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Infecciones adquiridas

en la unidad de cuidados intensivos:
enfoque preventivo

Infections acquired in the intensive care unit: a preventive approach
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Resumen

Los pacientes atendidos en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) son especialmente vulnerables al desarrollo de
infecciones asociadas con la atencion sanitaria. Las infeccio-
nes adquiridas en la UCI (IAU) se asocian con peores resul-
tados clinicos y muy alta mortalidad; ademéas de una carga
asistencial sustanciosa, con gastos financieros importantes,
mayor demanda para el personal, mayor consumo de recur-
SOs e insumos, y tiempos prolongados de estancia intrahos-
pitalaria. Por ende, el estudio, aplicacion y evaluacion de me-
didas preventivas para estas entidades es menester en todos
los centros asistenciales. El correcto diagnostico y clasifica-
cion de las AU es el primer paso en su control preventivo.
Posteriormente, un plan exhaustivo para la vigilancia de I1AU
debe contemplar varios aspectos ambientales relacionados
con el espacio fisico, asi como elementos administrativos

- concernientes a los equipos médicos, el personal y politicas

de trabajo en la unidad. A pesar del impacto avasallante de
las IAU en la practica médica contemporanea, las actitudes
del personal de salud en relacién con estos problemas con
mucha frecuencia no implican la mayor disposicion para un
nivel apropiado de cumplimiento. Por lo tanto, es indispensa-
ble incrementar la instruccion del personal en relacién con la
gran variedad de elementos en el arsenal preventivo contra
estas infecciones. Asimismo, es importante estudiar, instituir
y evaluar estipulaciones administrativas orientadas a hacer
cumplir las medidas preventivas contra las IAU. En esta re-
vision se resumen las perspectivas actuales referentes a la
prevencion de las IAU.

Palabras clave: Infecciones adquiridas en la UCI, infecciones
asociadas con la atencién sanitaria, prevencion, infectologia.

Abstract

Patients on intensive care units (ICU) are especially vulner-
able to developing healthcare-associated infections. ICU-ac-
quired infections (lAl) are associated with worse clinical re-
sults and very high mortality; as well as a substantial health-
care burden, with important financial costs, greater demand
on personnel, larger consumption of resources, and pro-
longed hospital stays. Thus, the study, application, and evalu-
ation of preventive measures for these entities are necessary
in all health centers. The correct diagnosis and classification
of 1Al is the first step for their control. Subsequently, an ex-
haustive surveillance plan for IAl should contemplate various
environmental factors related to physical space, along with
administrative elements concerning medical equipment, per-
sonnel and policies in each unit. Despite the overwhelming
impact of IAl in contemporary medical practice, healthcare
workers’ attitudes towards these problems are frequently not
conducive to an appropriate level of adherence. Therefore,
it is necessary to reinforce personnel education on the large
variety of elements on the preventive arsenal against these
infections. Likewise, it is important to research, implement,
and assess administrative stipulations oriented to assuring
the fulfillment of preventive actions against IAl. This review
summarizes current views on the prevention of IAl.

Keywords: ICU-acquired infections, healthcare-associated
infections, preventions, infectology.
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Introduccion

En la actualidad, se estima una prevalencia de 7-12% para
las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAA) —
también denominadas infecciones nosocomiales o intrahos-
pitalarias— entre todos los pacientes hospitalizados, con
mas de 1,4 millones de casos reportados de complicaciones
relacionadas con estas infecciones en cualquier momento
dado’. Los pacientes atendidos en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) son especialmente vulnerables a estas in-
fecciones, incluyendo predominantemente neumonia y otras
infecciones respiratorias bajas, infecciones del tracto urinario
y sepsis?. Las infecciones adquiridas en las UCI (IAU) se han
vinculado consistentemente con un riesgo elevado de morta-
lidad, por cuanto su prevenciéon constituye un punto central
en la labor cotidiana en estos departamentos®.

