ARTICULO ORIGINAL

REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA

ISSN 1515-3460

Buenos Aires

El Halli Obeid M, Huaman C, Segavia
V'y col. Epidemiologia de las infec-

ciones en terapia intensiva. Rev Arg
Med 2017;5(1):10-23.

Recibido: 4 de noviembre de 2016.
Aceptado: 16 de enero de 2017.

"Estudiantes de medicina.
2Enfermeras.
3 Médicos.

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Vélez Sarsfield, CABA. Argentina.

Los autores manifiestan no poseer
conflictos de intereses.

AUTOR PARA CORRESPONDENCIA
Dr. Pascual Valdez. Gascon 655 11
“E”. Tel.: +54 (11) 4864-3622. Correo
electronico: rpascual46@gmail.com

EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
EN TERAPIA INTENSIVA

EPIDEMIOLOGY OF INFECTIONS IN INTENSIVE CARE UNITS
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ResumEN
Introduccidn. El Comité de Control de Infecciones realiza periddicamente la vigilancia epidemioldgica
de la unidad de terapia intensiva (UTI), pero no tenemos datos acerca de la evolucion vital y los pre-
dictores de mortalidad, incluidos la gravedad de ingreso de los pacientes, la eleccion inicial correcta
del antimicrobiano o el nimero de eventos infecciosos. Objetivos. Cuantificar las comorbilidades y la
gravedad en el momento de la internacion, determinar el nimero de eventos infecciosos, sus focos, el
desarrollo bacteriano y el tratamiento antibiotico inicial administrado, establecer la mortalidad y los fac-
tores asociados a la misma, y determinar la tasa de infeccion global y hospitalaria (y segun el dispositivo
utilizado). Material y métodos. Disefo prospectivo, observacional, longitudinal y analitico. Poblacion:
se analizé a pacientes de la UTI del Hospital Vélez Sarsfield entre los meses de febrero y julio de 2015.
Muestra: consecutiva. Estadistica: descriptiva, inferencial, regresion. Resultados. Cincuenta y dos
casos, con el 58% de varones; medianas: 61,50 = 16,50 anos, estadia: 14,00 + 8,00 dias. Apache II:
12,00 = 4,50, comorbilidades: 2,00 + 1,00. Via central (CVC): 75%, mediana de colocaciones: 2,00
+ 1,00/paciente, permanencia: 17,00 + 12,00 dias. Sonda vesical (SV): 82,69%, mediana de perma-
nencia: 15,50 = 11,50 dias. Ventilacion mecanica (VM): 46,15%, mediana de permanencia: 17,50 +
12,50 dias. Fallecidos: el 30,76%, casi todos vinculados a infecciones. Eventos infecciosos totales:
86; por paciente: 1,65. Positividad de cultivos: 44-66%. Requirid ajuste antibidtico en el primer evento:
el 46,66% (31,10% por falla, el resto por descalamiento). Focos mas frecuentes: pulmoén (38,82%),
desconocido (21,17%). Gérmenes mas comunes: Acinetobacter (21,94%), KPC (18,44%) y Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina (SAMR) (10,67 %). Farmacos mas usados: vancomicina (19,10%),
colistin (12,73%), piperacilina-tazobactam (10,82%). Predictores de mortalidad en analisis multivariado:
mayor edad (p = 0,002), /necesidad de ajuste de antibidtico? (p = 0,06). Eventos vinculados a dis-
positivos: 60,91 infecciones cada 1000 dias. Tasa de infeccion cada 1000 pacientes/dia: 8,43 (CVC),
32,80 (VM) y 19,68 (SV). Tasa de infeccion por 1000 dias de uso: 9,34 (CVC), 56,36 (VM) y 21,78 (SV).
Conclusiones. Poblacion de gravedad moderada y pocas comorbilidades, con 1,65 eventos infeccio-
S0s por paciente, principalmente respiratorios. Gérmenes mas comunes: Acinetobacter, KPC y SAMR.
Mortalidad: 31%, asociada a edad y tendencia a mayor nimero de eventos infecciosos.

PALABRAS CLAVE. Infecciones, terapia intensiva, neumonia asociada a ventilador, infecciones
urinarias, infecciones por catéteres, antibiéticos, resistencia, descalamiento, Acinetobacter, KPC, SAMR.

ABSTRACT

Introduction. The Infection Control Committee periodically carries out the epidemiological surveil-
lance of the intensive care unit (ICU), but we do not have data about life history, and predictors of
mortality, including the severity of the condition upon patient’s admission, the initial correct choice
of the antimicrobial agent, or the number of infectious events. Purposes. To quantify comorbidities
and severity upon hospitalization; to determine the number of infectious events, their foci, bacterial
development, and the initial antibiotic treatment administered; to establish mortality and factors
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associated with it, and determine the overall and hospital infection rate (and according to the device
used). Material and methods. Prospective, observational, longitudinal and analytical design. Pop-
ulation: patients in the ICU of the Hospital Vélez Sarsfield were studied between February and July
2015. Sample: Consecutive. Statistics: Descriptive, inferential, regression. Results. Fifty-two cas-
es, 58% males; medians: 61.50 + 16.50 years of age, stay: 14.00 + 8.00 days. Apache Il: 12.00 +
4.50, comorbidities: 2.00 + 1.00. Central venous catheter (CVC): 75%, catheter placement median:
2.00 = 1.00/patient, stay: 17.00 = 12.00 days. Urinary catheter (UC): 82.69%, median stay: 15.50
+ 11.50 days. Mechanical ventilation (MV): 46.15%, median stay: 17.50 + 12.50 days. Deaths:
30.76%, almost all linked to infections. Total infectious events: 86; per patient: 1.65. Positivity of
cultures: 44-66%. Antibiotic adjustment required in the first event: 46.66% (31.10% due to treat-
ment failure, the rest for de-escalation). Most frequent foci: lung (38.82%), unknown (21.17%). Most
common germs: Acinetobacter (21.94%), KPC (18.44%), and methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) (10.67%). Drugs most used: vancomycin (19.10%), colistin (12.73%), piperacillin-ta-
zobactam (10.82%). Predictors of mortality in multivariate analysis: older age (p = 0.002), need for
antibiotic adjustment? (p = 0.06). Events linked to devices: 60.91 infections every 1000 days. In-
fection rate per 1000 patients/day: 8.43 (CVC), 32.80 (MV), and 19.68 (UC). Rate of infection every
71000 days of use: 9.34 (CVC), 56.36 (MV), and 21.78 (UC). Conclusions. Population of moderate
severity and few comorbidities, with 1.65 infectious events per patient, mainly respiratory. Most
common germs: Acinetobacter, KPC and MRSA. Mortality: 31%, associated with age, and with a

