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“"Lo primero que no debe hacer un hospital
es enfermar”

Florence Nightingale



RESUMEN

En la actualidad las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) se sitian
entre las principales causas de morbilidad y mortalidad, este escenario se agrava
con el creciente fendmeno de resistencia microbiana, constituyendo un serio
problema de salud a nivel mundial. Considerando esta problemética realizamos el
presente estudio titulado. “Comportamiento de las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria”. IPK; enero — junio, 2016, con el objetivo de conocer el
comportamiento de las IAAS en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”; en
dicho periodo. Se disefié un estudio de corte transversal; el universo estuvo
constituido por 241 pacientes que ingresaron en el hospital por un periodo mayor de
48 horas. El 93,2% de los pacientes eran VIH/SIDA. La tasa de prevalencia de
pacientes infectados con una IAAS fue de 30,7%, constituyendo las neumonias
adquiridas en el hospital las mas frecuentes (38,4%), seguidas por las infecciones
del torrente sanguineo confirmadas por laboratorio (28.2%). Los aislamientos que
predominaron fueron: K. pneumoniae (17.5%), S. aureus (17, 5%), P. aeruginosa
(14,3%) y E. Coli (12,7%). Se demostro relacién significativa entre factores de riesgo
como: hospitalizacién previa, uso de dispositivos invasivos y uso previo de

antibidticos con la presencia de IAAS.



GLOSARIO:

IAAS: Infecciones asociadas a asistencia sanitaria
IIH: Infecciones intrahospitalaria

CDC: Centro para control de enfermedades

OMS: Organizacién Mundial de la salud

UCI: Unidad de cuidados intensivos

ITU: Infeccién del tracto urinario

IAU: Infeccion aparato urinario

IAUS: Infeccién de aparato urinario sintoméatica

BA: Bacteriuria asintoméatica

OISU- Otras infecciones del sistema urinario

ITS: Infeccion del torrente sanguineo

ITSCL: Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio
ITSCVC: Infeccidn del torrente sanguineo asociada a una linea central
ITSS: Infeccién del torrente sanguineo secundaria

NEU: Neumonia

NEUCD: Neumonia definida clinicamente

NEUCL: Neumonia con resultados especificos de laboratorio

NEUPI: Neumonia en pacientes inmunosuprimidos
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) constituyen un serio
problema de salud a nivel mundial a pesar de los avances alcanzados en la
medicina, se encuentra entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad solo
precedida por las enfermedades cardiovasculares (1,2). La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), estima que mas de 1,4 millones de personas en el mundo contraen
infecciones en el medio hospitalario (3).

Internacionalmente se ha descrito que la prevalencia de IAAS a nivel hospitalario
puede variar entre 6 y 13 % de acuerdo a las caracteristicas del centro, siendo
superior en las unidades de cuidados intensivos (UCI), debido a la mayor gravedad
de los pacientes y el empleo de técnicas invasivas entre otros factores. Los paises
desarrollados reportan una incidencia de IAAS entre el 5% y 10%, mientras se
estiman cifras entre dos y veinte veces mayores en los paises en vias de desarrollo
(2,4,5).

Desde el afio 2000 en la cuarta conferencia internacional de Atlanta (6) se
establecié el término de IAAS, teniendo en cuenta los cambios experimentados en la
asistencia médica, la que ahora incluye centros de cuidados crénicos y servicios
hospitalarios externos. Lo anterior estuvo avalado por investigaciones de impacto
gue demostraron un comportamiento etiolégico similar entre las infecciones

hospitalarias y de los servicios externos de salud (6,7).

La IAAS se define como aquella que es causada por un agente infeccioso 0 su
toxina a partir de las 48 horas del ingreso hospitalario, sin que exista evidencia de
infeccion activa o en incubacion en el momento de la hospitalizacién; se excluyen

las complicaciones o la diseminacion de las infecciones ya presentes en el momento



del ingreso, excepto cuando un cambio de patégeno o sintomatologia sugiera la

adquisicién de una nueva infeccion (8,9).

Por la importancia de este fendmeno asociado en la actualidad a infecciones por
microorganismos multirresistentes, muchos paises han establecidos programas de
vigilancia como: El programa para la vigilancia de las infecciones nosocomiales en
Estados Unidos (NHSN) (10), que incluye en sus reportes datos microbiolégicos que
aportan informacién sobre la frecuencia de los gérmenes causantes de infeccion
nosocomial. Se describen ocho microorganismos como los agentes etiol6gicos mas
frecuentes de las IAAS, entre los que se destacan el S. aureus en las neumonias
asociada a ventilacion mecanica e infecciones quirargicas, mientras que E. coli se
relaciona con infecciones del tracto wurinario y estafilococos coagulasa
negativa,(ECN), con infeccion del torrente sanguineo. Este monitoreo ha permitido
identificar un incremento progresivo de la resistencia antibiotica multiple en bacilos
gramnegativos, especialmente en enterobacterias (10,11,12,13).

Otros paises como Espafia reportan como causas mas frecuentes de IAAS, en
primer lugar infecciones del tracto urinario (ITU) asociadas a sondaje vesical,
seguidas de neumonia asociada a la ventilacion, infeccién del sitio quirargico e
infecciones del torrente sanguineo; encontrando predominio de bacterias Gram
negativas (P. aeruginosa, E.coli), seguidas por bacterias Gram positivas (S. aureus,
S. epidermidis) y C. albicans en los aislamientos microbiologicos (14,15,16).

Segun datos estimados por el sistema de vigilancia nosocomial de infecciones,
(NNIS), en Estados Unidos se producen mas de 100.000 muertes anuales por IAAS

cuyos costos superan miles de millones de ddlares.
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Inglaterra reporta mas de 100.000 casos anuales de infecciones nosocomiales
y5.000 muertes como consecuencia (17).

En nuestro pais existen escasos estudios que reflejen las estadisticas de esta
problemética; el Dr. Izquierdo y col. (18) publicaron en el afio 2009 un trabajo en el
qgue revisaron los datos tomados de la Direccion Nacional de Estadisticas del
Ministerio de Salud Publica sobre IAAS en 89 hospitales, desde los afios 2001 hasta
el 2007, el que reveld una incidencia entre 2,4 y 3,1 % de IAAS; entre las
limitaciones de este trabajo el autor sefiala la posibilidad de subregistro como sesgo.
En el afio 2011 se inici6 un estudio multicéntrico denominado proyecto Dinucis con
el objetivo de disminuir las tasas de IAAS en el contexto de los cuidados intensivos
concluyendoen su primera fase que el 16,1 % de los pacientes adquirieron al menos
una infeccion durante su ingreso y la mortalidad fue de 43,83 % (19).

