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RESUMEN:

Las infecciones nosocomiales son problemas reatedog hospitales esparioles.

Aproximadamente una cuarta parte de ellas ocurrdasnunidades de cuidados

intensivos (UCI), teniendo en consideracion que damas de estas unidades solo
suponen un 10%. Las dos infecciones que con magoudncia se suceden en el
cuidado de pacientes criticos son la Neumonia adaca ventilacion mecanica y la

Bacteriemia relacionada con catéter. Las medidegeptivas a aplicar para estas dos
situaciones comienzan con la formacion de tod@rdgnal sanitario implicado en ellas.
La segunda medida general a cumplir, y que contgi€éado un reto, consiste en la
higiene de manos. Es una técnica econdmica y efjoazevita la trasmisién de los

gérmenes entre individuos, pero que muchas vecesasplida por el personal. La

OMS eligio en el 2005 la higiene de manos comotgienundial en la alianza por la

seguridad del paciente. La tercera medida prewergstandar es el uso de equipo
protector por los profesionales sanitarios. Esipoeque el personal sanitario, y en
especial los que trabajen en unidades de cuidadessivos, conozcan, a través de
guias practicas y planes estandarizados, asi camgramas de formacion, las

principales medidas preventivas de las infecciomescomiales. En esta revision se
localizaran las principales medidas aplicadas esctaalidad para la prevencion de la
neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecdnligdacteriemia relacionada con

catéter.

PALABRAS CLAVE: “Prevenciéon”, “neumonia asociada a ventilacion saiméza”

“bacteriemia relacionada con catéter”, “unidad diel@dos intensivos”



PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LAS UNIIES DE
CUIDADOS INTENSIVOS
INTRODUCCION

Las infecciones, aunque han disminuido notablemsmtcidencia, contindan siendo

una de las principales causas de mortalidad enugldm Durante el siglo XX la
mortalidad por enfermedad infecciosa disminuydatenf drastica con el consiguiente
incremento en la expectativa de vida. Estos candodebieron principalmente a la

aparicién de los antibiéticos y a los avances enités diagndsticas y terapéuticas.

A las infecciones comunitarias, se suman las imd@es nosocomiales (IN) que, en
general, afectan mas a los pacientes en estade. dfatas infecciones son unas veces
motivo de ingreso en las unidades de cuidadossivies (UCI) y otras, consecuencia

de la estancia en estas.

Aunque la literatura recoge diferentes definicede infeccidbn nosocomial, el criterio
propuesto por la CDC (Control Desease Cehti)los Estados Unidos esta reconocido
como de referencia en la literatura cientifica pdaaificar las infecciones en las UCI.
Esta define a la infeccion nosocomial como agumlia no se encuentra presente o en
estado de incubacion en el momento del ingresondpagiente y que se desarrolla
después de 48 hs. del ingreso hospitalario; o @uemdo la infeccion ocurre tres dias

después del alta hospitalaria o dentro de los @ d# una intervencion quir(rgiéa.

Una encuesta de prevalencia realizada bajo losa@asple la OMS en 55 hospitales de
14 paises representativos de 4 Regiones de la @M38ber, Europa, el Mediterraneo
Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occitdgnmostré que un promedio de 8,7%
de los pacientes hospitalizados presentaba infeesiacnosocomiales. La maxima
frecuencia de infecciones nosocomiales fue notficpor hospitales de las Regiones
del Mediterraneo Oriental y de Asia Sudoriental, 81yt 10,0%, respectivamente), con
una prevalencia de 7,7 y de 9,0%, respectivamentéas Regiones de Europa y del

Pacifico Occidentaf

Las infecciones nosocomiales forman parte de lagpticaciones mas comunes, y se
calcula que duplican el riesgo de morbilidad y mlatad en los pacientes
hospitalizados. Constituyen un problema de salatdebido a su elevada frecuencia, a

sus fatales consecuencias y al elevado gasto ecom@uoe produce.



En los sistemas de notificacion revisados y laditga actual, se pone de manifiesto
que las infecciones nosocomiales adquiridas enadei&l de cuidados intensivos (UCI)
suponen aproximadamente una cuarta parte de l&eciohes intrahospitalarias,

teniendo en cuenta que solo representan el 10%sd=mas.

A excepcién de urgencias, pocos servicios son tanptejos como las UCI, y la
posibilidad de que durante la atencion sanitaripreeuzcan errores o incidentes, se
incrementa de forma directamente proporcional admplejidad del medio y las

situaciones™®

Estas cifras han sido justificadas durante afiogldebla mayor susceptibilidad de los
pacientes ingresados en estas unidades, sumadeeauente alteracion de las barreras
defensivas por dispositivos invasivos, en un antbieon numerosas oportunidades de
trasmision cruzada. Pero el concepto de << indlidad >> de las IN en UCI ha

dejado paso a la conviccion y conocimiento de gugrin mayoria (no todas) son
prevenibles y que no es aceptable no poner todoméxrios posibles para reducir su

impacto® °

El factor mas importante en la propagacion de peitdg nosocomiales es la
contaminacion de las manos del personal (transmigior contacto), unido al

compromiso inmunoldégico de los pacientes que somefidos a diversos

procedimientos diagndsticos y terapéuticos, lo tpsehace presa facil de agentes
infecciosos; sobre todo cuando no se realizan ‘@miguracticas clinicas”. Para el
control de IN, es importante que el personal dedse¢ciba una formacion continuada
para actualizarse sobre las distintas medidased@pcion de infecciones nosocomiales.
La prevencion de las IN constituye un reto para teldequipo de salud, especialmente
para la enfermera por su acercamiento con el pagignpor tener a su cargo la

responsabilidad de la deteccién precoz de la iifact

En Espafa se han desarrollado principalmente ensaést de vigilancia de IN: el Estudio
de Prevalencia de la IN en Espafia (EPINE) queaizaeanualmente desde 1990 y su

objetivo es determinar las tendencias en las séas IN en los hospitales esparioles.

