortalidad. Estas diferencias probablemente reflejen
las variaciones en la practica clinica y en la poblacion de pacientes, mas que una diferencia real en
la calidad de la atencion. En este aspecto, se debe ser cauto en la interpretacion y comparacion de
las incidencias de infeccion nosocomial en diferentes situaciones.

Tabla 1. Incidencia de infecciones asociadas con dispositivos artificiales, por tipo de UTIL.
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) Report, Data Summary desde enero 2002
hasta junio 2004 (CDC and Prevention, Atlanta

Tipo de UTI Catéter urinario Via venosa central Neumonia asociada a
Incidencia por 1.000 Incidencia por 1.000 ventilador
catéteres/dias dispositivos/dias Incidencia por 1.000
ventilados/dias
Coronaria 4,5 3,5 4.4
Médica 5,1 5,0 4.9
Médica/Quirtirgica 3,9 4,0 5,4
Neuroquirtrgica 6,7 4,6 11,2
Pediatrica 4,0 6,6 2,9
Quirargica 4.4 4,6 9,3
Quemados 6,7 7,0 12,0
Respiratoria 6,4 4.8 49
Trauma 6.0 7.4 15,2

Epidemias de infecciones en UTI

Aunque menos del 10% de los pacientes hospitalizados son tratados en terapia intensiva,
muchos brotes de infecciones nosocomiales ocurren en estas unidades. En la University of Virginia
Hospital, 10 de 11 brotes epidémicos identificados entre 1978 y 1982 ocurrieron en UTI, y ocho de
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ellos involucraron infecciones hematdgenas. Similar a los brotes de infecciones hematogenas
polimicrobianas descriptas por Ponce de Ledn y colaboradores, aquéllos estuvieron frecuentemente
relacionados con un empleo inadecuado de la técnica o con una falta de observacion de las reglas de
control de infecciones. Otras epidemias fueron asociadas con tipos especificos de bacterias o
estuvieron relacionadas con reservorios inanimados contaminados. En efecto, las epidemias
causadas por organismos inusuales, tales como el Acinetobacter spp., generalmente se asocian con
un equipamiento contaminado o con cambios en el medio ambiente.

La literatura reciente estd plena de informes sobre la falta de observancia de las técnicas de
control de infecciones, lo que conduce a epidemias de infecciones nosocomiales en UTI. Los
autores recientemente publicaron una revision extensa de mas de 50 episodios de infeccion
nosocomial que ocurrieron en UTIs entre 1983 y 1995 (Harbarth S., Pittet D., 1996). En conjunto,
aproximadamente el 40% de los mismos fueron causados por bacilos Gram negativos y un tercio
por bacterias Gram positivas. Los patégenos mas frecuentemente aislados fueron el Staphylococcus
aureus meticilino resistente, Klebsiella spp y Pseudomonas spp.

Aunque existen factores particulares para cada epidemia, se pueden establecer varias
generalidades. Las epidemias producidas por patdgenos especificos en general se asociaron con
bacterias que: 1) se transmitieron por las manos de paciente a paciente; 2) fueron capaces de
soportar las variaciones en las condiciones ambientales; y 3) eran relativamente resistentes a los
antibidticos. Los patdgenos que ejemplifican estas caracteristicas incluyen el S. aureus y la
Klebsiella spp. En este contexto se debe tener presente la tendencia de los autores a informar, y los
editores a publicar, situaciones relacionadas con infecciones por gérmenes multirresistentes mas
que sensibles, constituyendo esto un tipico ejemplo de sesgo de la informacion. Aunque las
epidemias por patdogenos nosocomiales pueden corresponder a los multirresistentes, esta
caracteristica es habitualmente sobreenfatizada por los estudios publicados.

