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Introduccion

E1 dia 12 de Junio de 1996, la Fundacién Alberto J. Roemmers
organizé en el Circulo de Oficiales de Mar, sito en Sarmiento 1867
de la Ciudad de Buenos Aires, una Jornada de Enfermeria en la
que se fratd el tema: “La Enfermera en el Control de Infecciones”.

Como es sabido, las infecciones, en especial las que se
adqguieren en el dmbito hospitalario, son una de las patologias de
mayor frascendencia en la Medicina actual y pueden desenca-
denar cuadros graves e, incluso, el dbito del enfermo afectado.

Las medidas preventivas son, probablemente, las que ad-
quieren mayor valor para evitar esta grave patologia. En este
sentido, el papel de la enfermera es de vital importancia, ya que
es el profesional que estd en contacto con el enfermo durante
mds tiempo y es, en muchas ocasiones, quien desarrolla las
actividades instrumentales con potencialidad de infectar.

De ahi, laseriedad con la que debe ser encarada la tarea de
controlar la infeccidén por parte de la enfermera.

Teniendo en cuenta el interés del tema, la Fundacion Alberto
J. Roemmers decidié organizar esta Jornada con la coordinacion
de la Licenciada Silvina Estrada de Ellis, y la presencia de profesio-
nales de la enfermeria ampliamente capacitados para desarro-
llar los temas propuestos.

Asi, fueron tratados los Avances en la formacion de la enfer-
mera en el control de las infecciones, su normatizacion:; las dife-
rentes situaciones, tales como los pacientes inmunocomprometi-
dos, los pacientes neutropénicos, los cuidados intensivos en nifos
y en adultos, la cirugia, y los diferentes sistemas de vigilancia.

Cabe subrayar que todos los temas fueron desarrollados por




enfermeras y seguidos por mds de mil gquinientos profesionales y
estudiantes que llegaron a Buenos Aires desde los cuatro puntos
cardinales del pdais.

De esta forma, la Fundacion Alberto J. Roemmers continda la
tarea de jerarquizar a la enfermeria a través de su perfecciona-
miento y de su profesionalizacion.




PROLOGO

Lic. SILVINA ESTRADA de ELLIS

Muchos son los avances que se infrodujeron en la cultura del
equipo que hoy llamamos una unidad: “Equipo de Salud”.

Cada vez, son mas complejas las técnicas que hacen que un
paciente, de una patologia determinada, pueda ser llevado a
un estado de curacion. Hoy en dia esto no depende totalmente
de la voluntad del médico de cabecera o de un grupo de es-
pecialistas, sino de un equipo de profesionales y auxiliares que
debe mantenerse constantemente actualizado.

E1 desarrolio de centros de atencidén médica cada vez mis
complejos y los avances de las nuevas medidas terapéuticas se
acompanan también de mayor riesgo de infeccién. Es por ello
que el control de las mismas requiere enfermeras altamente ca-
pacitadas.

La Fundacion Alberto J. Roemmers organizé la jornada con
el objetivo de ampliar los conocimientos de Enfermeria en el
Control de Infecciones, abarcando diferentes sectores : pacientes
neutropénicos, inmunocomprometidos, cuidados intensivos para
pacientes pedidtricos, adultos y en cirugia.

Los conocimientos avanzan diariamente y necesitamos que
ellos estén al alcance de todos. Es por eso indispensable la nor-
matizacion en el control de infecciones junto con una formacion
permanente. Sabemos, por ofra parte, que toda accién que
emprendamos debe tener un control que nos permita evaluar
nuestros resultados a través de un sistema de vigilancia continuo.

E1 aprendizaje de medidas terapéuticas y procedimientos se
pone en nuesfras manos y somos nosotros los que podemos me-
jorarlo ; de hecho, es cada vez mas frecuente la participacion de
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enfermeros en jornadas y congresos, mostrando los resultados de
nuestros trabajos.

Quisimos aportar nuestro granito de arena con un estimulo a
seguir estudiando, con disertantes y coordinadoras que fueron
corresponsables de esta enorme convocatoria que tiene como
destinatarios finales sélo a los pacientes, sujetos de nuestra diaria
accidn.

Elsabery elsaber trasmitir exige un esfuerzo grande y una cuota
de arte, pero también implica tener la vision clara de saber a
dénde queremos llegar en una profesron en ia que adn falta
bastante por realizar.
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ENFERMEROS EN CONTROL DE INFECCIONES
(ECD)

Lic. BLANCA MORETTI

Muchos enfermeros ya no trabajan en control de infecciones.
¢ Porqué ?

e No fienen en claro su rol.

s Los superd la tarea.

e Estrés. Conflictos.

e Politica hospitalaria.

¢ Falla en la elecciéon del candidato.

PRINCIPALES FUNCIONES DEL ECI :

BAJO UN PROGRAMA DE :

e Investigacion
e Docencia
e Asesoramiento

CARACTERISTICAS DEL V CURSO DEE.C.I. DE LA M.C.B.A.
(Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires)

1. REQUISITOS DE INGRESO
e Enfermero Profesional matriculado, con estudios secun-
darios completos. Condicién excluyente.
e En caso de realizar un proximo curso, la condicion serd
ser Licenciado/a.

2. CRITERIOS DE SELECCION DEL ALUMNO :
» Tener habilidad para comunicarse clara y correctamen-
te tanto en forma oral como escrita.
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« Sentido de responsabilidad y apto para comprometerse-
con los objetivos del curso.

e Personalidad equilibrada para mantener la caima
necesaria en los momentos precisos.

e Voluntad de perfeccionarse en su frabajo.

CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA :
Total de horas : 1.200
Fecha de comienzo : 01/08/94
Fecha de finalizacién :03/08/95
Dios : de Lunes a Viernes
Horario : de 08 a 14 horas
Lugar : Hospital Francisco J. Muniz
Cupo : 40 personas

® 6 © 6 o o o

. METODOLOGIA

A) TEORICO PRACTICO

¢ Desarrollo de la teoria.

« Trabajo grupal con bibliografia especificapara el tema

e Técnicas de frabajo socializado (exposicion, discusion,
reflexion, etc.).

« Clases expositivas, con panel de preguntas, dirigido a
profesores destacados, pertenecientes 0 no al dmbito
municipal. '

« BUsqueda bibliografica a cargo del alumno.

B) DESARROLLO DE LA PRACTICA
 Relevamiento de éreas. Estudio de prevalencia. Docen-
cia.

. REGULARIDAD :

Para mantener su regularidad el alumno deberd acredifar

a) Asistencia del 90% por unidad.

b) Evaluacién formativa con puntaje de 1 a 10 punfos.
Considerando aprobado el puntaje por encima de 7
puntos.

Evaluacién parcial escrita y final orai.
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En caso de no aprobar fendrd recuperatorios, una sola
vez, ala semana siguiente.
En caso de inasistencia al recuperatorio perderd el curso.
La evaluacidn practica serd evaluada a fravés de traba-
jos en terreno que deberdn entregar.

¢) Evaluacién final : Presentacion de Trabaijo final de inves-
tigacién con defensa.

CONTENIDOS

e ROL
e MICROBIOLOGIA

o EPIDEMIOLOGIA

o BIOESTADISTICA

o METODO CIENTIFICO

» DIDACTICA

o PROBLEMAS ETICOS Y LEGALES
o INFORMATICA
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LA ENFERMERA EN CONTROL DE INFECCIONES
¢UNA ESPECIALIDAD DESCONOCIDA?

Lic. ALICIA LIZZI

Es muy dificil explicar en un resumen todo lo que uno quisiera
sobre |a Enfermera en Control de Infecciones (E.C 1.).

Después de elaborarlo que lesiba atransmitir, me dicuenta de
que, seguramente, la mayoria de los lectores de este articulo o no
realizan esta actividad o no conocen la especialidad. Fue enton-
ces cuando decidirecurrir a mi experienciay ala de otrasE.C.I., y
de esaformamostrar cualessonlos conocimientos, laformacion de
quienes redlizan esta tarea ,ademas de cdmo es vista o aceptada
por el resto.

Si bien podriamos decir que la historia de la enfermera en
control de infecciones comienza en el siglo pasado cuando Floren-
ce Nightingale implementd normas para el control de las infeccio-
nes, tales como el lavado de manos, higiene del medio ambiente
y dislamiento entre los combatientes heridos de la guerra de
Crimea, esrecién afines de la década de 1950 cuando surge el rol
delaE.C.l.enInglaterra. Poco tiempo después, a comienzos de los
‘60, la aparicidn de gérmenes mulfirresistentes a los antibioticos,
como por ejemplo el S. aureus resistente ala meticilina, permitid la
incorporacion de enfermeras dedicadas a esta tarea.

Funciones de la E.C.I.

La E.C.I. tiene a su cargo la elaboracién, el desarrollo y la
evaluacion del Programa de Control de Infecciones, en el que se
establecen las actividades a desarrollar de acuerdo a las funcio-
nes. Y éstas son:

» Vigilancia epidemiolégica ( Investigacion y Estadistica).

e Docencia y capacitacion (Formal e incidental).

¢ Confeccién delas Normas para el Control de las Infecciones.

e Consultora de problemas especificos (en todos los servicios

del Hospital).
Estas funciones pueden ser cumplidas porla E.C.I. enla me-
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dida en que conozca la politica de la institucion donde tra-
bagja.
Seleccion de la E.C.1.