Las IAAS constituyen una complicacion prevenible en pacientes hospitalizados, las
mismas tienen un impacto negativo sobre la salud y los costos hospitalarios.
Ensayos e investigaciones actuales exponen la importancia de la ejecucion de
programas eficaces en el control de las infecciones, lo que alcanzaria un descenso
significativo de las IAAS, (32%), con repercusion sobre la morbilidad, mortalidad y
costos (20,21).

Teniendo en cuenta la importancia de las IAAS vy la insuficiente informacion acerca
del comportamiento de las mismas en Cuba, nos proponemos realizar el presente
estudio de prevalencia, con el objetivo de conocer la situacion de las IAAS en el IPK,
lo que finalmente nos permitird mejorar la calidad de la atencion médica a estos
pacientes, sembrando las bases para el establecimiento de estrategias de vigilancia
y control de las IAAS, lo que puede repercutir en una disminucion de la morbilidad,

mortalidad y secundariamente favorecer el uso racional de antimicrobianos.
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Preguntas cientificas

¢ Cual es la prevalencia de las infecciones asociadas a la atencién sanitaria en la
institucion?
¢ Qué factores de riesgo pudieran estar asociados con las infecciones relacionadas

a la atencion sanitaria en la institucion?
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OBJETIVOS:
Objetivo General:
e Comportamiento de las IAAS en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro

Kouri”; enero-junio-2016.

Objetivos Especificos:
= Determinar la prevalencia de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria
en los pacientes ingresados en el IPK, enero a junio del 2016.
= Describir las caracteristicas de los pacientes estudiados segun variables
seleccionadas.
= Determinar la asociacion entrelos factores de riesgo y las infecciones

asociadas a la atencion sanitaria.
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MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio de corte transversal. El universo estuvo constituido por 241
pacientes que ingresaron en el hospital por un periodo mayor de 48 horas, durante
los meses de enero a junio del 2016. Posteriormente se analizaron los factores de
riesgo de los pacientes que desarrollaron IAAS durante el ingreso.
Criterios de inclusion:

*» Todos los pacientes que ingresaron en la institucion por un periodo mayor de

48 hrs.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que permanecieron ingresados al finalizar el periodo del estudio.
Operacionalizacion de las variables:

Para dar cumplimiento a los objetivos trazados se estudiaron las siguientes

variables:
Variable Tipo Escala Descripcion
Variables Generales
La edad se midio en afios
18 — 30 afios
Cuantitativa cumplidos al momento del
Edad 31 - 40 afnos
Continua estudio y se divido a su vez
Mas de 40 afios
en 3 grupos etarios
Cualitativa Femenino Medido segun sexo
Sexo
Nominal Masculino biolégico
Cuantitativa >11 ptos
Apache Il Se tomo en cuenta el score
nominal < 11 ptos
en las primeras 24 horas
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Variable Tipo Escala Descripcion
Se tuvo en consideracion el
lugar de procedencia
separandolos en 2 grupos,
Lugar de Cualitativa CRI los que se recibieron
procedencia | Nominal Otro Hospital directos de su casa y los
remitidos de otro hospital
con un ingreso mayor de 48
hrs
Variable Tipo Escala Descripcion
Factores de Riesgo
Presencia de
Cualitativa Si enfermedades asociadas
Comorbilidad
Nominal No al momento del ingreso en
el hospital
Corta: < 7dias Se tomaron en cuenta los
Intermedia: Entre | dias de estancia
Cuantitativa
Estadia 7 a 14 dias. hospitalaria  desde el
Continua
Prolongada: = 15 |ingreso hasta el egreso
dias. hospitalario.
Ingreso Cualitativa Si Ingreso previo en los
previo nominal No altimos 3 meses
Uso previo Cualitativa Si Uso de antimicrobianos en
de nominal No los ultimos tres meses
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antibioéticos

Cualitativa Si Uso de VMA durante el
VMA
nominal No ingreso por mas de 48 hrs
Cateterismo | Cualitativa Si Uso de sonda vesical en el
vesical nominal No ingreso por mas de 48 hrs
Dispositivos | Cualitativa Si Acceso vascular en el
vasculares nominal No ingreso por mas de 48 hrs
Cualitativa Si
SIDA Diagnéstico de Sida
nominal No
Variable Tipo Escala Descripcion
Conteo de CD4 al
momento del ingreso, este
Cuantitativa se dividi6 en dos grupos
Valor de CD4 < 200 cel/ul
nominal para su clasificacion vy
>200 cel/ul
posterior asociacion como
factor de riesgo
No detectable
Cuantitativa Carga viral realizada en
Carga viral < 50000 cps/ml
nominal los ultimos 6 meses

>50000 cps/ml
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Gérmenes ldentificados

E.coli
A. baumannii

K.pneumoniae

Se analizaron los

Cualitativa resultados de los informes
Gérmenes P. aeruginosa
nominal microbiolégicos de cada
S.aureus
muestra procesada
Enterobactersp.
Mortalidad
Cualitativa | Vivo
Mortalidad Segun el estado al alta
nominal Fallecido
Variable Tipo Escala Descripcion
Infeccién Nosocomial
Segun los criterios de
Presencia de | Cualitativa Si
sepsis referidos en el
Infeccidn nominal No
marco teorico
Infeccion del torrente | Segun criterio CDC
sanguineo confirmada | reflejados en marco tedrico
por laboratorio. (ITSCL)
Sitios de Cualitativa | Infeccibn del torrente | Segun criterio CDC ,
Infeccion Nominal sanguineo asociada a | reflejados en marco tedrico

catéter venoso central

(ITSCVC)

Infecciobn del torrente

Segun criterio CDC ,
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sanguineo secundaria

(ITSS)

reflejados en marco teérico

Flebitis

Segun criterio CDC

reflejados en marco tedrico

Condiciéon asociada al

respirador artificial

Segun criterio CDC

reflejados en marco tedrico

Neumonia adquirida en

el hospital

Segun criterio CDC ,

reflejados en marco teérico

Bacteriuria asintomatica | Segun criterio CDC ,

reflejados en marco tedérico

Infeccién urinaria | Segun criterio CDC ,

sintomatica reflejados en marco tedérico

APACHE II: Escala pronéstico altamente confiable para la estratificacion de la
severidad del cuadro clinico. Nosotros consideramos como puntaje de mayor
gravedad cifras superiores a 11 puntos.

Se realizé la determinaciéon de los niveles de RNA viral mediante el sistema
NUCLISENS, clasificandolo en:

Carga Viral ligera: Valores por debajo de 20 000 copias / ml.

Carga Viral Moderada: Valores entre 20 000 y 50 0000 copias / ml.

Carga Viral Alta: Valores por encima de 50 000 copias / ml.