Los organismos tales como la Klebsiella spp en particular, son una fuente importante de
transferencia de resistencia a los antibioticos, y se han reportado muchos brotes de infecciones
nosocomiales involucrando Enterobacteriaceaes resistentes. Hace mas de 30 aflos, un brote de
Klebsiella spp. resistente en una UTI neuroquirtrgica del Reino Unido sélo pudo ser controlado
después de que se suprimieran todos los agentes antimicrobianos. Dos décadas después, Brun-
Buisson y colaboradores describieron una epidemia causada por K.pneumoniae que involucré en
forma sucesiva a tres UTI dentro del mismo hospital. La resistencia fue mediada por plasmides y
emergio en asociacion con un aumento en el uso de cefalosporinas y amikacina. Una patente
idéntica de susceptibilidad antimicrobiana fue observada en cepas de E.coli y Citrobacter freundii
aisladas de pacientes libres de sintomas en las mismas areas. Otros muchos informes han
demostrado la diseminacion de la resistencia a los antibidticos desde las UTIs a otras unidades del
hospital.
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CONTROL Y PREVENCION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES
Caracteristicas de disefio y de ingenieria

Es dificil evaluar la contribucion del disefio de las unidades de cuidado intensivo en el
control de la infeccion nosocomial. Sin embargo, parece prudente considerar algunos aspectos
cuando se disefian nuevas unidades:

1. Es importante la existencia de un espacio adecuado alrededor de la cama de los
pacientes para el emplazamiento de los equipos de soporte y de monitoraje,
permitiendo que el personal acceda facilmente, tanto al paciente como al
equipamiento.

2. Los dispositivos para la desinfeccion de las manos deben estar colocados en lugares
adecuados para facilitar la higiene, a fin de interrumpir de este modo el mecanismo
mas importante de transmision microbiana dentro de la UTI. Se debe disponer
ademas de espacios separados para los equipos de limpieza.

3. Todas las UTIs deben estar equipadas con una o mas habitaciones de aislamiento
clase A. Estas piezas incluyen una antecamara para el vestido y el lavado de manos.

4. Se deben considerar las actividades funcionales en la unidad. Se debe prestar
atencion al tipo de desplazamientos, localizacion de los dispositivos de limpieza y
lavado, reconociendo ademds que los espacios individuales destinados a las
pertenencias de los pacientes reducen las oportunidades de infeccion cruzada. Las
areas de material limpio y sucio deben estar adecuadamente separadas, asi como los
dispositivos de eliminacion de residuos.

Aunque las guias para la construccion y el equipamiento de las UTIs parecen ser utiles
para el control de las infecciones, varios estudios bien disefiados han fracasado en demostrar una
reduccion en la incidencia de infeccidn nosocomial luego que las unidades fueron trasladadas a
nuevas estructuras. Huebner y colaboradores condujeron un estudio prospectivo de dos afos luego
de transferir una UTI a una nueva estructura que brindaba mas espacio y salas de aislamiento para
los pacientes. La incidencia total de infecciones nosocomiales no se modificd apreciablemente
luego del traslado.

Dotacion de personal y entrenamiento del mismo

Para que el paciente se beneficie de los avances tecnoldgicos de la medicina, el equipo de
salud debe estar bien entrenado, en particular en el area de terapia intensiva. La cooperacion entre el
personal de cuidados criticos puede influir en forma directa la evolucion en la Unidad, sugiriendo
que el empleo de las tecnologias invasivas es importante pero no suficiente para un buen resultado
final. Para ello, los individuos que trabajan en las UTI deben estar comprometidos en una educacion
de postgrado continua para aprender las nuevas tecnologias y para hacer un uso apropiado de los
nuevos dispositivos y procedimientos médicos.
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Estudios recientes han confirmado la importancia de la deficiencia de personal como factor
de riesgo para el desarrollo de infecciones nosocomiales en el drea de cuidados intensivos. Fridkin y
colaboradores mostraron, en la investigacion de un brote de infeccion, que la reduccion del nimero
de enfermeros por debajo de un nivel critico durante un periodo de aumento en el empleo de
nutriciéon parenteral total, contribuy6 al aumento de las infecciones asociadas con los catéteres
venosos centrales en una UTI quirargica, probablemente por un inadecuado cuidado de los mismos.

