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Glosario

ARM: asistencia respiratoria mecanica.

ATM: antimicrobianos.

BGN: bacilos gram negativos.

CDC: centros de control y prevencion de enfermedades.

CVC: catéter venoso central.

CV: catéter vesical.

DDD: dosis diarias definidas.

HPJPII: hospital pediatrico “Juan Pablo I1”.

IACS: infecciones asociadas al cuidado de la salud.

IPS-CVC: infeccidn primaria de la sangre asociada a catéter central.

ITU-CV: infeccidn del tracto urinario asociada a catéter vesical.

MMR: microorganismo multirresistente.

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica.

NNIS: sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales en los Estados Unidos.
PPCIl: programas de prevencion y control de infecciones.

RAM: resistencia a los antimicrobianos.

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrico.



RESUMEN

Las Infecciones Asociadas al cuidado de la Salud (IACS) en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) constituyen un importante problema en todo el mundo. Son
causa de aumento de la morbimortalidad, prolongacion del tiempo de estadia hospitalaria
e incremento en los costos en salud. Asi mismo, el manejo de las IACS se ha complicado por
la emergencia de microorganismos multiresistentes (MMR) y la necesidad de utilizar

antibidticos de amplio espectro, costosos, que generan un impacto ambiental nocivo.

Recientemente se dictd la ley de prevencién y control de la resistencia a los antimicrobianos
(RAM) (Ley 27.680). Dentro de la misma también se hace referencia, a las IACS, destacando
su importancia y creciente amenaza. Las mencionan como el evento adverso mas frecuente
relacionado con el cuidado del paciente y que, a su vez, constituyen la principal fuente de

infecciones por MMR.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), afectan en promedio a 1 de cada 20
pacientes hospitalizados, lo que corresponde a un total anual de 4,1 millones de individuos.
En paises desarrollados, el 5 a 10% de los pacientes adquieren una o mas infecciones,
mientras que, en los paises en desarrollo, el riesgo de IACS es 2 a 20 veces superior y la
proporcién de los pacientes afectados por las mismas puede superar el 25%. En las unidades
de terapia intensiva afectan al 30% de los pacientes y la mortalidad atribuida puede alcanzar

el 44%.

En el Hospital Pediatrico “Juan Pablo II” (HPJPII), la prevalencia de IACS en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) en los ultimos 5 afos fue de 8,11%o, por encima de las publicadas
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades Infecciosas de los estados

Unidos(CDC).

El objetivo general de este trabajo fue disefiar, implementar y evaluar el impacto de la
aplicacion paquetes de medidas de prevencidn y control de infecciones asociadas al cuidado

de la salud (PPCI), para la reduccion de las mismas en pacientes de la UCIP del HPJPII.

Los catéteres venosos centrales (CVC), los catéteres vesicales (CV) y la asistencia respiratoria

mecdnica (ARM) son dispositivos de uso rutinario en pacientes criticos, indispensables para



el soporte vital de los mismos, pero que, a su vez, representan un factor de riesgo

importante para la adquisicion de infecciones en el ambito hospitalario.

Hay evidencia que existe una relacién directa entre la implementacién de PPCl en las
Unidades de Cuidado Intensivos Pediatricos (UCIPs)y la reduccion de la tasa de IACS como
indicadores primarios de efectividad. Esto demuestra que la aplicacion de estrategias
destinadas a modificar practicas y conductas en el personal de salud, junto a procesos de

registros y monitoreo intenso, han permitido optimizar los resultados de IACS en UCIPs.

Se realizé un estudio clinico epidemiolégico, cuasi experimental, antes y después. Se disefié
e implementé en forma sistematica la aplicacién multidisciplinaria de paquetes de medidas
simples de prevencion y control de IACS (adaptadas a las necesidades de nuestro personal
e institucion) y se evalud el impacto sobre la incidencia de IACS antes y después de la
implementacién de las medidas aplicadas en los niflos internados en terapia intensiva del

HPJPII de la ciudad de Corrientes.

Durante el afio 2019, se registraron 4.382 pacientes/dia. La prevalencia de la utilizacién de
dispositivos durante ese afio fue de 27% para CVC, 25% para CV y 60% para ARM. En el caso
de CVC vy CV fueron incluso menores a las comunicadas por el CDC, que reportd cifras de
36% para CVCy de 46% para CV. En el caso de la tasa de utilizacién de ARM, en la UCIP de
HPJPIl encontramos una tasa elevada de 60%, mientras que el CDC, reportaba en ese afio,

una tasa de 35%.

Después de la intervencion, en el afio 2020, sobre un total de 3.556 pacientes/dia, las tasas
de utilizacién de CVC aumentaron a 34%, y las de ARM practicamente se mantuvieron igual,
probablemente relacionado al tipo de pacientes, con patologias mas complejas en el

contexto de pandemia por SARS-CoV 2. La tasa de utilizacién de CV se redujo de 25% a 22%.

En relacién a la tasa de infeccidn global en el afio 2019 fue de 11,6 %o, reduciéndose a 4,9%.
en el aflo 2020 post intervencidn (ICss; [4,2; 5,8] p = 0,01), con un riesgo relativo (RR) de
0,41. (RR= (13/3556) (39/4382).

Si desglosamos las IACS por dispositivos, las infecciones asociadas a CVC en el afio 2019
fueron de fue de 4,8 %o /dias de catéter y de redujeron a 3,4 %o /dias de catéter, después
de la aplicacién de medidas en el afio 2020. (ICss; [13,9; 16,6] p = 0,04), con un RR de 0,71.
(3/878) / (5/1036).



También hubo una reduccidon estadisticamente significativa en la tasa de NAVM, de 7,7%. /
dias de ARM antes de la intervencién a 3,1 %o /dias de ARM (ICgs; [11,6;14,2] p = 0,014)
después de la intervencion. RR=0.40 (6/1933) / (18/2309).

Hubo una reduccién estadisticamente significativa en la tasa de infecciones urinarias
relacionadas a CV, de 16,4 %o /dias de catéter vesical antes de la intervencidn a 5,3 %o / dias
de catéter tras laintervencion, presentando esta IACS, la de mayor impacto en su reduccion.

(ICss; [6,6; 8,6] p = 0,012) RR=0.35 (4/745) / (16/1037).

Estos hallazgos sugieren que la reduccidn de las tasas de IACS en el entorno de la UCIPs, es
un proceso complejo que involucra multiples medidas e intervenciones. Se demostré que la
aplicacién de estrategias multimodales en una UCIP, adaptada a nuestra realidad e

idiosincrasia, fue beneficiosa para la reduccién de la IACS.

La contribucién original a la cual aspira esta tesis doctoral, consistié en elaborar paquetes
de medidas que contribuyan a disminuir las IACS en el hospital pediatrico de referencia de
la provincia y en la cual participe activamente el personal de salud involucrado. Medir su
impacto después de aplicarlas y generar practicas sistematizadas de trabajo que perduren

en el tiempo y puedan ser aplicadas en otros centros del pais de similares caracteristicas.
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ABSTRACT

Infections Associated with Health Care (IACS) in Pediatric Intensive Care Units (PICU) are a
major problem worldwide. They are the cause of increased morbidity and mortality,
prolongation of hospital stays and increased health costs. Likewise, the management of
nosocomial infections has been complicated by the appearance of multi-resistant germs and
the need to use expensive, broadspectrum antibiotics that generate a harmful

environmental impact.

The National law for the prevention and control of antimicrobial resistance (RAM) (Law
27680) was recently enacted, within which reference is also made to IACS, highlighting their
importance and seriousness. They are mentioned as the most frequent adverse event
related to patient care and, in turn, constitute the main source of multiresistant bacterial
infections.

According to the World Health Oragnization (WHO), they affect an average of 1 in 20
hospitalized patients, which corresponds to an annual total of 4.1 million patients. In
developed countries, 5 to 10% of patients acquire one or more infections, while in
developing countries the risk of HAl is 2 to 20 times higher and the proportion of patients
affected by HAlI may exceed 25%. In intensive care units, they affect 30% of patients and the
attributed mortality can reach 44%.

At the "Juan Pablo II" Pediatric Hospital (HPJPII), the prevalence of infections associated with
health care in the intensive care unit in the last 5 years was 8.11%, above those published

by the Center Control and Prevention of Infectious Diseases (CDC), United States

The general objective of this work was to design, implement and evaluate the impact of the
application of packages of measures for the prevention and control of infections associated
with health care, for the reduction of the same in patients of the ICU of the Pediatric Hospital

"Juan Pablo I1”.

Central venous catheters (CVC), bladder catheters (CV) and mechanical respiratory
assistance (ARM) are routinely used devices in critically ill patients, essential for their life
support, but which, in turn, represent a factor significant risk for the acquisition of infections

in the hospital setting.
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There is evidence that there is a direct relationship between the implementation of packages
of prevention and control measures in the PICUs, and the reduction of the catheter-
associated infection (CAl) rate as primary indicators of effectiveness. This demonstrates that
the application of strategies aimed at modifying practices and behaviors in health personnel
together with registration processes and intense monitoring, have made it possible to

optimize the results in IACS in PICU.

A quasi-experimental, before-and-after clinical epidemiological study was carried out: the
multidisciplinary application of packages of simple measures for the prevention and control
of HAIs (adapted to the needs of our staff and institution) was systematically designed and
implemented, and the Impact on the incidence of IACS before and after the implementation
of the measures applied in children admitted to intensive care at the "Juan Pablo II" pediatric

hospital in the city of Corrientes.

During the year 2019, 3,436 patients/day were registered. The prevalence of the use of
devices during the year 2019 was 27% for CVC, 25% for CV and 60% for ARM. In the case of
CVC and CV, they are even lower than those informed by the CDC, which reports figures of
36% for CVC and 46% for CV. In the case of the use rate of ARM, we find a rate of 60% in our

service, while the CDC reports a rate of less than 35%.

After the intervention, in the year 2020, out of a total of 2,609 patients/day, the CVC
utilization rates increased to 34%, and those of MRA practically remained the same,
probably related to the type of patients, with more complex pathology. in the context of the

SARS-CoV 2 pandemic. The CV utilization rate dropped to 22%.

The global infection rate in 2019 was 11.6%, reducing to 4.9% in 2020 after the intervention.
(95% Cl, 4.2-5.8; p < 0.01)

If we break down the CAls by device, CVC-associated infections in 2019 were 4.8 per 1,000
catheter days and decreased to 3.4 per 1,000 catheter days, after the application of

measures in 2020.

There was also a statistically significant reduction in the rate of VAP, from 7.7 per 1,000 ARM
days (95% Cl, 13.9 to 16.6) before intervention to 3.1 per 1,000 ARM days (95% Cl, 13.9 to

16.6). 95%,
12



11.6 to 14.2) after the intervention (p = 0.014).

There was a statistically significant reduction in the rate of CV-related urinary tract
infections, from

16.4 per 1,000 CV (95% confidence interval [Cl], 6.6-8.6) before the intervention to 5.3 per
1,000 catheter days after the intervention, representing this IACS, the one with the greatest

impact on its reduction.

We highlight and are immensely grateful to all the people who worked day by day in
infection control, thus contributing to improving the quality of medical care for their
patients, especially during these difficult years when the Pandemic forced us to redouble

our commitment.

Our findings suggest that the reduction of IACS rates in the PICU setting is a complex process
that involves multiple measures and interventions. It was shown that the application of

multimodal strategies in a PICU was beneficial for the reduction of CAI.

The original contribution to which this Doctoral Thesis aspires consisted of developing
packages of measures that contribute to reducing HAIs in the pediatric reference hospital of
the province and in which the health personnel involved actively participate. Measure their
impact after applying them and generate systematized work practices that last over time

and can be applied in other centers of the country with similar characteristics.
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CAPITULO |

1.1 Introduccion

Las Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (IACS) se definen como todo cuadro clinico,
localizado o sistémico, causado por la presencia de uno o varios agentes infecciosos o sus
toxinas, que se desarrolla durante la asistencia en el hospital u otro centro sanitario, sin
evidencia de que estuviese presente o en fase de incubacién al ingreso. También se incluyen
aquellas que se presenten después del alta y que estén relacionadas con la internacién

(Horan, CDC, 2008).

Actualmente, el concepto de IACS ha traspasado el ambito hospitalario (por ejemplo,
consultorios, centros de didlisis, centros de cuidados crénicos, hospitales de dia) y engloba
todas las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria que se presta a un paciente

(Nulens, 2018).

Las IACS, son a su vez, un indicador de calidad de atencién médica junto a otros indicadores
de morbilidad y mortalidad, ya que miden la eficiencia de una institucién de salud.

Entre el 5%-10% de los pacientes hospitalizados en el mundo desarrollado podrian presentar
una o mas infecciones. En los paises en desarrollo, el riesgo es de 2 - 20 veces mayor. Como
consecuencia, se producen prolongacién en el tiempo de estancia hospitalaria, aumento de
la morbimortalidad y del uso de antibidticos de amplio espectro, aumento de los costos

directos e indirectos. (WHO Report, afio 2016)

El reconocimiento de las IACS requiere que los profesionales del equipo de salud cuenten
con conocimientos relacionados con su etiologia, los factores de riesgo o sus consecuencias,
al mismo tiempo que precisa de una adecuada identificacién de las diversas situaciones
relacionadas con la ocurrencia de las mismas. Los diferentes escenarios epidemioldgicos,
implican distinta dindmica de abordaje hecho que, no sélo requiere la adaptacién de las
medidas por parte de los profesionales involucrados en el control de infecciones, sino que,
a su vez, necesita la concientizacién por parte de los profesionales de las instituciones en su

totalidad.

Las infecciones son consecuencias directas de la atencién integral a pacientes
hospitalizados. En este contexto, los programas de vigilancia y control epidemioldgico de

14



estas enfermedades, y la adaptacion e implementacidon de guias para su prevencién son
estrategias que pueden mejorar la seguridad del paciente y deben ser una prioridad para las

Instituciones. (Ceballos y col, 2022)

La insuficiente sistematizacion de indicadores relacionados con las medidas de prevencién,
la higiene hospitalaria y el lavado de manos, asi como algunas controversias con relacién a
las medidas de aislamiento y su abordaje en los distintos escenarios a nivel local, requiere
de un consenso de expertos que permita conceptualizar recomendaciones mediante un
documento que sirva de herramienta calificada para su utilizacidn por parte de los equipos

de salud (Consenso interinstitucional estrategia multimodal de intervencién, 2021).

Establecer programas de prevencidn y control de infecciones (PPCl), formacion continua y
permanente de profesionales lideres en los PPCI, y programas disefados para controlar las
infecciones a nivel de cada institucién y global en cada pais, son las acciones propuestas

para controlar este problema considerado de salud mundial. (Programa VIHDA: 2021).

Marco tedrico

En el marco de temas prioritarios consensuados por la Comisién Asesora de la Secretaria de
Ciencia y Tecnologia de la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE), se encuentra la
“Seguridad del Paciente en la atencién médica, kinésica y de enfermeria, asi como el
abordaje transdisciplinario de los problemas de salud: su importancia y compromiso.”
Existe escasa o nula informacién sobre las IACS en los centros de cuidados intensivos
pediatricos (UCIPs) en nuestra regidn, con lo cual se considera a esta propuesta de trabajo
innovadoray generadora de informacion actualizada y de interés para aquellas instituciones
gue quieran aplicar un sistema de control de infecciones y las medidas adecuadas para la
reduccion de las mismas. Esta experiencia podria replicarse o ser motivadora para otras
UCIPs a nivel nacional o de paises limitrofes con similar idiosincrasia.

Implementar un programa de prevencion y control de infecciones (PPCI) evitaria sus
consecuencias en la morbilidad, la mortalidad, en el aumento del costo de la atencién
hospitalaria y en sus implicancias en el campo de la seguridad del paciente.

Por otro lado, la reciente ley nacional de prevencién y control de la resistencia a los

antimicrobianos (RAM), destaca a las IACS como el evento adverso mas frecuente

15



relacionado con el cuidado del paciente y como la principal fuente de infecciones por

bacterias multirresistentes (MMR).

Fundamentacion

Las IACS afectan a millones de personas alrededor del mundo, independientemente del nivel
de desarrollo de los paises. Se estima que un 7% de los pacientes en los paises desarrollados
y un 10% en los paises en desarrollo, han contraido como minimo una IACS, contribuyendo
al incremento de la mortalidad en alrededor del 4% y causando directamente cerca del 1%

de las muertes (WHO Report, 2016).

Los CVC, CV y ARM son dispositivos de uso rutinario en pacientes criticos y en la mayoria de
ellos indispensables para el soporte de la ventilacién, monitoreo hemodindmico e

hidroelectrolitico y la administracidn de fluidos y drogas endovenosas.

Entre los fundamentos tedricos se debe considerar a las IACS como un problema de
seguridad de pacientes. Implementar en forma sistemdtica una serie de intervenciones
reunidas en PPCl de IACS en las UCIP (MultiCOMBO) es, por lo tanto, una estrategia

destinada a mejorar la calidad de atencidn.

La existencia de una cultura de seguridad del paciente en el ambito laboral, contribuye a la
prevencion de las IACS. El término cultura se define como aquellas creencias, valores y
normas profundamente arraigadas en este caso en una institucion y que guian las
interacciones entre sus miembros a través de actitudes, costumbres y comportamientos.
Podemos decir que existe una cultura de seguridad, cuando hay un esfuerzo organizacional
centrado en salvaguardar el bienestar de los pacientes, que cuenta con el compromiso del
personal interviniente. Todos los involucrados asumen la responsabilidad de la seguridad
del paciente, y el personal de salud se siente seguro al comunicar instancias que
comprometen el cuidado de un paciente o la ocurrencia de situaciones adversas. Para poder
realizar un trabajo eficaz, los profesionales de prevenciéon y control de infecciones, deben
comprender la cultura de su organizacién. Se trata de una fuerza poderosa que debe ser
considerada en oportunidad de implementar o cambiar practicas orientadas a la

disminucién del riesgo de infeccién.

El programa tuvo como objetivo central la reduccion de las tasas de IACS, y como
consecuencia una mejora en la calidad de atencidn con impacto directo en la seguridad de

los nifios gravemente enfermos. En forma secundaria permitié la reduccién de los costos de
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atencién (no medida en el presente estudio) y la optimizacién de la administracidon de
recursos criticos (mayor numero de dias/camas disponibles en cuidados criticos

pediatricos).

Por otro lado, se pretendié realizar un aporte epistémico, debido a que el programa,
consistid no sélo en la medicion final de IACS, sino también en la capacitacion del personal
de salud para la aplicacidn. Esperamos, ademas, que el mismo, pueda mantenerse a través
del tiempo, generando habitos de higiene y cambios de conducta en el equipo de salud,
promoviendo acciones multidisciplinarias lideradas con y por los propios miembros de la

UCIP.

No cabe duda, que es necesario contar en cada institucién con un Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica y un Comité de Control de Infecciones Asociados al Cuidado de la Salud,
estableciendo medidas de prevencién y control, garantizando asi la calidad de atencién y
permitiendo aplicar normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo

multidisciplinario y/o transdisciplinario.

Planteo del Problema

Las IACS, antes llamadas infecciones hospitalarias o nosocomiales, son uno de los eventos
adversos mas serios, vinculados con la seguridad del paciente en el marco del proceso de
atencién médica. Ocasionan aumento de la morbimortalidad, de la estadia hospitalaria y

de los costos tanto para el sistema de salud como para el paciente y su familia.

Para mejorar los resultados de los tratamientos médicos, la calidad en la atencién en
general y reducir el riesgo de IACS, son necesarias ciertas estrategias, en su mayoria

medidas simples, pero que requieren de un cambio de conducta del personal de salud.

Dentro del marco institucional, a partir del afo 2007 se cred en la UCIP del HPJP II, un
Sistema de Vigilancia de las infecciones intrahospitalarias, entre ellas: infecciones
asociadas a CVC (IPS-CVC), infecciones urinarias asociadas a CV (ITU-CV), e infecciones
relacionadas a ARM (NAVM). Las tasas de IACS observadas durante afos, fueron superiores
a las descritas por los estandares internacionales para este tipo de unidades (Dudeck et al.,

2012); (Edwards et al., 2008); (Espiau, 2011).
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En el afio 2010, la UCIP del HIPII, junto a otros seis hospitales del pais y con la coordinacionde
profesionales del Hospital “Profesor Dr. Juan P. Garrahan”, participé en un trabajo
multicéntrico, en la aplicacién de paquetes de medidas, que incluyeron equipos para la
insercion de CVC, monitoreo y vigilancia continua de los mismos, asi como adherencia al
lavado de manos. Se logré reducir un 50% las tasas de IPS-CVC en esa oportunidad (Lenz

AM, Salud investiga 2016).

Desde la incorporaciéon de los “blundes” o paquetes de medidas para la insercién de CVC,
quedo establecida en la unidad, aunque no se continuaron las mediciones en la adherencia
a los mismos, ni se extendieron a paquetes para reducir el resto de las IACS, como las ITU-

CVy las NAVM.

Este trabajo planted la incorporacidn de practicas que favorezcan la disminucién de todas
las IACS y se demostré que con estas medidas se logré reducir ain mas las IPS-CVC, asi como
las ITU-CV y NAVM.