Las infecciones adquiridas en las UCI tienden a exhibir una
epidemiologia muy variable entre distintos centros. Las esti-
maciones oscilan, por ejemplo, desde 7,57% en un reporte
de un hospital universitario en China*, hasta 58,86% en una
cohorte proveniente de un hospital en india®. Si bien gran
parte de esta variabilidad puede atribuirse a la heterogenei-
dad de las definiciones operativas utilizadas y otros aspectos
metodoldgicos, no puede soslayarse la posibilidad de que
haya diferencias importantes en el cumplimiento y calidad de
las medidas preventivas instituidas en cada caso®. Efectiva-
mente, la proporcién de infecciones en la UCI se ha propues-
to como un indicador novel de calidad de cuidados de salud’.

Ademas, estas infecciones se vinculan con una carga asis-
tencial sustanciosa, con gastos financieros importantes, ma-
yor demanda para el personal, mayor consumo de recursos
e insumos y tiempos prolongados de estancia intrahospitala-
ria8. Por ende, el estudio, aplicacion y evaluacion de medidas
preventivas para estas entidades es menester en todos los
centros asistenciales. En esta revision se resumen las pers-
pectivas actuales referentes a la prevencion de las infeccio-
nes adquiridas en las UCI.

Infecciones adquiridas en la UCI:

Diagnéstico y microbiologia

La clasificacion correcta de las infecciones segun su origen
es determinante en la ejecucidén de acciones preventivas y
terapéuticas. Clasicamente, se ha utilizado un punto de cor-
te de 48 horas para distinguir entre las infecciones adquiri-
das en la comunidad y las IAAA de manera pragmatica. No
obstante, esta aproximacién se presta a errores, en tanto
algunas IAU pueden ser causadas por microorganismos que
no se corresponden con el microbioma propio de la UCI es-
pecificamente, sino por microorganismos portados por los
pacientes. Estos son microorganismos potencialmente pa-
tégenos que pueden o no formar parte de la flora normal de
los pacientes. El estudio microbiol6gico de las muestras per-
tinentes y su comparacion con el microbioma conocido de
la UCI hace posible una clasificacion mas matizada®. Estas
consideraciones generan 3 categorias bien diferenciadas:
infecciones primarias endogenas, infecciones secundarias
endogenas e infecciones exdgenas™.

El primer grupo corresponde a aproximadamente 30-50% de
todas las IAU, con una incidencia de 50-85%, suelen desa-
rrollarse durante la primera semana de estancia en la UCI
y son causadas por MPP de la flora del paciente, normales
0 no normales™. Por otro lado, las infecciones enddgenas
secundarias constituyen alrededor de un tercio de las IAU,
ocurren luego de la primera semana de estancia en la UCI
y tipicamente son causadas por bacilos Gram-negativos y
cocos Gram-positivos multirresistentes, especialmente Sta-
phylococcus aureus meticilina-resistente y enterococos van-
comicina-resistentes, entre otros. Estos microorganismos
colonizan la orofaringe a partir del ambiente hospitalario y
subsecuentemente se diseminan en los cuerpos de los pa-
cientes'®. Finalmente, las infecciones exdgenas representan
aproximadamente 15% de las IAU y son causadas por MPP
propios del ambiente hospitalario y en la UCI. Un ejemplo
tipico es la infeccion respiratoria baja por Acinetobacter en
pacientes con ventilacion mecéanica prolongada. Son dificiles
de tratar y se asocian a morbimortalidad severa, por cuanto
la prevencion es una herramienta clave'.