Los autores recientemente informaron un brote de Enferobacter cloacae en una UTI
neonatal, demostrando que varios factores causaron y agravaron esta epidemia, incluyendo: 1) la
probable introduccién del E. cloacae en la UTI neonatal por dos infantes previamente colonizados,
2) la ulterior transmision por las manos del personal, facilitado por un sustancial aumento del
trabajo y un nimero escaso de enfermeras en la unidad, y 3) la posible contaminacion de un vial de
multidosis con E. cloacae. En definitiva, el cumplimiento inadecuado de las técnicas de control de
infeccion durante periodos de restriccion de personal o de aumento del trabajo puede resultar en
epidemias de infecciones nosocomiales. Para evitar esta situacion, se ha recomendado una relacion
enfermera a paciente de 1:1.

Vigilancia

La vigilancia es un componente esencial de la prevencion y del control de la infeccion en
una UTI. La misma consiste en la recoleccion, tabulacion, andlisis y distribucion de la informacion
referida a la ocurrencia de la infeccién nosocomial, en forma rutinaria. La vigilancia puede ayudar a
definir y detectar fuentes comunes o inusuales de infeccion cruzada o los errores en el manejo de
los pacientes. Como se demostrd en el Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control
(SENIC) Project, la vigilancia de la infeccion nosocomial debe ser realizada en forma prospectiva
por un numero adecuado de individuos entrenados en control de infecciones, e independientes. Este
grupo habitualmente colabora estrechamente con el grupo de trabajo de la UTI y transmite los datos
recolectados a aquellos responsables del cuidado de los pacientes.

Los siguientes modelos pueden ser utiles para la vigilancia de la infeccidon nosocomial en
UTL:

1. Vigilancia orientada por el laboratorio, la cual primariamente colecta datos y
patentes de resistencia de los aislamientos microbiologicos, pero tiene una baja
sensibilidad para detectar infeccion. Considerando la elevada proporcion de
pacientes colonizados pero no infectados en UTI, la vigilancia orientada por el
laboratorio también tiene una baja especificidad.

2. Vigilancia especifica, que se focaliza en un tipo particular de infeccion.

3. Vigilancia por objetivos. En esta metodologia, un grupo de control de infecciones
identifica y prioriza los objetivos particulares a ser logrados por la vigilancia.

4. Vigilancia total, la cual considera todos los tipos de infecciones y permite corregir
los problemas a medida que van ocurriendo.
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Pensamos que la metodologia de la vigilancia total por una enfermera de tiempo completo,
dedicada al control de infeccion en la UTI, constituye la mejor manera de recolectar datos respecto
a las infecciones nosocomiales, y reduce el impacto subsecuente de éstas en tal ambiente. Sin
embargo, en términos de recursos requeridos, la vigilancia total de las infecciones en UTI tiene un
alto costo y, por lo tanto, puede ser dificultosa e inefectiva para muchos equipos de salud. Esto es
particularmente cierto si se dedican pocos esfuerzos a distribuir la informacion recolectada y a
implementar cambios.

Si los recursos y el tiempo son limitados, es recomendable implementar cualquier forma de
vigilancia orientada. Por ejemplo, se pueden investigar procedimientos especificos, incluyendo a los
pacientes con tubos endotraqueales, catéteres venosos centrales u otros dispositivos intravasculares;
o en cambio, pueden recolectarse datos sobre infecciones especificas, tales como las neumonias o
las bacteriemias, a fin de identificar problemas posibles de controlar e implementar medidas
especificas. Utilizando esta vigilancia selectiva, una enfermera de control de infecciones unica
puede tener un impacto mayor sobre la incidencia de infecciones. Por otra parte, esta metodologia
es la unica forma posible de llevar a cabo un control de infeccion en forma diaria en las UTIs
pequenas.

Independientemente del sistema de vigilancia que se utilice, el mismo debe generar datos
objetivos y reproducibles, permitiendo conclusiones efectivas. Para este propdsito, el grupo de
control de infecciones debe recolectar datos no solo sobre las infecciones nosocomiales sino
también sobre denominadores especificos de la Unidad. Por ejemplo, la incidencia de infeccion para
un sitio especifico debe ser calculada utilizando el nimero de pacientes en riesgo, el total de
pacientes-dias, y los dias de canulaciéon venosa central, o de ventilacion mecanica, como
denominadores.