Se disefié un protocolo de aplicacién, conforme a la idiosincrasia de nuestra institucion, no
solo en cuanto a los recursos humanos, sino también a las caracteristicas de infraestructura,

organizacion y recursos disponibles.

EnlaTabla 1 se describen las tasas de IPS-CVC, NAVM e ITU-CV por cada 1.000 dias catéter,
obtenidas durante el afio 2019 en el HPJPII, comparadas los datos publicados por el NNIS
(National Healthcare Safety Network - Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
en los Estados Unidos) y con el Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones

Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Tabla 1.

Tabla 1: Tasas de infecciones asociadas a cuidados de salud

Tasas de infeccion 2019 CcvC ARM cv
cDC! 1,4 %o 5 %o 5,1 %o
VIHDA? 4,1 %o 4.66 %o 3.75 %o
HJP I3 4,8 %o 7,7 %o 16,4 %o

1. NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los Estados Unidos).

2. Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Afio 2020
3. Informe anual Control de Infeccione HP JP Il, fuente propia.

CVC: catéter venoso central. ARM: asistencia respiratoria mecanica. CV: catéter vesical.
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La normatizacién y el cumplimiento de una serie de medidas para el control y prevencién
de infecciones, con la participacion de personal entrenado resultan cruciales en la
reduccién de las infecciones, sus complicaciones y costos. Asimismo, existe una clara
conexién entre la puesta en practica de programas de vigilancia y la disminucion de las
tasas de infeccion (Pronovost P, et al. 2008); (Espiau M, 2011) (Lenz AM, Salud investiga
2016).

La recopilacidn de datos acerca de la situacidon respecto a la tasa de IACS en la UCIP del
HPJP Il, en el periodo 2020-2019, con resultados variables y con un aumento significativo
de los tres indicadores durante el afio 2019 (Figura 1). Esto generd un replanteo de las
costumbres de higiene y cuidado dentro de la unidad. La aplicacion de estos paquetes de
medidas elaboradas, lograron uniformar las practicas de prevencién y mejoraron la calidad

de atencion de los pacientes criticos que requieren estos dispositivos.

Figura 1. IACS en HPJPII: Evolucidn en el periodo 2010-2019

25
20
15

10

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

cvC Ccu ARM

Fuente: Vigilancia y control de infecciones. Hospital pedidtrico “Juan Pablo I”

Este trabajo representa no solo la aplicacién de estas medidas, que ya han sido demostradas
a nivel nacional e internacional, (Salud investiga 2016; Pronovost P, et al. 2006; Espiau M,
2011) efectivas para la reduccion de las IACS, sino también su desarrollo en el propio dmbito
de trabajo: en la UCIP del hospital y con su personal. Se realizaron ademas talleres de
educacidn y capacitacion del equipo de salud, con la introduccién de técnicas de monitoreo
y retroalimentacién de la informacién, lo cual generé la produccion de conocimiento en

relacion a la prevencidn de IACS en un hospital pediatrico a nivel regional.
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Uno de los pilares que orientd a la construccién del problema de investigacidn, sostuvo
gue una adecuada formacién de los recursos humanos es el primer paso en pos de una

implementacién exitosa de los PPCI a nivel institucional.

1.2. Objetivos de estudio

Objetivo General

e Disefiar, implementar y evaluar el impacto de la aplicacidon paquetes de medidas de
prevencién y control de IACS, para la reduccién de las mismas en pacientes de la UCI

del HPJPILI.

Objetivos especificos

Establecer indicadores de infeccion asociada a CVC, CV y ARM en la UCIP en la fase

pre-intervencion.

e Implementar PPCl en la UCIP.

e Analizar cudl es el impacto de la aplicacion de paquetes de medidas de prevencidn

y control de IACS en la UCIP en la fase post-intervencion.

1.3. Metodologia de la Investigacion

Hipotesis
Existe una relacidn directa entre la implementacién de paquetes de medidas de prevencién

y control en las unidades de cuidados intensivos pediatricos y la reduccién de las tasas de la

IACS y de la utilizacidn de CVC, CV y ARM, como indicadores primarios de efectividad.
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La pregunta conductora fue: ¢En qué medida la aplicacién de un programa que contenga
paguetes de medidas de prevencion y control de infecciones asociadas al cuidado de la

salud, puede reducir la incidencia de las mismas en nuestra institucién?

Material y Métodos

Tipo de Investigacion

Estudio clinico epidemioldgico, cuasi experimental, de intervencidon con analisis de series
temporales antes-después. Los disenos cuasi-experimentales, principales instrumentos de

trabajo dentro del ambito aplicado, son esquemas de investigacion no aleatorios.

Poblacion de estudio

Se incorporaron a la poblacién de estudio a todos los nifios internados en UCIP del HPJPII
durante el afio 2020, que requirieron la colocacidn de CVC, CV y/o la utilizacion de ARM. En
total en ese afio fueron 2.609 pacientes/dias, en nifios desde 28 dias de vida a 15 afios, 11

meses y 29 dias, que representan los rangos de edad que se atienden en la institucién.

Muestra: tipo y calculo del tamaino muestral

Muestra no aleatoria consecutiva.

Se trabajé con toda la poblacion objetivo: 3.556 pacientes/dias. Se considerd la poblacion
accesible para implementar los paquetes en forma rutinaria por lo cual no se requirid
realizar una muestra y se trabajo con todos los nifios internados en la UCIP que tenian

colocado al menos un dispositivo (CVC, CV y/o ARM).

Unidad de analisis
La unidad de analisis primaria fue todo nifio que tuviera colocado un CVC y/o CV y/o esté en

ARM.
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Criterios de Inclusién

Todos los nifios internados en la UCIP que tengan colocado un CVCy/o ARM y /o CV durante
el periodo de estudio (afio 2020) y cuyos padres y/o tutores acepten su participacidon
mediante consentimiento informado. Anexo 1.

El seguimiento de los pacientes incluye hasta 48 horas (hs.) posteriores a su estancia en
UCIP.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusidn que seran considerados se refieren a nifios con dispositivos
intravasculares de larga permanencia, por ejemplo, nifios con patologia oncoldgica y
aquellos con una estancia en UCIP inferior a 48 hs. al diagndstico de la IACS. No se han
incluido en el estudio a aquellos niflos con diagndstico de sepsis clinica (es decir, sin

aislamiento microbioldgico en sitio estéril).

Periodo del estudio
Enero a diciembre de 2020. Se considera ademas el afio previo (2019), ya que se toman
datos del sistema de vigilancia propio del servicio de infectologia como valores empiricos

para la comparacién, después de la aplicacién de las intervenciones.

Plan de actividades y Cronograma

El presente estudio se llevd a cabo en la UCIP del HPJPII durante el afio 2020 con una

duracion total de 12 meses, divididas en dos etapas o fases. Tabla 2

Medicidn basal (control histdrico) Fase 0: Medicidn anual, antes de la intervencion de las
tasas de utilizacién en porcentajes e infeccién asociadas a CVC, CV y ARM cada 1.000
dias/dispositivo: periodo enero- diciembre 2019 (valores obtenidos previamente). Estos
valores empiricos fueron obtenidos de la base de datos del Servicio de Infectologia y Control
de infecciones (datos propios).

Fase 1: Implementacion: Intervencion (enero-diciembre 2020): Se instauraron los paquetes
de medidas, en forma total desde el inicio de esta fase, con verificaciéon de su cumplimiento.
Fase 2: Post intervencidon: Medicion durante y después de la implementacién de las

intervenciones propuestas.
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Tabla 2. Cronograma de actividades. Ailo 2020

Enero | Feb. | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept. Oct. Nov. | Dic.

2020 A A A A A A A A A A A A

A. Se implemento el registro de unidades y carga de datos. Se realizé capacitacion al personal
dentro de los paquetes de medidas.

B. Informes periddicos y evaluacion de resultados en forma parcial y final.

Matriz de datos
VARIABLES DEPENDIENTES

-Tasa de utilizacion de CVC, tasa de IPS-CVC por dias/catéter, nimero absoluto de IPS-CVC.

-Tasa de uso de ARM, tasa de NAVM por dias/catéteres, nimero absoluto de NAVM.

-Tasa de utilizacidn de CV, tasa de ITU-CV por dias/catéteres, nimero absoluto de ITU-CV.

-Porcentaje de adhesion a las medidas en forma global o desagregada por bundle, y la
comparacién entre los indicadores seleccionados antes y después de las intervenciones.
-Paciente/dia: servicios brindados a un paciente hospitalizado durante 24 hs. que
corresponde a un dia de censo diario. En la Tabla 3 se presentan la matriz de datos:

variables, valores e indicadores:

Tabla 3. Matriz de Datos: variables - valores - indicadores

Variable Valores de la Variable Indicador

Numero de dias/ CVC Numero de dias Porcentaje de utilizacion de
/paciente CVC

Numero de dias/ ARM Numero de dias Porcentaje de utilizacidn de
/paciente ARM

Numero de dias/ CV Numero de dias Porcentaje de utilizacidn de
/paciente oV

Numero de infecciones nuevas | Pacientes dias con CVC Tasa de infecciones por

asociadas a CVC 1.000 dias de CVC
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Numero de Neumonias nuevas |Pacientes dias con ARM Tasa de infecciones por

asociadas a ARM 1.000 dias de ARM

Numero de Infecciones Pacientes dias con CV Tasa de infecciones por

urinarias nuevas asociadas a CV 1.000 dias de CV

Instrumentos de Recoleccion
Se utilizaron las fichas previamente confeccionadas para la recoleccidon de datos de estas

variables, que fueron volcadas en programa Microsoft Excel. Anexo 2.

Técnicas de recoleccion de informacion empirica

Para el desarrollo del estudio de intervencién antes-después, no se disefiaron instrumentos
de recoleccidn de datos empiricos, sino que se emplearon los disponibles. Se utilizaron los
datos del registro del afio previo (2019) de todos los pacientes internados en UCIP,
pacientes/dia, tasas de utilizacion y de infeccion, todo registrado en planillas Microsoft

Excel del servicio de infectologia y control de infecciones del hospital (fuente propia).

Se calcularon los siguientes indicadores:

Nimero de casos nuevos de
infecciones asociadas a dispositivos

Tasa de incidencia de en unidades de cuidados intensivos
infecciones asociadas = X 1.000
a dispositivos NUmero de dias-dispositivo en

unidades de cuidados intensivos

Numero de dias-dispositivo en
Porcentaje de utilizacion unidades de cuidado intensivo

de dispositivos

X100
NUmero de dias-paciente en
unidades de cuidados intensivos

e indice de IPS-CVC= niimero de casos nuevos de IPS-CVC /numero de dias de CVC x
1.000

e indice de NAVM= nimero de casos nuevos de NAVM/numero de dias de ARM x
1.000

e indice de ITU-CV= nimero de casos nuevos ITU-CV / nimero de dias de CV x 1.000

24



e (ndice de utilizacién de catéter central CVC=dias de utilizacién CVC /dias paciente x
100

e indice de utilizacion de catéter central ARM= nimero de dias de ARM /dias paciente
x 100

e Indice de utilizacién de catéter central CV= nimero de dias de CV /dias paciente x
100

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Para el registro de la aplicacién de los diferentes paquetes de medidas, se confeccionaron
nuevas planillas a manera de listas de control. Anexo 3.

Los datos recabados fueron almacenados, en una base de datos del programa Microsoft
Excel. El analisis estadistico, se realizd con el software EPI INFO 7.2. Las Figuras, fueron

disefiadas en el programa Microsoft Excel.

Las variables continuas se resumieron mediante medidas de posicién y dispersion acordes a
la distribucién; los datos categdricos presentados mediante tabla de frecuencias y figuras.
Para el analisis bivariado entre variables se usé test de Student, Wilcoxon o Chi cuadrado
segln corresponda.

Se determind el valor de p y se consideré que habia diferencia significativa cuando p es

menor o igual a 0,05.

La informacidon que se obtuvo de la aplicacién de los procedimientos mensuales fue
procesada y analizada oportunamente. De manera adicional, la intervencién contemplé la
difusién de resultados de las tasas de utilizacidn e infeccién entre los actores principales
de la UCIP para su analisis y evaluacion por parte del equipo interdisciplinario. A su vez,

dichos informes fueron presentados a los directivos de la institucidn.

Para el disefio antes-después se calculd:

1. Programa de Vigilancia Epidemioldgica (registro, monitoreo y retroinformacién). Se
buscé mantener o reducir las tasas de utilizacion e infecciéon de CVC, CV y ARM en

la UCIP, en un horizonte temporal de un afio desde el inicio del programa.
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10.

11.

12.

13.

14.

Programa de capacitacidn y entrenamiento en seguridad del paciente al personal de
salud en su conjunto (médicos, enfermeros, kinesidlogos, personal de limpieza,
etc.).

Se monitorizd y registrd el porcentaje de adherencia a las medidas en forma global
y desagregada por paquete de medidas, en tasas de cumplimiento de los
subprogramas: Higiene de manos, relevamiento de necesidad de CVC, CV y ARM,
colocacién y utilizacidn de los mismos.

Protocolos de colocacion y mantenimiento de catéteres venosos centrales
(instructivo, kits, listas de chequeo). Anexo 3a

Paguete de medidas para el mantenimiento de CVC. Anexo 3b

Uso adecuado de antisépticos y de clorhexidina (para higiene de pacientes y

antisepsia del sitio de insercidn).

Preparaciéon de la medicacion de administracion intravenosa y soluciones
parenterales.

Mantenimiento del sistema de infusién. Anexo 3c

Paquete de medidas para prevenir la NAVM. Anexo 3d

Paquete de medidas para prevenir ITU-CV. Anexo 3e

Se calcularon las Tasas de utilizacion de ARM, CVCy CV, afio 2020.

Se calcularon las Tasas de infeccion de ARM, CVCy CV, afio 2020.

Se compararon las tasas de infeccion y de utilizacion de CVC, CV y ARM con valores
del afo previo (2019) antes de la intervencién.

Comparar las tasas de infeccidn y de utilizacién de CVC, CV y ARM con valores

publicados por NNISS y VIHDA.

Con los datos surgidos de ambos periodos de tiempo, se calculé el cambio registrado en

los indicadores analizados, en términos porcentuales, como razén y como eficacia de la

estrategia aplicada.

Se analizé la asociacion mediante el calculo de la Odds Ratio, con su intervalo de confianza

del 95% vy la significacion estadistica, expresada como un p<0,05.

Se calculd el Riesgo relativo (RR) en la tasa global de IACS y desagregada para cada
dispositivo.
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La aplicacidn de todas las medidas, a todos los sujetos, desde el inicio y durante el tiempo
gue dura el estudio, nos demuestra una ventaja, sobre el disefio tradicional de
comparacién de dos grupos (uno con la intervencion y otro de control), lo cual dejaria a
una parte la poblacién objetivo sin el beneficio de la intervencién que se aplicé (Hemming

et al., 2015).

Otra ventaja de este disefio experimental de implementacién es que resulta muy eficiente
para evaluar las intervenciones de atencién, ya que los resultados se obtienen de los
registros de atencidn rutinarios, y no del reclutamiento individual de los participantes

(Hemming et al., 2015).

Definiciones tedricas

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA: (NAVM)

Tomamos las definiciones del programa nacional de epidemiologia y control de infecciones
hospitalarias Argentina (VIHDA, 2020).

Se considera NAVM cuando esta se presenta 48 hs post-intubacion.

NEU 1 (Neumonia definida clinicamente)

Definicidn de caso (Criterio clinico): Enfermedad respiratoria aguda febril (> 38°) con tos,
dificultad respiratoria y taquipnea, bradicardia (<100 latidos/min) o taquicardia (>170
latidos/min).

Y

Al menos dos de los siguientes,

-Aumento y cambio a caracteristicas purulentas de las secreciones

- Comienzo o deterioro de tos o disnea o taquipnea

-Rales o ruidos de respiracidon bronquial

Criterio Radiolégico: Dos o mas radiografias seriadas, con al menos un infiltrado persistente,
nuevo o progresivo, consolidacidn, derrame pleural, cavitacidn, pneumatocele en menores
de 1 afio.

Caso confirmado por laboratorio: neumonia viral confirmada por IFl o PCR para virus
respiratorios.

Criterios Microbioldgicos: aislamientos de patdgenos bacterianos u hongos.
Criterio alternativo para lactantes de 30 dias a 11 meses
Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturacion de 02, aumento de demanda de 02)

incremento de los pardmetros de ARM
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Y

Al menos tres de los siguientes,

* Inestabilidad térmica sin otra causa reconocida

* Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (=15.000/mm?3) y desviacidon a la izquierda
(210% de formas en banda o inmaduras)

* Comienzo de esputo purulento o cambios en sus caracteristicas o aumento de las
secreciones respiratorias o aumento en los requerimientos de aspiracion de secreciones
y

* Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retraccion intercostal, quejido.

* Sibilancias, orales o roncus

* Tos

* Bradicardia (<100 latidos por minuto) o taquicardia (>170 latidos por minuto)

Criterio alternativo para nifios > 1 a £ 12 afios

Al menos tres de los siguientes,

* Empeoramiento del intercambio gaseoso (desaturacién de 02, aumento de demanda
de 02) incremento de los parametros de ARM

*  Fiebre(>382C) o hipotermia(<362C) sin otra causa reconocida

¢ Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (215.000/mm3) y desviacién a la izquierda

* Comienzo de esputo purulento o cambios en sus caracteristicas o aumento de las
secreciones respiratorias o aumento en los requerimientos de aspiracion de secreciones
y

* Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retraccion intercostal, quejido.

* Comienzo o deterioro de la tos, o disnea, apnea o taquipnea

* Rales o ruidos de respiracion bronquial.

(NEU 2B) Neumonia con Patdégenos Bacterianos Comunes u Hongos Filamentosos
Patdgenos y Hallazgos Especificos de Laboratorio hallazgos de laboratorio especificos para
bacterias comunes u hongos filamentosos.

Presencia de criterios radioldgicos y clinicos descritos en NEU1 + criterios microbioldgicos:
Hemocultivo positivo no relacionado a otra fuente de infeccién. Cultivo positivo de liquido
pleural o de aspirado traqueal. Cultivo cuantitativo positivo del tracto respiratorio inferior
(con BAL o cepillado). Mas de 5% con células con bacterias intracelulares en el directo (Ej.:
Gram) de una muestra por BAL o mini-BAL.
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INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE ASOCIADA A CVC
La bacteriemia primaria asociada a la via venosa central, es la infeccion en pacientes
portadores de una via o catéter central en la deteccidn, o durante las 48 horas anteriores a

la aparicién de la infeccidn, no guarda relacién con otro sitio de infeccion.

La IPS-CVC tiene que cumplir, uno de los siguientes requisitos: 1) patdgeno reconocido en la
sangre y patégeno no relacionado con una infeccidn en otro sitio, o 2) fiebre, escalofrios o
hipotensidn, y cualquiera de los siguientes: a) un contaminante de la piel comun, que se aisla
de por lo menos, dos hemocultivos extraidos en ocasiones separadas, y el organismo no esta
relacionado con la infeccion en otro sitio; b) un contaminante comun de la piel, se aisla del
hemocultivo, en un paciente, con un dispositivo intravascular, y el médico instituye una
terapia antimicrobiana apropiada; c) una prueba de antigeno positivo en la sangre y el
organismo no esta relacionado con la infeccidn en otro sitio. Bacteriemia Secundaria: es
aquella en que existe un foco infeccioso en otro sitio (pulmonar, urinario, piel,

gastrointestinal) por el mismo microorganismo.

INFECCION URINARIA ASOCIADA A CV
ITU-CV: Definida como paciente con un catéter urinario permanente colocado por >2 dias
calendario a la fecha del evento, considerando el dia de la colocacién del dispositivo como

dia 1, y permanece colocada en la fecha del evento o el dia previo.

Aspectos éticos de la investigacion

Para esta investigacion se trabajé en concordancia con los principios generales segun la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (Asociacion Médica Mundial, 1964 y
sucesivas revisiones [Ultima Fortaleza, 2013 y Declaracién de Taipei, 2016 ]) que establece
principios éticos para la investigacidon médica en seres humanos, incluida la importancia de
proteger la dignidad, autonomia, privacidad, confidencialidad de los participantes en la

investigacion y de que los datos clinicos del estudio son creibles.

Asimismo, se rigio de acuerdo a la resolucion 1490/2007 sobre la Guia de las Buenas Practicas
de Investigacion Clinica en Seres Humanos del Ministerio de Salud de la Republica Argentina

(MSAL, 2007), basadas en La Buena Préctica Clinica, un estandar ético y de calidad cientifica
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para disefiar, conducir, registrar y reportar estudios que involucran la participacién de
humanos. El cumplimiento con este estandar proporciona una garantia publica de que los

derechos, la seguridad y el bienestar de los sujetos de un estudio estan protegidos.

Se conto, con la aprobacién de la Direccién y del Comité de Docencia e Investigacién del HPJPII.
Se elaboré, un Documento de Consentimiento informado para la realizacién de la

Investigacion de IACS en la UCIP del HPJPII. Anexo 1.

