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PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES EN UNA UNIDAD POLIVALENTE DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS DE ADULTOS.

M. Letelier, C. Pensotti. Departamento de Infectologfa (DI). Clinica Monte Grande. Bs. As. Argentina. E-mail: capensot-
ti@intramed.net.ar

Introduccién: La calidad del Programa de Control de Infecciones (PCI) en una institucidn, es un indicador del nivel gene-
ral de la atencién prestada y su puesta en préctica se asocia a una reduccién de la morbimortalidad por infeccién, que se
traduce en un descenso de los costos asociados a esta complicacién. Objetivos: Presentar las tasas de infecciones asociadas a
procedimientos invasivos, la prevalencia de microorganismos y su resistencia a antibidticos (ATB), en la unidad polivalente
de cuidados intensivos (UPCI) de adultos y las modificaciones ocurridas a partir de la vigilancia epidemioldgica continua
(VEC). Material y métodos: Desde mayo de 2000 se implementé un programa de VEC, para determinar las tasas de in-
fecciones asociadas a los procedimientos invasivos (PI) en la UPCl y la prevalencia y resistencia bacteriana a ATB en la
unidad. Las infecciones consideradas fueron neumonia asociada a respirador (NAR), infeccién asociada a catéter central
(IACC) e infeccién urinaria asociada a catéter urinario (IACU). Se evaluaron diariamente todos los pacientes completando
una ficha disefiada por el DI, con el fin de registrar los siguientes datos: tipo de infeccién, ndmero y tipo de procedimien-
tos invasivos (factor de riesgo) y sus dias de utilizacién, dias de permanencia en la UPCI y resultados microbiolégicos de
los cultivos. Los datos se obtuvieron de la evaluacién de los pacientes, historias clinicas e informes de bacteriologfa. Las de-
finiciones utilizadas se basaron en las propuestas por el NISS (Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
de EEUU). Resultados: Se presenta una tabla, que muestra las tasas de infecciones ajustadas de NAR, IACC y IACU por
1000 dias de factor de riesgo.

May Jun Jul Ag Set Oct Nov Dic Ene Feb
NAR  23.26 48.78 79.55 48.08 27.40 37.88 38.96 26.32 1449 1695
TIACC 0.00 24.39 7.46 6.94 16.39 0.00 0.00 0.00 0 0
IACU 1546 58.33 38.04 30.86 28.25 5.35 32.52 16.81 44.64 9.9

Cada vez que se constaté un aumento de tasas, el DI implementd las siguientes medidas: revisién de normas referentes a PI
y su cumplimiento por el personal de la UPCI, cuantificacién de la dotacién real de enfermerfa con correccién de deficien-
cias en el nimero y estricta vigilancia epidemiolégica. Con el andlisis microbioldgico se detecté que el promedio de la resis-
tencia de los bacilos Gram negativos no fermentadores (BGNNF) era elevado para amicacina, ceftazidima, ciprofloxacina,
piper-tazobactam y aztreonam (60%-70%), por lo que sélo resultaban ttiles como esquema empirico inicial, imipenem-
/meropenem vy colistin (resistencia 25% y 0% respectivamente). Las enterobacterias demostraron una resistencia variable
pero menor: 30%, excepto para ceftriaxona y ampicilina-sulbactan, observdndose una tendencia al aumento, en el dltimo
mes evaluado. No se aislaron enterococos resistentes a vancomicina o a alta carga de aminoglucésidos, ni neumococos resis-
tentes a penicilina. La incidencia de infecciones por Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), no sobrepasé la es-
perada para este tipo de UPCI. En la préxima tabla, se muestra la incidencia de las infeciones por BGNNF y SAMR.

May Jun Jul Ag Set Oct Nov Dic Ene Feb
BGNNF 24% 24% 14% 36% 16% 15% 13% 29% 14% 22%
SAMR 0% 5% 18% 6% 18% 16% 17% 33% 29% 0%

Conclusiones: El PCI permite detectar precozmente a través de la VEC, los problemas en la unidad e implementar medi-
das para solucionarlos, asi como definir racionalmente el uso de ATB. Todo lo antedicho, se traduce en una reduccién sig-
nificativa en los costos asociados a infecciones adquiridas en la UPCI.
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NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAV)

;COMO NOS ENCUENTRA EL NUEVO MILENIO?

Dres. Rodriguez A, San Juan J, San Romén E, Lasdica S, Videla J,Paz M, Trefler S y Vasta L por el
Comité de Infectologfa Critica de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

Objetivo: Conocer la conducta respecto del diagnéstico y tratamiento de la NAV de un grupo heterogéneo de médicos
especialistas

Material y Método: Durante las Primeras Jornadas de Infectologfa Critica de SATT (junio 2000) se distribuyd entre los asis-
tentes una encuesta anénima con 20 preguntas de opcién multiple sobre conductas de diagndstico y tratamiento en la NAV.
El andlisis de los datos se realizé mediante el cdlculo de porcentajes para cada respuesta y los resultados se cotejaron segtin la
bibliografia de referencia consultada.