El segundo es el estudio Nacional de Vigilancidrndeccion Nosocomial en Servicios

de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI) desarrollado pet Grupo de Trabajo de



Enfermedades Infecciosas de la Sociedad EspafoMediécina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias desde 19%s un sistema especificamente dirigido a la UGl y e
el que son objeto de seguimiento Unicamente aguetiéecciones relacionadas
directamente con factores de riesgo conocidos O gee asocian a mayor
morbimortalidad en pacientes criticos, como sonnéamonia relacionada con la
ventilacion mecanica (NAVM), la infeccién urinamalacionada con sondaje uretral
(IU-SU), la bacteriemia primaria y relacionada catéteres vasculares y la bacteriemia

secundariat

FIGURA 4. Distribucion de las infecciones controladas.
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Uno de los principales puntos clave a llevar a cabyp en dia en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) es la seguridad del paeieLas infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria en estas unidadesrsndailos acontecimientos que con mas
frecuencia se presentan. Por ello, constituyen neé@a @le especial interés para el

desarrollo de medidas de seguridad.

La prevencién de las IN incluye medidas generabesunes para todas las infecciones
y otras especificas para cada localizacion, qubasan en la fisiopatologia de cada
infeccidn, pero las dos categorias de medidas debplementarse a través de la
educacién, la disminucién de los factores de riegglm adherencia a guias que

establezcan medidas de prevencion.



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo, consiste en hacer rension de la literatura sobre las
estrategias preventivas para las infecciones nosaées, centrando la busqueda en
medidas especificas para las dos IN con mayor togacUCI: la neumonia asociada a

ventilacion mecanica (NAV) y la bacteriemia rela@da con el catéter (BRC

MATERIAL Y METODO
Se ha realizado una revision sistematica de leatitea en las siguientes bases de datos
y directorios: CUIDEN, SCIELO, PUBMED, WHO, ELSEM& CDC (Central

Desease Control) asi como las recomendaciones sdeol@iedades cientificas. Los

términos empleados en las bases de datos parastudnla fueron: “prevencion”,
“infeccibn nosocomial” “unidad de cuidados intemsV “cuidado/enfermeria’,
“neumonia asociada a ventilacibn mecanica” y “bémteia relacionada con catéter.
Para llevar a cabo los objetivos planteados, ssuttamon de las distintas bases de datos
estudios nacionales de prevalencia, Guias de g@aactlinica, estandares vy
recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Consuasd como revisiones de la
literatura y articulos de revistas actualizadagsesebtema. La busqueda se ha limitado

la busqueda a un periodo de 10 afios, que compreletiano 2002 al 2012.

DESARROLLO

Se identificaron 2@rticulos. En elAnexo 1 se presenta el resumen de los articulos
seleccionados, incluyendo datos sobre el autoroy efiobjetivo del documento, los
resultados de interés y el disefio del mismo. Pamacer los datos actualizados de las
tasas de incidencia se consultaron los estudioSEF2010) ENVIN —UCI (2011). De

la bibliografia revisada, seis documentos aportabimmmacion sobre las dos medidas
de prevencion en las que se centra la revisidner@entraron cuatro articulos que
aportaban informacion exclusivamente de la neumasdaiada a ventilacibn mecéanica
y otros seis que lo hacian de la bacteriemia mhacia con catéter (BRC), incluyendo
el proyecto oficial llevado a cabo por el Ministerde Sanidad y Consumo

“Bacteriemia Zero”.

Las medidas incluidas en esta revision se clasifisabase a la evidencia cientifica del
Center of Disease Control (CDC) y el Healthcarednion Control Practices Advisory

Comité (HICPAC). Esta evidencia se clasifica etintias categorias:**



CATEGORIA IA: recomendacion firme para poner encgica, y solidamente apoyada
por estudios experimentales, clinicos o epidemiotigbien disefiados.

CATERGORIA IB: seriamente recomendada para todsshlaspitales y clasificada
como efectiva por los expertos, basados en evidgrstigerentes y racionales, aunque
todavia no esté disponible en estudios cientifileimitivos.

CATEGORIA II: recomendaciones que estan sugeridas estudios clinicos o
epidemiolégicos, con base teérica razonable, dpésaa algunos hospitales.
CATEGORIA NO RESUELTA: procedimientos con insuficie evidencia o sin un

consenso sobre su eficacia.

Las infecciones nosocomiales se clasifican de doueon los criterios diagnosticos
establecidos por el Center of Desease Control (C[p@gxo 2]. Para obtener los
objetivos marcados para esta revision, se hanlesidb dos categorias de medidas de
prevencion de la infeccion nosocomial: A) Medidaneayales de prevencion y B)
Medidas especificas de prevencion de las dos iiofees nosocomiales de mayor

prevalencia en las Unidades de Cuidados Inten$ivG$).