Aislamiento de los pacientes

En el momento de la admision, mas del 50% de los pacientes que ingresan a UTI estan
colonizados con el organismo responsable de las subsecuentes infecciones. Los pacientes que son
readmitidos al hospital pueden traer y transmitir organismos resistentes adquiridos durante las
hospitalizaciones previas. El diagnodstico precoz de una enfermedad potencialmente transmisible
requiere un alto indice de sospecha. Los pacientes con sospecha de infecciones deben ser
apropiadamente segregados en el momento de la admision. El nivel de aislamiento debe tener en
cuenta el sitio de la infeccion, el modo de transmision, la cantidad de secreciones o excretas, y la
virulencia y susceptibilidad antimicrobiana del agente etiologico. Las guias de aislamiento
publicadas por el CDC en este sentido son utiles.

La transferencia frecuente de los pacientes entre varias unidades y niveles de cuidado
aumenta el riesgo de transmision de organismos resistentes a través del hospital. Por otro lado, los
pacientes colonizados son reservorios importantes de microorganismos resistentes durante la
transferencia interinstitucional, y probablemente responsables de la diseminacion de los
estafilococos meticilino resistentes. Para controlar la diseminacion de organismos resistentes, es
extremadamente importante brindar una informacién completa sobre los portadores de determinada
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microflora y documentarla en la historia clinica, asi como transmitirla a las unidades a las cuales se
derivan a estos pacientes.

Practicas de higiene de las manos

El lavado rutinario de las manos antes y entre el contacto con los pacientes es el elemento
mas importante del control de las infecciones. Virtualmente cualquier personal involucrado en el
cuidado de enfermos conoce y esta de acuerdo con este concepto. Es lamentable, sin embargo,
observar informes repetidos de un bajo nivel de cumplimentacion de esta técnica tan simple y de tan
bajo costo. En las UTI, la observancia de la técnica habitualmente no excede del 40%. Varias
razones han sido esgrimidas para explicar este bajo nivel de aceptacion, incluyendo: 1) falta de
prioridad sobre otros procedimientos requeridos, 2) tiempo insuficiente, 3) colocacién
inconveniente de los lugares para el lavado, 4) alergia o intolerancia a las soluciones de limpieza, 5)
falta de liderazgo por los médicos y 6) falta de reconocimiento del personal de las practicas de
higiene de las manos.

Recientemente los autores informaron los resultados de un gran estudio observacional que
identificod predictores de baja observancia del lavado de las manos durante el cuidado rutinario de
los pacientes (Tabla 2). En un andlisis de multivariancia la falta de cumplimentacion fue elevada
entre enfermeras asistentes y otros trabajadores de salud en relacion con las enfermeras
universitarias; y fue menor en los fines de semana. La falta de observancia fue mayor en las UTIs
que en los pisos de medicina interna (odds ratio= OR: 2,0), durante los procedimientos que se
asocian con un alto riesgo de contaminacion (OR: 1,8); y en casos de alta intensidad de cuidado, los
cuales presentan un numero elevado de oportunidades de higiene por hora de cuidado. En forma
destacada, las practicas de lavado de manos son menos cumplidas cuando el indice de actividad es
mas elevado, o sea cuando mas veces se requeriria este lavado. La observancia disminuye un
promedio del 5% por cada 10 oportunidades por hora cuando la intensidad del cuidado de los
pacientes excede de 10. La menor frecuencia de realizacion se observo en las UTI, donde las
indicaciones para el lavado de manos son caracteristicamente mas frecuentes. La mayor observancia
(59%) se constatd en los pisos de pediatria, donde la incidencia de oportunidades de lavado es
menor que en el resto de los servicios. Factores adicionales que se pueden asociar con una baja
cumplimentacion en UTI incluyen una alta frecuencia de actividades multiples y secuenciales de
cuidado en un mismo paciente, asi como la distancia a los lavabos.