Resultados: de las 125 encuestas distribufas, el 60%(75) fueron contestadas voluntariamente . El 68% por intensivistas, el
18% por infectSlogos, el 8% por internistas y el 6% por bacteri6logos y anestesiélogos. La media de afios de graduacién fue
(10.7 afios). El 41,3% consider6 al diagnéstico clinico suficiente para iniciar tratamiento empirico (TE), mientras que el
59,7% lo toma como base para iniciar estudios invasivos. Los infiltrados pulmonares (58,9%), el recuento de colonias
(31,5%), la fiebre (23,2%), leucocitos en el LBA(17.8%) y la broncorrea (8,2%) fueron los pardmetros més jerarquizados
para el diagndstico de NAV.

Si bien casi la totalidad (98,6%) considera que la Rx Tx es ttil para el diagnéstico, el 82,6% solicita algiin método invasivo,
aunque el 18,6% sdlo lo indica a veces aunque esté disponible. El 57,3% realiza LBA, el 30,6% aspirado cuantitativo (ATC)
y el 13,3% catéter telescopado(CT), pero un 16% realiza aspirado simple (AS). Aunque el 89,3% considera importante la
calidad de la muestra obtenida, en un 36% no se solicita examen funcional. El 49,4% considera que los puntos de cortes
definen o descartan NAV.

El 60% refirié conocer las normas de la ATS para el TE de la NAV, pero sélo un 27% las aplica y més de la mitad (54,6%)
considera que éstas no pueden aplicarse universalmente.

El 97,2% inicia TE sin esperar resultados bacteriolégicos, pues la mayoria (78,6%) considera que la evolucién de la NAV se
relaciona estrechamente con el TE. La duracién promedio del tratamiento deberia ser: 14 dias ( 65,3%), 10 dias(30,6%),
21 dias ( 8%) y de 7 dias (4%).

El 89,3% refiri6 conocer la flora microbiana de su unidad. El 42,6% indica un TE con asociacién de cefalosporinas
antipseudomonicas (CP) + aminoglisido(Am), el 21,3% Carbapenen(Ca) + glicopétido(Gl) y un 18,6% CP + quinolonas.
Sélo un 5,3% indica monoterapia con Ca. La mayorfa (82%) refirié desconocer el concepto de "De-Escalation therapy".
Conclusiones:

1.-Se evidencia una elevada jerarquia del diagndstico clinico y de los infiltrados pulmonares en pacientes criticos. La
rentabilidad comunicada en la literatura para ambos no supera el 60%. Por otra parte, en casi el 40% de los casos, no se
evalta la calidad de las muestras antes de procesarlas. Se pueden esperar entonces sobrediagnostico y tratamientos innece-
sarios.

2.-Se evidencia un aceptable conocimiento de las normas de la ATS(60%) pero un muy bajo nivel de aplicacién (27%). La
mitad considera que éstas no pueden aplicarse universalmente, lo cual concuerda con la tendencia actual de remarcar la
necesidad de generar las gufas propias de tratamiento.

3.-El 97,2% comienza TE inmediato pues lo considera relacionado estrechamente con la evolucién posterior tal como lo
remarca la literatura.

4. La terapéutica ATB combinada fue la m4s frecuente y la recomendada en la literatura para la NAV.S6lo un 5% indica
monoterapia. A pesar de la tendencia actual a disminuir el tiempo de ATB, la mayoria (86%) los indica entre 10 y 14 dias.
Solo un pequefio porcentaje (4%) los prescribe por 7 dias.
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CONFERENCIA INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO DE UN CONSENSO SOBRE EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA ARM (NAV)

Dres: J.Rello*, A. Paiva**, ]J.Baraibar#, EBarcenilla##, M.Bodi##, D.Castander##, H.Correa#, E.Diaz##, ].Garnacho##,
M.Llorio§, M.Rios+, A.Rodriguez§ y J.Solé##

(*Coordinador Espafia, **Secretario Portugal . Panelistas: +Portugal, # Uruguay , ## Espafia , § Argentina)

Método: El formato del consenso fue similar al desarrollado por J.E.Edwards (Clin Infect Dis 1997;25:43-59). Los pan-
elistas respondieron individual y anénimamente (por escrito) 21 preguntas sobre métodos de diagndstico, interpretacién
microbiolégica y estrategias de tratamiento elaboradas por el Coordinador. Posteriormente se realizé la discusién donde se
permitié cambiar el voto. Por dltimo, un manuscrito fue generado luego de la aceptacién de todos los panelistas.

Lugar: Hospital Universitario Joan XXIII — Tarragona — Espafia . 22 de mayo de 2000

Conclusiones: Los 12 participantes, de 4mbito latinoamericano concluyeron que (resumen) :

*El diagnéstico de NAV sobre bases clinicas tiene una adecuada sensibilidad comparada con  otros métodos, pero no
hacen diagnéstico (12/12).

*Los exdmenes microbiolégicos pueden ser usados para la eleccién del régimen ATB y un énfasis especial se puso sobre la
calidad de la muestra obtenida.(12/12)

*El diagnéstico invasivo puede ser requerido para mejorar la especificidad (10/12), pero este aumenta los costos. Si los
resultados llegan tarde pueden no influir en la sobrevida.