El acceso a la informacién recabada en el estudio preservé los recaudos establecidos por la Ley
25326 de proteccion de datos personales (Republica Argentina, 2000), donde sefiala que los
datos obtenidos no podran utilizarse con fines distintos a los que motivaron su obtencién. Para
laidentificacién de cada episodio en el registro de pacientes, se utilizaron nimero correlativos,
resguardandose asi, la confidencialidad y el anonimato de los pacientes que participaron del
estudio. Se utilizé un Cddigo de Identificacion del Sujeto, un identificador Unico que el
investigador asigna a cada sujeto del estudio para proteger su identidad y que se usa en lugar
del nombre para reportar cualquier dato relacionado con el estudio.

Finalmente, se aclara que todos los procesamientos que se realizaron, asi como los
informes de difusion de los resultados, fueron presentados en forma consolidada y no

individualizada, por lo que no pusieron en riesgo la identificacion de los individuos.

Facilidades disponibles

Este proyecto no requirié de recursos econémicos ni fisicos adicionales, ya que se trabaja
con los recursos disponibles en el hospital. En cuanto a los recursos humanos se realizé con
la enfermera en control de infecciones y la médica infectdloga de la UCIP del hospital, autora
de esta produccidn. El resto de los fondos requeridos (material bibliografico, estadistico, de

libreria, etc.) fueron solventados por la propia tesista.

1.4. Estado del Arte

En el afo 1985, los CDC publica los resultados del proyecto SENIC (Study on the efficacy of
nosocomial infection control), que demuestran que un programa de vigilancia activo, con
personal calificado en control de infecciones y devoluciéon de los datos, reducen las IACS en

32% (Haley et al., 1985).
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Las IACS, anteriormente llamadas infecciones hospitalarias, intrahospitalarias (IH), o
nosocomiales (de nosocomio hospital, del griego nosos: enfermedad, y Komein: cuidar). Son
aquellas que se expresan, después de las 72 horas del ingreso. Incluyen cualquier infeccién
microbioldgicamente documentada, o clinicamente reconocible, que afecte al paciente,
como consecuencia de su ingreso al hospital, como también al personal sanitario, como

consecuencia de su trabajo (Horan, 2008).

Segun, la OMS, las IACS, son un problema importante de salud publica, por la emergencia y
rapida diseminacion de infecciones, causadas por microorganismos cada vez mas resistentes
a la accion de los antimicrobianos, se asocian, con el aumento de la estancia hospitalaria,
morbilidad, mortalidad y costos de la atencion en salud. Cuando son contraidas durante la
atencién pediatrica, son una de las principales causas de enfermedad grave y muerte
(Horan, 2008).

Los datos, de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), indican que mas de 1,4
millones de personas en el mundo, contraen infecciones en el hospital (Villalobos, 2013).
En los paises desarrollados, la prevalencia de pacientes hospitalizados, que adquieren, al
menos, una infeccidon asociada a la atencién en salud, se encuentra entre 3,5y 12 %,
mientras que, en los paises en desarrollo, varia entre 5,7 y 19,1 %, alcanzando en algunos
de estos ultimos paises, una proporcion incluso mayor a 25 % de pacientes afectados

(Villalobos, 2013).

Las IACS, son consideradas como enfermedades endemoepidémicas de los establecimientos
hospitalarios, controlable pero dificilmente erradicables, que estan directamente
relacionadas con la calidad de la atencién médica de cada establecimiento (Lossa y col.,

2010).

En las UCIS, las IACS, se encuentran directa o indirectamente relacionadas a la mortalidad.
Estos pacientes, son huéspedes susceptibles de contraer este tipo de infecciones, por lo
general estan inmunosuprimidos, con enfermedades subyacentes, y sometidos a
numerosos procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos (ventilacion mecanica,

dispositivos vasculares, urinarios, cirugias, etc.) (Garro y col., 2014).

Las IACS desarrolladas en pacientes criticos, suponen hasta el 20—25%, del total siendo la

gran mayoria, aunque no todas, prevenibles (Palomary col., 2010).
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Las instituciones de salud, deben poseer un sistema de vigilancia de las IACS, ya que los
problemas generados en la falta de datos, inciden de forma negativa sobre la economia de
la institucién de salud, y entre otras cosas, se traduce en una mayor estadia hospitalaria

(OPS, 2013).

Los programas de prevencion y control de IACS tienen mayor relevancia en el contexto de la
emergencia acelerada de la resistencia microbiana (RAM). En nuestro pais, el Instituto
Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan Jara” desarrolla el PPCI, en el que realiza: Vigilancia
continua de la IACS mediante el Programa de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de
Argentina (VIDHA) y la Encuesta anual de Prevalencia de Infecciones Hospitalarias de
Argentina (ENPIHA) sobre dreas criticas y no criticas en los restantes establecimientos de

salud.

El manejo de las IACS, es mas complejo, si se considera, que la prevalencia de los agentes
etioldgicos, ha cambiado a lo largo de los ultimos afios, y varia de un centro a otro, siendo
el principal factor responsable de la emergencia y diseminacién de los llamados MMR, el
uso inadecuado de antimicrobianos a nivel hospitalario y comunitario. Se estima que para
el aflo 2050, si continlda la escalada de la RAM, las infecciones por microorganismos
farmaco-resistentes, seran la primera causa de muerte de la poblacién humana, superando
a cualquier otra patologia actualmente prevalente, constituyendo una seria amenaza para

la salud publica a nivel mundial (Lossa y col., 2010), (Pasteran y col., 2013).

Capitulo I

Concepto de las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS)

El concepto de IACS, fue evolucionando con el tiempo, antes de arribar a una definicion que
pueda ser aplicada de manera uniforme, con el fin de que los datos de la vigilancia, sean una
herramienta Util para describir su epidemiologia e identificar el riesgo de adquirirlas en los
hospitales.

La OMS, define la infeccidn hospitalaria o nosocomial, como: la infeccidon contraida en el
hospital, o en otro establecimiento de atencidn de salud por un paciente internado por una

razoén distinta, de esa infeccion. Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero
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manifiestas después del alta hospitalaria (Ducel, 2010). Tradicionalmente, se utiliza un
tiempo de corte de 48 hs, después de la admisidn, para diferenciar entre el hospital, y las

infecciones adquiridas en la comunidad.

Las IACS, son las infecciones que el paciente adquiere, mientras recibe tratamiento para
alguna condicién médica o quirlrgica, y en quien la infeccidn no se habia manifestado, ni
estaba en periodo de incubacion en el momento del ingreso a la institucidn, se asocian con
varias causas, incluyendo el uso de dispositivos médicos, complicaciones postquirurgicas,
transmisidn entre pacientes y trabajadores de la salud, o como resultado de un consumo
frecuente de antimicrobianos. Son consideradas como un evento adverso, producto de una
atenciéon en salud que, de manera no intencional, produce algin dafio al paciente,

pudiéndose catalogar como prevenible o no prevenible

Las IACS, antes llamadas infecciones intrahospitalarias (IH) o nosocomiales (de nosocomio
hospital, del griego nosos: enfermedad, y Komein: cuidar), son aquellas que no estaban
presentes ni incubandose en el momento de la atencion. Se expresan, luego de las 48 hs del
ingreso. Incluyen cualquier infeccién microbiolégicamente documentada, o clinicamente
reconocible, que afecte al paciente, como consecuencia de su ingreso al hospital, como

también al personal sanitario, como consecuencia de su trabajo (Horan, 2008), (OMS, 2017).

La definicién de IACS, reemplaza otras definiciones, tales como infeccién nosocomial (IN),

infeccidn intrahospitalaria (IH).

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) toma la definicién de los CDC: Todo cuadro clinico,
localizado o sistémico, que es el resultado de una reaccién adversa debida a la presencia de
uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin evidencia de que estuviese presente o en
fase de incubacién en el momento del ingreso hospitalario. Antes llamadas infecciones
intrahospitalarias. Se adquieren o desarrollan como consecuencia de los “cuidados”

brindados al paciente (Kouchak, 2012).

Impacto de la IACS en las unidades de cuidados intensivos

La OMS, notifica que 3/10 pacientes que ingresan a una UCI padeceran una IACS, alcanzando
a 69/10 en paises de medianos y bajos recursos. La prevalencia de estas infecciones en

paises en vias de Latinoamérica va del 4 al 27%.
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Segun el Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de
Argentina (VIHDA), la Infeccién asociada al cuidado de la salud, es una enfermedad endemo-
epidémica de los establecimientos hospitalarios, controlable pero dificilmente erradicable,
gue estd directamente relacionada con la calidad de la atencién médica de cada

establecimiento (Programa VIHDA: 2021).

Afectan a millones de personas en el mundo, independientemente del nivel de desarrollo
de los paises. Se estima que un 7% de los pacientes en paises desarrollados y un 10% en
paises en desarrollo, han contraido como minimo una IACS, contribuyendo al incremento
de la mortalidad en aproximadamente un 4% y causando directamente cerca del 1% de las

muertes (Corral y col. 2014).

Cada dia, a nivel global, aproximadamente 1,4 millones de pacientes adquieren una IACS. En
Estados Unidos, los CDC estiman que 1,7 millones de estas infecciones contribuyen a la

ocurrencia de 99.000 muertes cada afio (Scott et al. 2011).

Impacto econémico

Es bien conocido que las infecciones nosocomiales generan un gran costo adicional en
atencion de salud.

En un meta-analisis de 55 publicaciones de revistas cientificas, en donde se evaluaron los
costos de las infecciones hospitalarias durante un periodo de 10 afos (1990-2000),
estimaron que aproximadamente 1 de cada 20 personas internadas en un hospital de
agudos padecera una IACS. Por afio, esto implica alrededor de 4,1 millones de pacientes en
laUnion Europeay 2 millones en los Estados Unidos, con 37.000 y 90.000 muertes y un costo
de 4,5 y 5,7 miles de millones de délares estadounidenses, respectivamente (Corral G,

2014).

Las IACS tienen un costo elevado, cambian los organismos causantes, la gravedad vy
complejidad. Las bacterias multiresistentes son consideradas amenazas urgentes o graves,
se estima que sélo se previene el 50% de las IACS y que 1 de cada 4 estdn relacionadas a
procedimientos invasivos. En la Argentina se producen anualmente mas de 250.000

infecciones adquiridas en el hospital, que ocasionan 1.600.000 dias extras de internacion,
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mas de 28.000 muertes atribuibles y costos anuales por USD 252 millones de dodlares

(Quirds, 2010).

Existe escasa informacién disponible sobre el impacto econdmico de las IACS en unidades
de cuidados intensivos de la Argentina. En un estudio realizado en Provincia de Buenos
Aires, con el fin de calcular el costo de esas infecciones, se analizé una cohorte prospectiva
en dos unidades de cuidados intensivos, pareando pacientes con infecciones y pacientes sin
infeccidn. Se seleccionaron 27 casos de infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter
vascular central, 69 casos de neumonia asociada a respirador mecanico y 77 casos de
infeccidn del tracto urinario asociada a catéter urinario, y el mismo nimero de controles. Al
comparar los casos de infeccidn del torrente sanguineo con sus controles, se determind que,
en promedio, la estancia hospitalaria fue 15 dias mas larga para los casos; asimismo,
recibieron 1,1 cultivos adicionales y 54 dosis diarias definidas (DDD) mas de antibidticos que
los controles. En total, el costo adicional por caso de este tipo de infeccidon fue de USS 2.619.
Para la neumonia, el promedio de dias cama adicionales de los casos fue, 11, el nimero de
cultivos adicionales, 2,1, las DDD adicionales de antibidticos, 46. El costo total adicional fue
de USS 2.050 por caso de neumonia. Para la infeccion del tracto urinario, en promedio la
estancia hospitalaria de los casos fue 13 dias mas que la de los controles, se les tomé 1,1
mas cultivos y recibieron 48 DDD adicionales de antibidticos. El costo promedio de atender

cada caso superé en USS 1.970 el de los controles (Rosenthal y col. 2001).

La magnitud de ese exceso de costo, es potencialmente evitable si se adoptan medidas de

control adecuadas en las instituciones de salud y normativas de cardcter nacional.

Las infecciones relacionadas al cuidado de la salud, se producen en todos los paises,
independientemente si tienen ingresos altos, medios o bajos. El CDC estimé que el costo de
los eventos relacionados con IACS fue en promedio de $2.100 y variéo de $680 para
infecciones del tracto urinario a $5.683 para infecciones del tracto respiratorio en los

Estados Unidos de América (Abramczyk, 2003).

Estudios de prevalencia en Europa y en Latinoamérica

En el afio 1995, el proyecto Prevalencia Europea de Infeccién en Cuidados Intensivos (EPIC),
determino que la prevalencia de IACS en UCI de Europa varian entre 9,7% y 31,6% en los

distintos centros (Vincent, 1995). En el afio 2007, se desarrollé un estudio internacional
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usando un protocolo en comun Extended Prevalence of infection in Intensive Care Study -
EPIC Il. La importancia de este estudio es que tuvo en cuenta un aspecto global de las
infecciones. El estudio fue de prevalencia puntual prospectivo de 1 dia con seguimiento de
los pacientes por 60 dias. Participaron 1,265 pacientes de UTls de 75 paises en el dia del
estudio. La prevalencia de infeccion fue de 51%, de los cuales el 71% estaban recibiendo
antibidticos. Los paises del Centro y Sudamérica tenian una tasa de prevalencia de 60,3%

(Vincent, 2009).

En Europa, se establecié en 1994, el Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance (HELICS) que se ha ido ampliando y representa el primer programa
internacional para la vigilancia activa de las infecciones nosocomiales.

En Espafa, al margen de hospitales individuales, en el afio 1986 se realizé una Primera
Encuesta Nacional de Prevalencia. El EPINE, deriva del protocolo del estudio de prevalencia
de infeccidn, del Hospital General Vall d'Hebron de Barcelona, de los afios 1985 y 1986, que
mas adelante, en el afio 1988, fue aplicado en Cataluia a 33 centros sanitarios.
Posteriormente, en 1990, el protocolo fue revisado y utilizado en el dmbito general espafiol.
Desde el afo 1991, se lleva a cabo el denominado proyecto EPINE (Encuesta sobre la
Prevalencia de la Infeccion Nosocomial en Espafia), que cuenta ya con mas de veinte afios y
que constituye el estudio de prevalencia mds amplio del mundo. Ademas de este valor
intrinseco, este proyecto, ha favorecido la utilizacion de una herramienta homogénea, y
adaptable a distintas situaciones, en la vigilancia de infecciones en los hospitales de Espaiia.
Las cifras que suministra este estudio de prevalencia oscilan entre el 8 y el 11%, y son
similares a otros estudios multicéntricos. Sin embargo, estas cifras no son comparables, a
las que se obtienen en estudios de incidencia (Garcia-Cenoz, 2007) (EPINE, 2015).

El estudio EPINE, en el afio 2012 pasd a adaptarse al protocolo europeo de prevalencia EPPS
(European Point Prevalence Survey), puesto a punto por el ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control), y que se desarrollé de forma efectiva, en mas de 25 paises
de la Unidn europea (UE) en los afios 2011 y 2012. En Espafia, con la aplicacién del protocolo
EPINE se efectud un informe global publicado en el 2013, donde se establecié que el 7.56%
de los pacientes hospitalizados presentan una infeccion relacionada con la asistencia
durante el corte de prevalencia, estimandose que alrededor del 6.6% de los pacientes
hospitalizados desarrollaban una IACS, durante el ingreso .Es un importante aporte al
conocimiento de la situacidn epidemiolégica de la infeccién nosocomial de los hospitales

espafioles (Vaqué, 2013).
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En las Américas, algunos paises han incorporado la vigilancia nacional de infecciones
asociadas a la atencidn en salud, y resistencia bacteriana, en el dmbito hospitalario de
manera satisfactoria, como es el caso de Estados Unidos, Canadd, Peru, Chile, Uruguay y
Argentina, sin embargo, los objetivos, indicadores, definiciones y metodologias varian entre
ellos (Ducel, 2003) (Unahalekhaka, 2011). En Canada en el afio 2007 muestran una
prevalencia puntual de 10,5% en pacientes hospitalizados. En México en las unidades de
cuidados intensivos (UCI): un estudio realizado en 895 pacientes de 254 UCl se encontré que
23,2% de éstos tenia una IACS. La neumonia fue la infeccién mas comun (39.7%), seguida de
la infeccidn urinaria (20,5%), la de herida quirudrgica (13,3%) y la del torrente sanguineo
(7,3%) (Avila-Figueroa, 1999) (Ptaiza O’Ryan, 2012).

Chile, cuenta con un Programa Nacional de Prevencion y Control de IAAS (PNCI), que inicia
en 1983, dirigido desde el Ministerio de Salud, y es de cumplimiento obligatorio por todas

las instituciones publicas y privadas (Ptaiza O’Ryan, 2012).

Estudios de prevalencia en Argentina

Desde el afio 1983, el Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan Jara” desarrolla el
Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias, con las
siguientes actividades: a) Vigilancia continua de la IACS mediante el Programa de Vigilancia
de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIDHA) en areas criticas de 140 hospitales de
todo el pais, y la Encuesta anual de Prevalencia de Infecciones Hospitalarias de Argentina
(ENPIHA) sobre areas criticas y no criticas en los restantes establecimientos de salud. b)
Implementacidn, fortalecimiento y asesoramiento a los comités de control y prevencién de
las IACS, promoviendo la extensién de sus funciones a la gestidon de antimicrobianos (ATM)
para reducir su uso innecesario, en el marco de la calidad de atencién y seguridad del

paciente.

Los estudios realizados en distintos paises, incluida la Argentina, sefialan que las infecciones
hospitalarias pueden ser prevenidas. Para lograrlo es necesario contar con profesionales
entrenados, capaces de implementar en forma efectiva programas de vigilancia, prevencién

y control de infecciones (Pronovost P, et al. 2006); (Lenz AM y col. Salud investiga 2016).

Los pacientes pedidtricos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, tienen un
riesgo mas elevado de adquirir infecciones asociadas a la propia atencion sanitaria (Posfay-

Barbe, 2008).
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Dentro del marco general, existen en el mundo diversas experiencias publicadas sobre la
efectividad de los programas con “bundles” o paquetes combinados de medidas de
prevencion y control que se implementaron exitosamente con el objetivo de reducir la
incidencia de la infeccion asociada a cuidados de la salud, tanto en la poblacién de adultos

como especificamente pediatrica (Espiau M, 2011).

Hospital Pediatrico Juan Pablo Il

El Hospital Pedidtrico Juan Pablo I, inaugurado el 9 de diciembre de 1997, esta ubicado en
la capital de la provincia de Corrientes. Considerado Unico en la regidn, ofrece medicina de
alta complejidad a la poblacién menor de 16 afios, incluyendo a una importante zona del
Mercosur, debido a la ubicacién geografica de la Provincia que limita con Brasil, Paraguay y
Uruguay.

Cuenta con 4 Direcciones: Ejecutiva, Asistencial, Administrativa y de Docencia e
investigacion. El Hospital tiene como objetivo satisfacer las necesidades de su poblacion a
través de un modelo referencial en alta complejidad pediatrica para lo cual brinda una
atencion humanizada, utilizando racionalmente los recursos disponibles.

Es un Hospital de Referencia en el Nordeste Argentino en cuanto a su nivel de complejidad
y como tal, se caracteriza por contar con recursos tecnoldgicos de avanzada, asi como de
recursos humanos con formacidn calificada y una estructura que le permite cumplir
funciones de asistencia médica, docencia e investigacion.

En el aspecto organizacional, se encuentran bien definidos los niveles de atencién
ambulatoria y de internacién de complejidad progresiva tanto para la atencion de urgencia
como para la electiva. La Poblacién destinataria de la atencién comprende por resolucidn
ministerial las edades entre 1 mes de vida hasta 15 afos, 11 meses y 29 dias de edad
inclusive.

El plantel del Hospital conforma un total de 700 personas aproximadamente entre
profesionales médicos, enfermeros, kinesidlogos, bioquimicos, técnicos y administrativos
de servicios y maestranza.

La institucion cuenta con 158 camas en total para la internacidon de pacientes de clinica

indiferenciada, quemados y con patologias hemato-oncoldgicas.

La UCI polivalente tiene la capacidad de atencion de 15 pacientes criticamente enfermos,
10 camas ubicadas en una sala general de boxes/cama semi-abiertos donde se disponen los

pacientes alrededor del office de enfermeria mas grande. y 5 habitaciones individuales,
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separadas de la sala grande, las cuales son utilizadas para aislamientos cuando el paciente
lo amerita.
El servicio de terapia cuenta con 8 intensivistas pedidtricos, siendo los Unicos en toda la

provincia, por lo cual son un recurso muy valioso y escaso.

El servicio de infectologia cuenta con una médica especialista y una Enfermera en Control

de Infecciones (ECI).

Durante la pandemia de SARS-CoV 2, los nifos infectados que requirieron terapia intensiva
fueron atendidos en estas habitaciones individuales. Para aquellos con patologias estables
y cuyo hisopado para SARS.CoV2 o el de su familiar fuera positivo, se atendian en un sector

de aislamiento diferenciado del resto del hospital y con personal diferenciado.

Vigilancia y Control de Infecciones en HPJII

Dentro del marco institucional, a partir del afio 2007 se cred en la UCIP del HPJPII, un Sistema
de Vigilancia de las infecciones asociadas a los cuidados de la salud, entre ellas: infecciones

asociadas a CVC, infecciones urinarias asociadas a CV, e infecciones relacionadas a ARM.