El éxito de la funcién de la E.C.I. depende en gran parte de la
seleccion de la profesional para esta tarea.

La experiencia de paises que cuentan con Control de Infeccio-
nes, indica una serie de pautas que deben ser consideradas en el
momento de la seleccidn. Entre ellas se encuentran:

» La formacién. Puesto que esta funcién requiere la acredita-
cién de conocimientos de Administracién Hospitalaria, inves-
tigacioén, Estadistica, Docencia y Epidemiologia. se prefiere
incorporar a una Licenciada en Enfermeria.

« La experiencia. El tener experiencia de trabgjo en las dreas
intensivas, preferentemente, facilitard la comprension de los
problemas que surjan y por lo tanto la resolucion de los
mMismos. '

¢ |doneidad. Las condiciones personales mdas elhaberse desta-
cado en otros puestos, sobre todo de conduccién, por
desempenos eficientes van a favorecer el ejercicio de la
funcién.

e Condicion de Lider. Estdrelacionado al punto anterior. Sibien
todo lider tiene credibilidad por su misma condicién, su
imposicidén debe ser a través de sus conocimientos y ense-
Aanzas, dentro de un modelo democrdtfico.

e La comunicacion. Es importante que tenga una comunica-
cién fluida para poder formar una red de trabagjo que estard
integrada desde el Director de la Institucion hasta personas
sin formacioén, a las cuales fambién deberd saber llegar.

» Idioma Inglés. En la actualidad gran parte de la bibliografia
con que se cuentaestd publicada en Inglés. Es esta situacion
lague crealanecesidad del conocimiento de esteidiomaya
gue de ofra forma no podria comprender los fextos o hece-
sitaria de alguien que lo hiciera encareciendo la actividad a
la vez que enlenteceria su trabajo.
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Perfil de la E.C.1.

e |niciativa

e Fiexibilidad
e Superacion
e Constancia
¢ Creatividad

19

Estas son las cualidades necesarias para poder ejercer, man-
tenerse y lograr el reconocimiento delrol por el resto del equipo de
salud y de esta forma asegurar una continuidad actualizada de la

especialidad.

Diferencia con otras especialidades.

ECI

e Desconocimiento del rol por
parte de sus paresy equipo de
salud.

e Dificultad: en el espacio Fisico,
pertenencia a un lugar y de-
pendencia.

e Necesitatener experienciaHos-
pitalaria.

e Se calcula aproximadamente
tener 1 ECI cada 250 camas.
Destinando 7 a 8 minutos por
cama a la Vigilancia.

e Sus mayores funciones son de

" investigacién, docencia y ad-
ministracidon general.

e Ascenso horizontal. -

e Infterrelaciona y frabagja con-
juntfamente con todos los Ser-
vicios Médicos y no Médicos.

Otras especialidades
e Sus pares comparten el mismo
rol.

e Tiene espacio fisico, hay senti-
do de pertenencia y depen-
dencia definida.

e NO es requisito imprescindible

* SegUn especialidad, horas de
atencidon, convenios de traba-
jo, etfc.

e Mayores funciones técnicas.
e Ascenso vertical.

¢ Es menos frecuente (Excepto
conduccidn de Enfermeria)

La ECI a diferencia de las otras especialidades de enfermeria,
pasa por una serie de dificultades que van a influir en el desem-

peno del rol,
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Si bien el drea de trabgjo se extiende a toda la institucion,
necesita fener un lugar fisico para elaborar los informes, leer articu-
l0s, mantener reuniones para el fratado de temas concernientes a
su frabagjo.

Por otra parte, la disposicion de una secretaria evita una
inversion costosa e innecesaria de su tiempo en escribir a magquina
o fotocopiar papeles.

La ECI debe depender de la Direccion Médica, o conduccion
central de la instifucién ya sea en forma directa, o a tfrovés del
Presidente del Comité de Control de Infecciones si existiese. Esto se
basa en que sus funciones de auditoria no son especificas para
enfermeria, sino para todos los servicios de la institucion. Ademas
debe poner en conocimiento de la Direccion toda la informacion
y datos que posee.

Administrativamente puede depender del Departamento de
Enfermeria, siempre que en el organigrama esté en la misma linea
que la Directora o Jefa de Dfo. de enfermeria, ya que esta audita
la implementacion de medidas de control que realiza enfermeria.
Los problemas que se observan son que, generaimente, el Dpto. de
Enfermeria limita el accionar de la ECI, las salidas a cursos o
jornadas de la especialidad, cuando es imprescindible que inter-
cambie conocimientos y se interrelacione con otras colegas de su
especialidad y de ofras instituciones.

También se debe comprender que la ECl al terminarla carrera
de enfermeria, incrementard su remuneracion de acuerdo a su
experiencia y aptitud. Las horas de dedicacion serdn de acuerdo
alndmero de camas, sistema de vigilancia empleado y debe tener
horario mévil segin las necesidades del programa y de la Insfitu-
cion.

El trabajo enla ECI, va a ser mds efectivo cuando la enfermera
no cumpla otras funciones paralelas en la Institucion, tenga grado
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jerdrquico, se le oforgue medios para capacitarse, se le brinde
autoridad, importanciay reconocimiento. La designacion de ésta
profesional debe ser realizada con el consentimiento y convenci-
miento de los directivos de la institucion.

La formacion especifica necesaria para ejercer la especiali-
dad es:

e Epidemiologia.

e Esfadistica e informdatica.

» Microbiologia y Enfermedades infecciosas.

e Vigilancia epidemiolégicai.

e Administracién Hospitalaria.

e Comprension de texfos en ingles.

e Investigacion.

e Implementacién de Medidas de Control de Infecciones.

Actualmente existen cursos formativos de | afo organizados en
la Municipalidad de Buenos Aires, y pasantias para aquellas sin
experiencia en Hospitales con ECI que si la fienen.

Pensamos que las posibilidades futuras van a estar centradas
en la especializacion Universitaria o en la Maestria, donde las
dificultades administrativas, costo operativo y costo docente retra-
san llevar adelante este compromiso con muchos colegas que lo
reclaman
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NORMATIZACION EN CONTROL DE INFECCIONES

Lic. Mirta Flagherty

Las normas para el control de infecciones son indispensables y
fundamentales en la programacion de actividades y en la organi-
zacioén de los recursos disponibles. Para la formulacion de normas,
seria conveniente recordar algunos conceptos generales para el
procedimiento.

NORMA: conjunto de pautas explicitas que reglan las activida-
des de los miembros del equipo de Salud aplicables en la
mayor parte de los casos, ajustables a diversas circunstancias,
que aseguran niveles adecuados de atenciény en cuya elabo-
racion y actualizacion tiene el equipo activa participacion.

Esta definicion debe analizarse para disenar estrategias que
faciliten el desarrollo y el cumplimiento.

Pautas explicitas que reglan las actividades de los miembros
del equipo de salud.

Las normas deben ser escritas, claras y comprender todas las
actividades del personalinvolucrado en el desarrollo de las mismas.

Aplicables en la mayor parte de los casos.

Deberdn normatizarse las actividades que porsu frecuencia asi
lo justifiqguen, quedando las actividades excepcionales para ser
resueltas segun el criterio de quién lasrealiza en base asu experien-
ciay capacidad de actuar en esa situacion (Normas implicitas).

Ajustables adiversas circunstancias que aseguren niveles mini-
mos de atencién.
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Las normas pueden adecuarse a diferentes niveles de comple-
jidad, pero asegurando un nivel minimo de calidad y no debiendo
por ninguna circunstancia disminuir el mismo.

En cuya elaboracién y actualizacion tiene el equipo activa
participacion,

Todoslos integrantes del equipo deben participar en el proce-
so de elaboracién, revision y adecuacion de las normas, porgue
favorecerd el cumplimiento sise estd comprometido en el proceso,

La normatizacion forma parte de la planificacion y de Ia
programacion de la aftencion de la salud. La norma escrita es
necesaria para determinar la forma en que se cumplirdn las activi-
dades, indispensables para alcanzar los objetivos, determinandola
calidad de las mismas.

NORMATIZACION COMO PROCESO

La normatizacion es un proceso ininterrumpido, donde resulta
Indispensable feneren cuenta la elaboracion, la difusion, adecuao-
cién, evaluacion y actualizacion con la participacion de todos.

Si bien dijimos que es un proceso, para su andlisis podemos
distinguir etapas que se influyen mutuamente.

PRIMERA ETAPA
ELABORACION

En esta etapa se constituye el grupo de trabajo, quién deter-
minard sus funciones, debiendo definir el programa de trabagjo y
redactar un documento preliminar.

E1 grupo de frabajo no debe ser numeroso, debiendo solicitar
la colaboracion de expertos por determinados periodos. Resulta
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fundamental la eleccién de un coordinador, quién deberd tener
experiencia en conduccion de grupos.

E1 contenido del. documento preliminar deberd contemplar
todas las actividades a redlizar por los agentes que participan en
el desarrollo de las mismas, la frecuencia, como asi también los
recursos tanto fisicos como materiales, necesarios.

Es aconsejable gue un grupo de expertos revise el documento
preliminar, generando un debate para el acuerdo final.

Como Ultimo se redactaréa el documento final, procediéndose
alaimpresion delmismo, debiendo ser avalado porlas autoridades
correspondientes.