La elevada frecuencia de infecciones por microorganismos
resistentes en la UCI representa uno de los puntos mas algi-
dos en el panorama actual de la infectologia. Aunque el ori-
gen de la exacerbacion de este problema es indudablemente
multifactorial, el uso inadecuado de antibiéticos parece ser
uno de los principales promotores'. Se han reconocido cua-
tro mecanismos principales en la aparicion de cepas resis-
tentes: induccion, seleccion, introduccion y diseminacion'®.
En el primero, el tratamiento antimicrobiano puede precipitar
mutaciones en el material genético de los microorganismos a
manera de mecanismo adaptativo, determinando resistencia
al agente presente; esto parece ser prominente en la resis-
tencia a fluoroquinolonas y cefalosporinas observada en ce-
pas de Enterobacter's. Por otro lado, la seleccion se refiere al
favorecimiento del sobrecrecimiento de flora resistente pre-
existente, resaltando la importancia de preservar una flora
no patogénica'’. El proceso de introduccion se refiere a la
transmision de un microorganismo resistente a un ambiente
donde no se hallaba previamente; esto ocurre frecuentemen-
te a través de trabajadores del area de la salud que pueden
actuar como portadores o vectores, al igual que a través de
los propios pacientes'. Finalmente, la diseminacion es el
proceso de propagacion de los microorganismos resistentes
que superan las barreras de prevencion y control subopti-
mas'®. Adicionalmente, es meritorio destacar que no todos
los antibiéticos parecen promover estos mecanismos con la
misma intensidad y que algunos microorganismos, por sus
caracteristicas biolégicas inherentes, son méas prestos a de-
sarrollar estos procesos®.

Organizando un programa de vigilancia para la preven-
cion de las infecciones adquiridas en la UCI

Los programas de vigilancia especifica se han reconocido
como elementos en la prevencion de las IAAA, con un es-
timado de hasta 70% de casos potencialmente prevenibles
por la implementacién adecuada de estas medidas?'. Un plan
exhaustivo para la vigilancia de IAU debe contemplar varios
aspectos ambientales relacionados con el espacio fisico




como la disponibilidad de espacio adecuado alrededor de las
camas, infraestructura apropiada para la higiene manual y
otros elementos de la limpieza, circuitos claros para la dispo-
sicion de equipos y actividades sépticas y asépticas, y la dis-
posicion de cubiculos individuales y cuartos de aislamiento?.

Asimismo, los planes de vigilancia para IAU deben involu-
crar elementos administrativos concernientes a los equipos
médicos, el personal y politicas de trabajo en la unidad. En
relacion al primer aspecto, es necesaria la adherencia a pro-
tocolos escritos y claros para el uso de todos los insumos
y equipos, al igual que para la limpieza y preparacion de
los equipos reusables?. En relacién al personal, es impor-
tante la educacion continua de nivel universitario sobre el
uso correcto de nuevas tecnologias y procedimientos, tanto
en entornos académicos como asistenciales, supervisados
por personal con amplia experiencia. Esto debe incluir entre-
namiento especifico en el control de infecciones?. También
es clave mantener una relacién adecuada entre el nUmero
de pacientes ingresados y la cantidad de personal de enfer-
meria disponibles®. Por Ultimo, en las politicas operativas
de cada institucion deben plasmarse guias claras para los
ingresos a UCI y para el aislamiento de pacientes, al igual
que lineamientos claros la ejecucién de las actividades de
control de infecciones, con disponibilidad adecuada de los
recursos necesarios para este fin%. Los servicios de epide-
miologia de cada institucion deben apoyarse en una gama
extensa de herramientas para mantener un conocimiento
vigente de sus tendencias autoéctonas en incidencia y carac-
terizacion de IAAA e IAU, incluyendo la revision de historias
clinicas, datos de laboratorio y antibiogramas, y la revisiéon
de datos de autopsias?.

Se describen numerosos componentes esenciales para la
prevencion de las IAU de uso minimo e invariable, como el
lavado de las manos, uso de guantes apropiados, proteccion
ocular y facial y batas quirargicas, al igual que en el manejo
de los equipos e insumos contaminados con fluidos u otras
sustancias de potencial riesgo bioldgico, y el manejo de ob-
jetos afilados y su adecuada disposicién en contenedores re-
sistentes®. Se ha constatado que el cumplimiento correcto y
sistematico de estas medidas basicas —especialmente el la-
vado de las manos— es consistentemente bajo a nivel mun-
dial, y podria ser un promotor importante de las IAU, lo cual
resalta la importancia de la educacion en este aspecto y de la
instauracion de acciones administrativas reforzadoras®.