Desde ese afo se realiza un control diario de dichos dispositivos en todos los pacientes
internados en la UCIP, registrandose en forma ininterrumpida la emergencia de IACS, las
cuales son informadas en forma periddica al equipo multidisciplinario (médicos,
enfermeros, kinesiélogos, técnicos, auxiliares, residentes, especialistas, etc.) que participan

en la atencion de los mismos, asi como también a las autoridades de la institucion.

Desde su monitoreo, las tasas de IACS en el hospital, tienen resultados variables. A través
de los afos, a pesar de las medidas tomadas en forma permanente para su control, se
registran tasas, tanto de utilizacién, como de infeccidn, superiores a las recomendadas por

el CDC.

En el proyecto denominado “Programa de reduccién de infeccidon asociada a catéter en la
unidad de cuidados intensivos. Estudio clinico multicéntrico en 7 unidades de cuidados
intensivos pediatricos de la Republica Argentina” coordinado por la Dra. Ana Leng, Lic. Elena
Andién y Dra. Silvina Ruvinsky del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”; y
financiado con una Beca Salud Investiga “Carrillo-Ofiativia” en 2011, tuvo como propdsito
mejorar la calidad de atencién de los pacientes mediante la disminucién de las tasas de

infecciones intrahospitalarias.
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El mismo se desarrollé en el Hospital Garrahan y el Hospital de Nifios Pedro de Elizalde,
ambos de la

Ciudad de Buenos Aires; en el Centro Provincial de Salud Infantil de Santiago del Estero; en
el Hospital de Nifios Eva Perdn de Catamarca; en el Hospital Juan Pablo Il de Corrientes,
donde participamos activamente; en el Hospital Interzonal General de Agudos Eva Perén de
General San Martin y en el Hospital Municipal del Nifio de San Justo de la provincia de

Buenos Aires.

A partir de este proyecto, debido a la implementacion de un paquete de medidas (blunde)
en las que se incluyeron equipos para la colocacién de CVC, las IPS- CVC en la institucidn, se

redujeron el 50% durante el afio 2010.

En el aflo 2009 se alcanzd una tasa de IPS- CVC de 20 x mil, y se logré reducirla a 10 x mil en
el afio 2010 luego de la implementacién del programa, que incluia un paquete de medidas
para su colocacion, con monitoreo y vigilancia continua del mismo (Lenz AM, Salud investiga
2016), trabajo que fue primer premio de SALUD INVESTIGA en 2016, Direccion de

Investigacion para la Salud, Ministerio de Salud de la Nacidn.

Entre los logros del proyecto, se encuentran la estandarizacion del sistema de vigilancia de
las IH asociadas al uso de catéteres en los servicios de terapia intensiva como consecuencia
del cambio en la cultura institucional; asi como la reduccién de los episodios de bacteriemia

y de la tasa de utilizacién de catéter venoso central.

En el presente trabajo se diseflaron e implementaron nuevos paquetes de medidas
relacionadas a la insercidon de CVC, el mantenimiento del mismo, cambio de coberturas y
sistema de infusidn, asi como paquetes de medidas para la prevencién de IACS asociadas a

ARM vy catéter vesical, con el objetivo reducir dichas cifras.

Mecanismos de transmision de las IACS

FUENTE DE INFECCION

Los pacientes colonizados o infectados constituyen el principal reservorio de
microorganismos causales de IACS. A partir de ellos, la infeccidon puede transmitirse por
diversos mecanismos, tales como: autoinfeccidn, por transporte de agentes infecciosos de
una parte del cuerpo a otra (por ejemplo, del intestino al aparato urinario) y transmision
cruzada entre pacientes, a través de las manos del personal de salud y/o el mobiliario y su
contacto con esos agentes. Se estima que 20% a 40% de las infecciones pueden atribuirse

a transmision cruzada (OPS, OMS, 2018).
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Impacto de la resistencia a los antimicrobianos en las IACS

La RAM o farmacorresistencia es el cambio que sufren los microorganismos, sean bacterias,
virus, hongos o pardsitos, al ser expuestos a antimicrobianos perdiendo los mismos de esta

manera su eficacia.

Bacteria multirresistente: el aislamiento bacteriano es resistente al menos a tres de los

grupos de antibidticos (MDR).

Bacteria extremadamente resistente: el aislamiento bacteriano es resistente a todos los

grupos de antibidticos, excepto a uno o dos de ellos (XDR).

Bacteria panresistente: el aislamiento bacteriano es resistente a todos los antibidticos

disponibles (PDR).

La gran aceleracion observada en la ultima década en la emergencia y la diseminacion de la
RAM tiene una vinculacion directa con el abuso y el inadecuado uso de estos agentes
terapéuticos (Davies J, 2010) (Davies DS, 2015). Se estima que 50% de todos los
antimicrobianos (ATM) que se prescriben son innecesarios o se usan de manera inadecuada
(Hecker MT, 2003). Las causas de esto son, entre otras, la indicaciéon de antibidticos en
infecciones que no lo requieren, la presidon que ejercen el paciente o sus familiares por
insuficiente comprensién de la utilidad de los ATM, la falta de pruebas apropiadas de
diagndstico y el uso creciente de ATM con fines no terapéuticos en la produccién intensiva
de animales destinados al consumo humano (PCAST, 2014) (OMS, 2011). Entre otras
consecuencias, la RAM produce falla de tratamientos empiricos, incremento de la
morbimortalidad y de los costos de atencién, demora en la instauracién de tratamientos
adecuados, mayor uso de ATM de amplio espectro y alto costo, necesidad de indicar ATM
con farmacocinética poco conocida y fracaso de procedimientos médicos que dependen de
la efectividad de los ATM (por ejemplo, quimioterapia, trasplantes, didlisis renal, etc.)

(Nathan, 2014).

En escasas décadas, los ATM han pasado de ser “drogas milagrosas de gran impacto para la
salud” a ser “un recurso no renovable y en vias de extincion”. Los gobiernos deben renovar
el compromiso con la salud publica a través de la ejecucién de todos los mecanismos de
vigilancia, regulacién, fiscalizacién, capacitaciéon, investigacion y participacién social a su
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alcance para prevenir y controlar el avance de la RAM. En Argentina se han activado estos
mecanismos, que involucran a los distintos niveles de responsabilidad gubernamental,
social, profesional y cientifica. En particular, las facultades de regulacién y de convocatoria
de la participacién comunitaria muestran ya su efectividad en estas acciones. En un
escenario incierto y con perspectivas poco alentadoras, en el cual el efecto de la RAM
amenaza con devolver ala humanidad a la era preantibidtica, seria promisorio que los paises
de la regién de las Américas sumen sus esfuerzos en el control de la RAM, aportando
experiencia y creatividad, y potenciando la labor que cada uno desarrolla, habida cuenta de
que en el mundo real no existen verdaderas fronteras para los problemas de salud. Mientras
tanto, la difusién de la problematica y las acciones emprendidas contribuiran a que la
sociedad tome conciencia de los graves riesgos a los que se expone y empiece a utilizar los

ATM de manera responsable (Pasteran, 2013).

Principales agentes etiologicos

Cocos gram positivos

Staphylococcus aureus, es una de las causas mas frecuentes de infeccion nosocomial. En los
ultimos 50 afios, este microorganismo desarrollé diferentes mecanismos de resistencia a
antimicrobianos. La carga de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), esta
aumentando en todo el mundo y de modo mds reciente, en cepas asociadas a la comunidad
MRSA-Co.

Las bacterias gram-positivas resistentes a los farmacos, como el MRSA, también se asocian
significativamente, con los antimicrobianos empiricos inadecuados. Paul et al., demostraron
gue los antimicrobianos inapropiados, en la septicemia por MRSA, aumentaron el riesgo de

mortalidad (Paul et al., 2010).

A nivel local, participamos de un estudio multicéntrico durante los afios 2006-2007, en el
gue se encontré una resistencia global a meticilina del S. aureus provenientes de la
comunidad (SAMR-Co) de 61%.

Esta resistencia fue mayor en las provincias del NEA, representando en el Hospital Pediatrico
“Juan Pablo 1I”, una resistencia global del 84% (Paganini y col, 2009), similar a la que se
publicaba para esa época en la red WHONET. Con un crecimiento constante de la
prevalencia de S. aureus con este perfil de resistencia, que para afios 2011 a 2013 en nuestra

region (datos propios no publicados). Tabla 4
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Tabla 4. Prevalencia de las infecciones por Staphylococcus aureus meticilino resistente de la
comunidad de acuerdo a la region del pais

Distribucion de las infecciones por Staphylococcus aureus

resistente a meticilina provenientes de la comunidad, de acuerdo al centro

‘ SAMR (n= 356)
Centro SAMR-CO SAMRC-RH
(n = 281) (n=75)
CABA 1 53 18
|
\ CABA 2 42 16
| Santa Fe 48 8
: San Justo (Buenos Aires) 33 10
| Corrientes 28 5
‘ Resistencia (Chaco) 24 9
| Rosario (Santa Fe) 29 3
’Ju;uy 10 2
| Mar del Plata (Buenos Aires) 14 <
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Valores expresados en numero absoluto de casos.
SaMRC-RH: Staphylococcus aureus meticilina-resistente relacionado con el hospital o con enfermedad
de base. SaMR-CO: Staphylococcus aureus meticilina-resistente proveniente de la comunidad en nifos
antes sanos.

La Vancomicina se ha utilizado desde sus inicios para el tratamiento de bacteriemia y otras
infecciones graves producidas por S. aureus resistente a la meticilina, pero a partir de la
aparicion de cepas h-VISA/VISA comenzaron a observarse fallas de tratamiento. Las cepas
VISA se definen como aquellas que presentan una CIM de Vancomicina de 4-8 pg/m. Las
cepas h-VISA presentan CIM de sensibilidad a vancomicina, en su mayoria de 2 pg/ml. Los
fenotipos h-VISA y VISA pueden emerger tanto en S. aureus de origen hospitalario como de
la comunidad. Se han descrito varios factores predisponentes para la emergencia de cepas
h-VISA: insuficiencia renal crdnica, hemodiilisis, cirugia reciente, bacteriemia persistente
por S. aureus resistente a meticilina, tratamiento prolongado con Vancomicina en los meses
previos, tratamiento combinado con Vancomicina y Rifampicina, infeccion de alto inoculo
(bacteriemia, endocarditis, infeccion protésica), escasa disponibilidad de antibidtico en el
sitio de la infeccién, demora en la remocidén quirdrgica del foco y concentraciones de
Vancomicina en el valle inferiores a 15 pg/ml (Kim S-H, 2008) (Errecalde L, 2013).

Si bien en el hospital no hubo aislamientos de S. aureus fenotipos h-VISA, si identificamos
aislamientos de Enterococcus faecium resistentes a vancomicina (EVR), como colonizacidn
de pacientes crénicos y no como infecciéon invasiva. Al mantener los aislamientos de
contacto con estos nifios colonizados, los EVR no se propagaron a otros pacientes de la

institucion.
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Bacilos gram negativos

En Klebsiella spp. la resistencia esta determinada principalmente por la produccién de -
lactamasas de espectro extendido (BLEE) enzimas que hidrolizan las penicilinas,
cefalosporinas de amplio espectro y monobactdmicos que derivan de enzimas tipo TEM y
SHV principalmente (descritas también de CTX, PER, OXA). Se localizan en plasmidos y son
transferibles de cepa a cepa entre especies bacterianas. Pacientes infectados con bacterias
productoras de BLEE tienen mayor riesgo de mortalidad si son tratados con antimicrobianos
a los que la bacteria tenga alto nivel de resistencia (Morales. 2003).

Son factores de riesgo para la adquisicién: enfermedades graves, hospitalizacién
prolongada, permanencia prolongada en UCI, procedimientos invasivos, presencia de
catéteres intravasculares, nutricion parenteral total, ventilacion mecanica, catéteres
urinarios, gastrostomia, uso de sonda nasogdstrica, prematurez, hemodidlisis, Ulceras de

decubito, desnutricién y bajo peso de nacimiento.

Ademas, K. pneumoniae puede producir carbapenemasas (KPC), que inactivan a los
carbapenemes, primera opcion de tratamiento para las bacterias productoras de BLEE. Este
tipo de resistencia se esta convirtiendo en un problema de salud publica muy grave en todo
el mundo, ya que se agotan las opciones terapéuticas para los pacientes infectados con
enterobacterias multirresistentes. La epidemiologia compleja de dispersién de KPC en
Argentina, involucra mds de un mecanismo de diseminacidn, constituyendo un desafio para
la contencion de estos microorganismos con extrema resistencia (Pasteran, 2008) (INEI-
ANLIS, 2010).

Los aislados de Klebsiella pneumoniae productores de KPC, se informaron por primera vez
en los

Estados Unidos en el 2001, y en la Argentina, en la ciudad auténoma de Bs.As., en el 2006.
La deteccion temprana de estos aislamientos es fundamental, para implementar medidas
de control (Morales, 2003) (Yigit, 2001) (Gomez SA, 2011).

En Argentina, la epidemiologia de enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC),
es fuertemente dominada por Klebsiella pneumoniae productora de KPC, mayoritariamente
del grupo clonal (ST258). Hasta fines del 2013, la mayoria de los aislamientos recibidos en el
Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) “Dr. Carlos Malbran”, presentaron moderados
niveles de resistencia a meropenem con valores de CIM que permitirian su inclusidn en una

combinacion de antimicrobianos (INEI-ANLIS, 2014), Figura 2.
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Figura 2. Niumero acumulativo de hospitales con aislamiento de enterobacterias

productoras de carbapenemasas en Argentina, 2006-2015.
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Los CDC y el Healthcare Infection Control Practices Advisory Committe (HICPAC)
recomiendan para el control de las EPC, en pacientes internados, implementar las
precauciones de contacto y las guias del Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)
para la deteccién EPC. En areas donde las EPC no son endémicas, se recomienda la revision
microbioldgica de los registros de los ultimos 6 a 12 meses para determinar si hubo
aislamiento de EPC. En caso afirmativo, realizar estudios de prevalencia de cultivo de
vigilancia en dreas de alto riesgo, y cultivos de vigilancia de pacientes, con relaciéon
epidemioldgica, con personas portadoras de EPC (VIHDA).

En dreas endémicas para EPC, deben intensificarse las estrategias para evitar una mayor
diseminacion y brotes secundarios. Los pacientes colonizados con Klebsiella pneumoniae
resistente a carbapenemes (KPC) no identificados, sirven como reservorios para la
ocurrencia de epidemias asociadas a la atencién en salud.

Frente a un brote, el personal del hospital debe estar capacitado para controlarlo,
intensificando las practicas de control de la infeccion, cultivo de vigilancia semanales
(hisopado rectal), hasta que no se identifiquen nuevos casos. La clave de una vigilancia
activa, es identificar a los portadores no detectados de Klebsiella spp. y E. coli productoras
de carbapenemasas o resistentes a los carbapenemes.

En cuanto a la vigilancia de la resistencia de Klebsiella pneumoniae a colistina, se encontré

que el uso previo de este antimicrobiano, fue el principal factor vinculado con la adquisicidn
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de la resistencia y la internacién en UCI entre los aislamientos sin KPC. La resistencia a este
polipéptido, comenzd a emerger en el afio 2010, en el Hospital de Clinicas José de San Martin
Universidad de Buenos Aires, Argentina, alcanzando el 3 % a fines del 2011 (Nastro y col.,
2013).

Actualmente, se ha descrito en Escherichia coli un gen con una mutacién, que transmite
resistencia a la colistina, de ubicacion plasmidica. El mismo solo confiere resistencia a
colistina. En Argentina, en febrero 2016, el Servicio de Anticrobianos del INEI-ANLIS “Dr.
Carlos Malbran” L.N.R, confirmé los primeros hallazgos de enterobacterias portadoras del
gen codifica la resistencia a la Polimixina (colistina y polimixina B) (Canteros, 2016), Figura

3.

Figura 3. Evolucidn de la tasa de infecciones por bacterias productoras
de carbapenemasas tipo KPC cada 10,000 egresos-afio en hospitales de
la ciudad de Buenos Aires, Argentina, 2010-2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de la Red de Vigilancia de la Resistencia (WHONET, por sus siglas
en ingles).

Uso adecuado de los antimicrobianos

Los hospitales, deben tener una politica sencilla, flexible y actualizada, a intervalos
regulares, sobre la receta de ATM, para enfermedades especificas, basada si es posible, en
el conocimiento de los patrones predominantes de sensibilidad a los antimicrobianos, vy el
uso controlado de antimicrobianos de reserva. Debe abarcar, las directrices para la practica
local. Cada hospital, formulara su propia politica, sobre el uso de antimicrobianos.

La mayoria de los ATM indicados en las UCI, lo son como tratamiento de una infeccién que
va ha aparecido. En todos los casos, es prioritario obtener muestras para estudios

microbioldgicos, antes de administrar el ATM, ya que el aislamiento de los agentes
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patégenos permite confirmar la infeccién, y adecuar el tratamiento. De hecho, la
prescripcion de un ATM, puede hacerse de forma empirica, cuando no se conoce el agente
patégeno causante de la infeccidn, o dirigida, cuando el ATM se elige para tratar un germen
conocido, causante de la infeccién (Vera, 2012).

En los establecimientos de atencidon de salud, el uso inadecuado de los ATM, lleva al
aumento y propagacién de microorganismos resistentes. Al surgimiento de resistencia
también contribuye la administracion de dosis insuficientes por la escasez de antibidticos.
Como factores contribuyentes, es importante resaltar el error mas frecuente, la duracién
excesiva de ATM. Por lo comun, un tratamiento con antibioticos, debe ser de duracién
limitada (5-14 dias), segun el tipo de infeccidon. Hay determinadas indicaciones para
tratamientos mads prolongados. Por regla general, si un ATM no muestra ser eficaz al cabo
de tres dias de tratamiento, es preciso descontinuarlo y reevaluar el cuadro clinico. El uso
continuo de antimicrobianos aumenta la presién de seleccién, que favorece el surgimiento,
la multiplicacion y la propagacién de cepas resistentes (Vera, 2012).

Los antimicrobianos constituyen, en general, el segundo gasto en farmacia (15-30% del
presupuesto hospitalario) después de los insumos biomédicos y las soluciones parenterales
y, si bien no son los medicamentos mas costosos por su volumen de uso, su peso econémico,
es muy importante. En un estudio realizados el 45,6% los pacientes recibian ATM, donde el
77% fue de uso empirico, siendo el error mas frecuente la duracién excesiva del
mismo17.8%.

Se calcula que aproximadamente el 25-40%, de los pacientes hospitalizados, recibe
antimicrobianos. Este porcentaje es mayor, en los pacientes internados, en las unidades de
cuidados intensivos y en los sometidos a algun tipo de intervencion quirdrgica, debido a que,
por lo general, se les prescriben dosis mas elevadas, lo que incrementa la presién de
seleccidn de cepas resistentes (Lossa, 2008). Otro aspecto a tener en cuenta, es la profilaxis
con ATM en cirugia. Estd demostrada la eficacia del empleo profilactico de ATM, en ciertos
procedimientos quirdrgicos. Es importante tener en cuenta, la racionalidad de las
indicaciones, y el costo. Hay estudios de prevalencia de profilaxis ATM en cirugia, nacionales
e internacionales, que demuestran que los errores mas frecuentes son la duracién
prolongada de profilaxis, ATM no electivo, dosis o intervalos inadecuados, entre otros. Esto

indica la necesidad de promover estrategias para optimizar las prescripciones.
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Resistencia antimicrobiana

La OMS situa al problema de la RAM como una de las diez cuestiones de mayor relevancia
para la salud de las personas. La aparicion de nuevos mecanismos de resistencia que se
propagan a nivel mundial pone en peligro nuestra capacidad para tratar enfermedades
infecciosas comunes, con el consiguiente aumento de la morbilidad y muerte. Ademas, el
aumento y la velocidad con que se desplazan actualmente las personas hace que este
problema tome dimensién global y requiere esfuerzos por parte de todos los paises y de

diversos sectores, teniendo como guia el concepto de “Una Salud”.

La Organizacidon de las Naciones Unidas para la Alimentacidon y Agricultura (FAO), la
Organizacién Mundial de Sanidad Animal (OIE) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) estan llevando adelante el Proyecto “Trabajando juntos para combatir la resistencia a
los antimicrobianos” bajo un enfoque coherente de “Una Salud” con el reconocimiento de
la interconexidn entre la salud humana, la salud animal y el medioambiente. El objetivo
estratégico general del proyecto, es contribuir a abordar la RAM a través de la
implementacién de los Planes Nacionales de Accién de los siete paises socios

latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay, Peru y Uruguay.

En Argentina, la Coordinacion de Uso Apropiado de Antimicrobianos de la Direccién
Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles de la Subsecretaria de Estrategias
Sanitarias de la Secretaria de Acceso a la Salud del Ministerio de Salud tiene el objetivo de
profundizar las acciones en favor de del control contra la RAM vy el uso adecuado de los
antimicrobianos. La Comisidn Nacional para el Control de la Resistencia Antimicrobiana
(CoNaCRA) tiene la misidn de verificar el cumplimiento de la estrategia nacional de control
de la RAM en la Republica Argentina. En ese marco institucional se desarrolla el Proyecto

IMPACTAR.