tendency to a greater number of infectious events.
Key woRps. Infections, intensive care, ventilator-associated pneumonia, urinary tract infec-
tions, catheter-associated infections, antibiotics, resistance, de-escalation, Acinetobacter, KPC, MRSA.

Introduccion

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) en la actualidad consti-
tuyen un importante problema de salud mundial, no sélo para
los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el
Estado. Afectan a todas las instituciones hospitalarias y son
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, y
aumentan notoriamente los costos de salud (1,2).

Las complicaciones infecciosas entranan sobrecostos liga-
dos a la prolongacion de la estadia hospitalaria (1 millén de
dias en hospitalizacion suplementaria por ano es una cifra
muy citada); estan asociadas también con antibiéticos cos-
tosos, reintervenciones quirdrgicas, sin contar los costos
sociales generados por pérdidas de salarios, productividad,
etc. Los calculos, basados en datos de prevalencia, indican
que aproximadamente el 5% de los pacientes ingresados
en los hospitales contraen una infeccion que, cualquiera que
sea su naturaleza, duplica la carga de cuidados de enferme-
ria, triplica el costo de los medicamentos e incrementa siete
veces los examenes por realizar. En paises como Francia,
el gasto promedio por enfermo es de 1800-3600 ddlares en
sobreestadias de 7-15 dias. El total de gastos del conjunto
de paises desarrollados asciende a 5-10 mil millones de do6-
lares. En Cuba, en concepto de infecciones hospitalarias, se
erogan mas de 3 millones de pesos por ano. Mas importan-
tes aun son los costos en vidas humanas cobradas por las
infecciones nosocomiales. Si se estima que la infeccion es
la causa de muerte en el 1-3% de los pacientes internados,
se tendran cifras tan altas como las comunicadas en Esta-
dos Unidos: de 25 a 100 mil fallecimientos por afio (1,2).
La prevalencia de infecciones en areas de terapia intensiva es

elevada, y es una de las principales causas de mortalidad en
terapia intensiva (3,4). En 1992 un estudio de prevalencia euro-
peo de un dia en 1417 unidades criticas de 17 paises (5) mos-
tr6 que aproximadamente el 45% de los pacientes internados
en terapia intensiva tenian alguna infeccion. La prevalencia de
infecciones en éareas criticas es de aproximadamente el 21%,
y varia segun los paises. Los datos de estudios europeos (3)
revelan una incidencia de entre el 10% vy el 32%, y para esta
ultima década en la Argentina solo existen datos parciales de
estudios presentados en forma aislada, acotada e intermitente.
Uno de los factores vinculados a la prevalencia de infeccio-
nes hospitalarias (y por ende, a la mortalidad) es el estado
de bienestar poblacional cuando se mide a partir de los in-
gresos. Las tasas de infecciones del torrente sanguineo en
paises con ingresos medios altos (7,6 infecciones por 1000
dias de uso de dispositivos o catéter) son tres veces mas
bajas que las de los paises con ingresos bajos (19,1 por
1000 dias de uso de dispositivos). Las tasas de infecciones
del tracto urinario en paises con ingresos medios altos (7,6
por 1000 dias de uso de dispositivo) son mas de dos veces
inferiores que las de paises con ingresos bajos (17,3 por
1000 dias de uso de dispositivos) (6-8).

La poblacién de mayor riesgo, entre los que se encuentran
los pacientes posquirdrgicos, la poblacion anosa, los in-
munosuprimidos, los pacientes con shock o aquellos con
puntajes de riesgo mas altos, representan los grupos de
mayor indice de infeccion hospitalaria y, por ende, de mayor
mortalidad atribuible a infeccion (9-11).

Una publicacion del American Journal of Infection Control
dice que los pacientes con neumonia internados en uni-
dades de terapia intensiva (UTI) tienen una mortalidad del



12 REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA | Vol. 5 | N° 1 | Mayo 2017

65%, aquellos con bacteriemia, una mortalidad del 40% y
aquellos sin infeccion, del 15% (8). A mayor complejidad de
los pacientes atendidos en hospitales, mayor es el riesgo de
adquirir una IIH. En los pacientes quirurgicos, el riesgo au-
menta segun el tipo de herida (limpia, limpia contaminada,
contaminada o sucia).

El tratamiento antibidtico constituye un arma fundamental
en el tratamiento de las infecciones en pacientes criticos.
Numerosos estudios reflejan que el inicio inapropiado de
la terapia antimicrobiana en infecciones invasivas aumenta
la mortalidad (12-14). Por ello, cobra relevancia conocer la
epidemiologia tanto de la institucion como de la zona de
influencia hospitalaria.

