Actualizaciéon

[ 4

=

Puntos clave

.1 La infeccién

=" nosocomial
respiratoria aguda es
generalmente viral. La
higiene de manos y las
medidas de aislamiento
reducen su transmision.

'1 La neumonia

" nosocomial es
generalmente bacteriana
y se asocia a ventilacion
mecanica. El tratamiento
empirico precoz tras la
recogida de cultivos es
imperativo.

'; Las principales

" medidas preventivas
de la infeccién urinaria
nosocomial son la
reduccion de los sondajes
vesicales y las medidas
de asepsia en su
manipulacién (utilizacion
de sistemas cerrados).

. Rotavirus, Adenovirus
"y Clostridium difficile
son causas frecuentes
de diarrea nosocomial.
La higiene de manos con
jabén o solucién alcohélica
es la medida mas eficaz
para evitar su propagacion.

' La esterilidad, asepsia
" cutaneay la profilaxis
antibiotica preoperatoria
previenen la infeccién de
herida quirurgica.

. El lavado de manos

-

= es la medida mas

eficaz en la prevencion de
la infeccion nosocomial.
El aislamiento respiratorio,
por gotas y de contacto y
la utilizacién correcta de
los antibiéticos también
son medidas protectoras.
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Infecciones
respiratorias agudas
nosocomiales

La infeccién respiratoria aguda es la primera
causa de morbimortalidad infantil en nues-
tro medio, y en ella los virus tienen un papel
predominante’?. Entre los mds frecuentes des-
tacan el virus respiratorio sincitial (VRS), los
Influenza y Parainfluenza y los Adenovirus.
Todos son causa de infeccién nosocomial con
tasas del 40% de infeccion por VRS, 20% por
Parainfluenza y 70% de Influenza A durante
epidemias’™.

Las infecciones respiratorias constituyen la
segunda causa de infeccién nosocomial en
la mayoria de los hospitales' y pueden tener
graves repercusiones en los pacientes hospitali-
zados. Al igual que otras infecciones, conllevan
una estancia hospitalaria més prolongada y un
aumento de los costes*.

Neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial (NN) es la adqui-
rida en el hospital tras 48-72 h de ingreso,
y ocurre en un 0,4-1,1% de los pacientes
hospitalizados®®. La neumonia asociada a
ventilacién mecanica (NAVM) ocurre en los
pacientes tratados con ventilacién mecinica
invasiva durante al menos 48 h. Su tasa me-
dia en nifios es de 2,5 casos por 1.000 dias de
ventilacién mecédnica en EE.UU. y 9,4/1.000
en el estudio multicéntrico de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(SECIP) de 2007+,

La NAVM aumenta la estancia hospitalaria
total y la mortalidad hasta 4 veces respecto a
los pacientes sin NAVM, dependiendo de la
virulencia del microorganismo y la gravedad
del paciente al ingreso®®.

Se produce por colonizacién del tracto res-
piratorio inferior por microorganismos pro-
venientes principalmente del tracto digesti-
vo, sobre todo bacilos gramnegativos (77%)
(Pseudomonas aeruginosa, 22%; Enterobacter
cloacae, Klebsiella pneumoniae), Staphylococcus
aureus (17%), y con menos frecuencia virus (el
75% VRS). El principal factor de riesgo es la
intubacién traqueal (riesgo 4 veces mayor)**.
Los criterios diagnésticos de neumonia inclu-
yen cualquier infiltrado pulmonar radiolégi-
co nuevo, acompafiado de evidencia clinica
de infeccién (fiebre de reciente comienzo,
leucocitosis o presencia de secreciones puru-
lentas y aumento de requerimientos de oxi-
geno). El diagnéstico clinico es dificil, ya que
otras situaciones clinicas presentan infiltrados
radiolégicos semejantes a los neumdnicos.
Ademas, la fiebre y la leucocitosis son inespe-
cificas*®8,

El diagnéstico definitivo requiere el aisla-
miento del microorganismo causal mediante
cultivo de secreciones bronquiales, liquido
pleural y/o hemocultivo (positivos en pocas
ocasiones). Se consideran diagnésticos de in-
feccién valores de 10* unidades formadoras de
colonias (UFC)/ml en lavado broncoalveolar
(BAL), de 10° UFC/ml en broncoaspirado
(BAS), y de 10° UFC/ml en cepillado prote-
gido y mini-BAL*"S.

El tratamiento empirico debe iniciarse in-
mediatamente, tras la recogida de cultivos,
ya que el tratamiento adecuado precoz au-
menta la supervivencia. La antibioterapia
empirica depende del tiempo de ingreso,
las caracteristicas del paciente y su esta-
do de inmunosupresién, asi como de los
aislados microbiolégicos de la unidad o
del medio hospitalario. Con los resulta-
dos microbioldgicos, se debe ajustar el
tratamiento, utilizando el antibiético mds



especifico y de menor espectro (“desescala-
miento”). En las infecciones causadas por
microorganismos susceptibles de desarro-
llar resistencias (P. aeruginosa, Acinetobac-
ter, etc.) se recomiendan 2-3 semanas de
tratamiento y mantener 2 antimicrobianos
al menos en la primera fase del tratamien-
to (5 dias). En el resto de infecciones, una
pauta de monoterapia de 5 a 7 dias parece
suficiente®.