Conteo de los linfocitos T CD4:

Los valores selectivos de los linfocitos T CD4 se cuantificaron por citometria de flujo
(citometro de flujo FAC Scan , Becton Dickinson ) usando las técnicas estandar para

el marcaje y los anticuerpos monoclonales anti CDA4.
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Los valores absolutos de leucocitos y valores relativos de linfocitos se obtuvieron
mediante un analizador hematolégico de 18 parametros (COBAS MICROS
ROCHE).
Clasificandolos de acuerdo al conteo de linfocitos T CD4 (CDC-1993) en:

e Conteo muy bajo de linfocitos CD4: Valores por debajo de 200 células/mm?.

e Conteo bajo de linfocitos CD4: Valores entre 200 y 350 células/mm?.

e Conteo moderadamente bajo de linfocitos CD4: Valores entre 351 y 500

células/mm?,
e Conteo normal de linfocitos CD4: Valor mayor a 500 células/mm?.

Aislamientos microbiologicos
La identificacion microbiana se realiz6 mediante el sistema automatizado VITEK 2

Compact

Infeccion asociada a la atencion sanitaria (IAAS): Se considerd IAAS aquella que
aparecio a partir de las 48 horas del ingreso hospitalario, sin que existiera evidencia
de infeccion activa o en incubacibn en el momento de la hospitalizacion. Se
excluyen las complicaciones o la diseminacién de las infecciones ya presentes en el
momento del ingreso, excepto cuando la sintomatologia o aislamiento

microbiolégico sugirié adquisicion de una nueva infeccion.

El diagndstico de IAAS se realizd teniendo en cuenta los criterios establecidos por

los CDC, (Ver anexo 1), que incluye:

= Manifestaciones clinicas de infeccion
= Alteraciones imagenoldgicas

= Aislamientos microbiolégicos
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Técnica de recogida de la Informacion:

La informacién se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes. Ademas se
recogieron los resultados microbioldégicos segun aislamiento realizado por el
laboratorio de microbiologia.

Técnica de analisis y procesamiento

Para el procesamiento de la informacién se cre6 una base de datos en SPSS
version 16.0. La informacion se presenta en forma de tablas y figuras estadisticas.
Se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Para determinar la asociacion entre
los diferentes factores de riesgo y la presencia de la enfermedad o condicion objeto
de estudio se calculé el Odds Ratio con sus respectivos intervalos de confianza, con
valor de confiabilidad del 95%. Se consider6 que existia asociacion cuando el valor
del Odds Ratio fue superior a 1. Se calculé ademas el valor de p considerando
significativo cuando este fue inferior o igual a 0.05.

Aspectos éticos

La investigacion tuvo en cuenta las normas de Helsinski, cumpliendo con los
principios éticos de la no maleficencia, la justicia y respetando la autonomia del
paciente. El presente estudio es una investigacion sin riesgo para la integridad
fisica, psicoldgica y social de los participantes, debido a que solo se realiz6 revision
de expedientes de los pacientes que se encontraban hospitalizados en el periodo

que duro el estudio.
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MARCO TEORICO:

Resefia Historica:

Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio y que a su vez
deriva de las palabras griegas nosos (enfermedad) y komein (cuidar) o sea “donde
se cuidan enfermos”. La infeccion adquirida en lugares de asistencia sanitaria
hospitalaria abarca unos 2500 afios de historia, desde que se instauraron los
primeros lugares para el cuidado de enfermos en India, Egipto, Palestina, Grecia
(22, 23,24).

El estudio cientifico de las infecciones hospitalarias cruzadas o nosocomiales tiene
su origen en la primera mitad del siglo XVIII principalmente por médicos escoceses.
Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus aportes al
conocimiento inicial de la infeccion intrahospitalaria (IIH) se encuentran Sir John
Pringle (1740-1780), quien fue el primero que defendi6 la teoria del contagio
animado como responsable de las infecciones nosocomiales y el precursor de la
nocion de antiséptico (25,26).

En 1847 K. Ignaz Semmelweis, advirti6 por primera vez la transmision
intrahospitalaria de infecciones puerperales. Observdé que estas infecciones se
desarrollaban preferentemente en puérperas que habian sido examinadas por
estudiantes de medicina que habian realizado necropsias y cuyas manos estaban,
por lo tanto impregnadas de “restos cadavéricos”, que luego supo eran agentes
infecciosos. En 1861 el eminente médico hungaro publicé sus trascendentales
hallazgos sobre el origen nosocomial de la fiebre puerperal, los cuales demostraron
gue las mujeres cuyo parto era atendido por médicos resultaban infectadas 4 veces
mas a menudo que las que eran atendidas en su casa por parteras, Semmelweis

consiguié una notable reduccion en la mortalidad materna a través de un apropiado
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lavado de manos por parte del personal asistencial, pilar fundamental en que se
asienta hoy en dia la prevencion de la IIH (27).

Florence Nightingale, contemporanea de Semmelweis, proporcioné cuidados de
enfermeria a los heridos en la guerra de Crimea y logré reducir la mortalidad de los
mismos mediante un sistema de tabulacion de datos. Segun Nightingale, el entorno
del herido podia favorecer las infecciones, y por ello era esencial que el entorno del
paciente fuera el adecuado. Semmelweis y Nightingale fueron precursores de los
programas de vigilancia epidemiolégica y con la publicacion de sus observaciones
contribuyeron de forma significativa a la prevencion de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria (27, 28,29).

El interés por las infecciones hospitalarias se acentué en los afios sesenta por el
considerable aumento de las infecciones estafilocécicas. Después se han producido
notables cambios como el aumento de frecuencia de infecciones hospitalarias por
Gram negativos (30,31,32). A inicios de los afos sesenta se introdujo en los
hospitales la vigilancia como actividad dedicada a la recogida sistemética y analisis
de la informacion sobre las infecciones nosocomiales. Hoy esta actividad se
encuentra ampliamente extendida, constituyendo una tarea fundamental para la
prevencion de las infecciones (33,34,35).

Hoy en dia, aproximadamente un tercio de las IIH son causada por gérmenes gram
positivos, predominando las infecciones por bacterias Gram-negativas agregandose
como un problema de alarma mundial la emergencia de la resistencia
antimicrobiana y que complejiza el manejo de estas infecciones (36,37,38).