MEDIDAS GENERALES DE PREVENCION DE INFECCIONES NOSOMIALES

A) Las medidas de precaucion estandar o medidasrgles, son aquellas que tienen
que cumplir todos los trabajadores de la salud ghcantrol de la infeccion. Suponen
una medida eficaz y econdmica para reducir la emich de las infecciones
nosocomiales, y constituyen la base de la prevend@cualquier tipo de infeccién.
Las tres medidas encontradas de mayor evidenciaeyse incluyen dentro de la
categoria IA son las siguientes:

1. Educacion o formacion continuada del personal saratio: instruir a los
profesionales de la salud sobre el control y preidende las infecciones
nosocomiales es un punto clave para la reduccionlaenncidencia de
acontecimientos adversos como son las infecciomes®comiales (IN).La
formacion especifica de los sanitarios implicado®letratamiento de pacientes
mediante programas educativos se ha asociado #emebes resultados en la
prevencion de IN, y son muy destacados los resqdtate los dedicados a
prevenir las bacteriemias relacionadas con catéter.

2. Adopcion de medidas higiénicasse refiere principalmente al lavado de manos

después de haber estado en contacto con paciemtigietos contaminados, y



antes de atender a otro paciehtl. lavado de manos por parte del personal
sanitario es la practica mas importante en el obd# infecciones nosocomiales
y debe realizarse con frecuencia. Protege al paksai paciente, a la familia y
a los visitantes de la propagacion de los micragusgaos patdogenos de persona
a persona. Aunque supone una practica economiéailynénte realizable, en
muchas ocasiones su cumplimiento es subdbtimo. fitstde deberse a varias
razones, tales como la falta de equipo accesibltepauo, alergia a los
productos de higiene, falta de conocimientos paepdel profesional acerca de
los riesgos y procedimientos y el tiempo que regdiePor ello se han
desarrollado protocolos y guias para la higienendaos, que unidos a cursos
formativos, tienen como objetivo formar a los pside@ales de enfermeria en la
medida mas costo- efectiva en la prevencion denfasciones. El lavado de
manos sigue siendo un reto en la actualidad. Hadligrimer objetivo escogido
por la Organizacion Mundial de la Salud en el lameato de la alianza por la
seguridad del pacienté™El concepto «Cuidado limpio es cuidado seguro» es
especialmente relevante en las UCI, ya que el ctnteon el paciente y la
realizacion de las diferentes técnicas requierenaomtinua estricta higiene de
manos. La incorporacion de las soluciones alcoaslha permitido reducir el
tiempo necesario para realizar la higiene y denes#o acercarse a un grado de
cumplimiento mas aceptable que los observados Iclavaxlo tradicional®

La OMS, en la Guia Préactica de prevencion de lécdones nosocomiales
establece los requisitos Optimos de higiene de maindicando que para el
lavado de manos es necesario: agua corriente elavabo que no tenga
dispositivo de activacion manual, jabon o antisepsegun el procedimiento y
un sistema de secado sin contaminacién (papel liisied' Anexo 3

Uso de barreras adecuada$ ®? se refiere al empleo de equipo protector en la
realizaciéon de procedimientos y técnicas sanitatiasproteccion del personal
consiste en:

Guantes: interrumpen la cadena de transmision defdacion de forma muy
eficaz y protegen tanto al personal como al pagjesiempre que estén en
perfectas condiciones.

Gorro: es de uso obligado en todas las técnicassivas. Supone un protector

efectivo contra las gotas y aerosoles expulsadosapooca del paciente y que



pueden ir a parar al cabello del profesional, o sgieglesprenden del pelo del
sanitario al paciente. Debe de cubrir todo el dabel

* Mascarilla: es importante emplearla para preverar trasmision de
microorganismos infecciosos por el aire y a tral@$as gotas de saliva. Deben
emplearse mascarillas desechables en todos losdimuentos invasivos,
asegurandose de que queda cubierta la boca yiza nar

» Bata: es una barrera de proteccion de la ropageellas procedimientos con

riesgo de salpicaduras de sangre u otros liquidos.

B) MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCION de INFECCIONO$OCOMIAL
EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

A las medidas generales anteriormente descritaginea los cuidados preventivos
especificos de cada una de las infecciones nosat@snla presente revision se centra
en las dos infecciones que mayor incidencia tieaenlos servicios de cuidados
intensivos: 1. Neumonia asociada a ventilacion mieaa(NAV) y 2. Bacteriemia
relacionada con catéter (BRC).

1) Neumonia Asociada a Ventilacion mecanica (NAV): medas de prevencion.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica esrilaema y principal causa de
infeccion nosocomial en las unidades de cuidadessivos (UCI)"® Segtn el informe
ENVIN — UCI 2016%la NAV representa el 41,8% de las infecciones aittas en
uUcClIS.

Tabla I: evolucién de la tasa de incidencia de N&MUCIS espafiolas 1997- 2004
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Figura 1. Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial-Unidad

de Cuidados Intensivos. Evolucion de la tasa de neumonia asociada
a ventilacién mecanica (NAVM) en el periodo 1997-2008.