La higiene de manos, la formacién con-
tinuada en la prevencién de la infeccién
nosocomial y la vigilancia de la misma
han demostrado ser las mds eficaces para
evitar la contaminacién cruzada entre pa-
cientes. Otras medidas como la elevacién
del cabecero de la cama 30°, la extubacién
precoz, el uso de ventilacién no invasiva,
la higiene de la cavidad bucal con clor-
hexidina (en mayores de 2 meses) y la
manipulacién aséptica de la via aérea tam-
bién han demostrado su eficacia. No hay,
en cambio, diferencias entre la intubacién
orotraqueal y nasotraqueal en pediatria, y
no existe suficiente evidencia de la utilidad
de la descontaminacién digestiva selectiva.
El aislamiento de contacto de los pacien-
tes con microorganismos multirresistentes
también puede resultar de utilidad**”’.

Infeccién nosocomial por virus respiratorios

La elevada prevalencia de infeccién nosoco-
mial por VRS merece especial atencién. El
VRS puede causar epidemias de gran mortali-
dad en unidades neonatales y de cuidados in-
tensivos pedidtricos, asi como en unidades de
oncologfa. La infeccién nosocomial por VRS
aumenta la duracién de la hospitalizacién y el
coste sanitario'.

La tasa de hospitalizacién y el riesgo de com-
plicaciones graves son mayores en los pre-
maturos, en los nifios con cardiopatias con-
génitas y enfermedad pulmonar crénica o
neuromuscular grave''.

Dado que el periodo de incubacién de la in-
feccién es de 3-5 dias, se considera infeccién
nosocomial aquella cuyos sintomas se desa-
rrollan a partir del quinto dia de ingreso. Una
infeccién de vias aéreas inferiores sélo se con-
siderard neumonia cuando haya una alteracién
radiolégica compatible>>$1011,

El VRS es altamente infectivo y se transmite
a través del personal sanitario y los familiares
a otros pacientes, incluso a aquellos sometidos
a ventilacién mecdnica'®!!,

Para el diagnéstico de cuadros virales se dispo-
ne, en la mayoria de los centros, de la prueba
de deteccién rapida del VRS y de los virus
Influenza A y B Las pruebas microbiolégicas
definitivas para el diagndstico etiolégico como
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cultivo, estudio serolégico y reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR) son de resultado mis
tardio y no siempre estin disponibles®.

Al contrario de las bacterias que colonizan
las vias respiratorias superiores sin causar in-
feccién, la identificacién de virus en secre-
ciones respiratorias es sinénimo de infeccién
respiratoria*'’.

Las infecciones virales respiratorias se
transmiten tanto por contacto como por
via aérea. Se han propuesto varias medidas
para la vigilancia y control de infecciones
respiratorias y evitar asi su transmisién
intrahospitalaria. Son eficaces la identi-
ficacién etioldgica del agente causal de la
infeccién al ingreso de los pacientes y el
establecimiento de cohortes de pacientes
de acuerdo con la presencia o ausencia
del agente (VRS, Influenza, etc.), el ais-
lamiento de contacto (uso de guantes y
batas), el aislamiento respiratorio (uso de
mascarilla) y, sobre todo, el reforzamien-
to de la higiene de manos. La vacunacién
contra Influenza del personal de salud es
también de gran importancia'®'.

Ademais, la deteccién oportuna de la etio-
logia de las infecciones respiratorias en ni-
fios conlleva otros efectos positivos como
la reduccién del uso de antimicrobianos, la
disminucién de pruebas complementarias
e incluso un acortamiento en la estancia
hospitalaria®!012,

La creacién de programas de vigilancia,
deteccién, control y prevencién de infec-
ciones respiratorias de etiologia viral en los
centros hospitalarios ha demostrado redu-
cir exponencialmente la tasa de infeccién
nosocomial>1%-12,

Infeccion del tracto
urinario

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la
tercera causa de infeccién nosocomial en ni-
fios (15% de todas las infecciones nosoco-
miales), con una tasa media de 5,2 I'TU por
cada 1.000 dias de sondaje vesical en EE.UU.
y 5,5/1.000 en el estudio de la SECIP de
20074,

Se define la ITU como la colonizacién, in-
vasién y multiplicacién, en la via urinaria,
de microorganismos patégenos, sobre todo
bacterias. Las infecciones urinarias pueden ser
sintomdticas o asintomdticas*'® (tabla 1).