EL PROYECTO IMPACTAR

El Proyecto IMPACTAR de Intervencién Multimodal para Controlar la Infecciones Asociadas
a Dispositivos en Unidades de Cuidados Intensivos de Argentina tiene como objetivo
“Evaluar el impacto de una intervencién multimodal en la densidad de incidencia de IACS y
de infecciones por MMR en las UCI de los centros participantes de la Republica Argentina”,
basado en la hipétesis de que la implementacién de una estrategia multimodal basada en |a
articulacién de PPCl con Programas para la Optimizacién del Uso de Antimicrobianos (PROA)

permite reducir las IACS y la densidad (o tasa) de incidencia de MMR en las UCI.

48



El Proyecto IMPACTAR, un estudio multicéntrico con intervencidn sostenida y actualizaciéon
de los consensos existentes sobre las siguientes tematicas: Medidas de aislamiento.
Desinfeccién y limpieza del entorno del paciente. Paquetes de medidas para la prevencion
de infecciones asociadas a dispositivos (a) NAVM, b) IPS-CVC, e c) ITU-CV (Consenso

interinstitucional estrategia multimodal de intervencién, 2021).

Capitulo llI

PAQUETES DE MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS

éQué es un Paquete de Medidas o Bundle?

Es un conjunto simple de practicas basadas en la evidencia, que cuando se realizan en
conjunto y de forma confiable y permanente, han demostrado impacto en reducir las tasas
de IACS, mejorando los procesos en la atencion y contribuyendo a la seguridad del paciente

(Espiau M, 2011).

Conjunto de intervenciones que responden a la mejor practica clinica, que, implementadas
todas juntas logran un mejor resultado que usadas individualmente Promueven una cultura
de trabajo estructurada, que permite mejorar los procesos asistenciales, haciéndolos mas
confiables y mejorando los resultados en los pacientes. Son relativamente sencillos,
econdmicas de implementar y faciles de auditar. Su éxito radica en que aplica medidas de
prevencion de IACS basadas en la evidencia cientifica, lo hace de rutina y en forma

simultanea y de modo uniforme (Healthcare System Network (NHSN), 2007).

Prevencion de Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

La NAVM es una de las infecciones con mayor impacto en los pacientes criticos por su
morbimortalidad y prolongaciéon de estadia hospitalaria. Ademas, es una de las mayores
causas de consumo de antimicrobianos en las unidades criticas, alrededor 50% de los
antibidticos en este escenario se inician por sospecha de NAVM, y por lo tanto aumentan el
riesgo de resistencia antimicrobiana (Klompas, 2019) (Cornistein, 2018). Segun los datos del
reporte VIHDA del 2019 es la IACS con mayor tasa de incidencia en las UCI en nuestro pais.
Cuando con las ultimas tasas publicadas por el National Healthcare System Network (NHSN)

de Estados Unidos se comparan, en nuestro pais existe un aumento significativo de este tipo
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de IACS. Esto significa que hasta un tercio de las NAVM serian prevenibles y este objetivo es

posible de ser alcanzado a través de un programa de prevencion, Figura 4.

Figura 4. Tasas de NAVM cada 1.000 dias de ARM: EEUU, Europa y Argentina
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* ECDC y NHSN utilizan para vigilancia la tasa de Bacteriemia Asociada a Catéter Central segun la definicion de CLABSI.
CLABSI: “Bacteriemia confirmada por laboratorio no relacionada con una infeccion en otro sitio que se desarrolla luego de
las 48 horas posteriores a la colocacion del catéter central.”

** Se tuvieron en cuenta las tasas reportadas en las Unidades de Cuidados Médicos Criticos de Hospitales de Agudos que no
son hospitales universitarios.

Respecto a la pandemia por SARS CoV-2 y la relacidon con las NAVM, se ha descripto un
aumento de las mismas y en la mayoria de los estudios ocupa el primer lugar entre las IACS
en pacientes que ingresaron a las unidades criticas con COVID 19, sobre todo en las UCI de
pacientes adultos (Lossa, 2010). Por lo tanto, reducir la incidencia de NAVM a los minimos

niveles posibles resulta prioritario.

A continuacion, se describe el bundle o paquete de medidas propuestas para la prevencidn

de NAVM y argumentos para su incorporacion.

#+ Paquete de medidas para prevenir la neumonia asociada a ARM

1. Evitar la intubacién orotraqueal y promover la ventilacidn no invasiva (VNI).

2. Realizar suspension de la sedacién en forma diaria.

3. Hacer prueba de ventilacién espontanea diaria.

4. Elevar la cabecera a 30-45° (15°-30° para Recién nacidos)

5. Higiene oral con clorhexidina solucién oral (0,12% o 2%) en mayores de 2 meses. Utilizar

técnica correcta de cepillado y uso de antiséptico.

Se recomienda priorizar estas medidas en el bundle y de estar en un buen nivel de

adherencia incluir las siguientes:
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1. Movilizacién temprana.
2. Control periddico de la presion del manguito endotraqueal.

Desvinculacion de la ARM y extubacion (Weaning), Ventilacion No Invasiva (VNI) y Movilizacién
Temprana

Las neumonias ocurren 5 a 10 veces mas en pacientes ventilados que en no ventilados, la
intubacién y la persistencia en ARM es el principal factor de riesgo. La evidencia actual es
suficiente como para priorizar en los paquetes de medidas la aplicacién de protocolos de
weaning y extubacion asociados a protocolos de suspension de la sedacion, dado que, en
conjunto, han demostrado un fuerte impacto en la reduccion de los dias de ARM y de
NAVM (OPS, 2013) (Pasteran, 2010). El uso inicial de ventilacion no invasiva (VNI)
disminuye el riesgo de NAVM y mortalidad en poblaciones seleccionadas y en especial en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica.

Si es posible se recomienda optar por la VNI en los pacientes en los cuales su condicidn
clinica lo permita.

La sedacion profunda se asocia con mayor riesgo de neumonia y prolongacién de la
ventilacién mecdanica. Ademas, promueve la inmovilidad del paciente que puede provocar
atelectasias, dificultad en la eliminacién de secreciones y neumonia. Estudios sugieren que
limitar la sedacidon y movilizar precozmente facilitan una extubacién mds rapida, una
estadia mds corta en las UCls y posiblemente una tasa menor de neumonia. Algunos
estudios han demostrado que es posible obtener tasas mas bajas de mortalidad utilizando
paguetes de medidas que incluyen la suspension de sedacidn y movilizacidn precoz entre
sus medidas. Las pruebas de respiracion espontanea podrian realizarse en tubo en T,
presion de soporte, CPAP o una combinacidon de ambos métodos, segln corresponda a la

condicidn clinica y/o antecedentes del paciente.

Elevacidn de Cabecera

Esta recomendacion se basa en que disminuiria la frecuencia de reflujo gastroesofagico,
aspiracién y por lo tanto neumonia. A pesar de ser una medida rutinaria en la mayoria de
las UCIs, existe escasa evidencia sobre la fuerza de esta recomendacién. Segun el
metaandlisis de Wang et. al. (Melsen, 2009), en la comparacién de la posicién semi
acostada (30 a 602) y supina (0 a 10 2), la posiciéon semi acostada redujo significativamente
el riesgo de NAVM en 8 ensayos de calidad moderada (739 pacientes): 14,3% vs. 40,2%.
(OR0,36,1C0,3695% 1C 0,25-0.50). No obstante, no hubo diferencias entre las 2 posiciones
en los siguientes objetivos: NAVM microbiolégicamente confirmado, mortalidad en UCls y

hospitalaria, duracién de la estadia en UCIs y hospitalaria, duracién de la asistencia
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respiratoria y administraciéon de antimicrobianos. El andlisis concluye que una posicién
semi acostada = 302 disminuiria las NAVM clinicamente presuntas en relacidon con la
posicién supina; sin embargo, los estudios tienen limitaciones importantes con alto riesgo
de sesgos (Melsen, 2009). Esta asociacion es mas significativa en los pacientes con
alimentacién enteral. Ademads, varios estudios reconocen la dificultad para mantener al

paciente continuamente por encima del nivel de cabecera de 30 2.

Higiene Oral con antisépticos

La higiene oral es una de las medidas propuestas para la prevencion de las NAVM. La
evidencia describe que la descontaminacién oral con solucién de clorhexidina al 0.2% 0 2%
es una medida efectiva y segura en pacientes con ventilacién mecanica, pero no se observé
un impacto en la estadia en la UCI, ni en la mortalidad, ni en la duracién del uso de ARM
(Klompas, 2014, 2019) Schweickert, 2014). Es importante destacar que para alcanzar una
efectiva remocidn de la placa bacteriana se debe realizar una higiene bucal de calidad y

técnica correcta.

Otras medidas favorables para implementar

1. Movilizacién temprana. Como hemos mencionado es una de las medidas que ha
demostrado eficacia en la prevencion de NAVM.

2. Control periddico de la presion del manguito endotraqueal. Se recomienda mantener la
presion del manguito entre 20 a 30 cm de H20. La insuflacidén del manguito endotraqueal
permite realizar un sello de la via aérea y evita la fuga de secreciones hacia los bronquios
y vias inferiores. En la fisiopatologia de las NAVM estd involucrada la produccion de
microaspiraciones de secreciones contaminadas con bacterias. En cuanto al monitoreo de
la presién del manguito, hay falta de evidencia.

3. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales.
Sélo cambiar los circuitos respiratorios Unicamente cuando estan visiblemente sucios o
con disfuncién.

4. Higiene de manos en el manejo de la via aérea.

Las NAVM representan en las UCls de nuestro pais y region las IACS con mayor incidencia
y posiblemente impacto. Existen medidas basadas en la evidencia que han demostrado en
nuestro pais y el mundo que es posible, a través de una estrategia de paquetes, reducir su
incidencia en forma significativa. En los ultimos afos, se ha fortalecido el rol de algunas

medidas en especial las asociadas al proceso de “weaning respiratorio” por lo que
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consideramos deberian incluirse en todos los paquetes de medidas de prevencion de
NAVM. La elevacién de cabecera seria una medida costo efectiva, sin dafio para el paciente
con mayor efecto en los pacientes con alimentacion enteral.

En el contexto de la pandemia de la COVID-19 es preciso analizar el paquete de medidas
de NAVM en cada una de las UCls para integrarlo a las medidas de bioseguridad.
Finalmente, una vez establecido el paquete de medidas de prevencién de NAVM, es
preciso establecer programas multidisciplinarios que promuevan la implementacién de
estas medidas y evalien en forma constante los resultados como las tasas de NAVM e

indicadores de procesos valorando su adherencia.

Prevencion de infecciones primarias de la sangre asociadas a catéter

Las bacteriemias asociadas a los cuidados de la salud se dividen en 2 grupos, las que
ocurren sin ningun otro sitio de infeccidon con el mismo microorganismo al diagndstico IPS
y las secundarias a un foco distante en otro sitio del cuerpo (bacteriemia secundaria). Los

CVC son la causa mas importante de las IPS.

La implementacién de paquetes es la medida mas efectiva para disminuir la incidencia de
las IPS-CC. El riesgo de infeccidon varia de acuerdo al tipo de dispositivo, al sitio de insercién,
a la experiencia y formacion de la persona que lo inserta, a la permanencia del catéter, a
las caracteristicas del paciente y al uso de estrategias preventivas. En Argentina, segun el
reporte 2019 del VIHDA, la tasa de IPS-CC en UCIP de 4.1 por 1000/catéter/dia (Reporte
VIHDA, 2019). La mortalidad atribuible para IPS se estima que es de aproximadamente
25%. Esta mortalidad atribuible m3ds los dias adicionales de internacién aumentan en forma
ostensible los costos econémicos en comparacién a los vinculados con la enfermedad que
motivé la internacién. La implementacidon de paquetes de medidas es efectiva para la
disminucién de las IPS-CC y de los costos hospitalarios (Cornistein 2018) (Klompas, 2010).
Varios estudios han destacado la importancia de las estrategias multimodales y
multidisciplinarias para la formacion de profesionales en el uso de intervenciones no
farmacolégicas para reducir las IACS (Zhou, 2020) (VIHDA, 2019). La mayoria de los
programas de intervencion tienen un fuerte enfoque en el nivel profesional, destinado a
reducir las barreras a la adherencia y estimular actitudes positivas. Ademas, se debe
explorar el cambio de los procesos de trabajo. A través de los afios, diferentes sociedades

nacionales e internacionales elaboraron guias o consensos de prevencién de bacteriemias
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asociadas a catéteres vasculares con la evidencia disponible a |la fecha de publicacién (Kalil,
2016) (Mitchell, 2019) (De Cristéfano, 2016). En contexto de la pandemia por SARS CoV-2,
segun diferentes publicaciones, el mayor impacto de COVID-19 en

IACS fueron las tasas de IPS-CC. Son varios factores que influyen en el aumento del nimero
de casos de IPS-CC, mientras que disminuyen los denominadores de la via central de bajo
riesgo, lo que resulta en aumentos generales en las tasas y tasas de infeccién estandarizadas

(Schweickert, 2014).

+ Paquete de medidas para prevenir infecciones relacionadas a catéter venoso central

e Recomendaciones para la insercion

1. Utilizar un kit preparado de colocacién de CVC.

2. Realizar la higiene de manos (clorhexidina jabonosa o solucion de base alcohdlica). Antes
y después de la palpacion de los sitios de insercidn del catéter, y de cualquier contacto
con el catéter o su curacién.

3. Usar precauciones de barrera estériles (cofia, barbijo, camisolin, guantes y campo que
cubra el cuerpo completo).

4. Preparar la piel con una solucién de clorhexidina alcohdélica al 0,5% o acuosa al 2% para
neonatologia antes de la insercidn del CVC. Alternativas frente a contraindicacion a la
clorhexidina: iodopovidona o alcohol al 70%.

. Cubrir el sitio de insercidn con gasa estéril o apdsito semipermeable, transparente.

. Es recomendable utilizar listas de control para estos procedimientos.

. Bafar a los pacientes mayores de 2 afos con clorhexidina 2% en UCI.

00 N O U

. Remocion de los catéteres innecesarios.

Utilizar un equipo preparado de colocacién de CVC
Un equipo de catéter que contenga todos los componentes necesarios para la insercion
aséptica del catéter debe estar disponible y ser facilmente accesible en todas las unidades

donde se insertan CVC (Berenholtz, 2004).

Realizar la higiene de manos (clorhexidina jabonosa o solucién de base alcohdlica). Antes
y después de la palpacién de los sitios de insercién del catéter, y de cualquier contacto con

el catéter o su curacion (Boyce, 2002) (Rosenthal, 2005).
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Usar precauciones de barrera estériles (cofia, barbijo, camisolin, guantes y campo que cubra el
cuerpo completo)

Utilizar precauciones de barrera estériles (cofia, barbijo, camisolin, guantes y campo que
cubra el cuerpo completo del paciente), durante la insercion de los CVCy arteriales, ya que

esta practica reduce el riesgo de infeccion y es una medida costo efectiva (Helder, 2013)
(Rupp, 2018) (Hind, 2003). Segln un ensayo clinico randomizado, caso- control, utilizando
precauciones de maxima barrera estéril (Raad et al., 1994), las infecciones de los CVC se
dieron con menor frecuencia y fue mads tardia en el grupo donde no se usaron las medidas

de barrera. Cuando no se puede asegurar la adherencia a la técnica aséptica (por ejemplo:
insercidon durante una emergencia médica), reemplace el catéter tan pronto como sea

posible (dentro de las 48 horas posteriores).

Preparar la piel con una solucidn de clorhexidina alcohdlica al 0,5% o acuosa al 2% para
neonatologia antes la insercion del CVC. Alternativas frente a contraindicacion a la
clorhexidina: iodopovidona o alcohol al 70% (Maki, 1991, 1994) (Mimoz, 1996). En un
ensayo clinico randomizado, Maki et al. reportaron que la clorhexidina al 2% fue asociada
con menores tasas de infeccion local relacionada a catéter (2.3 por 100 catéteres vs 7.1y
9.3 para alcohol y iodopovidona, p= 0.02) y de Bacteriemias asociadas a CVC (0.5 vs 2.3y
2.6) (Raad, 1994). Dejar secar el antiséptico antes de la insercion del catéter
(Chaiyakunapruk, 2002) (Rupp, 2018). El uso de clorhexidina en nifios <2 meses, es una
recomendacion controvertida, pero es de destacar que hay publicaciones que demuestran
gue esta solucion puede ser usada en neonatos en forma segura (Rupp, 2018) (Chapman,

2012) (Sathiyamurthy, 2016).

Cubrir el sitio de insercidn con gasa estéril o apdsito semipermeable, transparente

Se debe cubrir el catéter con apdsito semipermeable, transparente, estéril o gasa seca
(O’Grady, 2011) (Madeo, 1998) porque permite la observacién diaria sin la manipulacion
del mismo. Varios estudios compararon los apdsitos con clorhexidina versus los apdsitos
transparentes estériles, no se evidencio diferencia en la tasa de IPS-CVC (Velazquez, 2017).
Sin embargo, un estudio encontrd que los apdsitos con clorhexidina redujeron el nimero
de infecciones bacterianas grampositivas (Scheithauer, 2014). Las gasas estériles se
prefieren para los pacientes con diaforesis o cuando hay sangrado activo por el sitio de

puncién (Lutwick, 2019).
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Es recomendable utilizar listas de control para estos procedimientos

Se recomienda utilizar listas de control para ayudar a lograr una técnica aséptica en la
insercion del catéter (Gozu, 2011). La observacién la pueden realizar algunos de los
diferentes profesionales de la salud como observadores externos al procedimiento (Hind;
2003). Si durante el procedimiento no se cumpliese la técnica aséptica, el observador

deberd detener el procedimiento.

Baiar a los pacientes mayores de 2 afios con clorhexidina 2% en UCI

Varios trabajos mostraron la efectividad de los bafios para reducir las IPS-CVC en los
pacientes internados en la UCI (Bleasdale, 2007) (O’Horo, 2012) pero la efectividad en
centros de cuidados prolongados o en pacientes hospitalizados en areas no criticas no
queda clara (Motecalvo, 2013) (Milstone, 2012). La multirresistencia del colistin ha sido
asociada a la practica de bafios con clorhexidina, por lo cual su implementacién debe ser

parte de una estrategia en contexto de brote o aumento de las tasas de IPS-CVC.

e Recomendaciones para el mantenimiento

1.Eliminar inmediatamente cualquier catéter intravascular que ya no sea esencial.

2. Realizar la vigilancia epidemiolégica de las IPS-CVC.

3. Mantener la técnica aséptica para el cuidado de los catéteres intravasculares. Desinfectar
los conectores del catéter, los conectores sin aguja y puertos de inyeccién antes de
acceder al catéter.

4. Vigilar diariamente el sitio de insercidn sin retirar el apdsito. Reemplazar los apdsitos
transparentes de los sitios de insercidn al menos cada 7 dias, y los de gasa cada 2 dias.
(Evaluar el cambio si el riesgo de desprendimiento del catéter es mayor al beneficio de
cambiar el apésito).

5. Las tubuladuras de los pacientes que no reciben sangre, derivados o emulsiones de

alimentacidén parenteral deben reemplazarse cada 96hs (al menos cada 7 dias).

Eliminar inmediatamente cualquier catéter intravascular que ya no sea esencial

Se recomienda la implementaciéon de recorridas diarias con los médicos terapistas,
auditorias o listas de control para evaluar la necesidad del CVC, debido a que el riesgo de
infeccion aumenta con el tiempo, removiendo aquellos CVC innecesarios (Parenti, 1994)

(Rotz, 2012) (Cload, 2010).
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Realizar la vigilancia epidemioldgica de las IPS-CVC
La vigilancia epidemioldgica de las IPS-CVC a través de la tasa de infeccidn asociada a catéter

cada 1.000 dias catéter e informar los datos a las autoridades.

Mantener la técnica aséptica para el cuidado de los catéteres intravasculares. Desinfectar
los conectores del catéter, los conectores sin aguja y puertos de inyeccion antes de acceder al
catéter

Antes de acceder a los conectores del catéter, conectores sin aguja, o puertos de inyeccién,
aplique vigorosamente friccién con una preparacion de clorhexidina alcohdlica, alcohol al
70% o iodopovidona. La clorhexidina alcohdlica puede tener residuos adicionales de
actividad en comparacién con el alcohol para este propdsito. Aplicar friccion mecdnica
durante no menos de 5 segundos para reducir la contaminacion (Parenti, 1994) (Rotz, 2012)
(Cload, 2010). La vigilancia de su cumplimiento es fundamental, debido a que la mayor
contaminacidon de los conectores se debe al no cumplimiento de esta técnica. La via
intraluminal es una de las formas de acceso al torrente sanguineo de los microorganismos
responsables de las IPS-CVC. Existe evidencia que muestra que previo al desarrollo de la
bacteriemia por esta via existe contaminacién intraluminal del CVC (Ramanathan, 1987). El
puerto de acceso de los CVC ha sido implicado como una de las principales puertas de
entrada de estos microorganismos al espacio intraluminal (Capell, 1986) (Stotter, 1989)
(Sandstedt, 1989). El uso de desinfectantes previo al acceso del CVC erradica los
microorganismos que contaminan el puerto de acceso (Salzman, 1993). La adecuada
desinfeccién implica el frotado del puerto durante 10" con clorhexidina, iodopovidona, o
alcohol al 70% seguido de 30" de secado (O’ Grady, 2011) (Hong, 2013). Se ha documentado
que el cumplimiento de este item dentro de los paquetes de medidas es muy pobre, 45%

incluso después de intervenciones con retroalimentacién.