A medida que han ido transcurriendo los afos, se observa el caracter cambiante y
creciente de las infecciones nosocomiales. Se plantea que en la actualidad las IAAS

guardan relacion estrecha con el aumento del numero de servicios médicos y la
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complejidad de estos, la mayor utilizacion de las unidades de cuidados intensivos, la
aplicacion de agentes antimicrobianos cada vez mas potentes, asi como el uso
extensivo de farmacos inmunosupresores (39,40,41,42).
Todo esto consecuentemente ha hecho mas dificil el control de estas infecciones.
Las infecciones adquiridas en los hospitales son el precio a pagar por el uso de la
tecnologia mas moderna aplicada a los enfermos mas expuestos, en los cuales la
vida es prolongada por esas técnicas (43,44).
Infecciones Asociadas a la Atencidn Sanitaria (IAAS).
Existen criterios para cada sitio especifico de IAAS, las que se encuentran
agrupadas en varias categorias, segun reportan los CDC (45,46). Ver Anexo 1
Factores de riesgo para adquisicion de IAAS
Todas las infecciones nosocomiales estan asociadas a una ruptura de las defensas
del propio huésped, permitiéndose asi la invasion de microorganismos que pueden
proceder de la flora del paciente (flora endégena), microorganismos seleccionados
por la presién antibiética (secundariamente enddgena), o bien microorganismos que
se hallan en el ambiente hospitalario (exdgenos). Asi entonces, se pueden clasificar
en dos grupos los factores de riesgo para infeccién nosocomial (47,48,49):

» Factores de riesgo extrinsecos:
Son factores externos al paciente que se adquieren durante la hospitalizacion: uso
de antimicrobianos, cirugia previa o urgente, uso de dispositivos invasivos, nutricion
parenteral, neutropenia, estadia hospitalaria, depuracion extrarrenal.

= Factores de riesgo intrinsecos:
Son aquellas cualidades inherentes del paciente y que suponen una mayor
probabilidad de padecer una infeccion nosocomial: inmunosupresion, trasplante de

organo solido, edades extremas, desnutricion, enfermedades crénicas como:
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(diabetes mellitus, neoplasia, insuficiencia renal, cirrosis hepatica, insuficiencia
cardiaca).

Criterios diagndsticos de sepsis (50,51):

El primer consenso internacional sobre la definicion de sepsis y shock séptico
realizado en el afio 1991 creo una definicion basada en el concepto de respuesta
inflamatoria sistémica, del mismo modo este consenso establece que la sepsis
conlleva a otras patologias por su severidad clinica reconociendo varias etapas:
hipotensién inducida por sepsis, sepsis severa, shock séptico y sindrome de
disfuncion de mudltiples 6rganos. En el afio 2001 se expande la lista de criterios
diagndsticos de sepsis pero sin cambio en la idea conceptual y mas recientemente
en el tercer consenso internacional se reconoce la necesidad de modificar el
concepto de sepsis.

Sepsis: Disfuncién organica que amenaza la vida y es causada por un estado de
desregulacion de la respuesta del huésped a una infeccion.

Shock séptico: Aquellos pacientes sépticos con alteraciones celulares, metabdlicas
y circulatorias suficientemente profundas para incrementar significativamente la
mortalidad, definiéendose como hipotension severa que no responde a volumen y
gue requiere uso de vasopresores.

Situaciéon epidemiolégica mundial:

Para el 2011, en el meta-analisis sobre la carga de enfermedad de las IAAS en los
paises desarrollados, se demostré que estos eventos representan un gran problema
para la seguridad del paciente. Se encontraron diferencias sustanciales entre la
prevalencia de IAAS entre Estados Unidos y Europa, siendo la europea la mas

elevada 7 por 100 pacientes frente a un 4,5 por 100 pacientes en Estados Unidos.
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En paises desarrollados la prevalencia de pacientes hospitalizados que adquieren al
menos una IAAS se encuentra entre un 3,5% y 12%, mientras que en paises en via
de desarrollo varia entre un 5,7% y 19,1%, alcanzando en estos ultimos una
proporcion incluso mayor al 25% de pacientes afectados (43,52,53). En las UCI de
adultos en paises de altos ingresos se han documentado tasas acumuladas de
infecciones relacionadas con el uso de ventilacion mecanica, catéteres centrales y
catéteres urinarios de 7.9, 3.5, 4.1 por 1.000 dias de dispositivo respectivamente
(54,55,56,57).

En Europa, datos del Programa de Seguimiento de Bacteriemias muestran que las
IAAS afectan en promedio 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, es decir 4,1
millones de pacientes, de estos, se estima que unos 37.000 fallecen cada afio por
estas infecciones. Para el 2014 se encontré que un 5,3% de los pacientes adquirié
neumonia en su estancia en UCI y de estos el 92% estuvo asociada al uso de
ventilador mecanico, la tasa de incidencia del EAV fue de 6,4 casos por 1000 dias
dispositivo; la Ps. aeruginosa, St. aureus, K. pneumoniae, E. coli y Candida spp,
fueron los microorganismos mas frecuentes en los aislamientos (58,59,60).

En América Latina, a pesar que las IAAS son una causa importante de morbilidad y
mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad producida por estas infecciones.
Algunos paises como Argentina, Chile, Uruguay tienen una vigilancia adecuada de
las IAAS en sus servicios con datos instituciones y nacionales; sin embargo, sus
objetivos, indicadores, definiciones y metodologias varian entre ellos (61,62,63).
Adicional al impacto que las IAAS causan en la calidad de vida de los pacientes, se
tiene la carga econOmica atribuible a las mismas. Estudios Estadounidenses han
estimado que las IAAS tienen un costo de atencion que oscila entre $28 y $33

billones de dolares al afio. Otros han logrado evidenciar que las bacteriemias
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asociadas a dispositivos son el tipo de infeccion que demanda mas recursos,
llegando a costar un episodio hasta $36.441 dolares (64,65,66)

Situacion en Cuba:

En Cuba las IAAS también representan un problema de salud, por lo que las
autoridades sanitarias han instituido un sistema nacional para su prevencion y
control. Dicho sistema cuenta con un programa que establece la realizacion de una
vigilancia activa y continua de estas infecciones en los principales hospitales del
pais (66). La vigilancia epidemiologica de las IAAS en los ultimos diez afios, refleja
una tasa global que ha oscilado entre 2,6 y 3,4 por cada 100 egresados, con un
promedio anual de 25 000 infectados(18).

Un estudio multicéntrico que evalud la incidencia de las IAAS en UCI de seis
hospitales de diferentes provincias cubanas, determiné que un 16,1 % de los
pacientes admitidos a las UCI participantes adquirié al menos una IAAS. Los datos
anteriores reafirman el impacto significativo que tienen las IAAS en el ambito
hospitalario cubano (19).

En cuanto al aprovechamiento de recursos, las IAAS gravitan significativamente sobre
los costos hospitalarios. Solamente en funcibn de medicamentos y sobrestadia
hospitalaria, por esta causa se invierten mas de $ 30 000 000 anuales solo por estos

conceptos en el pais (67,68).
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RESULTADOS

Se estudiaron 241 pacientes ingresados en el Instituto “Pedro Kouri”, en el periodo
de enero a julio del 2016, la mayoria eran casos VIH/sida. Predominaron los
pacientes del sexo masculino (79,25%) con edades superiores a 40 afios (57,09%).

Ver tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los casos segun edad y sexo. IPK-2016.