El origen de la infeccién urinaria nosocomial
es la flora intestinal y perineal del paciente, asi
como la flora cutidnea de las manos de los cui-
dadores. La contaminacién se produce a tra-
vés de la luz del catéter vesical o perisonda en
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Infecciones respiratorias
agudas nosocomiales

La infeccién respiratoria
aguda de causa viral es
la segunda causa de
infeccion nosocomial; con
tasas del 40% de virus
respiratorio sincitial, 20%
por Parainfluenza y hasta
el 70% de Influenza A
durante las epidemias.
La identificacion de

virus en secreciones
respiratorias indica
infeccion respiratoria.

El agrupamiento en
cohortes, el aislamiento
de contacto, el
aislamiento respiratorio,
y sobre todo la higiene
de manos reducen

su transmisién. La
vacunacion contra
Influenza del personal

de salud también es una
medida eficaz.
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Neumonia nosocomial
La neumonia nosocomial
es secundaria a
colonizacién por
microorganismos del
tracto digestivo (bacilos
gramnegativos, 77%;
Staphylococcus aureus,
17%); son muy poco
frecuentes los virus. El
principal factor de riesgo
es la intubacién traqueal.
El tratamiento empirico
precoz, tras la recogida
de cultivos, cubrira

los microorganismos
frecuentes en la unidad,
segun el tiempo de
ingreso, las caracteristicas
del paciente y su estado
de inmunosupresion.
Posteriormente se
ajustara al resultado
microbioldgico.

Lo a
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de infeccion urinaria nosocomial

Situacién Criterios

Infeccién urinaria
sinftomatica

Uno de los siguientes sintomas (fiebre > 38 °C, urgencia
miccional, disuria, dolor suprapibico) més cultivo de

orina con > 10° UFC/ml con no més de 2 especies
(obtenido mediante técnica estéril)

Dos de los siguientes sintomas (fiebre > 38 °C, urgencia
miccional, disuria o dolor suprapibico) més cualquiera
de los siguientes:

e Tira positiva para leucocitos y nitritos

® Piuria (> 10 leucocitos/campo)

® Microorganismos visualizados en la tincién de Gram

® Dos urocultivos con el mismo germen (> 10% UFC/ml)

® Un urocultivo con < 10° UFC/ml en un paciente con
tratamiento antibiético adecuado

* Diagnéstico clinico

e Tratamiento antibiético correcto

Bacteriuria
asintomdtica

Uno de los siguientes:

* Sondaije vesical > 7 dias, ausencia de fiebre, tenesmo,
disuria o dolor suprapibico y urocultivo con > 10°
UFC/ml con no més de 2 microorganismos

* No sondaije en los Gltimos 7 dias, ausencia de
sinfomas y 2 urocultivos con > 10° UFC/ml

UFC: unidades formadoras de colonias.

el momento de la insercién o posteriormente.
En los lactantes portadores de pafial también
es frecuente la I'TU nosocomial®!34,

La principal causa de la I'TU nosocomial
son los bacilos aerobios gramnegativos
(75%), siendo Escherichia coli el mis fre-
cuente (19%), seguido de Enterococcus sp.
y P. aeruginosa. Los hongos constituyen el
23% de las infecciones, principalmente Can-
dida albicans (14%)*%.

Es importante recordar que el tracto urinario
puede ser un importante reservorio de orga-
nismos multirresistentes que lo colonizan,
como las enterobacterias resistentes a betalac-
tamasas de espectro ampliado (BLEE)*.

El principal factor de riesgo de ITU es el
sondaje vesical. Otros factores de riesgo son:
duracién del sondaje, apertura del sistema de
la sonda, alteracién de la funcién renal, pro-
cedimientos uroldgicos, incontinencia, diarrea
y contaminacién de la piel en la regién periu-
retral. El sexo femenino es un factor de riesgo
independiente®!31>16,

Las principales medidas preventivas son
limitar el sondaje vesical siempre que sea
posible, utilizando otros métodos de control
de la diuresis (bolsas recolectoras, pesado de
pafiales, etc.). Se debe emplear una técnica

aséptica estricta de insercién y manipulacién
de la sonda urinaria, manteniendo cerrado
el sistema en todo momento. Esta medi-
da disminuye el riesgo de infeccién en un
25% a las 2 semanas. No debe utilizarse el
tratamiento antibiético profildctico ya que
aumenta la presencia de bacterias multirre-
sistentes. La utilizacién de sondas urinarias
con recubrimiento de plata puede disminuir
el riesgo de ITU, aunque no hay suficiente
evidencia®1®,

Generalmente no es preciso el inicio de trata-
miento empirico. Si se realiza debe adaptarse
a los microorganismos habituales y su patrén
de resistencias (cefalosporina, aminoglucé-
sido o carbapenem). En cuanto se reciba el
resultado del urocultivo es necesario ajustar el
tratamiento segun el antibiograma, teniendo
en cuenta que en muchas ocasiones puede tra-
tarse de una colonizacién y se soluciona con la
retirada o cambio de la sonda vesical®.