Tabla 2. Incidencia/densidad de oportunidades para la higiene de las manos y compliance
observada (University of Geneva Hospitals, 1994)

Localizacion en el Numero de oportunidades | Numero de oportunidades | Compliance (%)
hospital por paciente hora por paciente hora
(Promedio) (95 % CI)
Piso médico 11,6 9,9-13,4 52
Piso quirargico 13,6 9,8-17,3 47
Obstetricia-ginecologia 11,3 6,6-16,1 48
Piso de pediatria 6,9 4,8-9.1 59
UTIs 17,1 14,1-20,2 36
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Una conclusion preocupante de este estudio es que una aceptacion plena, o tan siquiera
optima, de las recomendaciones de higiene de las manos es poco realista, en particular en las UTIs.
Considerando que un trabajador de salud, en UTI, necesita alrededor de un minuto para llegar hasta
el lavabo, lavar sus manos y retornar al paciente, si se presentan alrededor de 20 oportunidades de
lavado por cada hora de cuidado de un paciente, el total de tiempo implicado en el lavado de las
manos se hace prohibitivo. Una solucidon posible es reemplazar el lavado de las manos, que
consume tiempo, con una antisepsia al lado de la cama. Una alternativa posible seria el frotado de
las manos con una solucién alcoholica de un gel. Se trata de una maniobra rapida y mas eficaz que
otras metodologias y podria estar inmediatamente disponible a la cabecera de la cama. El frotado de
las manos con esta preparacion requeriria s6lo 15 a 20 segundos para una actividad bactericida
inmediata, y ademas no seria necesario secarse. Aplicada en todo el hospital, esta estrategia se
asocia con un aumento marcado y sostenido de la aceptacion de la higiene de las manos en todos los
servicios, incluyendo la UTI.

Mecanismos de barrera

Existe corrientemente escasa evidencia de que el empleo de guantes en las situaciones de
rutina en cuidados intensivos sea de mayor beneficio que la higiene de las manos en el control de
las infecciones. Sin embargo, es dificil conducir estudios bien disefiados en este terreno. Los
argumentos mayores contra el uso rutinario de guantes en UTI se refieren al hecho de que los
involucrados rara vez se cambian los guantes cuando se mueven de un paciente a otro y se olvidan
de lavar sus manos cuando se retiran los guantes.

Si bien multiples estudios han investigado el rol de distintas formas sofisticadas de
aislamiento protector en la reduccion de la alta incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes
con granulocitopenia profunda o quemaduras extensas, s6lo algunos han evaluado en qué forma y
magnitud las medidas simples de aislamiento pueden ser beneficiosas para los pacientes en UTL.
Klein y colaboradores condujeron un estudio prospectivo randomizado en una UTI pediatrica. En
este estudio, los autores demostraron el beneficio de utilizar precauciones de barrera simples
(camisolin y guantes) sobre la colonizacion y subsecuente infeccion. La colonizacién con cepas
bacterianas de UTI se produce un promedio de cinco dias mas tarde en los pacientes en que se
emplean precauciones de barrera simples. La incidencia diaria de infeccion para estos pacientes fue
2,2 veces menor que en los pacientes que se sometieron a cuidados estindar. Aunque estudios
previos informan resultados conflictivos respecto al valor del aislamiento de proteccion en los
pacientes en UTI, los delantales y guantes pueden ser efectivos en el cuidado de pacientes
seleccionados de alto riesgo.

El empleo de ropa especial en UTI ha sido analizado con frecuencia pero tiene escaso
soporte. Ha sido repetidamente confirmado el trasporte de patdogenos potenciales en los
guardapolvos y uniformes de los miembros del personal de asistencia en las unidades de cuidados
especiales. Parece prudente evitar la contaminacion de los uniformes con organismos. Sin embargo,
en pocas instancias ha sido documentado de modo convincente que la ropa fuese importante en la
transmision de patdgenos nosocomiales.
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Modificacion de los factores del huésped

Las medidas tradicionales de vigilancia y de control de infeccion en UTI descriptas
anteriormente estan dirigidas primariamente a limitar la transmision de la infeccion de persona a
persona y a partir de otras fuentes exogenas (Tabla 3). Estas medidas con frecuencia fracasan
debido a que tienen escaso efecto sobre la flora enddgena del paciente, que es otra fuente
importante de infeccion.