Las infecciones por gérmenes multirresistentes se han ido
incrementando en los ultimos afos en las UTI de todo el
mundo. El tema ha cobrado magnitud porque en algunos
casos los gérmenes son sensibles a un solo antibiético (15).
Este aumento de la resistencia pone a prueba los sistemas
de salud, ya que se ve incrementada no solo la estadia hos-
pitalaria en las UTI, sino también los costos en salud, y fun-
damentalmente la mortalidad (16).

El incremento de la resistencia obligd a analizar diferentes es-
trategias, en relacion con el uso de antibidticos, a partir de pa-
rametros farmacocinéticos y farmacodinamicos, para obtener
una mejor actividad antimicrobiana. Diferentes estudios analiza-
ron la efectividad del tratamiento antimicrobiano con la asocia-
cion de antibidticos y su impacto en la mortalidad, cuando se
trataba de una infeccién por un germen productor de carbape-
nemasas (17). De los estudios de Tumbarello se concluye que
para el tratamiento de Klebsiella productora de carbapenema-
sas, la asociacion de colistin mas un segundo antibidtico segun
el estudio de sensibilidad disminuye la mortalidad (18).

Por ello es cada vez mas importante, en todas las instituciones
donde se atienda a pacientes criticos, y fundamentalmente en
las éreas cerradas, contar con un sistema de control de infec-
ciones y de vigilancia de gérmenes multirrestentes, asi como
con un control férreo del uso de antimicrobianos. Esta tarea
supone un esfuerzo extra del personal de salud involucrado en
la atencion de estos pacientes y un compromiso institucional
firme para contar con los recursos necesarios.

El Comité de Control de Infecciones realiza periddicamen-
te la vigilancia epidemiolédgica de la UTI, pero no contamos
con datos acerca de la evolucion vital y los predictores de
mortalidad, incluidos la gravedad de los pacientes en el mo-
mento de la internacion, la eleccion inicial correcta del anti-
microbiano o el nimero de eventos infecciosos.

Objetivos

1. Cuantificar las comorbilidades y la gravedad en el mo-
mento de la internacion.

2. Determinar el nimero de eventos infecciosos, sus fo-
cos, el desarrollo bacteriano y el tratamiento antibidtico
inicial en los mismos.

3. Establecer la mortalidad y los factores asociados a la
misma.

4. Determinar la tasa de infeccion global y hospitalaria (y
segun el dispositivo utilizado).

Material y métodos

El diseno del estudio fue prospectivo, observacional, longi-
tudinal y analitico. Los criterios de inclusion para la pobla-
cion fueron los pacientes internados en la Unidad de Tera-
pia intensiva, mientras que no hubo criterios de exclusion ni
de eliminacion. El periodo de estudio se realizé de febrero a
julio de 2015 en el Hospital Vélez Sarsfield de la Ciudad de
Buenos Aires. El tipo de muestra fue consecutiva.

Las caracteristicas del andlisis estadistico son las siguientes:

Descriptiva

Media = error estandar (EE)

Intervalo de confianza (IC) del 95%

Mediana + media de desviacion absoluta (MAD, su sigla en inglés)

Porcentajes

Regresion

Regresion logistica multiple.

Se consider¢ significativo un valor de p<0,05 y cuyas razones de probabilidad (OR)
sean diferentes de 1, y sus IC del 95% no contengan la unidad.

La desviacion debe arrojar p=0,05 0 mas para validar el modelo de regresion.

Metodologia

Se registro el puntaje de la escala Apache Il y las comorbili-
dades en el momento de la internacion, el diario del estado
clinico, los procesos infecciosos, los cultivos, la antibiotico-
terapia inicial, los dispositivos invasivos (recambio y dias de
permanencia), la necesidad de ajuste de la dosis, el descalo-
namiento y la evolucion vital.

Resultados

En el presente trabajo se incluyd a 52 pacientes durante el
periodo de febrero a julio de 2015, de los cuales 30 (57,69%)
fueron varones y 22 (42,30%), mujeres (Tabla 1). La media
de edad fue de 60,09 anos (Tabla 1), con un IC del 95% de
54,11-26,45 y una MAD de 61,50 + 16,50.

En la Tabla 2 se observa la distribucion de los pacientes se-
gun la estadia, con una media de 21,21 dias (IC del 95%:
15,96-26,45) y una mediana de 14 dias.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron: hipertension
arterial, 42,30%; dislipemia, 19,23%; diabetes, 17,30%,
con una media + EE de comorbilidades de 1,8 + 0,2 (IC del
95%: 1,4-2,21) y una mediana de 2,00 = 1,00 por paciente
(Tabla 2).

El nivel de gravedad calculado con el sistema APACHE |l re-
gistré una media de 12,59 + 0,80 (IC del 95%: 10,98-14,20)
y una mediana de 12,00 + 4,50 (Tabla 2).
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La Unidad de Terapia intensiva del Hospital de Agudos Dal-
macio Vélez Sarsfield recibe a pacientes procedentes de di-
ferentes servicios, por lo que se atienden problemas de salud
de diversa indole: clinica, quirdrgica, ginecoldgica, cardioldgi-
ca y obstétrica, entre otras. De clinica médica provinieron 28
pacientes (53,84%); de cirugia, 13 (25,00%) y del servicio de
cardiologia, 11 (21,15%) (Tabla 2).

El uso de medidas invasivas es practica comun en la UTI,
y a la vez estas son posibles focos de infeccion. Fueron
39 los pacientes (75%) que necesitaron la colocacion de
catéter central (CC), con una media + EE de 2,58 + 0,27
(IC del 95%: 2,00-3,17) y una mediana de 2,00 + 1,00 de
colocaciones por paciente. Los dias de CC tuvieron una
media + EE de 24,84 + 3,20 (IC del 95%: 18,35-31,34) y una
mediana de 17,00 + 12,00. Tomando el total de la muestra
(n = 52), la media de colocaciones fue 1,94 de nimero de
veces vy la media, de 18,63 de dias de uso (Tabla 3y Fig. 1).
La sonda vesical (SV) se empled en 43 pacientes (82,69%),
con una media de 22,20 + 3,03 de dias de uso (IC del 95%:
16,08-28,32) y una mediana de 15,50 + 11,50. La media de
dias en la muestra total fue de 18,78 (Tabla 3 y Fig. 2).