Diarrea nosocomial

La gastroenteritis aguda (GEA) y la infeccién
respiratoria son las 2 infecciones nosocomiales
mis frecuentes en pediatria.



Los virus son la causa mis frecuente de dia-
rrea nosocomial, siendo el Rotavirus es el
mis frecuente de todos ellos. Sin embargo, ha
aumentado la incidencia de otros virus como
los Adenovirus, Astrovirus y Norovirus (me-
jor identificacién por el desarrollo de nuevas
técnicas diagndsticas).

Diarrea nosocomial por Rotavirus

El Rotavirus es la primera causa de diarrea
nosocomial infantil en el mundo y afecta
fundamentalmente a los nifios menores de 5
anos. Es responsable del 31-87% de las dia-
rreas nosocomiales'’.

La infeccién por Rotavirus ocurre fundamental-
mente a finales de otofio, invierno y principios de
la primavera. En los nifios menores de 4 meses la
afectacién invernal es menos pronunciada y los
casos aparecen durante todo el afio.

Su transmisién es principalmente fecal-oral.
La dosis infectiva requerida es muy pequefia,
pero presenta una gran contagiosidad ya que se
excreta en una gran cantidad en las heces de los
nifios infectados. El virus puede sobrevivir entre
1y 10 dias en superficies secas no porosas que
se encuentren en un medio con poca humedad
(< 50%) y hasta 4 h en las manos®™. Ademds hay
muchos portadores asintomdticos que contri-
buyen a su diseminacién. Todos estos factores
hacen que el Rotavirus sea una causa frecuente de
infeccién nosocomial.

La excrecién del virus comienza antes de la
aparicién de los sintomas y se mantiene hasta
2 semanas, y es mds prolongada en los pacien-
tes inmunodeprimidos.

La diarrea nosocomial por Rotavirus aparece
entre el segundo y sexto dia de hospitaliza-
cién. Puede producir desde una infeccién
asintomdtica hasta un cuadro de shock por
deshidratacién. Otros sintomas son fiebre,
vémitos, intolerancia a la lactosa, fallo de me-
dro o convulsiones febriles.

La duracién de la hospitalizacién (espe-
cialmente partir del sexto dia de ingreso),
la edad, la prematuridad, el bajo peso de
nacimiento, la inmunodeficiencia grave,
la malnutricién y la coexistencia de otras
infecciones que prolongan el tiempo de
hospitalizacién son factores de riesgo. La
presencia de personal no médico en las ha-
bitaciones (familiares), la escasez de perso-
nal y la poca higiene en los procedimientos
también pueden favorecer el contagio de
otros pacientes.

El enzimoinmunoanilisis (EIA) tiene una
sensibilidad y especificidad del 90%. En
casos pocos claros pueden emplearse la
microscopia electrénica de las heces, la
electroforesis de 4cido ribonucleico (ARN)

y la PCR.
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Actualmente la inica medida util en el trata-
miento es la rehidratacién oral. La eficacia de
los probiéticos o de firmacos como el raceca-
dotrilo es dudosa'.

El lavado de manos con jabén y sobre todo con
soluciones alcohdlicas es la medida mis eficaz
para evitar la transmisién nosocomial pues
disminuye la tasa de infeccién de 5,9 a 2,2
episodios por cada 1.000 habitantes™. El aisla-
miento de los pacientes en habitaciones indivi-
duales o agrupando pacientes en cohortes con
la misma infeccién, el aislamiento de contacto,
la limitacién de las visitas, el uso de bata, mas-
carilla y guantes también son medidas utiles en
la prevencién de la infeccién nosocomial’.

Diarrea nosocomial por Adenovirus

Los Adenovirus son responsables del 1-20%
de las diarreas infantiles®.

Los serotipos 40 y 41 se asocian con mds
frecuencia a la GEA. La infeccién por
Adenovirus ocurre durante todo el afio,
aunque es mds prevalente en primavera y
al inicio del verano y en los paises de cli-
mas templados también durante el invier-
no®’. La diseminacién se produce por via
respiratoria (no estd claro si por aerosoles
de particulas grandes o pequefas) y fecal-
oral provocando brotes nosocomiales de
enfermedad respiratoria, gastrointestinal y
queratoconjuntivitis.

Las manos son el principal mecanismo de
diseminacién. La tasa de infeccién aumenta
cuanto mayor es la excrecién del virus?.

Las infecciones por Adenovirus son benignas
e incluso asintomiticas. La diarrea es el sin-
toma gastrointestinal mds frecuente con una
duracién media de 4 dias®.

En ocasiones produce diarrea prolongada (sobre
todo el serotipo 41) e intolerancia a la lactosa®.
Las infecciones por Adenovirus también
producen cuadros oculares, respiratorios®,
cistitis hemorrdgica, miocarditis y sindro-
me de Reye?. En pacientes inmunodepri-
midos pueden ser mortales.

Los Adenovirus pueden diagnosticarse por
inmunohistologia, cultivo, PCR, demostra-
cién de un aumento del titulo de anticuerpos
y serologia?!.