Vigilar diariamente el sitio de insercidn sin retirar el apdsito

Reemplazar los apdsitos transparentes de los sitios de insercidon al menos cada 7 dias, y los
de gasa cada 2 dias. (Evaluar el cambio si el riesgo de desprendimiento del catéter es mayor
al beneficio de cambiar el apdsito) Reemplace el apésito si éste se humedece, afloja o
ensucia. Se pueden usar cambios de apdsito menos frecuentes para pacientes
seleccionados de la UCIN para reducir el riesgo de desprendimiento del catéter (Maki,

1994).
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Las tubuladuras de los pacientes que no reciben sangre, derivados o emulsiones de
alimentacidn parenteral deben reemplazarse cada 96 hs (al menos cada 7 dias)

El cambio de tubuladuras puede realizarse de forma segura cada 96 hs. Sin embargo,
cuando se infunden fluidos que favorecen el desarrollo microbiano (sangre,
hemoderivados o emulsiones grasas), las tubuladuras deben cambiarse dentro de las 24
horas de administrada la infusién.

No existen diferencias en las tasas de IPS-CVC entre el recambio programado de catéteres
versus el cambio solo cuando es necesario. A su vez, el recambio rutinario de los CVC se
puede asociar a un aumento de las complicaciones mecanicas de este procedimiento.
Reemplace la tubuladura utilizada para administrar infusiones de propofol cada 6 o 12

horas, cuando el vial es cambiado (Ling, 2016).

Prevencion de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter vesical

La ITU-CV es frecuente en personas hospitalizadas. Se estima que entre el 15% y 25% de
las personas hospitalizadas son sometidas a cateterismo vesical (Horan, 2008). El indice de
utilizacion en las UCIAs fue del 79,28% segun el Reporte anual de vigilancia de IACS 2019,
de VIHDA. En las IACS, la infeccidn del tracto urinario asociada al cateterismo es del 40%.
El porcentaje diario de adquisicidon de bacteriuria entre dichos pacientes es del 3% al 10%.
Entre el 10% y el 25% de los pacientes con bacteriuria desarrollara sintomas de infeccidn
urinaria. De los pacientes con infeccion urinaria asociada a catéter sintomatica, el 1-4%
desarrollard bacteriemia. De ellos, entre un 13% y un 30% podran morir. Es frecuente el
uso del catéter sin las indicaciones adecuadas, prolongando su permanencia
innecesariamente. Se hace referencia a la ITU-CV en diferentes estudios sobre el aumento
de la morbimortalidad, aumento de dias de internacién, del uso de antimicrobianos y, en
consecuencia, los costos asociados (VIHDA, 2019). Cabe sefialar que, en comparacidn con
otras IACS, la Infeccion del Tracto Urinario (ITU) tiene baja mortalidad. Sin embargo, se ha
estimado que cada afio, mas de 13.000 muertes estdn asociadas con infecciones urinarias
(NHSN. Urinary Tract Infection, 2021). La Sociedad Americana de Epidemiologia para
Cuidado de la Salud estima que entre el 17% y 69% de las ITU-CU puede prevenirse
mediante recomendaciones de control de infeccion, basadas en evidencias (NHSN, 2021).
La investigacion sugiere que la prevencién de la ITU-CV mediante la aplicacion de las
medidas recomendadas y basadas en evidencias disminuyen la tasa de esta infeccion.
Medidas sencillas como la higiene de manos, correcta técnica de insercién, mantenimiento
y retiro del catéter contribuyen a la prevencién de la infeccién asociada. El cateterismo

urinario innecesario y el tiempo de permanencia del catéter influyen en el desarrollo de la
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infeccion, siendo factores modificables (NHSN, 2021). (VIDHA, 2021). La implementacién

de bundles es la medida mads efectiva para la prevencién de ITU-CV.

4 Paquete de medidas para prevenir infecciones del tracto urinario asociadas a Catéter

Vesical

1. Seleccionar el catéter de menor calibre de acuerdo a la via uretral
2. Utilizar equipo estéril

3. Realizar higiene antiséptica de manos

4. Realizar higiene antiséptica perineal

5. Utilizar lubricante estéril de un solo uso o monodosis

6. Utilizar una lista de control de colocacién

7. El procedimiento debe realizarse con la asistencia de un operador o circulante

Medidas para el mantenimiento

-Realizar higiene de manos antes y después de la manipulaciéon de la sonda y/o su bolsa

colectora, utilizar guantes para manipular secreciones.

- Drenaje estéril, continuo y cerrado. Sin acodaduras ni dobleces.

- Evaluacién diaria de la necesidad de uso de catéter.

- La bolsa colectora debe mantenerse por debajo del nivel de la vejiga, en caso de
movilizacién del paciente, se debera clampear para evitar el reflujo.

- La sonda deberd ser fijada por encima del muslo del paciente para evitar obstruccion,
acodamiento, traccién uretral y contacto con la zona anal.

- El vaciado de la bolsa colectora se realizara Unicamente cuando esté llena, a menos que
exista indicacién expresa (por ejemplo: diuresis horaria), utilizando guantes limpios.

- La bolsa debe reemplazarse cuando se haya detectado un incumplimiento a la técnica
aséptica, desconexién o pérdida de orina.

- Deben usarse recipientes exclusivos para cada paciente, la espita de desagote de la bolsa
colectora no debe tocar el recipiente de recoleccién.

- No debe desconectarse la sonda de la bolsa colectora; en caso de ser estrictamente
necesario, desinfectar los extremos de unidn con técnica aséptica.

- En ningun caso obturar el extremo de la sonda con ampollas u otros elementos, la sonda

siempre debe ir acompafiada de la bolsa colectora.
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- Cuando el paciente ha sido sometido a intervenciones quirurgicas uroldgicas o similares, la
sonda debera ser de tres vias, para prevenir la obstruccion mediante el lavado continuo y
cerrado utilizando técnica aséptica.

- Evitar irrigacidn a través del catéter urinario a menos que se intente desobstruir el mismo
en un paciente con hematuria, utilizando sistemas cerrados.

- En caso que el catéter se obstruya, a excepcién del item anterior, debe procederse al
cambio de todo el sistema.

- No deben realizarse cambios del sistema a intervalos prefijados.

- La limpieza del meato urinario debe realizarse con agua y jabdn o soluciones antisépticas,
tantas veces como sea necesario y después de cada deposicion del paciente. - Utilizar una

lista de control de mantenimiento

El personal que coloca y maneja catéteres urinarios debe tener conocimiento de la técnica
aséptica para su insercion y mantenimiento. Se debe interrumpir el proceso de colocacién
si se incumplié alguna medida de seguridad. Ademas, se propone controlar la

implementacién del bundle o paquete de medidas con una lista de control.

Premisa
“La experiencia demuestra que se deben aplicar todas las medidas, en todos los pacientes,

todas las veces. El no cumplimiento al 100%, pone en riesgo la seguridad del paciente.”

Actividades realizadas

Desde el afio 2007, se lleva a cabo en UCIP del Hospital pediatrico “Juan Pablo Il, la vigilancia
continua de las tasas de utilizacion e infeccidon en la unidad, estas cifras fueron variando a
través de los afios, no lograndose los estdndares nacionales e internacionales esperados.
Muiltiples factores determinan estas cifras, es multifactorial o multicausal, pero en gran
medida se debe a la falta de aplicacion de medidas, simples, pero de dificil aceptacién y
adherencia por parte del personal interviniente, que requieren de un apoyo y

acompainamiento continuo para lograr su implementacion y aceptacion.

Durante el aflo 2010 se participd en un trabajo multicéntrico para la reduccién de las
infecciones asociadas a catéteres en las UCIP de diferentes centros del pais, incluida la

nuestra, teniendo como hospital de cabecera del trabajo, al Hospital de pediatria “Dr. Prof.
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P. Garrahan”. El mismo es considerado como hospital de referencia, no sélo en ese trabajo,
sino para la mayoria de las consultas en pediatria clinica y demas especialidades pediatricas.
En dicho estudio, luego de la aplicacidn de unas medidas especificas, denominadas paquetes
de medidas, se logro reducir las tasas de infecciones asociadas a CVC en nuestra unidad, de

20 a 10 x 1000 dias/catéter (reduccion del 50%).

Por otro lado, a partir de ese estudio, se generd en los trabajadores de la institucion una
importante adhesidn en su aplicacién, y a pesar de que no se realizaron mediciones o
controles de las mismas (check-list) en forma rutinaria, la aplicacién de los paquetes se
mantuvo en el tiempo y lograron mantener tasas de infecciones asociadas a CVC por debajo
de las registradas antes de su aplicacidn.

Se logré, ademss, la implementacion de estas medidas en otros servicios del hospital, en
donde también se colocan CVC como servicios de Hemato-oncologia, Quemados,
Nefrologia, etc. Con lo cual la medida fue abarcativa y amplificadora a toda la institucién, ya

como una “forma de trabajo” instaurada y aceptada por todo el equipo de salud.

Con el este trabajo, a partir del 1 de enero 2020, comenzd la aplicacidn de paquetes de
medidas (se retomo la vigilancia a través de lista de chequeo), para la reduccién de todas
las infecciones asociadas a los cuidados de la salud (IACS), tanto para las IPS- CVC, como para
las NAVM y para las ITU-CV de todos los nifios internados en la UCIP, del HPJPII de la ciudad

de Corrientes.

Se disefié e implementd un registro y seguimiento de las medidas para cada dispositivo y se
controld en forma diaria durante los 365 dias del afio 2020, para obtener las tasas de

utilizacidn e infeccidn asociadas a los diferentes dispositivos.

El impacto logrado se evaludé, comparando las tasas de utilizacidn y las de infeccion del afio
2019 en todos los nifios internados en la UCIP del HPJPIl, antes y después de la
implementacion de la estrategia de aplicacién de los paquetes de medidas, durante el aifo

2020.

El disefio experimental de investigacion se adecud a la expectativa, tanto de los tomadores
de decision como de la poblacién objetivo, al brindar un plan gradual por el cual se

garantizé el acceso a todo el equipo interviniente en la atencion de los pacientes.
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La implementacion se realizo a través del servicio de infectologia y control de infecciones,
con la participacién de médicos intensivistas, enfermeros y kinesidlogos del area de UCIP
y en el caso de las acciones de lavado de manos, se amplid la participacién a todos los
intervinientes en la atencion de los nifios internados (especialistas, personal de

alimentacién, personal de limpieza, mantenimiento, etc,).

También se desarrollaron acciones continuas y sostenidas para informar a los profesionales
intervinientes los registros sobre las tasas de adherencia al lavado de manos, los indices de
utilizacion de los diferentes dispositivos y las tasas de infecciones, sistema de
retroalimentacién de la informacién.

Se confecciond e implementé un INFECTOMETRO (planilla semanal donde se registran los
eventos de infecciones semanales y mensuales a modo de grafico para una lectura rapida
y accesible). Se lo colocd en la sala general, a la vista de todos los profesionales

intervinientes en la atenciéon de pacientes.

Se propuso la consideracidon de los problemas de las IACS, como procesos dindmicos,
complejos y determinados socialmente, que requieren del aporte e interaccién de distintos
integrantes del equipo de salud.

Este aspecto contribuyd a que la intervencidén sea apropiada y adoptada por parte del
equipo de trabajo, que se siente participe del proceso de implementacién en su propio

servicio, favoreciendo por lo tanto la sustentabilidad de la propuesta.

Todos los resultados obtenidos se informaron en forma trimestral o semestral a los
directivos del nosocomio, para involucrar a aquellos que toman decisiones sobre la

importancia del control de infecciones en la institucion.

Capitulo IV
Resultados

Enla Figura 5 se presentan la evolucion de la frecuencia de IACS en la UTIP, sefialando las estrategias

de intervencion utilizadas, durante el periodo 2010-2020.
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Figura 5. Tasas IACS a lo largo del tiempo en la UTIP del HPJPILI.
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Se detallan a continuacién, los porcentajes de utilizacidon obtenidas durante el periodo de

estudio y previo al mismo, se comparan entre si, después de las intervenciones y con los

estandares internacionales NNIS y VIHDA.

Del mismo modo, se realizan las mismas comparaciones con las tasas de infecciones de cada

uno de los dispositivos utilizados: CVC, ARM y CV.

Tasas de utilizacion

El promedio de utilizacién de dispositivos durante el afio 2019 fue de 27% para CVC, 25%

para CVy 60% para ARM.

Desglosando todos los indicadores, nos encontramos con los siguientes resultados:

En la siguiente tabla se registraron las tasas de utilizacidn, durante el afio previo al estudio

(2019), desglosadas por mes y por tipo de dispositivo: CVC, ARM y CV. Tabla 5.

Tabla 5: indices de utilizacién desglosadas mes a mes afio 2019. UCIP HJPII

Indicador Meses del afio 2019
Ene | Feb. | Mar | Abr. | May | Jun. | Jul. | Ago | Set. | Oct. | Nov | Dic
CcvC 18,2 | 18,6 | 29,4 20 | 38,2|14,4|19,7|329|47,1|30,1|33,1|25/4
ARM 73,8 | 52,3 | 58,8 58 66 |57,7| 59 |61,9|56,4|54,4|56,3| 671
cv 30,5 | 17,6 | 22,3 | 22,7 | 36 | 16,3 | 22,6 | 22,6 | 40,4 | 30,1 | 41,2 | 20,7
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En la Tabla 6, se desglosan las tasas de utilizaciéon en porcentajes del afio 2020, posterior a
la aplicacion de las medidas referidas.

Tabla 6: indices porcentuales de utilizacion desglosadas mes a mes afio 2020. UCIP HJPII

Indicador Meses del afio 2020
Ene Feb. | Mar | Abr. | May | Jun. | Jul. | Ago | Set. Oct. | Nov | Dic
cvc 254 | 7135 | 33 | 64 | 63 |20,7|208]|307| 46 294 | 21,8 | 40,5
ARM 77,7 | 386 | 62 | 588 | 283 |61,8 /683|625 | 71,5 67,4| 52 | 69
v 244 | 352 | 286 | 58 | 15 | 236|202 221291 239|189 | 27,3

Se destacan en negrita, aquellos registros por encima de lo recomendado, que en este caso

corresponden en su gran mayoria a los porcentajes de utilizacion de ARM.

Se comparan las tasas de utilizacién durante ambos periodos, se registran cifras por encima
de las recomendadas por el NNIS que son de 21% para CVC, 45% para ARM y 36%para CV.
Si a su vez, las comparamos con VIHDA, las cifras obtenidas en nuestra institucién son
similares a los estandares nacionales en el caso de ARM e incluso por debajo de las mismas

en CVCy CV. Tabla 7.

Tasa de utilizacion de ARM
En cuanto a la tasa de utilizacion de ARM en 2019, fue del 60%, con un total de dias de uso

de 2.309 dias/pacientes.

Tabla 7: indices de utilizacién comparados con VIHDA y NNIS. Afio 2019

Tasas de utilizacion

2019 cvc ARM Ccv

cnc’ 21% 45% 36%
VIHDA? 53% 59% 49%

HIP I3 27% 60% 25%

1. NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los Estados Unidos).
Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA).

3. Informe anual Control de Infeccione HP JP Il, fuente propia.
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La tasa registrada en 2020 fue igual, de 59%, con un total de dias de uso de 1.933

dias/pacientes.

En la Tabla 8 se presenta el estudio comparativo de la frecuencia porcentual de CVC, ARM y

CV en diferentes instituciones.

Tabla 8: indices de utilizacién comparados con VIHDA y NNIS. Afio 2020

Tasas de utilizacion
CVvC ARM Ccv
2020
cbpcC’ 21% 45% 36%
VIHDA? 56% 52% 46%
HIP 113 34% 59% 22%

NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los Estados Unidos).
Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA).
Informe anual Control de Infeccione HP JP Il, fuente propia.

En ambos periodos antes y después de la intervencién, el promedio de utilizacién de ARM,

esta por encima de lo recomendado por los estandares internacionales como el NNIS, que

reporta un valor promedio de 45%.

Este porcentaje refleja el tipo de patologia respiratoria crénica que tienen numerosos

pacientes, y siendo hospital de referencia regional, no hay otra institucion en la provincia

que pueda brindar este tipo de prestaciones para los nifios con insuficiencia ventilatoria

crénica, que requieren ARM en forma permanente.

Si la comparamos con el VIHDA, afio 2020, la cifra obtenida en 23 UCIP polivalentes fue de

52%, por debajo de la registrada por nosotros de 59%. Figura 6, Tabla 9.
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Figura 6. Tasas de utilizacidon de Unidades pediatricas polivalentes. Reporte VIHDA 2020

Tabla 9. Tasas de utilizacién de Unidades pediatricas polivalentes. Reporte VIHDA 2020

Procedimiento 1 Procedimiento Dia Padentes Dia Porcentaje (%)
ARM - Asistencia Respliratoria Mecanica 19104 36787 51.03
CC - Catéter Central 20671 36787 5619
CU - Catéter Urinario 16791 36787 4564

Si comparamos la prevalencia de utilizacién de ARM en nuestro servicio durante los afios

2019y 2020, las cifras se mantuvieron estables en 60% y 59%, respectivamente.

Tasa de utilizacion de CVC

Post-intervencidn, en el afio 2020, las tasas de utilizacion de CVC aumentaron a 34%, con
878/dias paciente, para un valor previo en 2019 de 27%, con 1.036 dias/pacientes;
estimamos (aungue no tenemos realizado aun un analisis de las variables que lo certifiquen),
gue el mayor uso de CVC, estuvo relacionado con la pandemia, y la necesidad de mantener
a los pacientes con un monitoreo mds preciso, sin necesidad de la intervencién permanente
del personal de salud. De esta manera, se logré evitar, una mayor exposicién al SARS-CoV2
del personal de salud. El recurso humano de intensivistas y enfermeros en la UTIP, fue y
continta siendo un tema de preocupacion por ser un recurso sumamente especializado,

escaso Yy finito.

Si comparamos la cifra de utilizacion de CVC de 34%, con los estandares internacionales, se
obtuvieron cifras encima del NNIS, que reporta un valor de 21%, pero por debajo del VIHDA,

gue registra una cifra de 53% en 2020.
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Tasa de utilizacion de CV

En cuanto a la tasa de utilizacidn de CV, la misma se redujo de 25% (1.037dias/paciente) en
2019 a 22% (745 dias/paciente) en 2020, post-intervencidén. Esto representa una
disminucién estadisticamente significativa, ya que permitid reducir las ITU-CV de 16 x mil a
5 x mil, teniendo en cuenta que, sin dudas, una de las mejores estrategias para prevenir las

ITU, es justamente la NO utilizacion de los catéteres urinarios.

Si comparamos con las tasas de utilizaciéon de NNIS, obtuvimos cifras por debajo, ya que los

mismos reportan una cifra de 36% y muy inferior a VIHDA cuya cifra obtenida fue de 49%.

Tasas de infecciones

VIHDA: Reporte afio 2020

Presenta un resumen de indicadores correspondientes a enero-diciembre de 2020,
recolectados y remitidos al Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara” (INE) por
los hospitales adheridos al VIHDA, que es el programa del Ministerio de Salud de la Nacion
responsable de la Vigilancia de las IACS en forma sistematica en Unidades de Cuidados
Criticos e Intervenciones Quirurgicas. Funciona ininterrumpidamente desde el 1 de marzo
de 2004. Tiene su base en el INE “Dr. Juan H. Jara” de la ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.
Participan de la vigilancia 189 establecimientos de salud habilitados y en forma activa a nivel
nacional.

En las UCIP se recolecta informacion segin denominadores especificos, utilizando el numero
de pacientes en riesgo, pacientes dias y dias procedimiento, como denominadores para las

tasas de infeccion.

Debido a que las diferentes tasas de cada institucién pueden variar afo tras afio, lo mas
importante resulta ser la comparacién anual con las propias tasas.

También se debe considerar que la mayor parte del afio 2020 transcurrié durante la
pandemia de SARS-CoV-2, con todas las dificultades que esto determind para cumplir con la
vigilancia intensificada, con las medidas de Control de infecciones, agravada ademas por la
falta de recursos humanos en numerosos de los hospitales que reportan al VIHDA. En las
Tablas 10 y 11 se presentan la frecuencia porcentual de infecciones por CVC, ARM y CV en

distintas instituciones en los afios 2019 y 2020, respectivamente.
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Tabla 10. indices de infeccién

. Aho 2019

Tasas de infecciéon 2019 CcvC ARM cv
cnC’ 1,4 %o 5 %o 5,1 %o
VIHDA? 4,1 %o 3,45 %o 4,1 %o
HJP 113 4,8 %o 7,7 %o 16,4 %o
1. NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los Estados Unidos).
Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA)2019.
3. Informe anual Control de Infeccione HP JP Il, fuente propia.
Tabla 11. indices de infeccién. Afio 2020
Tasas de infeccion 2020 CcvC ARM cv
cnC’ 1,4 %o 5 %o 5,1 %o
VIHDA? 4,1 %o 4,66%0 3,75 %o
HIP I3 3,4 %o 3,1 %o 5,3 %o

1. NNIS (Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los Estados Unidos).
Programa de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA)2020.
3. Informe anual Control de Infeccione HP JP Il, fuente propia.