La instrumentacion de las vias aéreas se efectud en 24 pa-
cientes (46,15%), con una media de 26,08 + 4,47 (IC del
95%: 16,82-35,33) y una mediana de 17,50 + 12,50 dias de
permanencia del dispositivo. A los 24 pacientes se les realizé
intubacion orotraqueal (I0T), cuyos resultados fueron: media,
10,32 + 0,85 (IC del 95%: 8,56-12,07); mediana, 13,00 +
1,00 dias. La traqueostomia (Tr) se efectud en 12 pacientes,
con una media de permanencia de la misma de 26,71 = 4,75
(IC del 95%: 16,43-36,98) y una mediana de 27,50 + 13,00
dias (Tabla 3y Fig. 3).

Los pacientes provenientes del servicio de cirugia que per-
manecieron en la UTI presentaron heridas quirdrgicas en to-
rax, 1 (1,92%); en abdomen, 7 (13,46%), y en miembros, 2
(3,84%) (Tabla 3).

La evolucion vital de los pacientes determind que egresaron
vivos 32 (61,53%), derivados a otros establecimientos de sa-
lud, 4 (7,69%) y fallecieron 16 (30,76%); de estos ultimos, 15
estaban relacionados a infeccion (Tabla 4).

Se detectaron eventos infecciosos en 45 (86,53%) de los pa-
cientes internados. En 23 (44,23%) de estos pacientes, hubo
un solo evento, dos episodios en 13 pacientes (25,00%), tres
episodios en dos pacientes (3,84%), cuatro eventos en cin-
co pacientes (9,61%). La media de eventos por paciente fue
1,91 £ 0,18 (IC del 95%: 1,53-2,28) y la mediana, 1,00 +
0,00. Tomando en cuenta el total de la muestra, los eventos
promediaron 1,65 por paciente (Tabla 5 y Fig. 4).

El primer evento se registrd en 45 pacientes, y el foco mas
comun del mismo fue pulmonar, con 83 cultivos realizados,
y fue positivo el 44,57%, con necesidad de ajuste de trata-
miento empirico en 21 casos (46,66%). El segundo evento
se presentd en 22 pacientes, nuevamente con predominio
de foco en el pulmdn; se realizaron 41 cultivos: el 56,09%
fue positivo y la necesidad de ajuste se dio en seis casos
(27,27%) (Tabla 5 y Fig. 5).

Los focos mas probables encontrados en cada evento fue-
ron: pulmonar, 38,82%; desconocido, 21,17%; urinario,
17,64%; herida o POP, 8,23%; otros focos no contempla-
dos, 4,70%; pacientes que presentaron dos 0 mas focos,
4,70%; catéter, 2,35%; intraabdominal, 1,17%; piel y partes
blandas, 1,17% (Tabla 5y Fig. 6).

En los cultivos realizados de los pacientes con eventos in-
fecciosos hubo un total de 108 gérmenes desarrollados.
Los mas frecuentes fueron Acinetobacter (21,29%), KPC
(18,44%), Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SAMR) (10,67%), Pseudomona aeruginosa y Klebsiella
(6,48% cada uno), Staphylococcus negativo para coagu-
lasa (SCN), Candida albicans y E. coli (5,55% cada uno)
(Tabla 5y Fig. 7).

Como esquema inicial se utilizaron 157 antibiéticos (solos
0 combinados) y los mismos fueron vancomicina, 19,10%;
colistin, 12,73%; piperacilina-tazobactam, 10,82%; AMS,
10,19%; meropenem, 10,19%; imipenem, 7,00%, y cefalos-
porinas de tercera generacion, 5,73%, entre los principales
(Tabla 5 y Fig. 8).

El andlisis de las defunciones segun la causa de ingreso arro-
ja que las de origen cardioldgico fueron tres (sobre 11 casos:
27,27%), las clinicas fueron 11 (sobre 28 casos: 39,28%) y
las quirdrgicas, dos (sobre 13 casos: 15,37%) (Tabla 6).

En el primer modelo de andlisis multivariado de causas de
mortalidad surgen como predictores de la misma la mayor
edad de los pacientes (p = 0,002, OR: 1,08, IC del 95%:
1,03-1,14). La necesidad de ajuste de antibidticos tuvo una
clara tendencia (p = 0,06, OR: 5,37, IC del 95%: 0,91-31,70),
sin alcanzar significacion estadistica, seguramente por falta
de casos. El modelo tuvo una desviacion de 36,65 y un valor
de la misma de 0,43, lo cual lo valida (Tabla 7).

En el segundo modelo de andlisis multivariado de causas de
mortalidad basado en indicadores de infeccion hospitalaria,
se incluyeron como predictores los dias de uso de SV (p = no
significativo [NS]), los dias de CC (p = NS), los dias de inva-
sidn de via (p = NS); el modelo tuvo una desviacion de 20,41
y un valor de la misma de 0,31, lo cual lo valida (Tabla 7).

La tasa global de infecciones hospitalarias registradas en el pre-
sente estudio fue 80,59 (86 eventos totales en 1067 dias). La
tasa ajustada solamente a aquellos que tuvieron eventos infec-
ciosos fue 60,91. El CC, la instrumentacion de via aérea y la
instrumentacion urinaria tuvieron una tasa de uso del dispositivo
de 89,78%, 58,20% vy 90,34%, respectivamente. La tasa de
infeccion por 1000 pacientes/dia fue 8,43, 32,80 y 19,68, res-
pectivamente, en tanto que la tasa de infeccion por 1000 dias
de uso fue de 9,34, 56,36 y 21,78, respectivamente (Tabla 8).