Enfermeria tiene un papel importante en la predenae la NAV. Los factores
extrinsecos de riesgo que la favorecen estan dinestte relacionados con la calidad de
la préctica asistencial. Al eliminar los mecanisnaes defensa naturales de las vias
aéreas superiores, todos los procedimientos deoapspiratorio invasivos son factores
de riesgo para la neumonia: intubacion endotragpesdencia de traqueotomias.
También aumenta el riesgo los procedimientos qoenpafian a la intubacion: SNG,
aspiracion de secreciones, uso de ventilacion nieamebulizadores 2.1 14

En los articulos revisados se ha encontrado quedasias que con evidencia cientifica

demostrada se deben aplicar en las UCIS para préaéwAV son las siguientes:

1.1. Cumplimiento de las medidas de prevencion generalesvado de manos y uso
de guantes estériles en el manejo de la via aaspiado de secreciones con
técnica estéril, uso de equipo protector en losgatmnientos invasivos, lavado de
la boca con clorhexidina en los pacientes intubad@stegoria 1A + > 9 131413

1.2.Presion del balon de neumotaponamientoEl tubo orotraqueal, tiene en su
extremo distal un balén, cuyo objetivo es evitaiulga de aire del respirador hacia
el exterior, asi como el paso de secreciones deofaringe hacia el interior de las
vias aéreas inferiorés.Los documentos revisados coinciden en que el
mantenimiento de una presion de neumotaponamientecta es imprescindible
en los pacientes sometidos a ventilacion mecaMibg.(Este bal6n no debe estar
ni con inflado excesivo (presionaria la mucosaadedquea produciendo isquemia),
ni insuficiente (provocaria el paso de las secrasa@ las vias aéreas inferiores). Se
considera nivel adecuado de presion del balén €@re30 cm H20. Medida
incluida en la categoria no resuelta, pero su jgg@asta muy extendida como
medida de prevencion eficaZ: '3

1.3. Posicién del pacienteEs muy importante mantener una elevacion delczabede
la cama a 45° (posicion de Fowler), a excepcidémuie exista contraindicacion
médica, ya que al tener una via aérea artificialesgo de aspiracién es mayor. La
posicion de Fowler es necesario conservarla cuaselorealicen todas las
actividades al paciente (bafio, cambio de camaspmate...). Sin embargo, algunos
autores han encontrado dificultades para mantes& posicion de forma
continuada en todos los pacientes criticos. Est#idaale prevencion forma parte
de la categoria IB > 8 913 14.16

1.4.Humidificadores: los pacientes con via aérea artificial, precisa&h wso de

humidificadores ya que tienen suprimido el mecaaisi® humidificacion natural.



1.5.

1.6.

1.7.

Los fluidos empleados en los humidificadores deben estériles. No existe
evidencia cientifica acerca del uso de los dissitifpos de humidificadores. Sobre
lo que si hay evidencia, es en no cambiar los mssdeoforma rutinaria antes de
48h, a no ser que estén manchados o deterioradts.UEima medida es de la
categoria 11> %14

Cambio de tubuladuras: es importante saber que las tubuladuras no sei@arié
forma rutinaria. Solo se realizaran los cambiosidoaestén manchadas de sangre/
secreciones 0 en mal funcionamiento. Esta medidactssificada como Categoria
IB. 3,4,913

Aspirado de secrecioneses una técnica necesaria en pacientes con Viigialti
con el fin de mantener la via aérea permeable.tdixidos tipos de sistemas:
abiertos (es necesaria la desconexion del pacaméspirador) y los cerrados (no
se precisa desconexion), aunque no existen recaui@nes respecto al uso de un
sistema u otro. Lo que si supone una medida deepogdn evidenciada es respecto
al empleo de catéteres estériles y técnica deaasfuir estéril con guantes estériles.
Medida de la catgoria Il. La sonda empleada parm@sparacion debe ser de uso
individual y una por cada via de aspiracion (tuterjz y boca). El tubo conector
entre la sonda y el aspirador debe estar protegidmdo no se esté utilizando.
Algunos de los estudios revisados coincidian en ejuaspirado de secreciones
(AAS) produce un retraso en la aparicion de NAV. Ny unanimidad en que
retrase la aparicion, pero lo que si esta compmleadestudios cientificos es que
no produce ningun efecto adverso para el pacigtg.® 13 14

Retirada precoz de la ventilacibn mecanicapara minimizar el tiempo de
exposicion a la posible infeccion y fomentar lacaoimia del paciente. Es una
medida eficaz y efectiva, pero debe estar respalgad una buena formacion del

profesional responsable de la retirada. Medidia dategoria IA > 8 13 14

* Existe otra medida, que continla en estudio, p dm podido ser demostrada

mediante metaanalisis: ldescontaminacion selectiva del tracto gastrointesial

mediante la aplicacion de antibidticos topicos @mtofaringe y la administracion de

tratamiento antibidtico por via parenteral. Algunastores describen una menor

incidencia de NAV, una aparicibn mas tardia de A/Nuna menor colonizacion del

arbol bronquial y una reduccion de la estanciadnC|®, pero no se ha encontrado esta

medida como principal en la bibliografia revisadsi, como tampoco ha sido posible

incluirla dentro de las categorias del CDC.
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2) Bacteriemia relacionada con catéter (BRC): medidade prevencion.