Sexo
Edad Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
18 — 30 afios 6 12,0 33 17,3 39 16,2
31 - 40 afos 6 12,0 49 25,6 55 22,8
Mas de 40 afios 38 76,0 109 57,09 147 61,0
Total 50 20,75 191 79,25 241 100,0

Fuente: Historias clinicas, IPK

La mayoria de los enfermos ingresados en el periodo de estudio, 91.2%, procedian
del Centro de Recepcion de Ingreso (CRI); de estos solo el 13,3% presentaba una
puntuacion mayor de 11 puntos de acuerdo al APACHE 2. La estadia hospitalaria en
el 47,7% de los casos estuvo por encima de los 15 dias, entre 8 y 14 dias estuvo el
31,5% y menor a 7 dias el 20,7% de los casos. Estos resultados se muestran en la

tabla 2.
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes de acuerdo a sitio de procedencia al

ingreso, estado de gravedad y estadia hospitalaria. IPK-2017.

Variables Frecuencia %

Procedencia

CRI 220 91,2
Otro hospital 21 8,7
APACHE I

0 - 11 Puntos 209 86,7
Mayor 11 puntos 32 13,3

Estadia hospitalaria

1 -7 dias 50 20,7
Entre 8 - 14 dias 76 31,5
Mayor/igual 15 dias 115 47,7

Fuente: Historias clinicas, IPK

El 79,7 % de los pacientes ingresados eran casos seropositivos al VIH. De ellos 114
(50,3%) tenian una carga viral plasmatica al momento del ingreso inferior a 50000
cps/ml y 138 (71,8%), un conteo global de linfocitos T CD4+ inferior a las 200

cel/mm?®. Tabla 3.
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Tabla 3. Distribuciéon de los pacientessegun condicion VIH/sida, estado

inmune y carga viral. IPK-2016.

Variable Frecuencia %
Condicién VIH
VIH 192 79,7
Pacientes no VIH 49 20,3
Carga Viral
< 50000 cps/mi 114 59,3
> 50000 cps/ml 78 40,7
CD4
< 200 cel/ul 138 71,8
> 200 cel/ul 54 28,2

Fuente: Historias clinicas, IPK
El 18 % de los casos ingresados requirieron, en algin momento de la

hospitalizacion, asistencia en la unidad de atencion al grave (UCI). Fig 1.

m UCl
H Sala Ml

Fuente: Historias clinicas, IPK

Fig. 1 Distribucion de los pacientes segun sitios de ingreso en el hospital.
IPK-2016.
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La tasa de prevalencia de pacientes infectados con una IAAS fue de 30,7%. Se
detectdé mas de un sitio de infeccion en un 5,4% de los casos con una tasa de
prevalencia de infecciones de 32,4%. De los 74 pacientes con IAAS, 69 eran
pacientes sida (93,2%). El sitio fundamental de IAAS fue la heumonia adquirida en
el hospital (38,4%).Tabla 4

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun sitios de IAAS y tasas de prevalencia

de Infecciones.

Sitios de infeccion No. Tasa de prevalencia por 100
Bacteriuria Asintomatica 2 2.6
Infeccion del tracto Urinario

5 6.4
sintomatica
ITSCVC 8 10.2
ITSCL 22 28.2
ITSS 2 2.6
Neumonia adquirida en el hospital 30 38.4
Flebitis 9 11.5
Prevalencia de infecciones por

78 32.4
localizacion
Prevalencia de pacientes con sepsis 74 30.7

Fuente: Historias clinicas, IPK

Leyenda: IAAS: infeccidén asociada a asistencia sanitaria; ITSCVC: infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter venoso central; ITSCL: infeccion del torrente sanguineo confirmado por
laboratorio; ITSS: Infeccidn del torrente sanguineo secundaria

Se obtuvieron aislamientos microbiolégicos en el 80,76% de los casos. El 19,24 %

restante se diagnostico por clinica segun los criterios del CDC para el diagndstico de
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las IAAS, los gérmenes que se identificaron con mas frecuencia fueron los
Estafilococos aureus (17,5%), Klebsiella pneumoniae (17,5%), Pseudomona

aeruginosa (14,3%) y E. coli (12,70%). Ver Fig. 2

Microorganismos (%)

17.50 17.50

B S. aureus

H K. pneumoniae
H P. aeruginosa
W E. coli

W Oros gram-

7.90 7.90 m Enterobacter

m Otros Gram+
I E. fecalis

ECN
1 Acinetobacter

C. albicans

Fuente: Historias clinicas, IPK

Fig. 2 Frecuencia de aislamiento de microorganismos en las IAAS. IPK, 2016.
La mayor frecuencia de aislamiento se encontré en los pacientes con neumonia
adquirida en el hospital siendo los gérmenes gram negativos los que predominaron
(Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Escherichia coli), seguido por
las infecciones del torrente sanguineo confirmadas por laboratorio (ITSCL),

causadas por S. aureus.Fig.2
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10.10%

| P. Aeruginosa | E. Coli | S. Aureus | Klebsiella

Fuente: Historias clinicas, IPK

Leyenda: IAAS: infeccién asociada a asistencia sanitaria; NAH: neumonia adquirida en hospital;
ITSCL: infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio; ITSCVC: infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter venoso central; ITSS: infeccion del torrente sanguineo secundaria; ITU:
infeccion del tracto urinario; ITUSV: asociada a sonda vesical.

Fig. 3. Frecuencia de aislamientos segun localizacién de la IAAS. IPK 2016

Entre los factores de riesgo extrinseco describimos por su importancia el uso de
dispositivos invasivos, observando que el 58.5% de los enfermos tenian un catéter
venosos periférico y el 19.5%catéter venoso central, seguidos por el uso de sonda

vesical (13.7%), catéter de hemodialisis (7.5%) y sonda pleural en el 2.1%. Tabla 5.
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Tabla 5. Distribucién de los pacientes de acuerdo al uso de dispositivos

invasivos.

Factor de riego extrinseco

(uso de dispositivos invasivos ) Frecuencia Porcentaje
Sonda vesical 33 13.7
Catéter venoso central 47 19.5
Catéter venoso periférico 141 58.5
Catéter de hemodialisis 18 7.5
Sonda pleural 5 2.1

Fuente: Historias clinicas, IPK

Se demostrd asociacion causal entre todos los factores de riesgo analizados, siendo

el uso de dispositivos invasivos el de mayor asociacién, los pacientes que

requirieron dispositivos, presentaron 31,19 veces mas probabilidades de desarrollar

una IAAS con un intervalo de confianza del 95% (21,04 — 45,08). Tabla 6

Tabla 6. Asociacion de factores de riesgo y presencia de IAAS. IPK 2016

Factores de riesgo No. Odds ratio IC 95 %
Estadia hospitalaria 2 15dias 62 4,16 1,08-8,17
Dispositivos invasivos 73 31,19 21,04-45,08
Comorbilidades 70 5,33 3,81-8,94
Ingreso previo 36 4,32 2,36-7,90
Uso previo de antibi6ticos 32 4,32 2,31-8,09
CD4 <200 59 3,28 1,52- 7,06

Fuente: Historias clinicas, IPK
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DISCUSION

Las IAAS son una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes
hospitalizados, la prevalencia de estas depende de multiples factores como las
caracteristicas del hospital y el niumero de camas. El IPK, cuenta con un centro
hospitalario especializado en el manejo de enfermedades infecciosas y es hospital
de referencia para la atencién a pacientes VIH/sida, lo que representa asistencia a
poblacion inmunodeprimida, como consecuencia mayor riesgo de IAAS.