Resultados

Los principales resultados del estudio son:

e 52 casos, 58% de varones, mediana: 61,50 = 16,50
anos, estadia: 14,00 + 8,00 dias.

e Puntaje en la prueba Apache Il: 12,00 = 4,50.
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Comorbilidades: 2,00 = 1,00.
Via central (CVC): 75%, mediana de colocaciones:
2,00 « 1,00/paciente, permanencia: 17,00 + 12,00 dias.

e SV: 82,69%, mediana de permanencia: 15,50 = 11,50
dias.

e \Ventilacion mecanica (VM): 46,15%, mediana de per-

manencia: 17,50 + 12,50 dias.

Fallecidos: 30,76%, casi todos vinculados a infecciones.

Eventos infecciosos totales: 86. Por paciente: 1,65.

Positividad de cultivos: 44-66%.

Requirié ajuste antibidtico en el primer evento: 46,66%

(81,10% por falla, el resto por descalamiento).

e Focos mas frecuentes: pulmon (38,82%), desconocido
(21,17%).

e Gérmenes mas comunes: Acinetobacter (21,94%),
KPC (18,44%) y SAMR (10,67 %).

e Farmacos mas usados: vancomicina (19,10%), colistin
(12,73%), piperacilina-tazobactam (10,82%).

e Predictores de mortalidad en el analisis multivariado:
mayor edad (p 0,002), ¢ necesidad de ajuste de antibio-
tico? (p = 0,06).

e Eventos vinculados a dispositivos: 60,91 infecciones
cada 1000 dias.

e Tasa de infeccion cada 1000 pacientes/dia: 8,43 (CVC),
32,80 (VM) y 19,68 (SV).

e Tasa de infeccion por 1000 dias de uso: 9,34 (CVC),
56,36 (VM) y 21,78 (SV).

En la Argentina, para esta Ultima década solo existen datos
parciales de estudios presentados en forma aislada, acotada
e intermitente. En la Encuesta Nacional de Prevalencia de In-
fecciones Hospitalarias de Argentina (ENPIHA), que se aplico
a los nosocomios que se incorporarian mas tarde al proceso
de vigilancia intensiva de las infecciones hospitalarias, el 59%
de estos informaron no tener datos propios sobre porcentaje
de infecciones hospitalarias (19,20).

Las infecciones hospitalarias en paises como la Argentina
ocurren entre 3 y 5 veces mas que en los paises mas desa-
rrollados, segun revela un estudio realizado en las UTl de mas
de 100 hospitales de 25 paises (6-8). Los expertos enfatizan
la necesidad de avanzar en la comprension de la epidemiolo-
gia y el control de las infecciones hospitalarias. Los factores
de riesgo méas comunes son la falta de higiene de manos, el
empleo de insumos no estériles y el uso de técnicas no asép-
ticas durante los procedimientos quirdrgicos.

En nuestro pais las infecciones hospitalarias (IIH) afectan del
4% al 13% de los pacientes que ingresan al nosocomio, y
son mas frecuentes en las UTI. Las infecciones hospitalarias
causan probablemente la muerte de mas de 100 mil argen-
tinos por ano, ya que en la Argentina se internan en terapia
intensiva alrededor de 800 mil pacientes por afo, es decir, se
estima que muere uno de cada ocho pacientes internados en
las UTl a causa de una infeccion hospitalaria (6,8).

El Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitala-
rias de Argentina (VIHDA), del Ministerio de Salud de la Na-

cion, tiene su sede operativa en el Instituto Nacional de Epi-
demiologia “Dr. Juan H. Jara” (INE) de la ciudad argentina de
Mar del Plata, que depende de la Administracion Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) y que contd para
Su concrecion con el apoyo del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), en el Proyecto de Vigilancia
de Infecciones de Argentina (VIGIA) (20).

El Programa VIHDA establece y coordina una red de hospita-
les en todo el pais que permite, a partir de la informacion de
cada institucion, generar una gran base de datos represen-
tativa de la realidad nacional. De alli se obtienen indicadores
inmediatos y actualizados de episodios de IIH y se realiza, en
forma continua, vigilancia epidemiolégica. El software VIHDA
es la plataforma informatica disefada especificamente para
soportar la informacion y la gestion del Programa, en cuyo
marco se realizaron dos ediciones de la ENPIHA, en 2004
y 2005, con 68 nosocomios participantes, de los cuales 53
notificaron datos relativos a las Unidades de Cuidados In-
tensivos de Adultos Polivalente (UCIA-POL). La prevalen-
cia de pacientes con episodios de IIH fue de 24,2% (IC del
95%: 19,96-29). En 127 episodios de IIH, se observd que el
sitio mas frecuente fue la neumonia (43,3%) y que el 85,4%
de estos cuadros se asociaron a asistencia respiratoria me-
canica. De los episodios, el 69% tuvo confirmacion bacte-
rioldgica y en el 68,3% de estos predominaron los bacilos
gramnegativos. Los microorganismos mas frecuentes fue-
ron Acinetobacter sp (AC), Pseudomona aeruginosa (PAE) y
Staphylococcus aureus (SAU) (21).

Por otra parte, se notificod infeccion primaria de la sangre en
el 20,5% de los episodios de IIH; de estos, el 66,7% tuvo
confirmacion bacterioldgica. Los microorganismos mas pre-
valentes fueron SAU, AC y Kilebsiella sp (KL); 61,5% de las
infecciones primarias de la sangre se asociaron a CC. Las
infecciones del tracto urinario (13,4%) ocuparon el tercer lu-
gar; el 64,7% se asocio a catéter urinario y el 87,5% de los
eventos tuvieron confirmacion bacterioldgica. Los microorga-
nismos mas frecuentes fueron KL y AC. Desde el punto de
vista microbioldgico predominaron los bacilos gramnegativos
(68,7%), entre los que se destacaron AC y KL. De los mi-
croorganismos grampositivos, SAU fue el que se aislé con
mas frecuencia (21).