SEGUNDA ETAPA
IMPLEMENTACION

Es la mas dificil, porque significa el compromiso de toda la
Institucion para su implementacion, debiendo comprender:

- Difusion y adecuacidén de la norma, a tfravés de los niveles
ejecutivos, pero promoviendo la norma por medio de reuniones,
frabajos grupales.

- Supervision de la norma. Es responsabilidad del nivel ejecutivo el
cumplimiento de la norma, debiendo redlizarse la actividad de
supervisidon con actitud y contenidos docentes.

- Evaluacion. La supervisidon también contribuye a la evaluacion,
pero esnecesarialarevision de las mismas, a fin de adecuarlas no
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s6lo alos avances tecnoldgicossino también alarealidad existen-
te,

PROBLEMAS

Se deben anticipar situaciones problematicas en laimplemen-
tacién de normas.

Desde los niveles normativos: no generar normas imposibles de
cumplir por falta de recursos.

Desde los niveles operativos: no cumplir las normas ni formular
observaciones gue faciliten su revision.

Tambiéninfluyenlafalta de coordinaciéon entre los subsectores
de Atencién de la Salud, los organismos formadores y utilizadores
del Recurso Humano para el cuidado de la salud, no coincidiendo
sus definiciones y generando asi conflictos.

Oftros factores que influyen son los avances tecnoldgicos y la
industria de insumos.
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CONTROL DE INFECCIONES EN PACIENTES
INMUNOCOMPROMETIDOS CON SIDA

Lic. BLANCA MORETTI

SIDA : Para esta exposicidn comenzaremos invirtiendo el orden
de esta palabra :

A . adquisicién

D : defecto

I inmunidad

S :signos y sintomas

Seria, entonces, la adquisicidon de un defecto en la inmunidad
que se manifiesta por signos y sinfomas.

Veremos, enfonces, a modo de repaso, cémo funciona el
sisterna inmune en orden general.

Existen en el organismo 3 lineas de defensa, a saber :

12 Linea : barrera externa. Toda superficie corporal forma esa 1°
linea: la piel y las mucosas del tracto respiratorio, digestivo y
génitourinario, siempre que permanezcan intactos haciéndolos
impenetrables a agentes extranos. Es sabido que microorganis-
mos comunes pueblan estas superficies, porlo tanto, en caso de
llegar ofros que fueran extranos, no hallarian lugar ni nutrientes.

22 linea : respuesta inflamatoria. Una vez que el microorganismo
vence la 1¢linea, invade las células del lugar donde penetra. La
inflamacion es una respuesta local : la célula lesionada se hin-
cha, no puede eliminar Na, las arteriolas, vénulas y capilares se
dilatan (rubor), aumenta la presiéon vy la permeabilidad intraca-
pilary se produce un escape de exudado (edema), que permite
elpaso de células fagociticas (linfocitos, neutrdfilos Yy Monocitos)
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que envuelven, digieren y destruyen.los agentes infecciosos ;
luego, por mecanismos quimicos, estos linfocitos mueren y son
arrojados del organismo en forma de pus 0 exudado seroso.

La 12y 22 linea son inespecificas, es decir : reaccionan frente a
todos los agentes de la mismna manera.

32 linea : respuestainmune. En esta linealarespuesta es especifica
para cada uno de los agentfes que ingresan. Una vez que el
agente consigue vencer las dos primeras barreras, puede pro-
ducir dos tipos de respusesta inmune :

e INMUNIDAD CELULAR
e INMUNIDAD HUMORAL

o INMUNIDAD CELULAR : Se activa frente a la invasion de agentes

intracelulares como virus, micobacterias, hongos y protozoos.
Los linfocitos T son los que dirigen este tipo de inmunidad.
Cuando, en la segunda barrera, los macréfagos ingieren al
agente extrano, exponen en su superficie pequendas fracciones
del agente agresor, porlo que los linfocitos van a adherirse a esa
particula ; ademds, los macrofagos liberan interleuquina 1 que
producen fiebre y activan a esos linfocitos a ir al lugar ; esos
linfocitos T son llamados cooperadores.
Existen diferentes fipos de linfocitos T: los cooperadores, que
inician la respuesta vy liberan interleuguina 2, que estimula la
produccién de linfocitos T citotdxicos ; éstos se encargan de
destruir al agresor ; yloslinfocitos Tsupresores, que interrumpenla
“batalla”.

o INMUNIDAD HUMORAL : Protege contfra bacterias grampositivas
y gramnegativas, entre ofros ; las células B son las responsables
de este tipo de respuesta.

Algunos antigenos (Ag.) no son reconocidos por los linfocitos T,
entonces infervienen los linfocitos B directamente, aunque a
veces los linfocitos T estimulan a los linfocitos B para producir
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anticuerpos (Afc), éstos se adosan al Ag. Y luego los linfocitos T
citotoxicos erradican los patdgenos ; los linfocitos T supresores
interrumpen Ia respuesta humoral.

Estos Atc producidos quedan, en parte, en el organismo, en
forma de memoria, es decir : para un futuro ataque.

Los linfocitos B producen inmunoglobulinas (Ig) que son Atc
especificos. 4

Cuando hay un desgjuste entre las proporciones de células T
cooperadoras y supresoras (valores normales 2 : 1) se producen
frastornos autoinmunes.

En el SIDA la proporcion pasa aser 1: 1.

Entonces, ;qué pasa con los pacientes con SIDA ? El virus
consiguid afravesar las 3 barreras, sabemos que ingresa cuando
hay ruptura de piel 0 mucosas, es decir : atraveso la 12 barrera : el
virus no da respuesta inflamatoria y llega directamente a g 3¢
respuesta, donde pasa ainvadir directamente los linfocitos T, porio
tanto dejaal organismo totalmente desprotegido para defenderse
y con el agravante de que los utiliza para replicarse. Hoy por hoy
también se sabe que se replica en los macrofagos y las células del
SNC y lo va realizando en forma lenta y progresiva.

El HIV tiene afinidad con las células T colaboradoras; una vez
que enfraenellassereplica, luego el virus esliberado yvaainfectar
a ofras células T colaboradoras.

Las células T colaboradoras sirven al organismo para defender-
se de hongos, protozoos, virus y determinadas bacterias intracelu-
lares. .

Es por ello que las infecciones oportunistas que producen SIDA
son:

HONGOS : Candida - Criptocococis - Histoplasmosis.

VIRUS : CMV - Herpes.
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PROTOZOOS : P. carinii - Criptosporidium - Isospora belli -
T. gondii.

BACTERIAS : Salmonella - M. tuberculosis. M. avium infracelula-
re.

Muchos pacientes llegan a la neutropenia por tratamientos
farmacoldgicos del SIDA.

Las neoplasias también son consideradas enfermedades opor-
tunistas.
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CONTROL DE INFECCIONES EN PACIENTES

NEUTROPENICOS
Enf. ESTELA FARIAS

Definimos la neutropenia como el estado del paciente con
niveles de polimorfonucieares (Segmentados, cayados) menor de
1000 mm?. Esto resulta critico tanto para el tratamiento como para
la prevencion. Bodey nos senala en 1966 que la granulocitopenia
es el factor mas importante que explica la elevada incidencia de
infecciones.

Elndmeroy la cantidad de infecciones bacterianasy fangicas
dependerd de la profundidad de la neutropenia, con umbrales
clinicos de menos de 1000 mm?3 y menos de 100 mm?®, de la
duracion y del momento en que se produzcan, periodos de recu-
peracion leucocitaria o cuando la leucopenia esté progresando.

Esimportante rescatar que la neutropenia se asocia a algunas
neoplasias hematoldgicas como laleucemia mieloblastica aguda
o sindromes mielodisplasicos, pero es el principal efecto secundao-
rio de la quimioterapia citostatica y radioterapia.

Debemos recordar que los neutréfilos(macréfagos fagocitos)
componen las defensas celulares Y dentro de los mecanismos de
defensa, con esta poblacidn de pacientes fambién se tienen en
cuenta las barreras,(piel, membranas mucosds, secreciones, pro-
teccion, local y flora normal) y las defensas humorales mediadas
por las inmunoglobulinas. Estos tres puntos son los que se ven
alterados ya sea por la patologia en si o efecto secundario de 1os
fratamientos Por ejemplo la leucemia linfobldstica crénica y el
mielomamudltiple se asocian con unasintesis disminuida de inmuno-
globulinas.

Porlo tanto, de acuerdo ala enfermedad.primaria de base y
alos esquemas de fratamiento antineopldsico los pacientes onco-
hematolégicos pueden agruparse en:
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Pacientes con leucemias agudas: caracterizados .por perio-
dos de aplasia y neutropenia prolongados. Con dano considera-
ble de las mucosas y sujeto a complicaciones infecciosas..

Pacientes con linfomas: son suscepfibles a complicaciones
infecciosas relacionadas con su neutropenia; y a patdgenos infra-
celulares ( micobacterias, listeria, micosis)

Pacientes con tumores sélidos: que son fratados con quimiote-
rapia citostatica agresiva y radioterapia Pueden feneruna fase de
neutropenia que dura 7 dias y es menos severa.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION

El diagnéstico de la infeccion en pacientes neutropénicos se
acompana de dificultades adicionales, porque en muchas ocasio-
nes existe también frombocitopenia, los signos inflamatorios pue-
den estar ausentes,por lo tanto no se puede identificar el foco; los
estudios serolégicos pueden ser falsamente negativos y por Uitimo
se deben evitar algunos métodos invasivos para realizar pruebas
diagndsticas. La aparicion de fiebre en presencia de neutropenia
nos hard pensar en una causa infecciosa en primer lugar, pero no
olvidemos que fambién puede haber hipertermia por drogas,
transfusion de hemoderivados, recurrencia fumoral, efc. Esto deci-
dié la instauracion de una terapéutica antibidtico empirica; dismi-
nuyendo asi el desarrollo de infecciones fatales.