Variables Sociodemograficas

Se encontr6 un predominio del sexo masculino, lo esperado teniendo en
consideracion la preponderancia de enfermos VIH/sida del universo de estudio,
caracteristica tipica de la epidemia cubana (69, 70,71), ademas estos presentaban
cargas virales elevadas y deterioro inmunoldgico severo, particularidades propias de
los pacientes admitidos en el instituto.

Prevalencia de las Infecciones

Se reconocen como cifras adecuadas de prevalencia entre el 6 y 13%, existiendo
divergencias en los reportes publicados con relacion a estas tasas a nivel mundial.
Se plantea que en los paises de bajos recursos las tasas de prevalencia pueden
alcanzar valores hasta 20 veces mas altas que las de los paises desarrollados.

(72,73,74).

En el presente estudio encontramos tasas de prevalencia altas en relacién a las
reportadas mundialmente. Como explicamos con anterioridad la literatura médica
consultada muestra resultados discordantes en diversos ensayos, por ejemplo, la
investigacion llevada a cabo por Kakupa y col. (75) en 2 hospitales universitarios en
el Congo hall6 una tasa de prevalencia de IAAS de 34,5% , ligeramente superior a la

encontrada en este estudio; otra investigacion llevada a cabo en la India demuestra
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tasas de prevalencia de 19% de IAAS (76), como vemos alta si consideramos los
indicadores internacionales, aunque menores que las del presente ensayo. Son
multiples las publicaciones que coinciden con lo reportado en este estudio;
coherente con las tasas de prevalencia mayores para paises del 3er mundo (77, 78,

79, 80,81).

Opiniones contrarias al resultado de este estudio pero analoga con lo descrito para
paises de altos ingresos son la de los autores como Christophe T y col. (82) que
reportan prevalencia de 12.6 % en un estudio acerca del comportamiento de las
IAAS en pacientes adultos con sida en cuatro hospitales de New York durante un
periodo de 9 afos y la efectuada por Antonioli P y col. (83) del 2011-2013 en ltalia,

con disefo similar al anterior que arroja tasas de prevalencias del 9.6%,(84,85-88).

Como ya sefialamos este estudio encontré tasas de prevalencia altas en relacion a
la mayoria de lo analizado en la bibliografia, lo que pudo obedecer a las
caracteristicas de los pacientes atendidos en la institucion, que en su mayoria son
pacientes VIH/sida con marcado deterioro inmunoldgico, a lo que puede afiadirse la
aplicacion de malas préacticas asistenciales de médicos y enfermeras elemento no
explorado en el estudio, pero facil de inferir si tenemos en cuenta la alta frecuencia

de uso de dispositivos en estos enfermos.

IAAS

Los sitios mas frecuentes de IAAS estan en relacion con procedimientos
asistenciales invasivos, todas ellas tienen en comun la disrupcion de las defensas
propias del huésped por un dispositivo o una incision, permitiendo la invasion por

parte de microorganismos a los tejidos. Las ITU y las infecciones del sitio quirdrgico
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son las mas reportadas, seguidas de las neumonias principalmente asociadas a la
ventilacion mecanica artificial y las ITSCL. (89,90,91,92).

En el presente estudio se recogen las infecciones respiratorias como localizacién
mas frecuente y los aislamientos habituales enterobacterias y S aureus. Estos
resultados no son concordantes en relacion a la localizacion de las IAAS con los
reportes del estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales de Esparfia
(EPINE), el que informa las IAAS en el siguiente orden de aparicién: las quirargicas
(25,7%), respiratorias (19,9%), ITU (18,2%) y las del torrente sanguineo (13,49%)
como las localizaciones habitualesy los gérmenes mas frecuentes aislados en orden
de aparicion son: enterobacterias (38,3%), cocos Gram positivos (33,5%) y 13,9%
bacilos Gram negativos no fermentadores (93).

Encontramos algunas investigaciones efectuadas en paises africanos coincidentes
con los reportes espafioles (75,78,94), como el de Kakupa DK y col. (75) que
obtienen como el sitio mas frecuente la infeccion la herida quirdrgica, seguida de las
infecciones respiratorias y del tracto urinario; como aislamientos habituales E. coli
(11.9%), S. aureus (6.8%), P. aeruginosa (5.1%). Como podemos observar existe
comportamiento similar al de este estudio con respecto a los aislamientos
microbiolégicos en los reportes comentados anteriormente, sin embargo, el
programa de referenciade vigilancia de las infecciones nosocomiales de los Estados
Unidos (NHSN), observo el S. Aureus como el mas frecuente en infecciones
respiratorias y quirdrgicas y las enterobacterias principalmente E. coli en ITU (95).
Otros estudios como el desarrollado en hospitales de Singapur para determinar la
prevalencia de IAAS encontro que los aislamientos mas frecuentes eran gérmenes
Gram positivos seguido de Pseudomona aeruginosa, equivalentes frecuencias en

aislamientos son reportados por varios autores (79, 96,97).
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Existen resultados coincidentes con la actual investigacion, tanto en localizacion
como aislamientos microbiolégicos, por ejemplo: Zhang Y.y col.(77) en un estudio
multicéntrico realizado en china en hospitales de nivel terciario reportaron las
infecciones respiratorias como la infecciéon més frecuente, (64.7 %), seguido por las
ITU (12.6 %) y las del torrente sanguineo (5.4 %) y a los bacilos gram negativos los
aislamientos mas frecuentes (67.1 %), similares resultados describen Danielle S;
Irna Carla do R y col. (96) en una investigacion realizada en pacientes VIH de la
region amazonica en Brasil y Panis C.,Matsuo, T y col.(98) en un hospital de
Londrina en Brasil.

La localizacion de infecciones en el aparato respiratorio es un evento frecuente en
los pacientes VIH debido a la depresion inmune y esta fue la poblacién
predominante en el estudio; por otro lado tuvimos una incidencia importante de
infecciones del torrente sanguineo suceso que pensamos estuvo relacionado con la
exposicion a mudltiples factores de riesgo, predominando el uso de accesos
vasculares y tratamientos prolongados, ademas de la inmunodepresién severa
caracteristica de los casos estudiados. Las bajas tasas halladas de ITU pueden
estar en relacion con un subregistro de las mismas debido a indicacién insuficiente
de los estudios microbioldgicos para su deteccion.