El lavado de manos con agentes antisép-
ticos eficaces contra el virus es la medida
mds importante para evitar la transmisién
nosocomial. No debe realizarse con jabo-
nes suaves o soluciones alcohdélicas ya que
son resistentes.

El aislamiento de contacto, el uso de guantes
y bata, la limpieza rigurosa de las superficies y
objetos contaminados y la eliminacién inme-
diata de los pafiales en bolsas de basura evitan
la transmisién nosocomial.
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Infeccion del tracto
urinario

El principal factor de
riesgo de la infeccion
urinaria nosocomial

en ninos es el sondaje
vesical, pero también
sucede en los portadores
de panal. El agente
causal mas frecuente

es Escherichia coli,
seguido de otros bacilos
aerobios gramnegativos.
Las principales medidas
preventivas son limitar el
sondaje vesical, extremar
las medidas de asepsia

e impedir la apertura del
sistema. El tratamiento se
ajustara al resultado del
urocultivo, la colonizacion
no requiere tratamiento

y debe evitarse la
profilaxis, que aumenta
la presencia de bacterias
multirresistentes.

| 4.
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Diarrea nosocomial
Rotavirus es la causa
mas frecuente de diarrea
infantil. Junto con
Adenovirus y Clostridium
difficile produce infeccién
nosocomial. Clinicamente
pueden cursar de forma
asintomatica o producir
cuadros graves. Su
propagacion se produce
por manos contaminadas,
por lo que el lavado de
éstas constituye la medida
mas eficaz contra su
propagacion.
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Diarrea nosocomial por Clostridium difficile
C. difficile suele ser un microorganismo no paté-
geno que puede cultivarse en las heces de adultos
sanos (3%) y hasta en el 80% de los recién naci-
dos y nifios*. En los enfermos criticos, inmuno-
deprimidos, con ingresos prolongados y con tra-
tamiento antibiético de amplio espectro pueden
producirse brotes nosocomiales®.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI)
genera una importante morbilidad que alcan-
za hasta el 28% en algunas series publicadas,
una prolongacién de la estancia hospitalaria y
un aumento del gasto hospitalario®*.

La edad, la inmunosupresion, la cirugia gas-
trointestinal reciente, los inhibidores de la
bomba de protones y la hospitalizacién en
UCI?*?¢ han contribuido a aumentar los casos
de esta enfermedad en unidades pedidtricas
posquirdrgicas y oncoldgicas.

C. difficile es un bacilo grampositivo gene-
rador de esporas y exotoxinas (A y B) muy
infectivo porque requiere un inéculo pequefio
para la infeccién.

En los ultimos afios se han descrito brotes
especialmente virulentos debido a una nueva
especie, la cepa 027.

Este patégeno afecta caracteristicamente al colon
distal y al recto provocando febricula y diarrea
mucosa. También puede afectar al ciego y al

colon ascendente y producir dolor abdominal
intenso y fiebre alta®?. En ocasiones produce
cuadros extremadamente graves como colitis seu-
domembranosa, megacolon téxico o sepsis®.

La técnica de eleccion es la deteccion de las toxi-
nas en heces mediante EIA o inmunocromato-
grafia porque es una técnica simple, rdpida, muy
sensible y especifica®. La técnica de referencia
es la deteccién de toxinas mediante citotoxici-
dad en cultivos celulares pero es mds compleja
y lenta?®?%. Una segunda busqueda de toxinas
(second-look cell culture assay) permite identificar
casos que inicialmente fueron negativos®.

La transmisién de C. difficile se realiza funda-
mentalmente por manos, superficies y objetos
contaminados y es tanto mds probable cuanto
mayor sea la contaminacién ambiental®. La
transmisién entre pacientes es poco habitual.
El lavado de manos con agua y jabén en vez
de alcohol-gel, el aislamiento de pacientes
infectados y la descontaminacién ambiental
con agentes clorados evitan la transmisién
nosocomial®»%,

El tratamiento de eleccién es el metronidazol
oral. Algunos estudios han demostrado un
mayor nimero de recurrencias y fracasos con
este antibidtico, por lo que se estin estudian-
do nuevas alternativas como la vancomicina o
la teicoplanina.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de infeccion de la herida quirirgica

Situacion Criterios
Infeccién La infeccién ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la incisién e
superficial involucra piel, tejido subcuténeo o misculo (por encima de la fascia)
y uno de los siguientes:
* Drenaje purulento por la incisién o drenaje localizado por encima
de la fascia
* Microorganismo aislado en cultivo de fluido de una herida
primariamente cerrada
® Necesidad de apertura quirirgica a menos que el cultivo sea
negativo
* Diagnéstico clinico (por el cirujano) de infeccién
Infeccién Infeccién en los 30 dias siguientes a la cirugia (si no se trata de un
profunda implante: entonces una semana), parece relacionada con la cirugia

e involucra tejidos o espacio debajo de la fascia y cumple uno de
los siguientes:

* Drenaje purulento por drenaije situado debajo de la fascia

® Dehiscencia esponténea de la sutura o apertura deliberada por el
cirujano por fiebre y/o dolor localizado, a menos que los cultivos
sean negativos

e Absceso u otra evidencia de infeccién a la inspeccién

e Diagnéstico clinico de infeccion



Infeccion de la herida
quirdrgica

Es la infeccién que aparece sobre la cicatriz o
cerca de la misma en los 30 dias siguientes a
una intervencién quirtrgica (IHQ). Puede ser
superficial o profunda (tabla 2).