Dado el escaso numero de aislamientos informados, los da-
tos relativos a resistencia antibidtica podrian no reflejar, nece-
sariamente, el verdadero perfil de los microorganismos. Los
antibidticos de mayor uso, en casos tanto de aislamiento de
microorganismos como sin aislamiento, fueron imipenem,
vancomicina, amikacina y ciprofloxacina (21).

Discusion

El andlisis de los datos del estudio nos mostrd que las infeccio-
nes siguen siendo la principal causa de mortalidad en la UTI.
Teniendo en cuenta el aumento en la resistencia antimicrobia-
na observado en los Ultimos anos, consideramos necesario
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conocer la epidemiologia local con el fin de adecuar los trata-
mientos antibidticos, considerando que en muchos estudios
se refleja laimportancia de implementar el tratamiento empirico
inicial adecuado para disminuir la mortalidad del evento (22).
Llamativamente, el Apache en el ingreso hospitalario definié un
riesgo moderado. Los procedimientos invasivos son el princi-
pal motivo de infeccion, tanto que los pacientes con asisten-
cia respiratoria mecanica tuvieron una incidencia de neumonia
asociada al respirador de 32,80 por 1000 dias/paciente, y es
bastante superior en comparacion con estudios de incidencia
de la regidn: es de 13 en paises en desarrollo, contra 4 por
1000 dias/paciente en paises desarrollados (23,24).

En relacion con las infecciones asociadas a CC, contindian
siendo un desafio para el equipo de salud, no soélo por el
aumento de las infecciones, sino por el aumento de organis-
mos multirresistentes, que motivd un incremento en la mor-
talidad. En nuestro centro la incidencia de infeccion asociada
a CC fue de 8,43 por 1000 dias/paciente y de 9,34 por 1000
dias de uso, algo mas elevadas que en diferentes estudios,
que muestran tasas de menos del 5 por 1000 dias/pacien-
te (25,26), aunque en otros estudios la incidencia puede ser
superior a 10 por 100 dias/paciente. Cabe destacar que las
medidas de prevencion en el mantenimiento y fundamental-
mente en la colocacion del catéter son clave para su adecua-
do manejo posterior (27,28).

Las infecciones asociadas a SV son frecuentes en el area
critica, ya que el mayor porcentaje de pacientes usa SV du-
rante casi toda su permanencia en dichas areas. En nuestra
experiencia, la incidencia de infeccion fue de 19,68 por 100
dias/paciente, incidencia similar a la de otros estudios com-
parables. En este caso es importante diferenciar los eventos
de infeccion de los de bacteriuria asociada a sonda, ya que
en general luego de un periodo de més de diez dias, la ma-
yoria de los pacientes tienen bacteriurias que no se traducen
en infeccion (29-31).

El aumento de la incidencia de organismos multirresisten-
tes en las diferentes infecciones se ve reflejado en nues-
tra experiencia, ya que los principales aislamientos fueron
Acinetobacter baumanii, Klebsiella pneumoniae producto-
ra de carbapenemasas y SAMR (32).

Este hallazgo muestra a las claras cual es la epidemiologia
actual en nuestra area critica, hecho no ajeno a otros centros
de similares caracteristicas, 10 que nos obliga a redoblar el
esfuerzo no solo para mejorar el sistema de control de infec-
ciones involucrando a todos los equipos, sino en muchos ca-
sos teniendo que modificar tratamientos empiricos en funcion
de la epidemiologia, ya que como muestra nuestro trabajo,
en el andlisis multivariado, la necesidad de ajuste de antibioti-
cos fue un factor asociado a mayor mortalidad.

En relacion con el consumo de antimicrobianos, llama la aten-
cién que vancomicina sea el antibiético mas usado, teniendo
en cuenta que como foco inicial no se encuentra la piel y las
partes blandas; probablemente el aumento de la incidencia
tenga que ver con la mayor incidencia de infecciones de la
comunidad por SAMR adquirido en la comunidad (SAMR-

AC) en todo el mundo (33-36), y a partir de los estudios de
Lopez Furst y colaboradores, también en la Argentina: es el
germen mas frecuente en las infecciones de la piel y las par-
tes blandas (37). Este hecho podria tener esa explicacion; de
todas formas, si observamos los hallazgos microbiolégicos,
SAMR-AC ocupd el tercer lugar de los aislamientos, con el
10,67%. Probablemente el estudio demuestre un sobreuso
de vancomicina en nuestra unidad.

Consideramos sumamente importante contar con analisis
epidemioldgicos en nuestras unidades, reflejando la inciden-
cia de las infecciones, la frecuencia y el tipo de gérmenes ais-
lados en los diferentes focos de infeccion, y también el uso de
antimicrobianos, teniendo en cuenta el aumento de la multi-
rresistencia y su impacto en la mortalidad (38). Esto favorece
los andlisis comparativos con otros centros y, con el tiempo,
la posibilidad de evaluar cambios en el mismo centro y ana-
lizar el impacto de un paquete de medidas, como fortalecer
el control de las infecciones y el consumo de antimicrobianos
0 detectar cambios en las resistencias antimicrobianas en
nuestra poblacion.

Conclusiones

Las conclusiones del presente estudio son:

1. La poblacion tuvo gravedad moderada y pocas comor-

bilidades.

Los eventos infecciosos por paciente fueron 1,65.