PFOFILAXIS DE LA INFECCION

Las medidas preventivas iran dirigidas a evitar o disminuir las
infecciones bacterianas y fangicas y suprimiendo asila necesidad
de iniciar fratamiento ATB o antifingico empirico. Muchos de los
cuidados que se implementan dislados o en combinacion, han
demostrado disminuir el nimero de infecciones. La profilaxis estard
dirigida a tres frenfes fundamentales:

A- Disminuir la adquisiciéon y colonizacion de microorganismos
provenientes de mulfiples fuentes ambientales.
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B- Suprimir al méximo la flora enddgena del paciente y limitar
la contaminacion de nuevos organismos durante la hospitalizacion

C- Mejorar las defensas por inmunizacion activa o pasiva
(vacunas, inmunoglobulinas) o acelerando la recuperacion de los
neutrdfilos (factores estimulantes de colonias de granulocitos) acor-
tando el periodo de neutropenia.

ENFERMERIA

El equipo de enfermeria deberd tener en cuenta gue las
infecciones se producen por factores:

- ENDOGENOS, que son los microorganismos propios del pa-
cienfe. 0 que ya colonizaron al mismo dentro y fuera de 1a
institucion o gérmenes provenientes de las rupturas de barre-
ras.

-EXOGENOS; que son los gérmenes de las distintas fuentes
ambientales como agua, aire, alimentos y las manos.

ENFERMERIA DEBERA MANTENER CUIDADOS Y VIGILANCIA EN
LAS SIGUIENTES MEDIDAS:

-AISLAMIENTO

-Habitacion privada con bano.

-Puertas y ventanas cerradas.

-Visitas restringidas.

-Bvitar la circulacion del paciente fuera de su habitacion.
Silo hace deberd colocarse barbijo

-No mantener flores en la habitacién.

Uno de los principales gérmenes fatales que predominan en
estos pacientes es el ASPEIRGILLUS FUMIGATUS (hongo am-
biental) que se tfransmite por el aire. Por lo tanto una de las
medidas de aislamiento es el uso de ﬂuJO laminar o aire filtrado
a presion.”
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Todo dependerd del nivel de complejidad, costo y eficacia .
* Flujo laminar: el aire entra enla habitacion a través de filtros
HEPA (filtros de parficulas de alta eficiencia) que eliminan
todas las particulas mayores de 0,3 micras removiendobacte-
rias, esporas de hongos e incluso virus de gran famano. Ade-
mds el aire es forzado a circular en léminas de forma unidirec-
cional y sin formar furbulencias.

* Aire filtrado el aire es infroducido a presion +y limpio a frovés
de filfros WEPA

Es necesario mencionar que las habitaciones con flujo laminar
o aire filtfrado son utilizadas para los pacientes neutropénicos
que realizaron trasplanfes de medula bseaq. Y de estas habita-
ciones salen con barbijo, camisolin y botas.

LAVADO DE MANOS (CON JABON ANTISEPTICO)

Dirigido atodo el equipo de salud y el propio pacien-
te y familiares:

CUIDADO DE LA PIEL DEL PACIENTE

Bano diario del paciente con jabon-antiséptico.

Unas cortas y limpias. '

No puede depilarse. :

Cambio diario de ropa de cama y del paciente.

Mantener axilas, pliegues cutdneos y ared rectal limpios vy
SeCcos.

HIGIENE BUCAL

Buches con soluciones de clorhexidina.

Cuidadosa higiene con cepillos blandos.

Limpieza meticulosa de las protesis dentales.

ALIMENTACION

Evitar carnes frutasy verduras crudas, yogurf conlactobacilus,
guesos regionales, frutas secas pimienta negra, agua corrien-
te.

Las bebidas deben ser en envases pequenos.

PERSONAL DE ENFERMERIA

Educacion del paciente.

Control de los sistemas endovasculares y soluciones, s/Normas.
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Curaciones de heridas, canalizaciones, pericateter, etc., s/
normas.

Evitar tratamientos invasivos como toma de temperatura rec-
tal, enemas. tactos rectales, inyecciones intframusculares, etc.
Uso de camisolin, barbijo y guantes en los procedimientos que
sea necesario.

PERSONAL DE MUCAMAS Y MANTENIMIENTO:

El personal debe ser adiestrado y educado para:

Mantener el manejo de residuos, ropa sucia vy limpieza en
general segUn lo normatizado.

Controlar la limpieza del aire acondicionado, recambio de
filfros y mantenimiento del flujo laminar.
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CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS
EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS (UCIP) Y EN UNIDADES DE

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES (UCIN)

Enf. ELENA ANDION

MAGNITUD DEL PROBLEMA :

En 1846, el médico hungaro, Ignacio Semmelweis, enla Clinica
de la Universidad de Viena utilizd sin saberlo, la epidemiologia
analitica y descriptiva para estudiar un brote infrahospitalario de
fiebre puerperal. Durante el estudio intentd probar varias hipotesis,
hasta que una medida asertiva, el lavado de manos antes de
examinar alas puérperas, le permitié disminuir la morbimortalidad
puerperal. Elimpacto y magnitud de esta medida sencilla y eficaz
para el control de las infecciones hospitalarias se sostiene también
en nuestros dias.

Semmelweis se adelantd dos décadas asu época’ ya que Luis
Pasteur demostraria mas tarde, que lasinfecciones eran trasmitidas
por microorganismos que se multiplicaban y propagaban de per-
soNa a persona.

Casi unsiglo después de los hallazgos de Semmelweis, surge la
"Teoria Epidémica” formulada en 1928 por Reed y Frost, quienes
incorporan la bioestadistica como instrumento esencial para la
investigacion.

Ese mismo ano, Sir Alexander Fleming, marca el inicio de la Era
Antibidtica. con el hallazgo casual de la Penicilina.

Estos tres grandes acontecimientos sentaron, junto con otros
de menor magnitud las bases para la epidemiologia actual.

Muchos han sido los avances en el estudio de las epidemias [os
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agentes causales y los farmacos adecuados para fratar las enfer-
medades infecciosas.

La necesidad de contar con diagndsticos precisos y poder
brindar un adecuado fratamiento a las enfermedades determina
el surgimiento de Instituciones especificas para albergar a los
enfermos. La inclusién de enfermos con patologias variadas, infer-
nados en las mismas salas de hospitales y clinicas. permitid con el
tiempo. descubrir una nueva entidad sobre la que se aplicarian los
conocimientos cientificos acumulados desde hacia varios siglos y
sobre la que hoy se investiga especialmente para minimizar su
ocurrencia: la infeccion intrahospitalaria.

Los avances técnico - cientificos para tratar las enfermedades
confindan produciéndose minufo a minufo y nos enfrentan a la
necesidad de adoptar cambios dindmicos y estratégicos para
confrolar de la manera mas precisa posible, el impacto de las
infecciones hospitalarias. ’

Cuando pudo documentarse la diferencia entre las tasas de
infeccion hospitalaria (H) en pacientes hospitalizados en dreas
criticas respecto de las no criticas, comenzd el estudio punfual de
los factores de riesgo que afectaban alos pacientes de las distintas
areas. Mdas del 30 % de las IH se producen en los pacientes
infernados en dreas de cuidadosintensivos que estan criticamente
enfermos.

Enlos Ulfimos anos, el desarrollo y mantenimiento de Programas
de Control de Infecciones, permitid conocer la frecuencia de
apariciéon de IH, su clasificacion. factores de riesgo asociados,
agentes causales prevalentes, patrones de resistencia antibidtica,
etc.

También permitio disefar, poner en précticay evaluar distintas
medidas de confrol.
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La evaluacién es imprescindible a la hora de considerar si las
medidas implementadas lograron el impacto deseado. es decir si
se han ido alcanzando los objetivos del Programa.

Resulta imprescindible, cuando se diseha un Programa de
Conftrol de Infecciones Hospitalarias para Unidades de Cuidado
Intensivo Pediatrico (UCIP) o Neonatal (UCIN). analizar las caracte-
risticas del huésped y valorar los factores de riesgo no sélo inheren-
tes a esta condicion sino también los derivados de su diagnéstico
y fratamiento.

Algunas caracteristicas fisiologicas y anatémicas de los pa-
cienfes de las UCIP y UCIN (Alteraciones del sistema nervioso
cenfral, aparato cardiopulmonar, tracto gastrointestinal, genitouri-
nario, piel, deficiencias humorales, del sistema inmune celular,
prematurez, bajo peso al nacer, etc.) resultardn inmodificables, no
asilos procedimientosinvasivos alos que serdn sometidos (sondaje
vesical,asistencia respiratoria mecdnica, cateterismo endovascu-
lar cenftral, etc.).

Porofraparte, lasobrevida de los recién nacidos de bajo peso
ha aumentado notablemente en los dltimos tiempos, pero trae
aparejado el riesgo de las IH.