Las intervenciones quirdrgicas con mayor
riesgo de infeccién de la herida son en orden
de frecuencia las de intestino delgado (5,3-
10,6%) y colon (4,3-10,5%), la cirugia gastri-
ca, la de higado/pancreas, la laparotomia ex-
ploradora y la apendicectomia. La incidencia
de IHQ en la cirugia cardiaca es del 4-7%.
Los agentes causales de IHQ_en cirugias lim-
pias son 8. aureus'y Staphylococcus coagulasa
negativo y en cirugias con apertura visceral la
flora enddgena.

En los postoperados de cirugia cardiaca con el t6-
rax abierto, ademds de los gérmenes de la piel pue-
den producir infeccién P. aeruginosa’y Candida sp.
El diagnéstico se basa en la inspeccién de la heri-
da y la realizacién de cultivos del exudado. En la
cirugia cardiaca se debe prestar atencién al aspec-
to y volumen de los drenajes, realizando cultivos
de la herida y de los liquidos de drenaje.

Las medidas mds eficaces para evitar la IHQ_

Tabla 3. Profilaxis antibidtica quirirgica

INFECCIOSAS/REUMATOLO

Gcia

Infecciones nosocomiales (II). Otras infecciones

son la esterilidad y asepsia cutinea del cam-
po quirdrgico, el lavado de manos, el uso de
guantes, batas estériles, mdscaras y gorros y la
profilaxis antibidtica preoperatoria (tabla 3).
El tratamiento empirico inicial debe cubrir la
flora del paciente, incluyendo S. aureus resis-
tente a meticilina, si existe riesgo de presencia
del mismo, hasta la obtencién de resultados
microbioldgicos.

Medidas de control
para evitar la
transmision de la
infeceion nosocomial
y la seleccion de
microorganismos
multirresistentes

Las infecciones nosocomiales generan una
importante morbimortalidad intrahospitala-
ria. Las técnicas terapéuticas invasivas: dis-
positivos intravasculares, hiperalimentacién,
ventilacién mecdnica; y la inmunosupresién
favorecen la infeccién nosocomial®!. La edad

Cirugia Férmaco Dosis Nomero de dosis
Neurocirugia®
Limpia Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis
Limpia- Clindamicina 15-30 mg/kg/iv 1 dosis
contaminada o
rave
((:Ioe ;Z:iss - amoxicilina- 25-50 mg/kg/iv
nasofaringea) clavulénico
Derivaciones Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis
Cirugia Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis
orfopédica®
Cirugia Cefazolina 25-50 mg/kg/iv 1 dosis o
cardiovascular® cada 8 h,
1 o 2 dias
Cirugia Cefazolina o 25-50 mg/kg/iv 1 dosis o
gastroduodenal cefoxitina 50 mg/kg/iv cada 12
y biliar h,203
dias
Apendicectomia Gentamicina + 5 mg/kg 1 dosis
cirugia

Zol!):rglctol metronidazol 15 mg/kg/iv 1 dosis

o cefoxitina 50 mg/kg 1 dosis

En alérgicos a las penicilinas:

“Vancomicina 15-30 mg/kg + gentamicina 5 mg/kg. ®Vancomicina 15-30 mg/g.

M. Botrin, M.J. Solana y A. Busti

Lectura rapida
v

Infeccion de la herida
quirdargica

La infeccién de la
herida quirdrgica es la
que aparece a los 30
dias de la intervencion.
Los microorganismos

nza

causales mas frecuentes

en cirugia limpia son S.

aureus, S. epidermidis 'y
en cirugia contaminada

la flora endogena. La
esterilidad y asepsia
cuténea y la profilaxis
antibiotica preoperatori
evitan su aparicion.

| 4.
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Lectura rapida

y
v

Prevencion de la infeccion
nosocomial

Las guias de prevencion
de los Centers for Disease
Control (CDC) han
disminuido la incidencia
de infeccion nosocomial.
La medida universal mas
eficaz es el lavado de
manos. Los aislamientos
(respiratorio, por gotas

y de contacto) deben
realizarse cuando sean
estrictamente necesarios.
El uso inadecuado

de los antibiéticos
conlleva la aparicion

de microorganismos
multirresistentes. El

uso de pautas cortas
cuando sean posibles y
el “desescalamiento” son
medidas eficaces para
evitar su aparicion.