No encontramos infecciones quirdrgicas por no disponer de servicio de cirugia en el
centro durante el periodo de estudio.

Factores de Riesgo

El estudio evidencié asociacion de todos los factores de riesgo analizados para
IAAS, con particular relevancia en el uso de dispositivos invasivos, resultados que
se corresponden con la generalidad de los trabajos consultados (99-108). Ferreira y

col. (105) en un estudio de caso y control realizado en pacientes hospitalizados por
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mas de 48 hrs, encontraron mayor asociacion de IAAS en pacientes mayores de 50
afios, (OR, 2.9; 95% CI, 1.3-6.9) y en pacientes portadores de un acceso venoso
central (OR, 12.4; 95% ClI, 5.0-30.5). Corrales y col. (106) en un estudio realizado en
hospitales espafioles encontraron en el andlisis multivariado que los pacientes que
requerian para su asistencia, catéter venoso central (OR 1,7), sonda vesical (OR
2,44), o con estancia hospitalaria prolongada (OR 7,5), tenian mayor riesgo de
IAAS.

Otra investigacion llevada a cabo por Chouchene y col. (107), durante el afio 2012
en pacientes hospitalizados por mas de 48 hrs y cuyos objetivos principales fueron
las infecciones asociadas a dispositivos, encontraron que la estadia en UCI
incrementa el riesgo de IAAS 1.10 por dia, (95% CI 1.03 - 1.17); p=0.002 y el uso de
CVC incrementa el riesgo de IAAS 3,29 (95% CI 1.36 - 7.95); p=0.031.

Se considera en la actualidad que las IAAS son el evento adverso que con mayor
frecuencia ocurre en pacientes hospitalizados; son numerosos los riesgos que
propician IAAS, entre ellos podemos destacar: la disminucion de la inmunidad
clasica en pacientes VIH/sida; la variedad de procedimientos médicos y técnicas
invasivas necesarias en este tipo de casos y el uso indiscriminado de antibiéticos.
Las IAAS pueden evitarse con el cumplimiento de las buenas practicas clinicas y

adecuados programas de vigilancia y control (99-101).
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CONCLUSIONES

" La prevalencia de infecciones asociadas a la atencién sanitaria manifiesta un
comportamiento similar al de los paises en vias de desarrollo.

" Los pacientes VIH/sida con inmunodepresion severa presentan
predisposicion al desarrollo de IAAS, entre ellas la afectacion de las vias
respiratorias bajas por gérmenes Gram negativos resultan los escenarios mas
frecuentes.

. El uso de dispositivos invasivos es un factor de riesgo dominante en las IAAS

e influye de forma relevante en la aparicion de estas.
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RECOMENDACIONES

" Realizar otras investigaciones con mayor universo y tiempo, que incluyan
paguetes de medidas para la prevencion de las IAAS y evaluar el impacto en la
prevalencia.

" Informar a los decisores del instituto de la alta prevalencia de IAAS

encontradas en el presente estudio.
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ANEXO 1
Clasificacion de las IAAS exploradas en este estudio, segun criterios de CDC
(45,46).
IAU- INFECCION DE APARATO URINARIO
e |AUS - Infeccidén de aparato urinario sintomatica
e BA- Bacteriuria asintomética.
e OISU- Otras infecciones del sistema urinario

ITS- INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO.

e |ITSCL- Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio.
e ITSCVC- Infeccién del torrente sanguineo asociada a una linea central
e ITSS- Infeccidn del torrente sanguineo secundaria

NEU- NEUMONIA

e NEUCD- Neumonia definida clinicamente
e NEUCL- Neumonia con resultados especificos de laboratorio
e NEUPI - Neumonia en pacientes inmunosuprimidos

EAR — EVENTO ASOCIADO AL RESPIRADOR MECANICO

e CAR- Condicion asociada al respirador mecanico
e Posible NAR — Neumonia asociada al respirador
e Probable NAR — Probable Neumonia asociada al respirador mecénico

Se especifican a continuacién los criterios para el diagnéstico de las infecciones

mas frecuentes que se evaluaron en nuestro estudio (45,46).
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ITS- INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO.

» ITSCL- Infeccién del torrente sanguineo confirmada por laboratorio:
Las ITSCL deben cubrir al menos 1 de los siguientes:
Criterios:

1. El paciente tiene un agente patégeno reconocido en 1 o mas hemocultivos y
los microorganismos no estan relacionado con una infeccion en otro sitio.

2. El paciente tiene al menos 1 de los siguientes signos o sintomas:

= fiebre (>38° C),

= escalofrios

= hipotension

y resultados positivos del laboratorio que no estan relacionados con una

infeccion en otro sitio y contaminantes comunes de la piel (Difteroides,

Corinebacterium , Bacilo spp,, Propionibacteriumspp, Estafilococos coagulasa

negativo, Estreptococos viridans, Aerococcusspp, Micrococcusspp)en 2 0 mas

hemocultivos tomados en oportunidades distintas, con un intervalo no mayor de

48 hrs

» |ITS asociada a catéter venoso central:

Aislamiento del mismo MO en hemocultivo de vena periférica y cultivo de punta de
catéter en un paciente con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de

infeccion.
> ITS secundaria:

Foco de infeccibn demostrada en paciente con criterios de sepsis y aislamiento del

mismo MO en el foco de sepsis y en el hemocultivo.
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> Flebitis:

El paciente tiene al menos uno de los siguientes sintomas o signos sin ninguna otra

causa que los explique:

Fiebre (>38° C)

Dolor

Eritema o calor en la zona vascular afectada

Hemocultivos negativos o no realizados

Otro criterio:

= Supuracion de la zona vascular afectada

= Hemocultivos negativos o no realizados.

NEU- NEUMONIA
» NEUCD: Neumonia definida clinicamente
Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:

» Dos o més series de radiografia toracica con infiltrado nuevo o progresivo y
persistente.