Tabla 3. Medidas de control de infecciones en UTI

Identificar reservorios

Vigilancia de pacientes colonizados e infectados

Contaminacién ambiental y fuentes comunes
Cortar la transmision entre los pacientes

Mejoria del lavado y asepsia de las manos
Precauciones de barrera (guantes, delantal) para los pacientes colonizados e infectados
Eliminar fuentes comunes; desinfeccién del ambiente
Separar a los pacientes susceptibles
Cortar la progresion de la colonizacion a la infeccion

Discontinuar los factores contribuyentes cuando es posible
Modificar los factores de riesgo del huésped

Tratar enfermedades concurrentes y complicaciones

Controlar el empleo de antibioticos

El uso apropiado, monitorizado en forma prospectiva, de los antibidticos, continta siendo
un componente esencial para limitar la seleccion de organismos resistentes de la flora enddgena del
propio paciente. La emergencia de cepas enddgenas resistentes es un problema particular de los
bacilos Gram negativos (ej.: Pseudomonas spp. y Enterobacter spp.) y puede afectar en forma muy
desfavorable la eficacia de las medidas convencionales de control de infecciones.

Los mecanismos de defensa normales de los pacientes criticamente enfermos estan
afectados por la enfermedad de base o como resultado de las intervenciones médicas, y pueden estar
particularmente alterados por los dispositivos intravasculares. Se ha recomendado el reemplazo
rutinario de los catéteres venosos centrales para prevenir la infeccion. Esta recomendacion esta
basada en la observacion que el riesgo de infeccion aumenta en forma exponencial luego de tres a
cinco dias de cateterizacion. Sin embargo, un estudio prospectivo randomizado no demostro
beneficio del reemplazo sistematico de los catéteres venosos centrales en los pacientes en UTI. Los
autores recomiendan que, una vez insertados, los catéteres deben ser dejados tanto como esté
clinicamente indicado. El cambio de catéteres sobre guia puede ser realizado en muchas situaciones,
con la excepcion de la presencia de pus en el sitio de insercion. El cultivo semicuantitativo del
extremo distal del catéter puede ser realizado en cualquier caso en que se sospecha infeccion. En
casos en que se obtiene un cultivo positivo, se debe insertar un nuevo catéter por una nueva
puncion. En cualquier circunstancia, para la inserciéon de un catéter se debe utilizar una técnica
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aséptica estricta, incluyendo el uso de guantes y delantal estéril. Se deben implementar politicas
escritas en relacion con el uso de dispositivos invasivos y la técnica de insercion de catéteres debe
ser estandarizada.

Por tltimo, se debe destacar la importancia de la flora intestinal como reservorio principal
de la flora endégena, y como posible causal de infeccién nosocomial. EI pH normalmente bajo del
estdbmago generalmente es neutralizado por los bloqueantes H, y los antidcidos, promoviendo el
sobrecrecimiento de microorganismos entéricos, conduciendo a infecciones nosocomiales tales
como la neumonia asociada a ventilador. Es controvertido si la decontaminacion selectiva del tracto
digestivo con antimicrobianos tdpicos es un modo adecuado de profilaxis de la infeccion
nosocomial a punto de partida en la flora intestinal. Sin embargo, dos revisiones sistematicas de la
literatura recientemente publicadas confirman que la decontaminacién selectiva puede reducir el
nimero de infecciones del tracto respiratorio y la mortalidad total en los pacientes criticos, en
especial en las unidades de cuidado intensivo quirtrgicas.

Avances técnicos recientes

Las infecciones de los catéteres intravenosos continuan siendo una causa principal de
infecciones nosocomiales en terapia intensiva. Su incidencia varia entre dos y 15 episodios por
1.000 catéteres-dias, e infecciones microbioldgicamente documentadas complican del 3 al 5 por 100
lineas venosas centrales utilizadas. Dos estudios clinicos prospectivos randomizados recientes han
sugerido que el uso de catéteres venosos centrales impregnados con clorhexidina-sulfadiazina plata
o minociclina-rifampicina se asocia con reducciones significativas en las infecciones
microbioldgicamente confirmadas a partir de estos dispositivos; 44% y 79%, respectivamente. Estos
resultados confirman otros de estudios previos pequefios y de dos metaandlisis recientemente
publicados. Por otra parte, estos nuevos materiales fueron comparados entre si en un estudio
multicéntrico. El catéter impregnado en minociclina/rifampicina fue mas eficaz para prevenir la
colonizacién (riesgo relativo 0,35; Clos 0,24-0,55) y para evitar la infeccion hematogena (riesgo
relativo 0,08; Clos 0,01-0,63). Los autores sostienen que esta diferencia se puede deber, en parte, a
la falta de sulfadiazina-plata en la superficie intraluminal. La relacion costo/beneficio potencial de
estos dispositivos puede ser adecuada, como para justificar el empleo de estos catéteres de segunda
generacion en las UTlIs.