Durante el afio 2019, se internaron 166 pacientes, quienes utilizaron 2.885 dias/ cama, con

53% de ocupacion, 1.036 dias de catéter venoso central, 2.309 dias de respirador mecanico

y 1.037 dias de catéter urinario. De estos pacientes, 40 presentaron al menos una infeccién

nosocomial (8,11%e.); hubo 5 casos de infeccion del torrente sanguineo, 18 casos de

neumoniay 17 casos de infeccién del tracto urinario, Tabla 12.
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Tabla 12. TASA DE INFECCION ANUAL ANO 2019

ANO 2019 INDICADORES
CATETER VENOSO ARM CATETER VESICAL
CENTRAL
MESES N° N° N° N° Utiliz/dia N° N°
Infecciones Utiliz/dia Infecciones pacientes Infecciones | Utiliz/dia
pacientes pacientes
ENERO
2 50 1 203 1 84
FEBRERO
1 57 1 160 0 54
MARZO
0 87 1 174 3 66
ABRIL
0 67 1 194 1 76
MAYO
0 144 1 249 2 136
JUNIO
0 55 0 220 0 62
JUuLIO 0 3 2
67 201 77
AGOSTO 0 1 3
103 194 71
SEPTIEMBRE 0 1 1
133 159 114
OCTUBRE 1 3 1
70 130 72
NOVIEMBRE 1 0 2
110 187 137
DICIEMBRE 0 5 0
93 238 88
TOTAL 5 1036 18 2309 17 1037
TASA 7,7 6,4
INFECCION 4,8

Utiliz: utilizacién

Si las comparamos con el periodo de estudio, aino 2020, se internaron 96 pacientes, quienes

utilizaron 2.431 dias/cama, con un porcentaje de ocupacidn de 44,5%. Se registraron 878

dias de catéter venoso central, 1.933 dias de respirador mecanico y 745 dias de catéter

urinario. De estos pacientes, 13 presentaron al menos una infeccion nosocomial (4,9%s.);

hubo 3 casos de infeccién del torrente sanguineo, 6 casos de neumonia y 4 casos de

infeccidn del tracto urinario, Tabla 13.
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Tabla 13. Tasa de infeccion anual, 2020

5 INDICADORES
ANO
2020 CATETER VENOSO ARM CATETER
CENTRAL VESICAL
N° N° N° N° N° N°
MESES Infeccio-| Utiliz/dia . Utiliz/ | Infecciones | Infecciones
. Infecciones | :
nes pacientes dia pacientes
ENERO 0 97 5 296 0 93
FEBRERO 0 114 0 217 0 104
MARZO 0 92 0 171 1 79
ABRIL 0 11 0 100 0 10
MAYO 0 144 0 249 0 130
JUNIO 0 50 0 149 0 57
JuLIo 0 33 0 108 1 32
AGOSTO 1 54 1 112 0 39
SEPTIEMBRE 0 31 0 108 1 44
OCTUBRE 0 65 0 149 0 53
NOVIEMBRE 1 60 0 143 1 52
DICIEMBRE 1 77 0 131 0 57
TOTAL 3 878 6 1933
4 745
TASA
INFECCION 3,4%o 3,1%o 5,3%o
2020

Utiliz: utilizacion

La prevalencia total de IACS, detectada en la UCIP del HPJPIl durante el afio 2019 fue de
8,11%o y luego de aplicadas las medidas se redujo en forma estadisticamente significativa a

4,9%o. (ICss; [4,2;5,8] p=0,01),
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Figura 7. Comparacion de tasas de infeccion global durante 2019 y 2020

10

2109 2020

Infecciones asociadas a CVC

Las tasas de incidencia de infecciones asociadas a CVC observadas en la UCIP del HPJPII son
superiores a las descritas por los estdndares internacionales para este tipo de unidades.

En el afio 2019 la tasa de infeccion asociada a CVC en la unidad fue de 4,8 %o cada 1,000 dias
catéter, cifra elevada en comparacion con los datos publicados por el NNIS (National
Healthcare Safety Network - Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en los
Estados Unidos) donde la tasa promedio corresponde a 1,4 %o cada 1.000 dias catéter en

UCl.

El Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Hospitalarias de Argentina
(VIHDA) muestra para el periodo enero a diciembre 2020 una tasa de 4,1%o. bacteriemias
por cada 1.000 dias de uso de CVC por lo que, comparadas con los indicadores a nivel

nacional, las cifras de nuestra institucidn, no estuvieron tan alejadas.

Si se analizan las cifras de infecciones asociadas a CVC en el afio 2020 fueron de 3,4%o X
1.000 dias catéter, reduciéndose en forma significativa de las obtenidas en 2019 de 4,8 %o,

después de la aplicacién de medidas de prevencion y control, Figura 8.
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Figura 8. Frecuencia porcentual de infecciones asociadas a CVC antes y después de la
intervencion. HPJPII
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La tendencia mundial actualmente es de tolerancia 0, por lo que se requiere de programas

de monitoreo y vigilancia continua para acercar a ese valor, el nimero de infecciones en

nuestra institucion.

La Figura 9 muestra las tasas de IACS en las UCI polivalentes de los hospitales de nuestro

pais. Reporte VIHDA 2020. Como se menciond fueron de 4,1 %o.

Figura 9. Reporte de IACS —-VIHDA 2020

En la Tabla 14 se presentan dichas cifras en nimeros absolutos, procedimientos/dia y tasa

expresadas por mil de las IACS, del reporte VIHDA 2020.
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Tabla 14. Reporte de IACS-VIHDA 2020

mu-Cu 1" 25160 453

IPS-CC 126 29669 425

Microorganismos en IPS-CVC

En la Figura 10 y la Tabla 15 del Reporte de VHIDA, se observan los microorganismos mas
frecuentemente hallados en las UCIPs polivalente de nuestro pais. Con un nimero total de
80 aislamientos en el torrente sanguineo.

Figura 10. Microorganismos mas frecuentes en IPS-CVC de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA
2020
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Tabla 15. Microorganismos mas frecuentes en IPS-CVC de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA
2020

Microorgansmos N® da Alslamientos Porcantaje (%) 1
Kiebsiella pneumnoniae 28 2188
Enterobacter cloacae 14 10.94
Staphylococcus aureus 12 938
Staphylococcus epidermidis 12 938
Serratia marcescens L) 7.03
FPseudomonas aeruginosa ] 6.25
Stenoliophomanas malophilia s 825
Klebsiella oxyloca L] 469
Staphylococcus coagulasa negativo 4 312
Complejo Burkholderia cepacia 3 234
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Con respecto a los microorganismos hallados en torrente sanguineo en la UCIP del HPJPII
fueron: S. epidirmidis, S. warnieri, klebsiella pneumoniae y klebsiella neumoniae KPC,

durante el periodo pre-intervencién en 2019. Tabla 16.

Tabla 16: Infecciones IPS-CVC periodo enero-diciembre 2019

Pacientes/dia Catéter venoso central

Tasa de N° utilizacién/dias paciente

infeccion

3436
4,8 %o 1036
S. epidirmidis
Microorganismos S. warnieri, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella pneumoniae KPC

identificados

En 2020 sélo se registraron 2 infecciones por enterobacterias: Enterobacter cloacae vy
Klebsiella pneumoniae. Tabla 17.

Tabla 17: Infecciones IPS-CVC periodo enero-diciembre 2020

Pacientes/dia Catéter venoso central
Tasa de N° utilizacién/dias
infeccidn paciente

2609
3,4%0 878

Microorganismos Enterobacter cloacae

identificados Klebsiella pneumoniae

Neumonia asociada a ventilacion mecanica

En relacidon a la NAVM) la tasa de infeccion en el afio 2019 en la UCIP del HPJPII fue de 7,7 %o,
cifra considerada elevada por NNIS quienes reportan valores aceptables de 5%e.. Los valores
de VIHDA para NAVM fueron de 3,45 %o durante el afio 2020, por lo que, si nos comparamos

a nivel pais, las tasas de NAVM de nuestra unidad estan muy por encima de las esperadas.
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Durante el afo 2020, después de la aplicacidon de los paquetes de medidas, se logré bajar
esta cifra a 3,1 %o, lo cual fue muy revelador, debido a que, al mismo tiempo en las UCI de
adultos, en el contexto de la pandemia las infecciones asociadas a NAVM fueron las mas

elevadas.

Es importante destacar, que, durante el 2020, no circuld otro virus en el pais que no fuera
el SARS-CoV-2, por lo que los virus respiratorios, habitualmente causantes de infecciones
respiratorias graves como bronquiolitis y neumonias en pediatria y que ocasionan unas de
las causas principales de ingresos a UTI en nifios sanos y principalmente en huéspedes

especiales, no se presentaron en ese afo durante la pandemia. Figura 11.

Figura 11. Frecuencia porcentual de neumonia asociada a ventilacién mecanica antes y después
de la intervencion. HPJPII
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2020 3,1:
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Microorganismos en NAVM

En relacién a los microorganismos causantes de NAVM a nivel pais reportados por el VIHDA,
los mas importantes se detallan en la Figura 12 y Tabla 18.

Figura 12. Microorganismos mas frecuentes en NAVM de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA 2020
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Tabla 18. Microorganismos mas frecuentes en NAVM de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA 2020

Mictoorganismos i1 N* de Aislamientos | Porcentaje (%) 1

Pseudomonas aeruginosa 50 26.04
Stenotrophomonas maitophilia 28 1458
Staphylococcus aureus 22 11.46
Acinetobacter baumanil 20 10.42
Kiebsiella pneumoniae 16 833
Enterobacter cloacae 1" 573
Haemophius influenzae 6 312
Complejo Candida albicans 6 312
Kiebsielia oxytoca 5 28
Acinetobacter sp. 5 26

En cuanto a los microorganismos aislados en los BAL de los nifios con NAVM de |la UCIP del
HPJPIl en el 2019, los mas frecuentes fueron BGN- enterobacterias como: Serratia
marcescens BLEE, Serratia marcescens KPC, E. coli, Citrobacter freundi y BGNNF:
Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas aeruginosa KPC, Burkordelia cepacia,

Acinetobacter baumannii, Tabla 19.

Tabla 19: NAVM periodo enero-diciembre 2019

Pacientes/dia ARM
Tasa de N° utilizacién/dias
3436 infeccién paciente
7,7%0 2309

Serratia marcescens BLEE (2)
Microorganismos Pseudomonas aeruginosa (7) sensibles
identificados Pseudomonas aeruginosa KPC

S. aureus meticilino sensible (2)
Burkhordelia cepacia (2)

Candida spp(1)

Acinetobacter baumannii (2)

E. coli (1)

Citrobacter freundi (1)

Serratia marcescens KPC(2)
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En 2020, en su gran mayoria de los aislamientos en BAL fueron Klebsiella pneumoniae, algunas
productoras de BLEE y otras de carbapenemasas tipo KPC, Tabla 20.

Tabla 19: NAVM periodo enero-diciembre 2019

Pacientes/dia ARM
Tasa de N° utilizacion/dias
infeccion paciente
2609
3,1%o 1.933
Microorganismos Klebsiella pneumoniae
identificados Klebsiella pneumoniae BLEE
Klebsiella pneumoniae KPC
Serratia marscecens KPC
Escherichia coli
Acinetobacter spp

Infecciones urinarias relacionada a CV

La tasa de infeccién urinaria en la UCIP del HPJPII, durante el afio 2019 fue de 16,4%o, este
valor obtenido fue muy superior a los estdndares nacionales e internacionales, e incluso a
los obtenidos en la misma unidad en mediciones previas. Esto coincidié ademdas con un

brote de ITU asociada a Candida spp. que ocurrid ese afo en el servicio.

Las tasas reportadas por NNIS fueron de 5,1%o y los valores de VIHDA fueron de 4,1 %o.. En
el afio 2020 se trabajo arduamente sobre este indicador y después de la aplicacién de los

paguetes se logré reducir esta cifra drasticamente a 5,3%o. Figura 13.
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Figura 13. Frecuencia porcentual de infecciones urinarias asociadas a CV antes y después

de la intervencion. HPJPII

2019 16,4

2020 35

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

HTasa de infeccién urinaria asociada a CV
De los microorganismos hallados en los urocultivos durante el 2019, como mencionamos en
parrafos mas arriba el principal agente etiolégico fueron levaduras como Candida de

diferentes especies, (Tabla 22) esto coincide con el reporte de VIHDA cuyo primer agente

causal de ITU en nifios de UTIs polivalentes fue Candida tropicalis, Figura 14 y Tabla 21.

Figura 14. Microorganismos mas frecuentes en ITU-CV de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA
2020
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Tabla 21. Microorganismos mas frecuentes en ITU-CV de UCIP-Pediatrica-POL. Reporte VIHDA 2020

Candida tropicalls

Complejo Candida albicans

Escherichia coli

Kiebsiella pneumoniae

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Enterobacter cloacae

Complejo Candida parapsiiosis

Proteus mirabilis

Candida no aibicans

N* de Aislamientos

17.09

1538

1368

1282

94

342

342

256

Porcentaje (%)

En 2020, luego de la aplicacidn de paquetes y con una importante reduccién de las ITU-CV,

los microorganismos hallados en nuestra unidad fueron en su mayoria BGN,

enterobacterias. Tabla 23.

Tabla 22: Tasa de ITU-CV y microorganismos causales, periodo enero- diciembre 2019

identificados

Candida tropicalis (4)
Candida parapsilosis (2)
Klebsiella pneumoniae (4)
Citrobacter freundi (1)
Candida krusei (1)

Pacientes/dia Catéter vesical
Tasa de N°
infeccién | utilizacion/dias
3436 paciente
16,4%0 | 1037
E.V.R
Microorganismos Candida albicans (6)
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Tabla 23: Tasa de ITU-CV y microorganismos causales, periodo enero- diciembre 2020

Pacientes/dia Catéter vesical
NO
Tasa de o
. ., utilizacién/dias
infeccién .
paciente
2609
745
5,3%o0
Microorganismos Escherichia coli (2)
identificados Klebsiella pneumoniae (4)
Candida parapsilosis

Microrganismos hallados en la UCIP del HPJPII

Los principales microorganismos hallados durante el estudio fueron BGN, principalmente
Enterobacterias, en su gran mayoria BLEE (productoras de betalactamasas). Desde el afio 2017
tenemos en la unidad BGN denominados KPC (productores de carbapenemasas o con otro
mecanismo de multiresistencia), que requieren de medidas especiales de aislamiento vy
tratamiento. Por el momento, gracias a la vigilancia y control de infecciones, estos
microorganismos no se han extendido a otros sectores de la instituciéon y no han generado

brotes en el servicio.

En relacidn a los cocos positivos, la mayoria de los ingresos a nuestra unidad de nifios con
sepsis son ocasionadas por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina adquiridos en la

comunidad (SAMR-Co), con una prevalencia en nuestra provincia por encima del 80%.

En la UTI, los cocos positivos hallados con mas frecuencia son los SCN (Staphylococcus
coagulasa negativos), asociados a dispositivos, como CVC y/o valvulas de derivacion

ventriculo-peritoneal (DeVePe).

En la Figura 15 se presentan los microorganismos aislados de diferentes muestras en la UTIP del
HPJPII.
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Figura 15. Microorganismos aislados en la UTIP, HPJPII. Afo 2019

Candida parapsilosis T ————
Candida tropicalis ——
Candida albicans R —
Serratia marscecens T —
Staphylococcus qureus —E——
Acinetobacter TEE———
1

Pseudomonas aerug.

o

2 4 6 8 10

La tasa de infecciones y los microorganismos aislados de pacientes con CVC, ARMy CV en la

UTIP del HPJPII se observan en la Tabla 23.

En la Figura 16 se presentan los microorganismos aislados de diferentes muestras en la UTIP del

HPJPII en el afio 2020.

Figura 16. Microorganismos aislados en la UTIP. Aiio 2020

Candida parapsilosis /1
Acinetobacter I EG_

Serratia marscecens [

E. coli

Klebsiella pneunii e —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Mediciones de adherencia al lavado de manos y a los diferentes bundles
aplicados durante el 2020

La frecuencia porcentual de adherencia al lavado de manos y la técnica correcta es la que se
presenta en las Figuras 17 y 18, pre y post intervencién, respectivamente.

Figura 17. Adherencia el lavado de manos en la UTIP. Periodo 2019, pre intervencion.

N=277
120%
100% 100%
100% 86% 85%
0,
80% 67% 73%
58%
60% 50%
o, 41%
40% 37%
20%
0%

primer segundo tercer cuarto quinto

® Adherencia ™ Técnica correct: Momentos

Fuente: base de datos propia elaborada de la observacion

Las observaciones se realizaron a personal médico, de enfermeria, técnicos radiélogos,
personal de limpieza, médicos interconsultores. El promedio de adherencia fue de 54%
y el de técnica correcta de 85%.

Figura 18. Adherencia el lavado de manos en la UTIP. Periodo 2020, post intervencion.

N=198

120%

100%
0,

100% 8% 35%
80% 76% 73% 73%
60%

40%

20%

0%
primer segundo tercer cuarto quinto

B Adherencia ™ Técnica correcta
Momentos

Fuente: base de datos propia elaborada de la observacion
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Después de la intervencion, que en este caso incluyeron charlas y talleres de lavados de
manos, por parte de la ECl y los residentes de epidemiologia rotando por el servicio, la

medicion del lavado de manos mejord en forma significativa.

Esto demuestra que es necesario mantener el sistema de vigilancia continua, con una
retroalimentacion de la informacidn obtenida y haciendo devoluciones al personal de salud

de forma asertiva para una mejor recepcion de las recomendaciones.

La adherencia al lavado de manos segiin maniobra pre (2019) y post intervencién (2020) son

las que se presentan en las Figuras 19 y 20.

Figura 19. Adherencia el lavado de manos en la UTIP. Periodo 2019, pre intervencién.

. ¥ Evaluacién necesidad de ARM ¥ Suspension de la sedacién

" Prueba ventilacién espontanea ™ Posicién 30.45°

{ ® Evaluacién necesidad de ARM B Suspension de la sedacién
1™ prueba ventilacién esponténea “ Posicién 30.45°
1 ™ Higiene oral con antisépticos ¥ Prueba de presidn con el manguitg:.-.-."
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CAPITULO IV: Discusion

Ya en el afio 1985, los CDC publican los resultados del proyecto SENIC (Study on the efficacy
of nosocomial infection control), que demuestran que un programa de vigilancia activo, con
personal calificado en control de infecciones y devolucién de los datos, reducen las IACS en

32% (Haley et al., 1985).

A partir del afio 2007, se inicié en la UCIP del HPJPII, un sistema de vigilancia de las IACS. Ello
permitid tener estadisticas de las tasas de utilizacién y de infeccién de los distintos
dispositivos, la posibilidad de su comparacién con estandares nacionales e internacionales
y conocer la epidemiologia de microorganismos hallados en la unidad. En forma periddica
los resultados obtenidos de la vigilancia, fueron informados a los actores intervinientes y los

directivos del hospital.

Pero a la vigilancia, deben sumarse medidas activas para su prevencidn, por lo cual se

trabajo fuertemente en la aplicacion de las mismas, con resultados variables.

Para el afio 2010, con la aplicacion por primera vez, de un paquete de medidas parala
insercion de CVC, una de las causas mas importante de IACS, se logré reducir la tasa de

infeccion asociada a CVC a la mitad (se llevd de 20 x mil dias catéter a 10 x mil dias catéter).

En relacion a las IACS, el Dr. Peter Pronovost (2008), las describe como: ...“Se trata de un
evento en constante movimiento y su control tiene que ver con la cultura organizacional, el
cambio en los sistemas de salud, la idiosincrasia de cada pais, institucion y cada integrante

del equipo de salud”...

El hecho de llevar adelante este trabajo en UCIP, esta determinado por la necesidad de
conocer a los integrantes del equipo, del cual formo parte, saber sus fortalezas y debilidades
y asi trabajar en un dmbito de absoluta confianza y respeto mutuo. Como dice Pronovost,
conocer la idiosincrasia de la institucidn..., en este caso la de la UCIP, y lo mas importante,
sus actores principales (médicos, enfermeros, kinesidlogos), es crucial a la hora de

implementar intervenciones en donde ellos son los protagonistas.

Borg (2014), plantea que distintos factores, tanto internos como externos, contribuyen a
explicar la adhesidn a las medidas de prevencién de IACS. Si nos enfocamos en los factores
internos (propios de las personas), descubriremos que nuestro comportamiento esta

plagado de respuestas irracionales y emotivas que pueden dificultar nuestra adherencia a
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ciertas medidas preventivas. Sumado a esto, existen patrones poblacionales, generacionales
y organizacionales que terminan definiendo nuestra conducta.

Para Hofstede (2010), uno de los cambios de paradigmas a los que asistimos en estos ultimos
afios en el drea de prevencidn y control de las IACS estd relacionado a la necesidad de
entender por qué a veces fallamos en laimplementacion de las medidas preventivas basicas
(higiene de manos, respetar medidas de aislamiento, utilizacién de guantes, camisolines,
etc.).

La experiencia demuestra que en la mayoria de los casos la gente sabe lo que tiene que

hacer, pero falla en la ejecucién.