La bacteriemia relacionada con el catéter de coui@cion (BRC) es la segunda
infecciébn de mayor incidencia en las UCIS espafidtasEspafa, los datos recogidos
por el registro ENVIN- HELICS del afio 2010 indicgume las BRC alcanzan el 17% de

las infecciones controladas por el registro.

Tabla II: evolucién de la BRC en las UCIs espafidl@87- 2008 12

BP-BRC. ENVIN-UCI 1997-2008
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Figura 3. Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial-Unidad
de Cuidados Intensivos. Evolucion de |la tasa de bacteriemia primaria y
relacionada con catéter (BP-BRC) en el periodo 1997-2008.

La utilizacién de catéteres vasculares es fundaahpata el cuidado de los pacientes en
estado critico. Sin embargo, no son inocuos y suptioacion mas frecuente es la
infeccion. La fuente principal de colonizacion degtion del catéter es el sitio de
insercién de la piel, el propio catéter, la inféccpor via hematdgena desde un foco
diferente, la contaminacion de las soluciones diferentes técnicas de curaciéon y la

inadecuada manipulacién del equfpo.

Diversas iniciativas basadas en estrategias nuthifales, formativas y de aplicacion
de las guias de prevencion han mostrado su efiescia reduccién de las tasas de
bacteriemia relacionada con el uso de CVC. Weoellos, el estudio liderado por
Peter Pronovost y realizado en 103 UCI del estildMichigan ha demostrado la
posibilidad de reducir la bacteriemia relacionada €VC practicamente a 0. Los
resultados de dicho estudio, son 5 puntos claveagaeecen en la bibliografia como de

evidencia de categoria IA, y son los siguientes’ 817
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Higiene de manos antes de la insercion y maniputade los catéteres.
Medidas de barrera maxima durante la inserciéiosleatéteres.
Desinfeccion de la piel con clorhexidina.

Evitar la localizacion femoral.

o kr 0N PE

Retirada de los catéteres innecesarios.

A pesar de los numerosos protocolos y guias deverieion para la prevencion de la
infeccidn relacionada con catéter (la mayoria agbs principios de Michigan), Espafia
ha permanecido en cifras de incidencia superiotas de otros paises europeos vecinos
0 a las publicadas en estudios de vigilancia armeos. Por ello desde 2009, todas las
CC. AA. se han adherido al nuevo proyecto denonarigatteriemia Zero, auspiciado
por la OMS y el Ministerio de Sanidad y Consumoolgktivo principal de este

proyecto es reducir a menos de 4 episodios derizauia por 1.000 dias de Catéter
Venoso Central (CVC), lo que supone una reduccad @ respecto a la tasa media
de los ultimos 5 afios en las UCI espariolas. Esigepto incluye un modulo de
formacion “on line” que incluye los puntos eseresatle las infecciones relacionadas
con catéter: impacto clinico y medidas de prevanaléstinado a todos los
profesionales de la salud que trabajen entJClI

El proyecto Bacteriemia Zero incluye las mediddsedaudio de Michiga’ pero con 2
modificaciones: la primera, promover el uso deulactavia, en caso de no poder utilizar
un catéter central de insercion periférica y lauselg, es insistir en la recomendacion
del manejo de los catéteres de forma higiénicay daé es la principal medida de
prevencién y la menos costosa. Todas estas meuit@necen a la categoria FAY’

2.1. Higiene de manosen contra de lo esperable, esta medida contireseptando un
bajo nivel de cumplimiento. Se requiere una higiapropiada de las manos antes y
después de palpar los lugares de insercion datégeces, asi como antes y después de
insertar, remplazar, accede, reparar o protegeatdter intravascular. El uso de
guantes no exime el de la higiene de mahds> ** 1

2.2. Uso de barreras maximas durante la insercioray que emplear medidas de
esterilidad méximas, incluido el uso de guantes, lgorro y campo estéfil> *’

2.3. Desinfeccion de la piel con clorhexidindasta ahora, el desinfectante mas usado
ha sido la povidona yodada, sin embargo estudiasa@os apoyan fuertemente la
sustitucién de ésta por clorhexiditaHay que desinfectar la piel con clorhexidina al

2% antes de la insercion del catéter y duranteanipulacion> 8 o 161819
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2.4. Potenciar el uso de la subclaviaanto la localizacion femoral como la yugular
presentan tasas mas elevadas de BRC que en @letsseubclavia, y por supuesto, que
en las vias centrales de insercion periférica. Sdayinformacion revisada, existe gran
variabilidad en la eleccion del sitio de inserciémtre las distintas unidades a nivel
nacional, pero cabe destacar que solo un tercidoslecatéteres se colocaron en
localizaciones de alto riesgo segun el informeMieisterio de Sanidad y Consumo del
aﬁo 20093 5,7,8,16,17,18

2. 5. Retirar los catéteres innecesarioda exposicion al dispositivo es el principal
factor de riesgo para desarrollar la infeccion. dirmomento de la insercion debe
escogerse el CVC con menos numero de luces pqgsititsgEamente debe plantearse la
retirada del mismo, si todas las luces utilizadas rsecesarias 0 si existen otras rutas
posibles de administraci¢h® > 78 1617