Los tratamientos exigen el uso de procedimientosinvasivos y los
- flempos de infernacion resultan prolongados, o que favorece la
adquisicion de lafloraprevalente del medio ambiente hospitalario.

El rol que los procedimientos invasivos ocupan en la produc-
cién de las IH, obligd al desarrollo de Programas de Control de
Infecciones especificos, donde la Vigilancia Epidemiolégica se
torn o selectiva para fres procedimientos invasivos, considerados
potenciales factores de riesgo: Asistencia respiratoria mecdanica
(ARM), cateterismo vesical (CV) y cateterissmo endovascular cen-
fral (CC).
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Las nuevas tecnologias y la aparicion constanfe de nuevos
materiales biomédicos, obligan también a constantes investiga-
ciones sobre los riesgos implicados en su utilizacion. Exactamente
igual ocurre con la aparicion de cepas de microorganismos resis-
tentes a los antibidticos utilizados en el fratamiento de las enferme-
dades infecciosas.

Las IH aumentan el riesgo de agravar la enfermedad de base
y pueden llevar al pacienfe, a un desenlace fatal .

Por ofra. parte, los costos de atencion aumentan sustancial-
mente con la presencia de infecciones agregadas (antibidticos,
material usado, alimentacion. dias de internacion, etc.). La prolon-
gadaintfernacion puede producir nuevas infecciones hospitalarias
por la exposicién a nuevos gérmenes.

Todo esto finalmente acarrea mayores gastos, no solo alhospi-
tal que alberga los pacientes, sino fambién al pais en si, ya que
deberiamos tener en cuenta. al andlizar suimpacto, la pérdida de
capacidad humana para el trabajo, la deficiente escolaridad de
los nifos, la disminucion de la capacidad laboral futura y otras
variadas secuelas.

Es por ello, que todo Programa de Contfrol de IH debe incluirun
sistema de informacién permanente que permita una Vigilancia
Epidemiolégica eficiente. Vigilancia Epidemiolégica es precisa-
mente, informacion para la accion.

Al mismo fiempo, se requieren normas o criterios para todos los
procedimientos invasivos dirigidas a minimizar la ocurrencia de IH.
Los criterios deben ser compartidos y aceptados por fodo el perso-
nal del hospital. Se debe disponer de los elementos necesarios para
el cumplimiento de lasnormasy realizar un monitoreo constante de
su puesta en practica.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLC')GICA SELECTIVA

EN LAS UCIP Y UCIN
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS A CONTROLAR:

* ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA (ARM)

e CATETER CENTRAL (CC)

o CATETER VESICAL (CV) _ »

Los numeradores de las tasas de infeccidn, estan dados por el
numero de infecciones asociadas a cada uno de los procedimien-
tos invasivos.

Los denominadores por la cantidad de pacientes - dia con
cada uno de los procedimientos invasivos.

EJEMPLOS:

TASA DE

INFECC. .
URINARIA = N°DEINFECC. URINARIAS ASOC A C.V. y 1000

ASOCIADA  N° DE DIAS DE CATETERISMO VESICAL
ACV

TASA DE ] ,
NEUMONIAS — N2 DE NEUMONIAS ASOC. A ARM

Ne DE DIAS DE ASISTENCIA
QSCAD(?,JAAIDAS RESPIRATORIA MECANICA

La metodologia cldsica (estudios de incidencia o prevalencia)
no contemplaba el tiempo de interacioén, edad o gravedad
de los pacientes.

Las tasas se expresan segln el nimero de infecciones por cada
1000 dias de uso de un procedimiento invasivo.

X 1000 =

EJEMPLO:
TASA DE N° DE NEUMONIAS ASOC. A ARM:-

NEUMONIAS  _ (Agosto 1985) 1000 -
ASOCIADAS N° DE DIAS DE ARM 00 =

2
383 X 1000=52
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En el mes de agosto de 1995, se produjeron en la. UCIP, 52
neurmonias por cada 1000 dias de uso de ARM.

Las tasas pueden gjustarse de acuerdo con el promedio de estadia
delos pacientesy utilizarse luego con propdsitos autocomparativos.
El registro permanente permite esfablecer curvas endémicas que
analizadas en el tiempo, servirdn para medir el impacto de los
programas de intervencion que se hayan ido realizando. Esimpor-
tante confrontarlos datos mensuales conlas tasas de utilizacion de
cada uno de los procedimientos invasivos. Es probable que haya
meses donde el nimero de pacientes altamente complejo sea
mas elevado o se admitan pacientes criticamente enfermos. que
obliguen a un uso fambién mas intensificado de procedimientos
invasivos.

Es importante monitorear también las tasas de utilizacion de
cada uno de los procedimientos invasivos.

EJEMPLO :
(para el mes estudiado)
~ N2DE DIAS - PACIENTE -
DE ARM (para el mes estudiado)
TASA DE 053
UTILIZACION = a6 X 100 =58 %
DE ARM

Estas tasas se pueden expresar en porcentajes o prescindiendo
del factor, como un cociente entre el numerador y el denomina-
dor.
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OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIO-
NES EN LAS UCIP Y LAS UCIN.

OBJETIVO GENERAL:

e Mantfener un sistema de VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SE-
LECTIVA gue permita la deteccién y jerarquizacion de problemas,
a efectos de poder desarroliar acciones destinadas al control de
las IH.

OBJETIVOS ‘ESPECiFICOS DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA :

e Conocer las tasas de IH asociadas a procedimientos invasivos
(CC. CV, ARM).

e Establecer su evolucion en el tiempo (curvas endémicas).
e Detectar precozmente brotes epidémicos.

* Identificar factores de riesgo asociados a los procedimientos
invasivos y técnicas de diagnéstico y tratamiento.

e Ofrecer y discutir los datos obtenidos con los inferesados.
OBJETIVOS ESPECIFICOS :

e Evaluary redisenar normas de procedimientos para minimizar las
fasas de IH asociadas.

* Analizar las actitudes del personal hospitalario relacionadas al
cumplimiento de las normas de control de infecciones.

» Capacitar permanentemente al personal en forma programada
e incidental de acuerdo con los problemas puntuales detecta-
dos.

e Verificar la marcha y cumplimiento de las actividades planifica-
das.

e Evaluar periddicamente el impacto de las medidas de control
implementadas.
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ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA

1) VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Las tasas que se obtengan pueden actualmente compararse
con las ofrecidas por el S.LV.EN.LH. (Sistema intensificado de
Vigilancia Epidemioldgica Nacional de las Infecciones Hospitala-
rias) y conlas que semestralmente te publicaelC.D.C.(Centropara
el control de enfermedades), de EE.UU.., a través de su programa
de Vigilancia: NNIS.

Pueden establecerse curvas endémicas de autocomparacion
para medir elimpacto de los programas de intervencion y disenar
nuevas medidas de contfrol y conocer los niveles endémicos delH.
asociadas de los procedimientos invasivos.

El sistema de vigilancia permite también conocer |a tasa de
utilizacién de procedimientos invasivos y su evoluciéon en el tiempo.

Los datos microbiolégicos facilitan el conocimiento de la flora
prevalente y sus modificaciones. Analizando los patrones de sensi-
bilidad y resistencia antibiética permite determinar los futuros es-
guemas de fratamiento y constituye una alarma permanente para
desarrollar estrategias destinadas a prevenir la apariciéon de nue-
vas cepas de microorganismos resistentes (ej. enterococos re-
sistenfes a la vancomicina, patrén de resistencia de Salmonella
Sp.).

su utilidad no debe apreciarse solamente desde el punto de
vista del fratamiento de los pacientes, sino también desde el
impacto que estos microorganismos tienensobre elmedio ambien-
te hospitalario. Estudios dirigidos realizados en los Estados Unidos
para medir la permanencia y supervivencia de Salmonella Sp)
permitieron estimarla en aproximadamente 120 dias en el medio
ambiente hospitalario.
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EnNeonatologialas tasas deben diferenciarse segun el peso al
nacer. Pueden establecerse grupos diferentes que varian desde 2
a 4. EI SIVENIH establecié dos grupos: menores y mayores de 1500
gramos.

Ofro aspecto al que la vigilancia estd relacionada directa-
mente es la medicion de los costos de atencidn. Una IH significa un
incremento de USS 2000.- . En pacientes criticamente enfermos, la
aparicion de IH. incrementa ademds los riesgos de mortalidad.

Los aspectos que involucra la Vigilancia Epidemioldgica pue-
den no resultar claros en explicaciones tan particulares y sintéticas
como las expresadas. Estas sélo pretenden servir de ejemploy de
estimulo para quienes aln no se han iniciado en su practica. En
Vigilancia Epidemioldgica y en el control de infecciones en gene-
ral) SIEMPRE HAY ALGO PARA APRENDER Y SIEMPRE HAY ALGO QUE
AUN NO HEMOS HECHO.

2) POLITICA DE LAVADO DE MANOS :

Esta implica varias instancias :

a) Contar con los elementos necesarios para el lavado social
antiséptico y quirlrgico.

) Normatizar por escrito la técnica y situaciones de uso de los
elementos.

C) Redlizar tareas de propaganda continua, mediante afiches,
charlas, ateneos, debates. sefales luminosas.

d) Ensefianza incidental y programada de esta técnica, haciendo
hincapié en su importancia en el control de IH ‘

e) Medir periddicamente los porcentgjes de lavado de manos
antes y después del contacto con pacientes.

f) Discutir los hallazgos con el personal del equipo de salud invo-
lucrado.