Por otro lado, se han concretado varios abordajes concretos
para la prevencion de IAU en asociacién dispositivos o acti-
vidades especificas, como las vias centrales y la ventilaciéon
mecanica. Se ha propuesto el uso de listas de chequeo in-
corporadas en las historias clinicas como medida reforzado-
ra para la implementacién adecuada de estas pautas®. En
este sentido, para la prevencion especifica de las infecciones
bacterianas asociadas a vias centrales, se recomienda la re-
vision diaria de la necesidad de mantener la via, higiene ma-
nual compulsoria antes de la manipulacion del sistema, ins-
peccion diaria del sitio de insercidén con cuidados apropiados
del catéter y limpieza con alcohol de los puertos de inserciéon
aproximadamente 15 segundos antes de cada uso®'. Por su

parte, los cuidados durante la ventilacion mecénica incluyen
la elevacion del extremo cefélico de la cama hasta 30-40°,
limpieza bucal con clorhexidina cada 6 horas, aspiracion sub-
glética cada 1-2 horas, reduccién de la sedacién, evaluaciéon
diaria de la posibilidad de reducir el uso de la ventilacién,
ensayos diarios de respiracion espontanea y profilaxis para
las Ulceras pépticas y la trombosis venosa profunda.

Los cuartos de aislamiento también deben procurar algunas
condiciones especiales. Todo el personal debe utilizar trajes
y guantes de seguridad para el abordaje del paciente aislado
en su cama, como medida minima?®2. Para los casos que invo-
lucran riesgo de transmision aérea de patégenos, el ambiente
de las habitaciones de aislamiento se configura con presion
negativa superior a -2,5 Pa, con mas de 12 ciclos de inter-
cambio de aire ambiente por hora. A la inversa, en los cuartos
de aislamiento con fines protectores para pacientes con neu-
tropenia o inmunocompromiso severo, se recomienda una
presion ambiente positiva superior a 2,5 Pa con mas de 12 ci-
clos de intercambio de aire ambiente por hora, con el objetivo
de prevenir la contaminacion del espacio aéreo circundante al
paciente vulnerable®. El mantenimiento de estas condiciones
puede ser reforzado por el uso de puertas con cerrado auto-
matico, que tienden a presentar la diferencia correcta entre
las presiones ambientales®4. Cuando el aislamiento esta indi-
cado, pero no existen habitaciones apropiadas disponibles, el
paciente en cuestion puede ser alojado con otros pacientes
infectados con el mismo microorganismo®.

Finamente, es importante limitar el uso inadecuado de anti-
bidticos. Se han propuesto multiples estrategias para promo-
ver su uso Optimo, como la implementacion de guias y poli-
ticas més estrictas, la restriccién del uso de antibiéticos de
mayor nivel como terapia empirica con el objetivo de limitar
el desarrollo de resistencia®. Debido a que el uso de terapia
empirica siempre acarrea un riesgo de uso inapropiado ante
la resistencia del microorganismo en cuestion, se recomienda
su reevaluacion cuidadosa con base en los resultados de los
primeros cultivos, al igual que la respuesta clinica en las pri-
meras 48-72 horas¥. En este escenario, se hace apremiante
poseer un conocimiento adecuado de la epidemiologia micro-
bioldgica y patrones de resistencia en cada institucioén y su
comunidad de cobertura; e involucrar un equipo interdiscipli-
nario con el personal de epidemiologia e infectologia®.

Conclusiones

Es innegable el impacto avasallante de las IAAAy las IAU en
la practica médica contemporanea. Sin embargo, las actitu-
des del personal de salud en relaciéon con estos problemas
con mucha frecuencia no implican la mayor disposicion para
asegurar un nivel apropiado de cumplimiento. Por lo tanto, es
indispensable incrementar la instruccion del personal en rela-
cién a la gran variedad de elementos en el arsenal preventivo
contra estas infecciones. Asimismo, es importante estudiar,
instituir y evaluar estipulaciones administrativas orientadas a
hacer cumplir las medidas preventivas contra las IAAA y las
IAU. Esto derivara en una mayor calidad de cuidado, con me-
jor prondstico y mejores resultados clinicos para los pacientes.
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