2. 6. Manejo higiénico de los catéteresAdemas de la higiene de manos previa a
cualquier manejo de los catéteres también se dekiafdctar las conexiones con una
solucion de gluconato de clorhexidina al 2% o abtale 70° antes y después del acceso
a estos, para reducir el riesgo de infeccion emdiolal. También esta comprobado que
el uso de apdsitos con clorhexidina minimiza edgte(estos deben de ser transparentes
para poder vigilar el punto de inserciéh}: > *’

Ademas, existen otras medidas, que aunque no tlamaisma evidencia cientifica que
las anteriores mencionadas, aparecen en las geigwéadtica clinica y revisiones
consultadas. El uso de catéteres impregnados epiciiobs/ antisépticos solo se
recomienda en centros en los que mantienen taszsdals de BRC a pesar de seguir las
medidas béasicas descritdsEl catéter no debe cambiarse de forma rutinatigynos
estudios demuestran que es seguro dilatar hastes 2ldcambio de equipos de infusion,
a menos que este clinicamente indicado, para eitgosible infeccion durante la
conexiéon y desconexion de los mismos. Esta normabieacuando los equipos se
utilizan para administrar sangre, productos sareqso lipidos, los cuales se cambian a

las 24h del inicio de la perfusiéh®>

CONCLUSIONES

- Las infecciones nosocomiales son la complicaciérs mamun en
pacientes hospitalizados. Aproximadamente una @ysatte de estas

infecciones ocurren en las unidades de cuidadessivtos (UCI), debido
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a que se trabaja con situaciones extremas, y sucggzacidad de salvar
vidas esta asociada con un gran riesgo.

Las infecciones asociadas a cuidados sanitarioseisores prevenibles
en su mayoria. Los profesionales sanitarios debguirsuna formacion
continuada en la prevencion de infecciones nosalemipara poder
optimizar la calidad de los cuidados.

El lavado de manos (LM), es la medida de seguritidad sencilla y
efectiva que protege al paciente, al personalfanidia y a los visitantes
para prevenir la propagacion de microorganismopedsona a persona.
Es de la categoria IA y junto con el uso de basrele proteccion y la
formacion del personal sanitario constituyen laglides de precaucion
estandar.

Las medidas de evidencia cientifica comprobada lpgueevencion de la
NAV son: mantenimiento del balén de presion de raaponamiento
20-30 cmH20, posicion del paciente a 30-45°, ustaidificadores
estériles en los sistemas de ventilacion, no camélasistema de
tubuladuras de forma rutinaria, aspirado de semmesi con técnica
estéril y retirada precoz de la ventilacion mecanic

La disminucién de la BRC relacionada con la aplimacde medidas
preventivas propuestas por la experiencia de Marhigadaptadas por el
proyecto de Bacterimia Zero del ministerio de Sadig Consumo, esta
claramente demostrada por la evidencia cientiiséas medidas son las
siguientes: higiene de manos, uso de barreras teularinsercion del
catéter, desinfeccion de la piel con clorhexidpatenciar el uso de la
subclavia, retirada de catéteres innecesarios gjmdugiénico de éstos.
Los documentos consultados pertenecian en su raagorevistas y
estudios espafioles de medicina intensiva. Seriesago contar con mas
publicaciones desde el ambito de enfermeria, ya epuel principal
personal responsable en la identificacion precoladefeccion y en la
aplicacion de las medidas anteriormente descritas.

Para valorar la verdadera efectividad en la aglicade estas medidas se
deberia realizar una segunda revisién de la liemasobre los articulos
relacionados con el cumplimiento de estas medidaspprte de los

profesionales sanitarios.
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Anexo 1. Tabla con los resultados de la revisionlidiografica.

AUTOR Y ANO OBJETIVO RESULTADOS DE INTERES DISENO
Olaechea, Revision de la Tasas de incidencia IN
Insausti, epidemiologia e Impacto de las IN - Revision
Blanco y Luque | impacto de las » Mortalidad | de la
(2010) [1] infecciones e« Morbilidad | literatura
nosocomiales (IN)
Prochasko, Determinar frecuencia Tasas de la neumonia
Imbellani, de IN en unidad de | asociada a ventilacion
Ojeda, Ramos, | cuidados intensivos | mecénica (NAV)
Azcona (UCI) y conocer su - Estudio
(2002) [3a 2] |impacto Tasas de bacteriemia cuantitativo
relacionandolo con susrelacionada con catéter
indicadores de calidad.(BRC)
Ministerio de Proporcionar guia de | Criterios de diagnostico del
Salud Publica y| intervenciones para e| CDC - Guia de
Asistencia personal de enfermer{aMedidas de precaucion | practica
Social encarado del control y estAndar: uso de guantes yclinica
(2006) [5a 3] | prevencion de IN barreras.
Medidas de prevencion de
la NAV y BRC
Organizacion | Recurso practico Medidas generales de
Mundial de la | basico para personas| higiene. - Guia de
Salud (OMS) interesadas y Medidas preventivas de la practica
(2003) [2 a 4] | encargadas del controINAV y BRC clinica
de las IN.
Palomar, Revision de Medidas generales para
Rodriguez, estrategias preventivasdisminuir la transmision
Nieto y Sancho | para la NAV Y BRC | horizontal: higiene de
(2010) [4 a 5] manos y barreras. - Revision
Prevencion BRC: 5 puntos de la
Michigan. literatura
Prevencion NAV: posicién
del paciente, control
neumo, aspiracion estéril
subglatica.
Sociedad Ayudar a los
Espafiola de hospitales a
Medicina determinar la
Preventiva, prevencion de IN, y - Estudio de
Salud Publica e | obtener la prevalencia cuantitativo

Higiene (2011)
[de 19 a 6]

segun CCAAvyen
conjunto de Espaiia.
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Gobierno de
Espana.
Ministerio de
Sanidad y
Consumo
(2009) [de 9 a
7]

Estudiar la viabilidad
de la aplicacion de la
experiencia de
Michigan en las UCIS
espariolas.