La prevencion tradicional de las infecciones relacionadas con los catéteres ha evolucionado
a estrategias bien disenadas, basadas en guias practicas y programas de vigilancia regulares, lo cual
permite tomar en cuenta las indicaciones y la eleccion del tipo de acceso vascular, el empleo de
practicas rigurosas de insercion y el cuidado 6ptimo de los catéteres. Recientemente los autores
completaron un estudio para evaluar el impacto de una estrategia global destinada a reducir la
infeccion asociada con catéter en 3.154 pacientes criticos admitidos en forma consecutiva en las
UTIs médicas donde se desempefian. Los resultados revelaron una disminucion en la incidencia de
infeccion hematogena nosocomial del 67% y del sitio de salida del catéter del 64%. Es importante
destacar que la incidencia global de infecciones adquiridas en UTI se redujo en un 35%.

Las medidas de prevencion pueden reducir la incidencia de neumonias asociadas al
ventilador (NAV), mediante el control de la transmision de microorganismos altamente patdogenos
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al paciente, reduciendo la colonizacién de los sitios reservorios con patdogenos potenciales,
previniendo la inoculacion en la parte distal del pulmén, o aumentando las defensas del huésped.

El tubo endotraqueal facilita la entrada de bacterias en la trdquea, disminuye el clearance
de bacterias y secreciones desde el tracto respiratorio inferior y aumenta significativamente el
riesgo del paciente de presentar una neumonia asociada al ventilador. Las secreciones subgloticas y
las bacterias que se estacionan por encima del manguito insuflable pueden pasar a la traquea y
aumentar la colonizacion traqueal y el riesgo de NAV. La aspiracion manual intermitente o la
aspiracion continua de las secreciones subgldticas disminuyen el riesgo y la incidencia de NAV. En
un estudio, la incidencia de NAV disminuyé de 39,6 episodios/1.000 ventilador-dias en el grupo
control a 19,6 episodios/1.000 ventilador-dias en el grupo que fue aspirado. La eficacia fue mas
manifiesta durante las primeras dos semanas luego de la intubacion. Debido a la excelente relacion
riesgo-beneficio y costo-beneficio, esta estrategia debe ser seriamente considerada.

El cuidado de la via aérea es muy importante en el paciente intubado. En un estudio de
Rello y colaboradores, existi6 una incidencia significativamente alta de NAV en pacientes que no
fueron sometidos a la técnica de aspiracion de las secreciones subgloticas en los primeros ocho dias
de asistencia ventilatoria, en especial si los pacientes no recibieron antibidticos. Estos datos
destacan la importancia de mantener una adecuada presion en el manguito insuflable para reducir la
aspiracion alrededor del mismo, y existe una tendencia a un mayor riesgo de NAV en pacientes con
presiones de insuflacion menores de 20 cm H,O. El mantener una presion adecuada en el manguito
es simple y debe ser rutinariamente utilizada, sobre la base de su eficacia y bajo costo.

Mas del 95% de los tubos endotraqueales examinados por microscopia electronica tienen
una colonizacion bacteriana parcial y el 84% estan completamente cubiertos por bacterias incluidas
en un biofilm o glicocalix. Algunos investigadores han sugerido que los agregados de bacterias en
el biofilm no son afectados por los antibidticos, y pueden ser mas resistentes al clearance por los
mecanismos de defensa del huésped. Se estan realizando investigaciones destinadas a modificar la
composicion de los tubos endotraqueales para hacerlos mas resistentes a la formacion de estos
biofilms.
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