3) NORMAS ESCRITAS PARA LA COLOCACI()N, MANEJO Y
MANTENIMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS:
Resultaimprescindible la normatizacién escrita de los procedi-
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mientos invasivos y su agrupacion en manuales de facil lectura e
interpretacion. Estos manuales deben estar al alcance de todo el
personal. Se revisardn periddicamente, trabajando para que ten-
gan consenso grupal y se enriguecerdn con literatura cientificay
experiencias nacionales y extranjeras.

Los datos de la Vigilancia Epidemiologica deben utilizarse enla
revision de las normas, ya que pueden justificar modificaciones en
las mismas.

4) POLITICA DE AISLAMIENTOS O TECNICAS DE BARRERA:

Actualmente se recomienda la ufilizacion de PRECAUCIONES
STANDARD, que consideran infectante todos los fluidos corporales
de TODOS los pacientes, excepto el sudor.

Dado que estas precauciones pueden resultar insuficientes, se
agregan el AISLAMIENTO DE CONTACTO, AISLAMIENTO RESPIRATO-
RIO COMUN y el AISLAMIENTO RESPIRATORIO PARA B.AAR {cuyas
caracteristicas permiten internar pacientes afectados de tubercu-
losis bacilifera y otras enfermedades respiratorias que requieren de
habitacion individual, recambios horarios del aire ambiental 6 a
12) y presidon negativat.

Al igual que para las Normas de Procedimientos Invasivos. la
Politica de Aislamientos que se decida utilizar en un hospital debe
estar basada en consideraciones filoséficas, fisicas y clinicas. Apun-
tard a convertirse en un sistema que alerte y eduque al personalen
forma activa y podrd variar cuando situaciones epidemioldgicas
especiales asi lo requieran (. aparicion de patdgenos emergen-
fes, nuevos o resistentes).

Las sefales de aislamiento no han resultado de utilidad en
todas las instituciones que brindan cuidados para la recuperacion
de la salud, sin embargo, ocho anos de experiencia en un hospital
pediatrico me inclinan a sugerirlo como estrategia para el logro
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indirecto de otros objetivos: mejorar el lavado de mManos, propiciar
el uso de guantes, de habitaciones individuales cuando la enfer-
medad es fransmisible por via aéreq, etc.

5) PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREQUIRJRGICA:

La politica hospitalaria alrespecto requiere de dosintervencio-
nes fundamentales :

1) Aceptar y protocolizar su uso, normatizando los antibidticos a
utilizar segun tipo de cirugia.
2) Auditoria de cumplimiento de los protocolos establecidos.

6) NORMATIZACION DEL NUMERO DE ENFERMERAS - PACIEN-
TES EN LAS UCIP Y LAS UCIN:

Debenrealizarse todos los esfuerzos posibles parano romperla
relacion 1 a 2, enfermera - pacientes,

Puede resultar conveniente como estrategia de definicién, el
cdlculo de costos asociados entre el personal de enfermeria impli-
cado en la atencién de los pacientes criticos y los derivados de la
atencion de pacientes con IH. Debe tenerse en cuenta que los
costos de infeccion se incrementan en U$S 2000 porepisodiodelH.,
y el salario mensual promedio de una enfermeraen UCIPy UCIN es
sélo la mitad. Mantener la relacién 1 a 2, muchas veceslalo2a
1.segun las prestaciones y grado de complejidad del paciente es
una medida costo beneficiosa. Lamentablemente este aspecto
resulta de dificil comprensién para los administradores y gerentes
de las instituciones, de salud.

7) EDUCACION CONTINUA

Esimportante establecer y mantener un programa de educa-
cidén continua que abarque distintos aspectos del control de infec-
cionesenlas UCIPylasUCINy que resulte lo suficientemente flexible
Ccomo para gjustarse a los problemas puntuales que se detecten
durante la Vigilancia Epidemiolégica.
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Los pacientes pedidtricos y neonatales que estan internados
en salas de cuidados intensivos esperan que los integrantes del
equipo de salud, se esfuercen en mejorar continuamente la cali-
dad de los cuidados que les brindan.

Todo esfuerzo destinado a evitar la aparicion de infecciones
hospitalarias aumenta la calidad de atencién y se convierte en un
“valor agregado” que debe tenerse en cuenta al realizar las
acciones hecesarias para restablecer lasalud del nino criticamen-
te enfermo.

ELENA ANDION

Supervisora en Control de Infecciones
del Hospital de Pediafria:

“Prof. Dr. Juan P Garrahan”
Enfermera en Control de Infecciones
*Clinica Rawson”

Secretaria de Actas A.D.E.C.I.
Asociacion Argentina de Enfermeros
en Control de Infecciones
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EJEMPLO DE COMPARACION DE TASAS DF INFECCION
HOSPITALARIA ASOCIADA A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

UNIDADES PEDIATRICAS DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOSP. PEDIATRICO| g v. EN.IH. N.NLLS.
PROC. MEDIA JULIO - DIC. 1995 ENERO-90 / ABRIL-96
INVASIVO TOTAL MEDIA| PERC. |PERC. |MEDIA PERC. | PERC.
1996 TOTAL| 25% 50% |TOTAL| 25% 50%
C.V. 5.8 83 (38 |83 | 58|27 |5
C.C. 64 1.2 - - 791 39 | 6.8
ARM 6,7 55 131 |71 5911315
cV CATETER cce CATETER ASISTENCIA
T URINARIO T CENTRAL ARM. RESPIRATORIA

MECANICA
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EJEMPLO DE CURVA ENDEMICA DE INFECCIONES
(BACTERIEMIAS/SEPSIS) ASOCIADAS A CATETERES CENTRALES
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EJEMPLO: MICROORG. HALLADOS EN
BACTERIEMIAS ASOC. A CATETERES CENTRALES

MICROORGANISMOS [- SEGUN PESO AL NACER - _|
K. PNEUMONIAE

S. COAG. NEG.
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E. COLl
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CONTROL DE INFECCIONES
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE PACIENTES ADULTOS.

Lic. MARISA PANIAGUA

INTRODUCCION

Los pacientes infernados en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCD), tienen mayor riesgo de adquiririnfecciones hospitalarias
(IH) tanto endémicas como epidémicas, que los pacientes en las
dreas de internacion general.

Esto es debido a que son sometidos a procedimientos invasivos
esenciales para el diagnoéstico y fratamiento de sus patologics.

Dada la severidad de las enfermedades que afectan a los
pacientes en las UCH, la mortalidad se estima en un 25%.

Mdas de un tercio de los pacientes en UCI sufren complicacio-
nes inesperadas, en cuyo caso la mortalidad se eleva a un 40%.

Las infecciones hospitalarias son una de las complicaciones
que con mds frecuencia afectan a estos pacientes.

Aforftunadamente, mediante la realizacion de estudios siste-
maticos de los determinantes delalH, lavigilancia epidemioldgica,
la docenciay el cumplimento de las normas para la prevencion de
lasIH, se hareducido efectivamente el riesgo de adquirir IH para los
pacientes en las UCI.

Factores predisponentes

Existe una serie de factores cuya presencia debe ser conside-
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rada como facilitadora de la infeccién en el paciente de UCI. (Ver
Tabla 1).

Abarcan en primer lugar situaciones enlas gue hay una alfera-
cién anatémica o fisioldgica anivel de grandes drganos o sistemas:
SNC, aparato cardiopulmonar, fracto gastrointestinal, génifourina-
rioy piel.

En segundo lugar se consideran las situaciones de deficiencia
humoral (asplenectomia, mieloma multiple), deficiencia del siste-
ma inmune celular (fransplante, infeccion por virus HIV, linfomas) vy
granulocitopenia (fallo de la médula 6sea).

Un tercer grupo de condicionantes engloba el conjunfo de
procedimientos a los que son sometidos.los pacientes tales como
ARM, catéteres, NPT, SNG, catéter urinario y las manos del personal
que los asiste.

Finaimente el fratamiento antimicrobiano inadecuado vy reali-
zado de manera indiscriminada contribuye de forma determinan-
te a la seleccién de microorganismos resistentes, al fiempo que la
utilizacion de inmunodepresores, radioterapia o guimioterapia
condicionan una alteracién de los mecanismos defensivos del
paciente.

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES PORSITIO Y PATOGENO

Las infecciones adquiridas en las UCI difieren de las adquiridas
en ofras-dreas del hospital no sélo por la mayor frecuencia sino
tfambién por el sitio anatédmico que con mds frecuencia se ve
afectado y por el agente causal.

Como es esperado, la mayor parte de las IH en UCI son
asociadas al uso de procedimientos invasivos (ARM, catéteres,
sonda vesical).
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De acuerdo a datos obtenidos mediante el NNISS (National
Nosocomial infection Surveillance System) de Estados Unidos, la
neumonia es la primera causa de infeccidn, seguida por la infec-
cién del fracto urinario, infeccion de herida quirlrgica y bacterie-
mia.

Los patdgenos hallados mas frecuentemente son: Acineto-
bacter Sp, Staphylococcus Aureus MR, Pseudomona Sp, Klebsiella
Pn, Enterococcus Sp, Staphylococcus coagulasa neg, E. Coli y
Candida Sp.