Demostracion de la
disminucién de la BRC co
criterio Michigan

Solo 1/3 de los CVC se
colocan en zonas de alto
riesgo (femoral, yugular)

n—-> Estudio
Cuantitativo

Lisboa y Tello
(2008) [de 7 a

Revisar estudios que
evalian medidas

Medidas BRC: uso barrers
estériles, clrohexidina, usq

S
)]

8] preventivas de NAV y| preferente de sublclavia - Revision
BRC y su frente a femoral, evitar de la
cumplimiento en UCI | catéter innecesario. literatura

Higiene Manos.

Alonso y Describir las 6 medidas: presién neumao,

Jiménez principales medidas deposicion del paciente,

(2010) [ 6 a 9] | evidencia cientifica de humidificadores, cambios| -> Articulo
la NAV de tubuladuras, aspirado ¢e original

secreciones,
descontaminacion digestiva
selectiva.

Tabldn, Recomendaciones de| Categorias de clasificacion

Anderson, CDC de Atlanta en la| de las infecciones ->Guia

Besser et al. prevencion de IN nosocomiales practica

(2003) [de 16 a

10]

Reto Mundial por la | Indicaciones para el lavado

Organizacion | Seguridad del pacientey antisepsia de manos. - Guia de

Mundial de la | 2005. Mejora de Técnica de higiene de practica

Salud (OMS) normas y practicas deg manos. clinica

(2005) [de 13 a | higiene de manos en |a

11] atencion sanitaria.

Sociedad Estudio de vigilancia | Distribucién de las IN en

Espafola de de IN en servicios de | UCI

Medicina medicina intensiva en| Tablas de evolucion de -> Estudio

Intensiva critica| Espafa incidencia NAV y BRC. cuantitativo

y unidades Estudio ENVIN -UCI

coronarias

(2010) [12]

Pachon, Robles| Plan preventivo para | Importancia del papel de

y Vega disminuir las tasas de| enfermeria sobre los -> Articulo

(2010) [13] morbi- mortalidad y | factores de riesgo original
actuar en el extrinsecos.
profesional enfermerg Medidas preventivas de la
fomentando buena | NAV
praxis.

Tisné L (2004) | Guia de Factores de riesgo de la

[14] recomendaciones paraNAV - Guia de
prevenir la NAV Apoya las medidas practica

preventivas descritas para clinica

la NAV
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Lancharro, Evidenciar la La clorhexidina se
Ramos, Arroyo | efectividad y rapidez | considera el antiséptico - Estudio
(2008) [de 20 a | del uso de la mas rapido y eficaz para la cualitativo
15] clorhexidina como NAV Y BRC
antiséptico
Gobierno de Poner a disposicién deSeguridad del paciente.
Espana. las administraciones | Lavado de manos como
Ministerio de sanitarias estandares|ymedidas mas costo- - Guia de
Sanidad y recomendaciones pargefectiva. practica
Politica Social | las UCI espafiolas. Medidas generales del IHIl.  clinica
(2010) [16] Formacion continuada del
PS.
Gobierno de Disminucion de la 7 medidas del proyecto
Espafa. media estatal de BRQ Bacteriemia Zero,
Ministerio de a menos de 4 clasificadas segun las - Proyecto
Sanidad y episodios de categorias del CDC.
Consumo bacteriemia por 1000 | Formacion del personal
(2010)[17] dias de CVC en las | sanitario con un curso
UCIS espafolas. “online”
Anguera L et al.| Valorar si un cambio | Demuestra evidencia sobre
(2004) [18] en el manejo de los | potenciar el uso de lavia | - Estudio
CVCincide en la subclavia frente a la prospectivo
disminucién de la femoral.
BRC en UCI.
Sanchez Garcia Revision de la Datos del ELVIN-HELICS
(2011) [19] situacion de la BRC | 2010
Estudio que demuestra la
eficacia de la clorhexidina} > Revision
Demuestra que la BRC ng de la
aumenta la mortalidad perno literatura
si alarga la estancia en
UCI.
Jara Pérez [20] | Anadlisis de las IN, | Datos del estudio ELVIN
NAV y BRC. HELICS - Estudio
Observar la carga del| Apoya las medidas descriptivo

trabajo de enfermeria
en la aparicion de las

preventivas de la NAV

mismas.

Anexo 2. Criterios de diagnostico de infeccion nosomial CDC

Criterios para el dignostico de infeccion nosocdrelaborados por el Centro para el

Control y la Prevenciéon de Enfermedades de AtIEDEC)

1. Infeccién de las Vias Aéreas Respiratorias inf@res: Neumonia.

» Tos humeda o seca, dolor en punto de costado.