= Dos 0 mas series de radiografia toracica con consolidaciéon
= Dos 0 mas series de radiografia toracica con cavitacion
Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:
= Fiebre
» En adultos de mas de 70 afios de edad, estado mental alterado sin otra
causa reconocida.
= Leucocitosis ( >= 15.000 WBC/mm3)
= Leucopenia (< 4000 WBC/mm3)

Debe cumplir con dos (2) de los siguientes:
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= Nuevo acceso de esputo purulento o cambio en el caracter del esputo
= Aumento de secreciones respiratorias

= Aumento de la necesidad de aspiracion (de secreciones)

= Nuevo acceso 0 empeoramiento de la tos

= Disnea

= Taquipnea

= Estertores

= Empeoramiento del intercambio de gases

» NEUCL: Neumonia confirmada por laboratorio

(Algoritmos para la neumonia con agentes patdégenos fangicos bacterianos o

filamentosos comunes y las conclusiones especificas del laboratorio)
Radiologia
Dos 0 mas radiografias de térax seriadas con por lo menos 1 de lo siguiente:
= Infiltraciébn nueva o progresiva y persistente.
= Consolidacion
= Cavitacion
Nota: En pacientes sin patologia pulmonar subyacente con una sola radiografia es
suficiente
Signos y Sintomas:

Al menos 1 de lo siguiente:

» Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida.
= Leucopenia (< 4000 leucocitos/ mm®) o leucocitosis (>12,000 leucocitos/

mm?®).
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Para adultos mayores de 70 afos, el estado mental modificado con ninguna

otra causa reconocida

y al menos 1 de los siguientes:

Presencia de expectoracion purulenta o cambio en la calidad del esputo o
secreciones respiratorias aumentadas 0 requisitos de aspiracion
incrementado.

Presencia o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea.

Presencia de estertores pulmonares.

Compromiso del intercambio de gases

Laboratorio

Al menos 1 de lo siguiente:

>

Crecimiento positivo de un hemocultivo no relacionado con otro origen de la
infeccion.

Crecimiento positivo de un cultivo de fluido pleural.

Cultivo cuantitativo positivo de espécimen del Tractus Respiratorio Bajo

NEUPI — Neumonia en pacientes inmunocomprometidos

Debe ser:

e Inmunosuprimido

Debe tener uno (1) de lo siguiente:

Dos 0 mas series de radiografia toracica con infiltrado nuevo o progresivo y
persistente.

Dos o0 mas series de radiografia toracica con consolidacion

Dos o0 mas series de radiografia toracica con cavitacion
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Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:

Fiebre

En adultos mayores de 70 afios, estado mental alterado sin otra causa
reconocida.

Leucaocitosis (>= 15,000 WBC/mm 3)

Leucopenia (< 4000 WBC/mm 3)

Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:

Nuevo acceso de esputo purulento o cambio en el caracter del esputo
Aumento de secreciones respiratorias

Aumento de la necesidad de aspiracion (de secreciones)

Nuevo acceso o empeoramiento de la tos

Disnea

Taquipnea

Estertores

Sonidos bronquiales en la respiracion

Empeoramiento del intercambio de gases

Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:

Crecimiento positivo en hemocultivo no relacionado a otra causa de infeccion.
Crecimiento positivo en cultivo de fluido pleural.
Cultivo cuantitativo positivo de especimenes TRI minimamente contaminados

(lavado broqueoalveolar o cepillado de especimenes protegidos)

CAR- CONDICION ASOCIADA AL RESPIRADOR MECANICO

Debe tener:

El paciente presenta un periodo basal de estabilidad o mejora en el

respirador, definido:
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Por un periodo mayor igual a 2 dias calendario de estabilidad o disminucion
diaria de los valores minimos de FiO, o de presion espiratoria final positiva
(PEEP, por sus siglas en inglés).
Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:
= Incremento en el minimo diario de FiO,, posterior a un periodo previo de
estabilidad mayor o igual a 2 dias.
= Incremento en los valores diarios minimos de PEEP =3 cmH,O por sobre el
minimo diario de PEEP en el periodo basal, sostenido por = 2 dias
calendario.
» Posible NAR — Neumonia asociada al respirador
Debe tener:
= El paciente presenta un periodo basal de estabilidad o mejora en el
respirador, definido por un tiempo igual o mayor de 2 dias de estabilidad o
disminucién diaria de los valores minimos de FiO, o de presion espiratoria
final positiva (PEEP, por sus siglas en inglés).
Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:
= Incremento en el minimo diario de FiO,, posterior a un periodo previo de
estabilidad mayor o igual a 2 dias.
» Incremento en los valores diarios minimos de PEEP =3 cmH,O por sobre el
minimo diario de PEEP en el periodo basal, sostenido por =22 dias calendario.
Debe ocurrir:
A patrtir del tercer dia de respiracion mecéanica, o con posterioridad a ello, el paciente
cumple con ambos de los siguientes criterios:
Debe cumplir con uno (1) de los siguientes:
= Fiebre

= Hipotermia
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= Leucocitosis (>=15.000 WBC/mm 3)
= Leucopenia (< 4000 WBC/mm 3)

Debe cumplir de con uno lo siguiente:
e Secreciones respiratorias purulentas, definidas como secreciones de los
pulmones, bronquios o traquea que contienen = 25 neutréfilos y < 10 células
epiteliales escamosas.
= Cultivo positivo (cualitativo, semicuantitativo o cuantitativo) de esputo,

aspiracion traqueal, lavadobroqueoalveolar.

IAU- INFECCION DEL APARATO URINARIO
» IAUS- Infeccion del aparato urinario sintomatica.

Una infeccidn de aparato urinaria sintomatica debe conocer al menos 1 de los

siguientes criterios:

1. El paciente tiene al menos 1 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

e fiebre (>38°C)

e urgencia, frecuencia, disuria o dolor suprapubico.
Y el paciente tiene un cultivo de orina positivo con = 10° microorganismos por cc de

orina con no mas que 2 especies de microorganismos.

2. El paciente tiene al menos 2 de los siguientes signos o los sintomas sin otra
causa reconocida:

« fiebre (>38°C),

e urgencia, frecuencia, disuria o dolor suprapubico

Y con al menos 1 de los siguientes:
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e Dos cultivos de orina con aislamiento repetido de los mismos uropatdogenos
(bacterias Gram negativas o Estafilococos saprofiticos) con = 10? colonias /
ml en muestras no contaminadas.

e Cultivo con = 10° colonias/ml con un solo uropatégeno (bacterias Gram
negativas o Estafilococo saprofiticos) en un paciente que es tratado por un
agente antimicrobiano eficaz para una infeccion del aparato urinario.

e El médico diagnostica una infeccion del aparato urinario

e El médico impone una terapia para una infeccion de aparato urinario.

» BA- Bacteriuria asintomatica.

Una bacteriuria asintomatica debe cubrir al menos 1 de los siguientes

criterios:

1. El paciente ha tenido un catéter urinario colocado dentro de los siete dias previos

al cultivo urinario

Y el paciente tiene un cultivo de orina positivo, es decir mas de 10> microorganismos

por mililitro de orina con no mas que 2 especies de microorganismos.
Y el paciente no tiene sintomas.

2. El paciente no ha tenido un catéter urinario colocado dentro de los siete dias

previos al cultivo urinario

Y el paciente ha tenido al menos 2 cultivos de orina positivos, es decir = 10°
microorganismos por mililitros de orina con aislamiento repetido del mismo

microorganismo y solo 2 tipos de microorganismos.

Y el paciente no tiene sintomas.
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