4
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Tabla 4. Medidas de aislamiento en situaciones especificas

Aislamiento Habitacion Limitar la Bata Guantes Mascarilla Sistema
individual movilidad del especial de
paciente ventilacién®
Respiratorio +b + - + +
Por gofitas +b + - + -
Contacto + b + + _e .

*Sistema de presion negativa, 6-12 cambios de aire por hora, puerta de la habitacion cerrada vy filtros HEPA.
bSi no es factible, los pacientes con el mismo microorganismo, no con la misma enfermedad, pueden compartir habitacién.
<Sélo se pondrd en caso de contacto muy cercano con pacientes que no pueden contener la fos (nifios) y para técnicas de riesgo

(aspiracién de secreciones, por ejemplo).
9Si el procedimiento que se va a realizar produce salpicaduras.

eSélo se pondrd si hay confacto con material infectivo o contacto estrecho con el paciente.

(a menor edad mayor riesgo) y la inmadurez
del sistema inmunitario son factores de riesgo
innatos de los nifios.

Las guias de prevencién de transmisién y
de aislamientos elaboradas por el Center
for Diseases Control (CDC) de Atlanta
son de cumplimiento obligado en la mejora
de la incidencia de infeccién nosocomial.
Estas recomendaciones son especialmente
importantes en pacientes inmunodeprimi-
dos o con enfermedades de base, edades
extremas, pacientes con dispositivos inva-
sivos y en los colonizados por microorga-
nismos multirresistentes.

Precauciones estindar

Deben tomarse en todos los pacientes. La mis
eficaz es la higiene de manos: lavado con jabones
antisépticos y desinfeccién con alcohol-gel*>.
En los casos de determinados virus no envueltos
(hepatitis A) o esporas de bacterias y protozoos,
el alcohol gel no es eficaz’? y debe realizarse la-
vado de manos con jabén. El uso de guantes,
bata, mascarillas y proteccién ocular también son
precauciones de primer nivel.

Precauciones basadas en la transmisién
Deben tomarse en pacientes portadores de
microorganismos de riesgo (tabla 4). El ais-
lamiento pretende evitar la transmisién de
microorganismos entre pacientes, personal sa-
nitario y visitantes. Deben establecerse cuan-
do sean estrictamente necesarios ya que son
procedimientos caros y complejos. Las reco-
mendaciones son:

— Habitacién individual y, si no es posible,
agrupar a pacientes infectados o colonizados
por el mismo microorganismo. Mantener
la puerta cerrada siempre en el aislamiento
respiratorio y recomendable en el de gotas y
contacto. Restringir las visitas.

— Instrucciones en la puerta de la habitacién
o a la cabecera de la cama.

— Mesa con mascarillas, guantes y batas. La
mesa se situard fuera de la habitacién en el
aislamiento respiratorio y dentro en el de go-
titas y contacto.

— Higiene de manos al entrar en la habita-
cién, independientemente del uso de guantes.
— Material de exploracién exclusivo para
cada paciente y, si no es posible, desinfectarlo
tras su utilizacién.

— Eliminar el material desechable conta-
minado en doble bolsa. Mantener fuera de
la habitacién en el aislamiento respiratorio y
dentro en los otros. El material de limpieza
debe ser exclusivo de cada habitacién.

En algunas ocasiones ademds de las recomen-
daciones previas deben tomarse precauciones
especificas* (tabla 5).

Optimizacién del uso de antibi6ticos

El uso inadecuado de antibiéticos es el princi-
pal factor en la aparicién de resistencias. Otras
causas son: el hacinamiento de pacientes inmu-
nodeprimidos o con infecciones graves, la anti-
bioterapia de amplio espectro y prolongada, la
larga estancia en UCI y unidades de crénicos y
la utilizacién de técnicas invasivas.

Las recomendaciones para evitar las multirresis-
tencias de la antibioterapia son las siguientes™:

— Uso de pautas cortas de terapia cuando es
posible (7 dias en vez de 14 o 21 dias).

— El “desescalamiento” a antibidticos con
espectro mds reducido una vez conocidos el
microorganismo y su sensibilidad.

— La colaboracién de los especialistas en mi-
crobiologia e infectologia y farmacologia en la
terapia.