Tabla |

e ALTERACIONES ANATOMICAS Y/O FISIOLOGICAS DE
SISTEMAS Y ORGANOS.

» DEFICIENCIAS DEL SISTEMA INMUNITARIO.
* PROCEDIMIENTOS INVASIVOS.
e TRATAMIENTOS.

—

PREVENCION DE INFECCIONES
EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE PACIENTES ADULTOS

En las dltimas décadas, con el desarrollo y mantenimiento de
Programas para el Control de las Infecciones Hospitalarias en las
UCI, se hapodido conocer cudles son las infecciones més frecuen-
tes, los microorganismos implicados y, por otra parte, poder detec-
tar precozmente los brotes epidémicos.

También se han podido identificar los principales factores de
riesgo parala adquisicion de infeccionesy en consecuenciase han
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elaborado Normas para Prevencion de las mismas.

Dentro de todo programa de control de infecciones en UCI se
debe ademds desarrollar educacion continua tendiente a difundir
el contenido de las normas de control de infecciones.

Dentro de las infecciones IH que con mds frecuencia afectan
alos pacientes en las UCI, podemos decir que las mdas importantes
son las relacionadas alos procedimientos invasivos, y también que
el riesgo se puede reducir aplicando Medidas de Conftrol.

A continuacion se ofrece un resumen de las principales medi-
das de control que se deben aplicar en los tres procedimientos
invasivos mas utilizados en UCI:

1. Asistfencia Respiratoria Mecdanica.
2. Cateterismo urinario.,
3. Cateterizacion vascular,

MEDIDAS DE CONTROL
NEUMONIA ASOCIADA A LA ARM.

e Lavado de manos anfes y después del contacto con el
paciente,

e Higiene bucal.

¢ Mantener la cabecera del paciente elevada (30°- 45°).

e Ufilizar técnica aséptica para la intubacion y aspiracion de
secreciones. :

¢ Redlizar el drenagje del condensado de las tubuladuras por el
extremo distal al paciente.

e Procesar adecuadamente los elementos utilizados en la
terapia respiratoria (esterilizaciéon o desinfeccién de alto ni-
vel).
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e Recambiar los circuitos cada 48 hs.

MEDIDAS DE CONTROL. )
CATETERES VASCULARES PERIFERICOS.

e Utilizar técnica aséptica para la insercidon del catéter y la
manipulacion del sistema.

¢ Rotarlos cada 72 hs.
e Recambiar las curaciones junto con el catéter o segun nece-

sidad (Curacion sucia o himeda).
e Recambiar las tubuladuras cada 72 hs.

MEDIDAS DE CONTROL .
CATETERES ARTERIALES PERIFERICOS

e Utilizar técnica aséptica para la colocacién del catéter y su
manipulacién posterior.

e Rotarlo cada 4 dias.
e Recambiar las curaciones junto con el catéter o segln nece-

sidad (en caso de que estén sucias o himedas).
e Recambiar los fransductores y todo el sistema cada 96 hs,
e Utilizar este sistema exclusivamente para medir presiones.

MEDIDAS DE CONTROL.
CATETERES VENOSOS CENTRALES.

e Utilizar estricta técnica aséptica para la insercién (camisolin
estéril, gorro, barbijo, guantes estériles Yy un campo estéril

amplio).
* Recambiar la curacion cada 48 hs.
e Reemplazar las tubuladuras por otras nuevas cada 72 hs.
e Duracion del catéter 2. (Este tema no se halla adn definido).
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MEDIDAS DE CONTROL.
CATETERES ARTERIALES CENTRALES.

o Utilizar estricta técnica aséptica para la insercion (camisolin
estéril, gorra, barbijo, guantes estériles y un campo estéril

amplio).

 Rotar el catéter cada b dias.

« Cambiar la curacion junto con el catéter o segln necesidad
(curacién sucia o hiumeda).

e Recambiar las tubuladuras cada 72 hs.

MEDIDAS DE CONTROL.
CATETERES URINARIOS.

e Utilizar técnica aséptica para la colocacion.

e Usar solo sistemas de drenaje cerrados.

o Usar manoplas individuales para manipular el sistema.

o Utilizar pipetas para vaciar las bolsas de orina individuales.

e Retirar la sonda vesical lo antes posible.

e No recambiar la sonda vesical rufinariamente.

» No colocartapones que obstruyan elnormal drenaje de orina
hacia la bolsa.

» No elevarlabolsa colectara de orina por encima del nivel de
la vejiga del paciente.

e Realizar higiene perineal diaria
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MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCIONES

EN CIRUGIA
Lic. ALICIA LIZZl

Laimportancia de las infecciones hospitalarias es bien conoci-
da, seis cada mil dias paciente y cinco de cada cien pacientes
admitidos en el Hospital la adquieren, aumentando los dias de
infernacion y los costos hospitalarios.

Representa una importante causa de mortalidad: 1% como
causa directay 3% como causa contribuyente. '

Lainfeccion de la herida quirtrgica es responsable aproxima-
damente del 15 al 25% de las infecciones hospitalarias, represen-
tando una importante causa de morbilidad y un alto costo eco-
némico extra en el Hospital.

En general se puede definir Aerida quirdrgica infectadacomo
aquella que drena un exudado purulento aunque el resultado del
cultivo microbioldgico de dicho exudado dé negativo.

Las infecciones de la herida quirdrgica se pueden dividir en
infecciones confinadas a la incisidn Superficial y Profunda y
relacionadas a érganos y/o cavidades.

INFECCION DEL SITIO QUIRJRGICO

Incisional:
e Infeccidn que involucra la incisidn quirdrgica desde la piel
hasta los tejidos profundos (musculos y fascias).

Incisional Supefrficial:
(Piel - Tejido celular subcutdneo)
* Infeccion del sitio de incision que ocurre dentro de los 30 dias
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postoperatorios que involucre solo piel y fejido celular subcutd-
neo y cualguiera de:

=> Drenaje purulento de la incision superficial.

=> Organismo aislado de un culfivo tomado asépticamen-
fe de la herida,

=> Signos locales de inflamacion y apertura deliberada dela
herida a menos que el cultivo sea negativo.

=> Diagnéstico de infeccién incisional superficial realizado
por el médico fratante.

No deben ser reportados como infeccion la supuracion loca-
lizada a los sitios de penetracion de los puntos de sutura.

Incisional Profunda:

(Fascias y Tejido Muscular)

e Infeccion del sitio de incision que ocurre dentfro de los 30 dias
postoperatorios sino hay implante definitivo, o dentro de 1 ano si
lo hubiera v que parezca relacionada con la cirugia e involucre
tejidos profundos (fascia y planos musculares) y cualquiera de:

=> Drenaje purulento de la incision profunda.

=> Herida quirGrgica espontdneamente deiscente o delibe-
radamente abierta por el cirujano en presencia de signos
locales de inflamacién o fiebre > 38° C., a menos que el
cultivo sea negativo.

=> Absceso u ofra evidencia de infeccidon involucrando teji-
dos profundos vista en el examen directo en la cirugia o
por anatomia patoldgica o por radiologia.

=> Diagndstico de infeccion incisional profunda realizada
por el médico tratante.

Organos y/o Cavidades:

¢ Infeccidn que ocurre dentro de los 30 dias postoperaforios si no
hay implante definitivo, o dentro de 1 ano si lo hubiera y que
parezca relacionada con una cirugia e involucre cualquier sitio
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anatémico distinto de la incisidén, como érganos o cavidades
profundas (pleura, peritoneo, retroperitoneo, espacio aracnoi-
deo, etc.) abiertos o manipulados durante un acto quirdrgico, y
cualquiera de:
Las heridas quirdrgicas se pueden clasificar de acuerdo a su
probabilidad y grado de confaminacion durante la cirugia, en
cuatro categorias con un determinado riesgo de infeccion.

HERIDA LIMPIA (1 AL 5% => Probabilidad de infeccién)

Aqguellas que se originan en cirugias sin intervenciéon de los
aparatos respiratorio, intestinal y génitourinario, ademds durante el
curso de la cirugia no se observan signos de inflamacion.

También se incluyen en esta categoria las cirugias que siguen
a fraumas no penetrantes. El riesgo de infecciéon de una herida
limpia es del 1 al 5%, Ej.: .

-Cirugia vascular periférica - Cirugia cardiaca - Cirugia de Ia
tiroides - Hernioplastia - Cabeza y cuello, sin apertura orofaringea
- Colocacion de proétesis cardiovascular y ortopédicos y del SNC -
Mastectomia - Laparotomia exploradora - Neurocirugia, etc.

HERIDA LIMPIA CONTAMINADA: (8 al 11% => Probabilidad de
infeccion)

Aquellas cirugias que invaden los tractos respiratorios, geni-
tourinarios e infestinal pero bajo condiciones controladas y en
ausencia de contaminaciéon aparente.

Esta operacioén incluye intervenciones en vias biliares, apéndi-
ce, vagina, orofaringea, efc. y durante las cuales no se observa
infeccion, ni se produce ruptura de las técnicas de asepsia bajo
niNgun punto de vista.

El riesgo de infecciéon de estas heridas es del 3 al 11%, Ej.:
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colecistectomia por litiasis - Colectomias (con preparacion meca-
nica adecuada) ~ Operacion de Mibbes Miles - Gastrectomia (por
cancer o Ulcera) - Neumonectomia -Apendicectomia - Nefrecto-
mia - Pancreatectomia, etc.