3. Elfoco mas frecuente: el respiratorio.

4. Los gérmenes mas comunes: Acinetobacter, KPC vy
SAMR.

5. Lamortalidad, 31%, asociada a edad y a la tendencia a
un mayor numero de eventos infecciosos.

6. Se observé un sobreuso de vancomicina en nuestra
unidad. @

N
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ANEXO 1

TABLAS

TABLA 1. CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS DE LA MUESTRA

TABLA 2. ESTADIA Y GRAVEDAD DE LOS PACIENTES

n=52 Dias de internacion en la UTI n=14
Género Media + EE 21,21 + 2,61
Varones 30 (57,69%) IC del 95% 15,96-26,45
Mujeres 22 (42,30%) Mediana + MAD 14,00 + 8,00
Edad
Media + EE 60,09+2,98 Comorbilidades previas
IC del 95% 54,11-66,08 Comorhilidad n Porcentaje
Mediana + MAD 61,50+ 16,50 Hipertensién arterial 2 42,30%
Diabetes 9 17,30%
Dislipemia 10 19,23%
Neoplasia 2 3,84%
Insuficiencia cardiaca 4 7,69%
VIH 2 3,84%
ACV 3 5,76%
Fibrilacion auricular 2 3,84%
Enfermedad coronaria 4 7,69%
EPOC 3 5,76%
Otras enfermedades respiratorias 2 3,84%
Demencia o similar 4 7,69%
Insuficiencia renal cronica 1 1,92%
Enfermedad osteoarticular 5 9,61%
Alcohol 4 7,69%
Tabaco 17 32,69%
Hepatopatia 0 0,00%
Media + EE 1,80+0,20
IC del 95% 1,40, 2,21
Mediana + MAD 2,00+ 1,00
Apache Il de ingreso
Apache II
Media + EE 12,59 + 0,80
IC del 95% 10,98-14,20
Mediana + MAD 12,00 +4,50
Causas de ingreso
Clinica 28 (53,84%)
Quirdrgica 13 (25,00%)
Cardioldgica 11 (21,15%)
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TABLA 3. FOCOS POTENCIALMENTE INFECCIOSOS
Catéter central [CC)

Pacientes con CC Veces con CC Dias con CC
39 (75,00%) 0=13 En 39
1=14 Media + EE 24,84 +320
2=10 IC del 95% 18,35-31,34
3=5 Mediana + MAD 17,00 + 12,00
4=4 En 52
5=3 Media: 18,63
6=0
7=3
En 39

Media + EE 2,58+0,27
IC del 95% 2,00-3,17
Mediana+ MAD 2,00 + 1,00

En 52
Media: 1,94
Sonda vesical (SV]
Pacientes con SV Dias con SV (en pacientes con SV]

Media de dias con SV en la muestra total

43 (82,69%) En 43
Media + EE 22,20 £3,03
IC del 95% 16,08-28,32
Mediana + MAD 15,50 + 11,50
Vias respiratorias

18,78

Pacientes con SV Pacientes Dias de instrumentacion de via aérea Media de dias de instrumentacion de via aérea
43(82,69%) (en aquellos con abordaje de la misma) en la muestra total
24 Media + EE 10,32+0,85 4,96
IC del 95% 8,56-12,07
Mediana + MAD 13,00+ 1,00
12 Media + EE 26,71 +4,75 7,19
IC del 95% 16,43-36,98
Mediana + MAD 27,50+13,00
24 (46,15%) Media + EE 26,08 + 4,47 12,03
IC del 95% 16,82-35,33
Mediana + MAD 17,50 + 12,50
Focos quirdrgicos
Torax 1(1,92%)
Abdomen 7(13,46%)
Miembros 2 (3,84%)

TABLA 4. EVOLUCION VITAL

Vivo 32 (61,53%)
Derivado 4(7,69%)
Fallecido 16 (30,76%)
No relacionada con infeccion 1

Relacionada con infeccion 15
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TABLA 5. EVENTOS INFECCIOSOS

Se presentaron eventos en 45 pacientes (86,53%).

Nimero de eventos

N° de pacientes

%

1 23 4423
2 13 25,00
3 2 3,84
4 5 9,61
5 1 1,92
6 1 1,92

Media + EE 1,91+0,18

IC del 95% 1,53-2,28

Mediana + MAD 1,00 + 0,00

Si se toma en cuenta toda la muestra, los eventos son 1,65 por paciente.

Resumen de eventos
Evento

N° de pacientes

Foco mas comun

Numero de cultivos

Porcentaje de positividad

Necesidad de ajuste de antihidticos

1° 45 Pulmén 83 37 (44,57%) 21(46,66%)
2° 22 Pulmén 41 23 (56,09%) 6 (27,27%)
3° 9 Pulmén 21 13 (61,90%) 0(0,00%)
4° 7 Desconocido 19 10 (52,63%) 1(14,28%)
5° 2 Dos 0 més 6 4(66,66%) 1(50,00%)
6° 1 Pulmén 3 2 (66,66%) 1(100,00%)

Prevalencia de focos

Foco Evl Eve Ev3 Evd EvS EvB Total

Catéter central 1 1 0 0 0 0 2 (2,35%)

Pulmén 16 10 5 1 0 1 33 (38,82%)

Urinario 10 2 1 1 1 0 15 (17,64%)

Herida / POP 5 2 0 0 0 0 7 (8,23%)

Intraabdominal 1 0 0 0 0 0 1(1,17%)

Otro 4 0 0 0 0 0 4 (4,70%)

Piel'y partes blandas 1 0 0 0 0 0 1(1,17%)

Desconocido 7 5 3 3 0 0 18 (21,17%)

Dos o més focos 0 1 0 2 1 0 4 (4,70%)

Gérmenes hallados (Total desarrollado: 108)

Germen Evl Eve Ev3 Ev4 EvS Evb Total

Acinetobacter 7 8 4 2 1 1 23 (21,29%)