— La optimizacién de la farmacocinética
y farmacodindmica: alcanzar precozmente
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Tabla 5. Aislamientos

Tipo de aislamiento Indicaciones

Gérmenes

Respiratorio Particulas menores o iguales a Tuberculosis, varicela-
5 p que permanecen en el aire zoster y sarampion
durante periodos prolongados Boyce]J, Pittet D. Centers
. . . o for Disease Control and
Gotas Gotas de secreciones mayores Neisseria meningitidis, Prevention. Guideline for
de 5 p cuando existe menos de C. diphteriae y gripe hand hygiene in health-care
1 m entre la fuente de infeccién settings: recommendations
| - of the Healthcare Infection
DACHRICIENS Control Practices Advisory
Contacio i g a4 Hi Committee and the
Mlcroqrgonlsmos que sed. IE:Iosfndlgm O[’,Iﬁ/’ale’ VI
frqnsmlten por'cor.ﬂqcto irecto erpes, fgp ylococcus IDSA Hand Hygiene Task
(piel, sangre, liquidos) o qureus resistente a Force. MMWR Recomm

indirecto (fémites)

concentraciones inhibitorias del antibiético 8. Pineda 501"115 valnfe,““gles gﬁplrat"g‘“ ded"f%SJkXJalee“‘ agents in healthcare settings
. .. monias en la infancia. En: Gémez Campderd JA, Alvarez . . . )
evitando la toxicidad Calatayud G, Mafuique‘ Martinez 1. G.uia de .trat-amiento de i(:?vz chLSIng:/I::IC‘:;:d/]mg
— No se recomiendan: el uso rotatorio de las enfermedades infecciosas en urgencias pedidtricas. 2.% ed. pdf/guidelines/Isolation2007.
. . .., Madrid: Drug Farma; 2005. p. 485-505. pdf. [Fecha de acceso 15
ant1m1crob1anos, la restriccién del acceso a 9. Bigham MT, Amato R, Bondurrant P, Fridriksson J, Krawc- No;riembre 2009.]
ciertos antibidticos en la farmacia del hOSpi- zeski CD, Raake J, et al. Ventilator-associated pneumonia :
~ .. . s in the pediatric intensive care unit:characterizing the pro- En estas 2 citas se exponen
tal y el bafio con clorhexidina y mupirocina g%;)r;l 1asrlfsggp;ementing a sustainable solution. J Pediatr. deﬁrma c/amy detallada
nasal. . ; 10. Pons Odena M, Caritg Bosch J, Palomeque Rico A. Bronqui- los 2 aws. que /)d_y que Xf’glflr
— Las pautas combinadas sélo deben em- olitis. En: Lopez-Herce J, et al. Manual de Cuidados Intensivos fl"’;’ ef"]’{mr,{” Ly ””‘m”.”[”
1 i i - Pediatricos. 3.2 ed. Madrid: Publimed; 2009. p. 115-22. € la 1njeccion nosocomiar.
plezl.rse en 1nfe?c10n.es gravei por mlCI’OOI'” 11. ® ® Simon A, Khurana K, Wilkesmannn A, Miiller A, Son guias de obligado
ganismos multirresistentes “desescalando Engelhart S, Exner M, et al. Nosocomial respiratory syn- cumplimiento en cualguier
posteriormente. citial virus u'lfectlf)nzlmpact of prospective §uwelllance dmbito bospitalario.
. L. . . and targeted infection control. Int J] Hyg Environ Health.
— La descontaminacién intestinal sélo debe 2006;209:317-24.
: 12. ® Noyola DE, Demmler GJ. Effect of rapid diagnosis on
emplf:?rse en casos de rr{u.y/ alto nesgo p u.esto que ma.nag)e’ment of influenza A infections. Pediatr Infect Dis J. CDC. Campaign to prevent
también favorece la aparicién de resistencias. 2000;19:303-7. antimicrobial resistance
13. ® ® Langley JM. Defining urinary tract infection in the in healthcare settings.
critically ill child. Pediat Crit Care Med. 2005;6:25-9. Disponible en: lfttP:/ Fwww.
° ° v, 14. Barford JMT, Coates ARM. The pathogenesis of catheter- cdc.gov/drugresistance/
Blbllo(il‘atl a associated urinary tract infection. J Infect. 2009;10:50-6. healthcare/Itc/12Steps_LTC.
S 15. ® Bagshaw SM, Laupland KB. Epidemiology of intensive pdf. [Fecha de acceso 10
care unit-acquired urinary tract infections. Curr Opin In- Noviembre 2009.]
fect Dis. 2006;19:67-71. B s e
wwmapcontinuada_com 16. Trautner BW, Hull RA, Darouiche RO. Prevention of y P .
Encontrard enlaces a los catheter-associated urinary tract infection. Curr Opin Infect claramente las medidas
resiimenes de esta bibliografia Dis. 2005;18:37-41. que deben tomarse para
17. Gleizes O, Desselberg U, Tatochenko V, Rodrigo C, Salman evitar la gpgriﬁ'o‘n de
N, Mezner AZ, et al: Nosfo(ii)mla}drotgwlrus mfectllon mdeurof multirresistencias a los
ean countries:a review of the epidemiology, severity and eco- PR .
® Importante ©® ® Muy importante flomic burden of hospital—acqufi)red rOtaV%‘}l]lS diseats);. Pediatr antzéwtztos. T‘”,"b””
Infect Dis J. 2006;25:12-21. describe las medidas
1. ® Almarza MI, Elba Wu H, Vicente MS, Torres G, Garay 18. Waisbourd-Zinman O, Ben-Ziony S, Solter E, Scherf E, que actualmente no
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