» Esputo purulento.
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* Fiebre, hipotermia o distermia, disnea.

* Signos clinicos de infeccion de vias aéreas iores. Estertores crepitantes y
subcrepitantes. *

* Rx compatible con neumonia. *

* Aislamiento de microorganismo patdgeno de esputaquea en “namero suficiente”.
* Evidencia radiolégica de: Progresivos infiltradaparecimiento de nuevos infiltrados
0 nuevas areas de consolidacion.

Los criterios con asterisco (*) son suficientesapardiagnodstico de neumonia.

2. Bacteremia y Sepsis

Es la presencia de bacteria en estado de mulipdicactiva en el torrente sanguineo,
con liberacion de productos toxicos para el huéspsapacidad de producir infecciones.
Criterios de diagnadstico:

« Cultivo positivo a menos que el microorganismaa@asidere contaminante.

* Cultivo positivo, acompafiado de signos clinicesedpsis..

» Este diagnostico también puede darse aun ennpasieon menos de 48 horas de
estancia hospitalaria, si se les han realizadoepingentos invasivos o recibieron
terapia intravascular.

Bacteremia Primaria (bacteriemia relacionada coéteq

Se conoce a las manifestaciones clinicas de irdfiedfiebre, escalofrios, leucocitosis,
alteraciones hemodinamicas) en cualquier pacieogpitalizado y en quien no es
posible identificar un foco infeccioso que explidas sintomas, con aislamiento de un
microorganismo patdégeno en hemocultivo. Se incluyagui las bacteremias

relacionadas a catéter o a la administracion dedidg intravenosos contaminados.

* Bibliografia ® *°

Anexo 3. Recomendaciones de la OMS en la Higiene manos

1. Indicaciones para el lavado vy la antisepsiaderianos

Lavarse las manos con agua y jabon cuando estitewignte sucias o contaminadas
con material proteinaceo, o visiblemente manchadas sangre u otros liquidos
corporales, o bien cuando haya sospechas fundadpsuabas de exposicion a

organismos con capacidad de esporular (IB), asoaespués de ir al bafio (II).
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En todas las demas situaciones clinicas descréasafajo, aunque las manos no estén
visiblemente sucias, utilizar la friccion con unegmaracién alcohélica para la antisepsia
sistematica de las manos (lA), o lavarse las maaonsigua y jabon (1B).
Proceder a la higiene de las manos:
1. Antes y después del contacto directo con paci€iidgs
2. Después de quitarse los guantes (IB).
3. Antes de manipular un dispositivo invasivo (se ugegntes o no) como parte de
la asistencia al paciente (IB).
4. Después de entrar en contacto con liquidos o eroex corporales, mucosas,
piel no intacta o vendajes de heridas (I1A).
5. Al atender al paciente, cuando se pase de un éteaerpo contaminada a otra
limpia (1B).
6. Después de entrar en contacto con objetos inansn@acuso equipo médico)
en la inmediata vecindad del paciente (IB).
Lavarse las manos con agua y un jabon simple enamtibiano, o frotarselas con una
preparacion alcohdlica antes de manipular medictoaenpreparar alimentos (IB).
No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya sgahatilizado una preparacion

alcohdlica para la friccion de las manos (ll).

2. Técnica de higiene de las manos

Aplicar una dosis de producto, extenderlo por ttalasuperficie de las manos y
friccionarlas hasta que queden secas (IB).
Cuando se laven las manos con agua y jabon, mojstaagua y aplicar la cantidad de
producto necesaria para extenderlo por

. . Técnica de higiene de fas manas con preparaciones alcohalicas
toda la superficie de las mismas.
Frotarse enérgicamente ambas palmas

movimientos rotatorios y entrelazar Ic

dedos para cubrir toda la superfici ..,.,.,,,““';LE:'&".“;;"’::'LW ottt

3

Enjuagarse las manos con agua y seca ﬁ
completamente con una toalla desechab @%

Siempre que sea posible, utilizar ag

Fritiewe b pima de b mano Friviese Lo puakeian dee L Fritiee ol dhorin e kon deden

. . . .- derechs tonta o dono de - mancs eniee & con i dedn de una mano ton a paima de

corriente limpia. Utilizar la toalla pare g ey iz sl b s, o
:."al:\ﬂ'ﬂ'l.‘l.

cerrar el grifo (1B). s w e

F&lunmrrnmﬂl Frivtese b punta de lok dedie. _oma ver secas, wn mano
tle matariin ef pul the L miaen dlesicha dorra b s sequran.
i o noom la patma die b mano iuienta,
de b morn derecha, v haciendi un mmvimasin de
NAEVITRL niacifin, y vicevena

Maoditicado de comformidsd con EXIS0



Asegurarse de que las manos estén secas. Utilizarétodo que no las contamine de
nuevo. Cerciorarse de que las toallas no se utiMegias veces o por varias personas
(IB). No emplear agua caliente porque la exposicepetida a ella eleva el riesgo de
dermatitis (IB).

Para el lavado de las manos con agua y un jab@ntimicrobiano pueden emplearse
jabones simples liquidos, en pastilla, en hojas pavo. Las pastillas de jabon deben
ser pequefas y colocarse sobre rejillas que fciét drenaje (I1).

* Bibliografia**
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