KPC 4 5 4 4 1 1 19 (18,44%)

SAMR 8 2 1 11 (10,67%)

Pseudomona aeruginosa 2 5 7 (6,48%)

Klebsiella 4 1 2 7 (6,48%)

SCN 2 2 1 1 6 (5,55%)

Candida alb. 1 1 2 2 6 (5,55%)

E. coli 2 2 2 6 (5,55%)

EVR 1 1 2 1 5 (4,62%)

Proteus mirabilis 1 1 1 1 4 (3,70%)

Anaerobios 3 3(2,77%)

Enterobacter 1 1 2 (1,85%)

Klebsiella BLEE 2 2 (1,85%)

Neumococo 2 2 (1,85%)

Candida tropicalis 2 2 (1,85%)

Stenotrophomona malfophilia 1 1(0,92%)

Corinebacterium 1 1(0,92%)

SAMS 1 0 0 1(0,92%)
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Antibiéticos utilizados como esquema inicial (total utilizado: 157)

Antibidtico Evl Eve Ev3 Ev4 Ev5 EvB Total
Vancomicina 15 9 4 2 30 (19,10%)
Colistin 1 7 6 4 1 1 20 (12,73%)
Piperacilina tazobactam 16 1 17 (10,82%)
AMS 14 2 16 (10,19%)
Meropenem 1 5 5 16 (10,19%)
Imipenem 2 6 2 1 11 (7,00%)
Cefalosporina, 3" generac. 6 2 1 9 (5,73%)
Clindamicina 9 9 (5,73%)
Ciprofloxacina 5 2 1 8 (5,09%)
Fluconazol 1 1 1 1 2 6 (3,82%)
Amikacina 2 2 1 1 6 (3,82%)
Linezolid 1 1 2 (1,27%)
Metronidazol 2 2 (1,27%)
Levofloxacina 1 1 2 (1,27%)
Tigerciclina 2 2 (1,27%)
Gentamicina 1 1(0,63%)

TABLA 6. MORTALIDAD POR TIPO DE INGRESO

Mortalidad n %
Cardiolégicos 3 11 27,27%
Clinicos i 28 39,28%
Quirdrgica 2 13 15,37%

TABLA 7. MODELOS MULTIVARIADOS

Modelo de analisis multivariado de causas de mortalidad basado en aspectos clinicos

Predictores Coef. beta EE Wald p OR IC del 95%
Necesidad de ajuste de antibicticos 1,68 0,90 1,86 0,06 537 0,91,31,70
Mayor edad 0,07 0,02 3,00 0,002 1,08 1,03,1,14
Puntaje mas alto en Apache I 0,03 0,08 0,40 NS - -
Numero de eventos infecciosos 0,44 0,33 1,33 NS - -
Numero de patologias de base -0,16 0,30 -0,53 NS - -
Desviacién 36,65

D 0,43

Modelo de analisis multivariado de causas de mortalidad basado en indicadores de infeccion hospitalaria

Predictores Coef. beta EE Wald p

Dias de SV -0,68 0,67 -1,02 NS

Dias de CC 0,30 0,78 0,41 NS

Dias de invasion de via aérea 0,38 0,30 1,29 NS

Desviacion 20,41
D 0,31
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TABLA 8. TASA GLOBAL DE INFECCION HOSPITALARIA

Eventos totales: 86
Dias totales: 1067
86/1067 *1000 = 80,59

Eventos vinculados a CVC, ARM y SV: 65
Dias totales: 1067
65/1067 *1000 = 60,91

Dias de uso del Infeccion Total pacientes/ Tasa de infeccion por Tasa de utilizacion
dispositivo dia en el periodo 1000 pacientes/dia del dispositivo
CVC 958 9 1067 8,43 89,78%
ARM 621 35 1067 32,80 58,20%
SV 964 21 1067 19,68 90,34%
ANEXO0 2 FIGURAS
Dias de uso de catéter central Dias con instrumentacion de VA (10T + Tr)
9 . 6 -
6 - 4
3 1 2 1
04 0
2 7 12 17 22 27 32 37 42 47 52 57 62 67 72 2 6 10 14 18 22 26 30 34 38 42 46 50 54 58 62 66 70
Media = 25 dias Mediana = 18 dias Media = 26 dias Mediana = 14 dias
Figura 1. Dias de utilizacion de catéter central. Figura 3. Dias de invasion de via aérea.
Dias de uso de sonda vesical Nimero de eventos infecciosos

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72

Media = 22 dias Mediana = 15 dias 1,65 eventos/paciente

Figura 2. Dias de utilizacién de sonda vesical. Figura 4. Eventos infecciosos.
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©® n @ Cultivo positivo Ajuste @ Desconocido ® Otros @ Urinario
2 0 més focos @ Intraabdominal @ Pulmon
@ Piel y partes blandas @ Hx QX/POP @ Catéter central

1 ggop100%

Figura 5. Eventos, cultivos positivos y necesidad de ajuste antibictico. Figura 6. Foco de infeccidn.

SAMS
@ Corinebacterium
© Stenotrophomona
Candida tropicalis
@ Neumococo
©® Klebsiella BLEE
© Enterobacter
@ Anaerobios
@ Proteus mirabilis
® EVR
® £ coli
@ Candida albicans
® SCN
©® Klebsiella
® P aeruginosa
@ Acinetobacter
@® KPC
® SAMR

Figura 7. Gérmenes.
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B9

© Gentamicina
Tigerciclina

© Levofloxacina

@ Metronidazol

© Linezolid

© Amikacina

@ Fluconazol

© Ciprofloxacina

@ Clindamicina

@ Cefalosporina 37 generac.

@ Imepenem
@ Meropenem
® AMS

@ PTZ

@ Colistin

@ Vancomicina

Figura 8. Uso inicial de antibicticos.