*Las recomendaciones de la ATS no son aplicables a las UCIs (12/12), Todos se mostraron partidarios de recomendaciones
adaptadas a la epidemiologia local.

*Los dias previos de hospitalizacién fueron considerados como factor mds importante que los dias de ARM.

*El ATB inicial apropiado es un factor determinante del prondstico. Por ello debe iniciarse una terapia empirica, prefer-
entemente dentro de las primeras 12 hs de sospechar la NAV (11/12).

*No hubo consenso sobre la duracién de la terapia con ATB. La mayoria (6/12)prefirié un periodo de 10 dias.

*Aunque la mayoria (9/12) utiliza monoterapia para la NAV temprana, varios factores de peso como EBOC, corticoides,
inmunosupresién o ATB en los dltimos 3 meses pueden variar esta conducta.

*En contraparte, la NAV tardfa debe tratarse con una terapia combinada (11/12). No se llegé a un consenso en cudl es la
mejor combinacién.

*Los factores de riesgo para Acinetobacter asi como su sensibilidad varfan segin la institucién.

*La cobertura para anaerobios no es mandatoria (11/12) y el uso de antifingicos sélo se considerard en neutropénicos
(12/12).

*La vancomicina no se debe indicar en pacientes sin ATB previos (12/12). De ser necesaria su utilizacidn, se prefiere en
forma de infusién continua (9/12).

*La piperacilina/tazobactam fue el ATB empirico preferido excepto para los pacientes traumatizados. Una cefalosporina
antipseudomonica fue la segunda opcidn, seguida de los carbapenems. Las fluorquinolonas y vancomicina tuvieron una
minima aceptacién.

*Todos los panelistas estuvieron de acuerdo con el concepto de "De-escalation therapy".

[La conferencia fue financiada por un grant educacional de CIRIT (2000-SGR-128) y la Fundacié d’investigacié Sant Pau, Barcelona.]
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INFECCION INTRAHOSPITALARIA EN TERAPIA INTENSIVA:
NEUMONIAS ASOCIADAS A ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA
L A Gémez, M Giaccone, C Correa, A Albino, H Gullo.

HIGA Vicente Lépez y Planes — General Rodriguez — Buenos Aires — Argentina

Introduccién: Las neumonias representan una de las infecciones intra hospitalarias (IH) mds frecuentes en las unidades de
terapia intensiva (UTI), principalmente en los pacientes sometidos a asistencia respiratoria mecdnica (ARM). Las tasas
reportadas por el NNIS / CDC (National Nosocomial Infection Surveillance / Centers for Diseases Control — Atlanta -
EEUU) constituyen hoy, una herramienta util para nuestro andlisis comparativo.

Objetivos: Determinar las tasas de incidencia de neumonfas asociadas a ARM (IH /ARM), en nuestra UTI, para su poste-
rior referenciamiento con el NNIS. Observar la mortalidad global en dichos pacientes. Aislar e identificar microbiolégica-
mente los agentes etioldgicos involucrados en las IH /ARM a través de la técnica de lavado broncoalveolar a ciegas
(miniBAL)

Material y método: Se evaluaron prospectivamente 34 episodios de IH /ARM, en el periodo 09/ 98 a 12/ 00 (28 meses),
internados en UTTI polivalente de adultos, 70% de pacientes neuroquirtirgicos, edad promedio: 47 afios, APACHE: 17,4.
Se realizé busqueda activa con miniBAL en los pacientes sospechosos de neumonfa, segtin los criterios del NNIS / CDC:
fiebre, secrecién purulenta, leucocitosis o leucopenia, infiltrado pulmonar nuevo o progresivo (Rx térax). Se documentaron
aquellos cuya bacteriologfa fue positiva ( 103 a 104 colonias, < 1% células epiteliales planas, > 10% leucocitos con presen-
cia de neutréfilos)1-2.

Resultados: El indice de utilizacién de ARM fue: 0,36 (NNIS percentilo 75: 0,45); la tasa de IH /ARM por 1000 dias de
utilizacién: 17,02 (NNIS percentilo 75: 18,2). Se registré una mortalidad global de pacientes IH /ARM: 44%. Se
rescataron los siguientes microorganismos: Acinetobacter bawmanii: 13 (38%), Pseudomona aeruginosa 13 (38%),
Staphylococos aureus: 2 (6%), otros no multirresistentes: 6 (18%).

Conclusién: La tasa de IH /ARM se correspondié con el percentilo 75 del NNIS para UTI neuroquirdrgicas. La mortali-
dad global en las IH /ARM (44%) estuvo dentro del rango esperable 20 a 71% ,3,4,5-6. El 76% de los gérmenes aislados
fueron Gramnegativos multirresistentes y 6% Grampositivos multirresistentes. El miniBAL a ciegas, una técnica sencilla,
resultd un recurso ttil para el aislamiento de gérmenes en neumontias de pulmén derecho.

Estos datos refuerzan la necesidad de realizar la vigilancia epidemioldgica para monitorear los agentes etioldgicos y la
variacién de su resistencia antibacteriana.
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