Una organizacién centrada en el aprendizaje debe fomentar que sus miembros incorporen
nuevos conocimientos, mejoren su capacidad de lograr los resultados deseados, incorporen
nuevas formas de pensar y transformen su entorno en pos de una mejor atencion en salud.
Un ejemplo de aprendizaje de nuevos enfoques es la adopcidn de estos “paquetes” para la
prevencion de IACS relacionadas con dispositivos y procedimientos. Un paquete es un grupo
de practicas cuya aplicacion reduce la tasa de infecciones y que son utilizadas por equipos
de profesionales de la salud de forma consistente: el paquete completo para cada paciente,

alo largo de todo el tratamiento (Soule, 2011).

En este trabajo, con la aplicacién de los paquetes de medidas para cada uno de los
dispositivos utilizados (CVC, ARM, CV), se logré establecer una mejor comprensién de las
IACS, que, al ser monitoreadas, generd una cultura de trabajo, con vigilancia activa a través
de los paquetes y sus respectivas listas de control. Estas acciones se incorporaron
posteriormente en forma automatizada, ya como una manera de trabajar que facilita su
ejecucién y aceptacion por parte de todo el equipo interviniente. Se logré con estas
practicas motivar al equipo de salud a proveer buenas précticas de atencién al paciente

critico pediatrico.

Un tema importante para la realizacién de este estudio, fue la comunicacion efectiva y
asertiva. La comunicacién abierta favorece el intercambio de informacién tecnoldgica,
ambiental y de la evolucién de los pacientes. Las organizaciones con una fuerte cultura de
cuidado del paciente se caracterizan por una comunicacion basada en la confianza mutua,
desde la planificacién a la entrega de atencidn, y en la definicidn de metas para lograr los

mejores resultados para los pacientes.
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Las estrategias de comunicacion utilizadas incluyeron: el uso de mensajes escritos
(infectdmetro, informes trimestrales y semestrales de los datos obtenidos a través de la
vigilancia), verbales (informacién diaria de las IACS que se fueran presentando durante el
estudio) y electrdnicos (se instauraron alertas en las indicaciones digitales de los pacientes
para recordar si aln era necesario la utilizacion de los diferentes dispositivos).

Ademas, se participd diariamente en los pases de sala en los que se discuten los pacientes
internados que presentan infecciones o estdn en riesgo de contraerlas; escuchando las

preocupaciones del personal a cargo.

Se compartidé de rutina la informacién sobre la evolucidn de los resultados parciales del
estudio, los datos derivados de la vigilancia clinica, asi como nueva informacidn que surja

de bibliografia actualizada en relacion a la prevencién de IACS.

Con el enfoque en las cifras, el trabajo a partir de la implementacién de los paquetes de
medidas de prevencion y control en forma sistematizada, logré sus objetivos. En cifras
nominales: se obtuvo una reduccidn de las tasas de utilizacion de CV de 25 a 22%.

En cuanto a las tasas de infecciones se logré la reduccién de las infecciones asociadas los
CVC, siendo las mismas la que mayor mortalidad representan en una unidad de terapia
intensiva pediatrica, estas se redujeron de 4,8 %o /dias CVC a 3,4 x %o/dias CVC.

En cuanto a la disminucién de las NAVM, las cifras se redujeron de 7,7 %o dias/ARM a 3,1
%o/dias ARM.

Y las cifras que mayor impacto tuvieron fueron las de reduccién de infecciones urinarias
asociadas a CV, que descendieron de 16,4 %o dias/CV a 5,1 %o/dias CV, con diferencia

estadisticamente significativa.

La metodologia implementada en este trabajo, implicé una pedagogia de construccion
sustentada en el consenso y la participacién interdisciplinaria de los equipos de salud en la
elaboracion colectiva de distintos mecanismos de abordaje. Estos mecanismos
propusieron centrar los procesos implementados en el andlisis y reflexién sobre las
practicas cotidianas y de los enfoques que permiten introducir nuevas practicas que se
incorporen paulatinamente, para que luego sean realizadas en forma automatizada y
representen una nueva modalidad que contribuya en forma eficiente a la prevencion de

las IACS.
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Se partio de la practica como fuente de conocimiento, problematizando el propio quehacer
y proponiendo a los sujetos como actores reflexivos de su propia practica y constructores
de conocimiento y de alternativas de accién, en lugar de meros receptores. En ese marco,
se trabajo con el equipo de la UCIP como estructura de interaccién, mas alla de las

fragmentaciones disciplinarias.

En numerosas oportunidades, el tema de la seguridad del paciente plantea una paradoja.
Los proveedores de atencidn médica luchan permanentemente por proteger a sus pacientes
y “no hacer dafio,” sin embargo la complejidad de las enfermedades y la fragilidad del
comportamiento humano, se traducen en errores o eventos adversos. (Donaldson, 2011).
Incluso en el contexto de una aplicacién rigurosa de los principios y practicas de prevencion

y control de infecciones, las IACS pueden suceder debido a:

1. Accidn (cometer un error que ocasione una infeccidn); por ejemplo, no administrar

puntualmente antibidticos prequirurgicos a los pacientes adecuados, u

2. Omisidn (no realizar una accion correcta); por ejemplo, usar una técnica aséptica

inadecuada al insertar un catéter.

En la UCIP del HPJPII, existe plena consciencia del significado de control de infecciones, de
hecho, desde que el servicio de infectologia se incorpord a la rutina diaria del manejo de las
infecciones y el control de las mismas, se tiene muy presente la premisa de la prevenciéon y

el uso racional de antibiéticos en la unidad, Figura 21.

Figura 21. Cultura de seguridad del paciente (Soule, 2011)

Cultura Comportamiento Resultados
\ D Desempeno 3
de seguridad m)| Individual =3 T en prevencion
organizacional : :
del paciente y colectivo de infecciones

El trabajo en equipo y la colaboracion se traducen en una combinacién exitosa de los
talentos y habilidades de cada miembro del equipo, y sirven como método de control y
contrapeso. Al fomentar el pensamiento individual, y evaluar las decisiones y acciones de
cada miembro del equipo, se evita el enfoque jerarquico que muchas veces obstaculiza una
toma de decisiones adecuadas. El cuidado de cada paciente implica la participacién de
profesionales y técnicos de diversas especialidades. Un fuerte énfasis en la colaboracién y

el trabajo en equipo minimiza estos riesgos.
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Enfocando en los resultados obtenidos en tasa de utilizaciéon obtenidos en la UCIP del
HPJPII (a excepcién de las de ARM), las de CVC y CV estan, incluso por debajo de las

obtenidas en el informe de VIHDA 2020, lo cual significa un gran logro para la institucion.

En relacidn a las tasas de infecciones, las cifras relacionadas a CVC estuvieron por debajo
de las reportadas por VIHDA, pero por encima de los estandares internacionales, como los
CDC, que reportaron una tasa de 1,4 %eo.

Estas comparaciones son importantes porque desde hace unos afios, existe, en relacién a la

prevencion de IACS, lo que se denomina “Filosofia de tolerancia cero”.

Mantener una politica de “tolerancia cero” resulta crucial para el cuidado seguro del
paciente (Warye, 2008). A fin de minimizar la ocurrencia de infecciones (o errores), no
debemos tolerar que se haga caso omiso de medidas cuya eficacia ha sido comprobada. Una
vez establecidas, es necesario que todo el personal adhiera a las “mejores practicas”. Si el
personal no observa las medidas de seguridad o las mejores practicas, por ejemplo, las
relativas a higiene de manos en las oportunidades apropiados, manejo de desechos
infecciosos de manera adecuada y observancia de los pasos criticos en limpieza,
desinfeccién y esterilizacién; lejos de ignorarse, estas actitudes deben ser enfrentadas

(Goldmann, 2006). La meta es lograr la menor incidencia posible de IACS.

La aplicacion de los diferentes paquetes de medidas, para cada uno de los dispositivos
utilizados, asi como las mediciones de la adherencia al lavado de manos y a la aplicacién de
los paquetes, fueron mejorando a lo largo del estudio, con tasas de adherencia inicial de

alrededor de 40-50% y mejorando a 80-90% al finalizar el mismo.

Entre estas mediciones resulté muy constructivo la devolucién, en forma andénima o en
forma individualizada, con firmeza, pero con retroalimentacion positivo a los intervinientes

para lograr una respuesta favorable.

Dentro de la empatia que requiere la adherencia a las intervenciones aplicadas, es
importante que el equipo de infectologia y control de infecciones, adquiera una cultura “No
culpabilizante”.

Debido a que somos seres humanos quienes proveemos atencién en salud, es inevitable

gue algunos cometamos errores. Cuando ocurre un evento potencialmente dafiino, como
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una IACS, una organizacién puede revisar sus sistemas de entrega de atencién y aprender
de sus errores, éstos se enfrentan con retroalimentacidn, conversaciones productivas y
énfasis en un analisis critico y desapasionado que contribuya a prevenir futuras
equivocaciones. Asi se promueve un enfoque “no culpabilizador” que se concentra en el
“sistema” que condujo al error, mas que en el individuo que lo cometid. Culpar al personal
de las equivocaciones solo genera ansiedad y miedo, y el aporte es escaso / nulo a la
resolucidn del problema en cuestion o a la prevencion de futuras ocurrencias. Para lograr
resultados de excelencia en la atencién del paciente, es necesario eliminar la
culpabilizacién injustificada. Sin embargo, una cultura justa no tolera la violacién
consciente de las reglas. Este factor es parte de lo que denominamos cultura de tolerancia
cero.

La importancia de este estudio, fue desde el inicio, el trabajo en equipo, buscando un
resultado positivo para el servicio y para una mejor calidad de atencién del nifio en cuidados
criticos.

Destacamos especialmente que el estudio se llevé a cabo en el primer afio de pandemia
por SARSCoV2 lo cual obligé a redoblar el compromiso, no sélo con los pacientes, sino

también con todo el personal de salud.

CAPITULO V

Recomendaciones y Conclusiones

Recomendaciones

A partir de este estudio y sus resultados las recomendaciones o estrategias para los

profesionales que trabajan en prevencién y control de infecciones (PCl) son:

e Fomentar la colaboracién y el trabajo en equipo mediante la incorporacion del personal

en el desarrollo de politicas y procedimientos de PCI.
e Apoyar la aplicacidn de un enfoque multidisciplinario a la PCI.

e Participar en la resolucién de problemas asociados a prevencion de infecciones, junto a

equipos de técnicos y profesionales de la salud.
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¢ Mantener una comunicacidn abierta en lo concerniente a la prevencidn de infecciones, de

tal modo de incorporar a personal y lideres de toda la organizacién.

¢ Desarrollar un sistema seguro que permita al personal informar acerca de riesgos

asociados a infecciones.

Recientemente se dicto la ley de prevencién y control de la resistencia a los antimicrobianos
(RAM) (Ley 27.680), en la que también se hace referencia a las IACS, destacando su
importancia y gravedad. Las mencionan como el evento adverso mas frecuente relacionado
con el cuidado del paciente y, a su vez, constituyen la principal fuente de infecciones por

bacterias multirresistentes.

Esta ley contempla un Plan Nacional de Accidn para la Prevencién y Control de la Resistencia
a los Antimicrobianos y las Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud, por lo cual es

fundamental continuar con:

*  Promocién y a vigilancia de las IACS en las UCI;

* Implementacion de sistemas de evaluacién periddica de la prevalencia de IACS en
las instituciones sanitarias;

*  Promociéon e implementacién de programas de prevencién y control de IACS en las
instituciones sanitarias y los procesos de evaluacién periddica de los mismos;

*  Promocién del uso apropiado de los antimicrobianos para minimizar su utilizacion
innecesaria sin comprometer la salud humana y animal;

e Concientizar, informar y educar sobre la resistencia a los antimicrobianos y las IACS;

*  Promover la investigacién y desarrollo de estrategias para la prevencion, vigilancia
y control de IACS;

e Generar y controlar protocolos de uso responsable de antimicrobianos en salud
humana, ofreciendo directrices y herramientas para la creacién y la aplicacién de

los programas de gestidn de los antimicrobianos en el ambito hospitalario.

Adherimos a la estrategia “Una salud”: que representa un enfoque para abordar temas de
salud publica desde diferentes disciplinas de las ciencias médicas, veterinarias vy

medioambientales con la participacion de todos los sectores y actores involucrados.
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Conclusiones

La implementacién de la estrategia de medicién, implementacion de medidas de
prevencién estandarizadas, controladas y con retroalimentacién permanente en el
servicio, fue efectiva para reducir las tasas de infecciones asociadas al cuidado de la salud.
Una de las fortalezas de este estudio, es que fue realizado en condiciones habituales de
trabajo del servicio, en los cuales se condujo tanto el proceso de implementacién de la
estrategia como la medicidn de los resultados, utilizando sistemas de registro ya existentes

e incorporando nuevos registros que perduran en el tiempo.

Los esfuerzos se centraron en el proceso de generacién de una nueva metodologia de
trabajo, que incluyan la vigilancia continua de las IACS y a su vez la implementacién en
forma rutinaria de paquetes de medidas, accesibles y de facil aplicacion, que han

demostrado ser eficaces para la reduccidn del as IACS.

La aplicacién de estas medidas, produjo una mejoria estadisticamente significativa en la

disminucion de IACS en el HPJPII.

Como reflexion final planteamos: ¢ Qué depara el futuro para la seguridad del pacientey la
prevencion y control de infecciones? Aun cuando los PCl estan disponibles desde los afios
’60, antiguas civilizaciones y lideres mundiales en atencion de salud llevan siglos
incorporando estos principios al cuidado del paciente. Actualmente, las practicas basicas
de PCl, incluida la higiene de manos, técnica aséptica, y limpieza, desinfeccion vy
esterilizacidn, siguen siendo factores criticos para la seguridad del paciente. Con el tiempo
apareceran nuevas tecnologias y medicamentos, las terapias se volveran mas sofisticadas
y el desarrollo cientifico de PCl seguira creciendo y guiando a los profesionales del drea en
sus funciones. El uso consistente de principios de prevencion en control de infecciones y la
incorporacion de nuevas practicas basadas en la evidencia contribuiran a una mejor calidad

de atencién para los pacientes y al logro de menores tasas de infeccién.
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Anexos

Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Corrientes, ...... (o [T de 202.......

Esta hoja contiene informacidon acerca de un proyecto de investigacion que se llevara en el Hospital
“Juan Pablo II”. El Proyecto se llama: Evaluacion del impacto de un Programa de Reduccion de
Infecciones Asociadas a Cuidados de la Salud en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Propésito del estudio

El proyecto tiene como objetivo principal implementar en forma sistematica la aplicacion de medidas
simples (como higiene y educacién permanente al personal que atiende a éstos nifios), para la
reduccién de las infecciones relacionadas a la internacion en la terapia intensiva del hospital.

Procedimientos del estudio

Este estudio se realizard tomando datos de las historias clinicas de todos los nifios internados en la
unidad de terapia intensiva durante el periodo en que los mismos permanezcan en dicha unidad, su
hijo/a no recibira ninguna modificacién en cuanto a la atencion médica ni en cuanto al tratamiento
que se realiza habitualmente, no se realizaran estudios extra a los usuales para el tipo de patologia
que su hijo/a presente.

Si hay algun aspecto del mismo que no comprenda o sobre el que desee solicitar mayor informacién
no dude en comunicarse con la investigadora Dra. Clarisa Aguirre, MP 3492 en el Hospital “Juan Pablo
11”, al Tel N2 3794-725925, en horario de 8 a 13 hs., de lunes a viernes.

La participacion de su hijo/a es voluntaria. No es obligatorio que participe de este estudio, UD. PUEDE
NO ACEPTAR que participe del mismo.

Para asegurar la confidencialidad, en ningin momento en las fichas que se confeccionaran se pondra
el nombre ni apellido de su hijo/a, sino un cédigo numérico. Los resultados del trabajo seran
publicados y presentados en congresos cientificos de medicina, y los datos relacionados con su
privacidad seran manejados en forma confidencial.

El estudio ha sido aprobado por las autoridades pertinentes del hospital. Ni Ud. ni su hijo/a recibiran
ningun beneficio directo. Sin embargo, esos resultados y sus respuestas pueden ser importantes para
generar recomendaciones sobre el mejor funcionamiento de las infecciones en la Terapia intensiva
del hospital pediatrico, lo que redundara en un mejor sistema de salud publica provincial.

Este estudio no representa ningun riesgo para su hijo/a.

Manifiesto que he sido informado y que comprendo lo expresado mas arriba y autorizo a que se
utilicen los datos de la historia clinica de mi hijo/a.

Firma y aclaracion del padre 0 TULOT: ..ot e s e Fecha:......... Y YA
Firmay aclaracion del Testigo/TULOr .......c.cceceeveveeiereeee et v Fecha.......... YA Y-
Firmay aclaracién del Representante del estudio: ........coccveveirereirenenn. Fecha:......... YA Y S
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Anexo 2. Ficha de recopilaciéon de datos mensual. IACS
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ANEXO 3.a

LISTA DE CHEQUEO DE PAQUETES DE MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE BACTERIEMIAS
ASOCIADAS A CATETER VENOSO CENTRAL.
PACIENTE: = st s snssss s CAMA.........

MEDIDAS PARA LA INSERCION DE CATETER VENOSO CENTRAL

ANEXO 3.b
MEDIDAS PARA EL MANTENIMIENTO DEL SITIO DE INSERCION.
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ANEXO 3.c

MEDIDAS PARA EL MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE INFUSION

ANEXO 3.d

PAQUETES DE MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE NEUMONIAS ASOCIADAS A ASISTENCIA
RESPIRATORIA MECANICA.

PACIENTE: = s sassns s e CAMA.........

Lista de chequeo
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ANEXO 3.e

PAQUETES DE MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

PACIENTE: = s e ssesssanens CAMA

Lista de chequeo

Componentes

Sl

NO

¢Es necesario la permanencia del catéter vesical?

é¢Cuenta con sistema cerrado de evacuacion?

¢Higieniza las manos para manipular el sistema?

¢El descarte de orina se realiza en recipiente limpio e

individual?
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Folleteria utilizada para los programas de prevencién de IACS en el servicio. UCIP JPII

LIMPIEZA DEL ENTORNO DEL PACIENTE

La salud humanay la salud animal son interdependientes.

Q A suvez,ambas dependen del medio ambiente.
Determinantes

M sociales
sTs T O®
Sequridad SAI'U D Nota: Igs factores
Sreas HUMANA Movimlentos  S5cdesnoson
m delapoblacién  ejemplos, ya que
y muchos
elemeptosa
Antibiéticos y otros considerar.
antimicrobianos
Cambio
climético
Ganaderia SALUD ONEHEALTH
intensiva Contami
ANIMAL delagmua

MEDIO
AMBIENTE

Vectoresde
enfermedades

1SGlobal
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Folleteria utilizada para los programas de prevencién de IACS en el servicio. UCIP JPII

Medidas
Para |
Prevencijgn
Y contro| de
Infeccioneg
enla ucip

W S

. %
- Bundles
Higiene de prevencion
manos NAV

Anexo 2 - Los 5 momentos para la higiene de manos

~

Fuente: OPS/OMS. Los 5 momentos para la higiene de las manos.
Disponible en: http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf
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Folleteria utilizada para los programas de prevencién de IACS en el servicio. UCIP JPII

Morbi/mortalidad

Estadia
hospitalaria

12,7 dias

Costos

270 US$ dia

Resistencia
antibidtica

Sociedad Latino Americana de Cuidados Intensivos Pedidtricos

Higicheldeiman'oy,

‘medida mas efectiva y con menor costo para prevenir la transmisién de microorganismos en el
ambito sanitario”

Yo soy
Yo me fiomo CLOSTRIDIUM
INFLUENZA A" DIFFICILE uémome
¥ AMO LA y Couso Holo!lt, Soy BACTEROIDE
: colitis STAPHYLOCOCCUS Te taria una
NEUMONW, /%o sy Puodo causarte Iniaccidn do

Couso KLEBSEUA Infecciones oido o una

Dicrreas . graves. voginitis?
Mi nombre es —
»SFIGELLA, Me llamon

- HAEMOPHILUS

Soy altomente

contagioso en
> conjuntivitis.

/ Amoalia qonloni
Causo Infecciones

g N
/" Mellamo \ ©  PROTEUS.
i"‘STREPYOCOCCUS‘\ s "
| BeraGrUPO A
\ Megustaic
\_gargantall! /
i nOMbr Soy un
" Az armao llemada
BACILLUS SP PSEUDO!
Soy un : AERUGINOSA
confaminante Bulll. Yo soy Yo nfecto
\_normol ESCHERICHIA heridas con pus
- COLl. Couso GIRVOIS080.
diarreas ¢
infecciones del
racto urinanio,

Momentos

1. Antes del
contacto
con el
paciente

2. Antes de
EFREEE]
aséptica

3. Después
del riesgo
del contacto
con fluidos

4. Después
del contacto
con el
paciente

5. Después
del contacto
con el
entorno del
paciente

Fotografias de las habitaciones y del personal de la UCIP JPII.
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Entrada de la UTIP

Habitaciones individuales de la UTIP del Hospital pedidtrico “Juan Pablo 11”
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Fotografias de las habitaciones y del personal de la UCIP JPII.

Parte del equipo de salud de la UTIP del Hospital pedidtrico “Juan Pablo I1” durante la pandemia 2020.
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