HERIDA CONTAMINADA:(15 al 20% => Probabilidad de infeccion)

Aguellas que se originan en intervenciones en Ias cuadles se
encuentran signos de inflamacién aguda o derrame de liquido de
una viscera hueca, o se rompen las técnicas de asepsia. También
se incluyen las heridas abiertas, etc. El iesgo de Infeccion es del 10
al 17%. Ej.: Colecistitis aguda - Apendicitis agudasin perforacion y
sin pus - Cirugia gdstrica con hemorragia digestiva, etc.

HERIDA SUCIA: (25% => Probabilidad de infeccién)

Aquellas provenientes de cirugias que presentan franca infec-
ciébn o una viscera perforada. Aqui tfambién se consideran las
heridas traumaticas con cuerpo extrano.

Es decir, el microorganismo que causa la infeccion postquirdr-
gica estd presente antes de la infervencion. El riesgo de infeccion
es mayor del 30%. Ej.: Ulcera géstrica perforada - Perforacion
coldnica ~ Peritonitis ~ Apendicitis gangrenosa o perforada - Dre-
naje de abscesos. '

MEDIDAS DE CONTROL PREQUIRURGICAS:

o La estadia preoperatoria del paciente debe ser lo mds reducida

- posible. En cirugias programadas se infernard 1dia antes o el
mismo dia. Esta medida es dirigida a evitar la colonizacion del
paciente con bacterias hospitalarias previa a la cirugia.

e Tratamiento de una infeccién activa, inclusive en un sitio anato-
mico alejado de la intervencidn. El tratamiento de una infeccidn
activareferente al sitio de la cirugia presente antes y después de
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la intervencioén, reduce el riesgo de la herida. Pacientes con
lesiones estafilocdccicas en la piel, no deben ser internados si no
se redliza una terapéutica adecuada.

e Lavado prequirargico de la zona a operar antes de la antisepsia
con un jabdn antiséptico (jabdn de iodopovidona o gluconato
de clorhexidina) reduce el nimero de microorganismos residen-
tes de 1a piel que pueden contaminar la herida.

e Cuidar el aspecto nutricional del pocuem‘e y brindarle el aporte
necesario antes de la cirugia.

e Tratar de norasurar, o cortar el pelo sdlo en el sitio de incision (con
mdaquina cero) cuidando de no lesionar la piel, lo mas cercano a
la operaciéon, nunca maés de 2 hs. del momento de la operacion.
Esta medida es porque el rasurado dei pelo incrementa el lego
de infecciones estafilocéccicas

» Profilaxis antibidtica parenteral intraquirlrgica.

MEDIDAS DE CONTROL INTRAQUIRURGICOS
PARA EL PACIENTE:

e El sitio de incision quirlrgico y zonas cercanas deben ser lavadas
suavemente con un'jabdn antiséptico (del centro a la periferia).

» Elpaciente deberd ser cubierto con campos estériles exceptolas
partes necesarias para el trabagjo del anestesista y el cirujano.

PARA EL PERSONAL:

e No podr& trabajar en el quiréfano personalmédico y paramédico
con: -Conjuntivitis - Resfrios - Panadizos herpéticos - Foranculos -
Eczemas - Lesiones infectadas - Acné - Impétigo - Costras de la
piel - Diarreq, efc., porque son grandes diseminadores. Para el -
reingreso deberdn estar curados de sus afecciones.

e La cantidad de personas debe ser minima. Deberda redlizar:

=> Ellavado. de manos prequirdrgico antes de cada cirugia,
las personas que estén en contacto conla cirugia directa-
mente o instrumental quirdrgico.
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=> Se utilizard cepillo sélo para las unas; para manos, antebra-
z0s y codos, esponja limpia y seca.
=> Se secardn bien las manos con una compresa esteéril.

Vestimenta:
¢ Ambo que cubra la mayor superficie corporal posible.

e Botas o suecos para usar en el quirdfano, resistentes al agua. (Es
una medida de eficaciano comprobada en la disminucion de la
infeccidn de herida quirGrgica)

e Gorro que cubra todo el cabello y la barba.

e Barbijo de alta eficiencia (triple capa) que cubra boca y nariz.

e Delantal plastico o camisolin con pechera, abdomen y mangas
impermeables.

e Gafas (para proteccion ocular de vidrio neutro), sobre todo en
cirugia ortfopédica.

e Guantes estériles resistentes. Si se perforan, cambiarlos inmedia-
tamente.

e Todas las personas deben estar vacunadas contra HBV.
PARA EQUIPOS Y AMBIENTE:

e Cubrir camillas y mesas con un material impermeable.
e Es preferible utilizar frascos de aspiracion descartables.
¢ Higiene ambiental del quirdéfano.
=> Debe ser limpiado enfre cada cirugia.
=> Tratar de que el mobiliario sea minimo.
=> La ventilaciéon del quiréfano debe ser con filtros de alta
eficiencia (mas del 99,9%) con presidn positiva dentro del
quirbfanoy 25renovaciones de aire porhora. delas cuales
4 deberan ser aire fresco. Las puertas cerradas.
=>| asbocasde entraday salidadel aire, deben estar alzadas
del piso y cualquier foco de contaminacion.
=>De poseer aire acondicionado, cambiarlosfiltros o lavarlos
todas las semanas.
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=> Temperatura: 20 a 24° C y humedad: 50 - 60%

=> No ftener ventanas abiertas.

=> Los elementos quirdrgicos deben ser estériles (con méto-
dos que hayan probado su eficiencia).

=> No se acepta la desinfeccion por inmersidon de ningln
elemento utilizado en cirugia.
Consultar con su Comité de Infecciones.

MEDIDAS DE CONTROL POSTQUIRURGICAS

- e Se deberd lavar las manos y colocarse guantes o manoplas
estériles antes de curar una herida quirargica.

=> Salida de material purulento a fravés de un drenado coloca-
do en el 6érgano o en la cavidad afectada.

=> Organismo aislado de un cultivo tomado asépticamente
del érgano o cavidad afectada.

=> Absceso u otra evidencia de infeccion involucrando teji-
dos profundos vista en el examen directo en la cirugia o
por anatomia patolégica o por radiologia.

=> Diagnostico de infeccion de drganos o cavidades redlizo-
da por el médico tratante.

Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia
FACTORES DE RIESGO DEL HUESPED

Relacion entre factores de riesgo de! huésped y la infeccién
de herida quirargica,

(1) Riesgo definido.
(2) Riesgo probable
(3) Riesgo poco probable.

Enfermedad severa. (1)
Terapia inmunosupresora. (3)
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Edad avanzada. (1)

Baoja albumina. (2}

Obesidad. (1)

Mala nutricién. (2)

Prolongacién de la estadia pre-operatoria. (1)
Cancer. (3) ‘
Infeccidn en otros sitios. (1)

Diabetes. (3)

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A LA OPERACION

Relacién entre Factores de riesgo relacionados con la operacion y
la infeccidn de la herida quirdrgica.

(1) Riesgo definido.
(2) Riesgo probable.
(3) Riego poco probable.

Omision o profilaxis antibidtica inadecuada. (1)
Trauma de tejidos, (2) '

Tipo de herida. (1)

Cirugia de emergencia. (3)

Rasurado del drea de incision. (1)

Contaminaciéon microbiana intraoperatoria (1)
Guantes pinchados (3)

Tiempos prolongados de cirugia. (1)

Inexperiencia del cirujano y/o técnico calificado. (2)
NUmero de personas presentes en el quirdfano. (3)
Falta do bano prequirlrgico. (3)

¢ Si la curacién se observa manchada o himeda, cambiar inme-
diatamente los apositos per ofros estériles.

e Si la herida comienza a drenar secreciones, tomar cultivo de la
misma.
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» No realizar curas oclusivas que impidan visualizar signos de
complicacién,
e Los drenajes deben cambiarse por otros estériles y cerrados,

» Utilizar Precauciones consustancias corporales en elmomento de
lavar heridas infectadas.

» No destapar innecesariamente las heridas, ya que el frecuente
manipuleo puede contaminarlas.

MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCIONES INEFECTIVAS

e Cultivo rutinario de portadores o de superficies.

* Uso de alfombras con desinfectantes en la entrada del quirdfano.
» Procedimientos de limpieza y desinfecciéon especiales.

* Extension de antibiéticos en el postoperatorio.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Lic. STELLA MAIMONE
INTRODUCCION

Enla RepUblica Argentina, desde hace dos décadas, se reco-
nocen experiencias institucionales en la vigilancia y control de las
infecciones hospitalarias.

Con el tfranscurso de los anos algunas de estas instituciones se
han convertido en modelos de programas de confrol de infeccio-
nes.

En paises con mds experiencia en el tema, como los Estados
Unidos e Inglaterra, losresuttados de esfuerzosindividuales permitie-
ron concretar Programas Nacionales de Control de Infecciones, y
un pais como Chile en la Ultima década, también cuenta con un
Programa Nacional.

En nuestro pais, hace poco menos de dos anos comienza a
funcionar el Sistema Intensificado de Vigilancia Epidemioldgica
Nacional de Infecciones Hospitalarias (S.1.V.E.N.L.H.)

EI' SIVENIH se ha constituido con nuevos denominadores, a los
efectos de que los datos obtenidos puedan ser comparados con
otras instituciones.

Las tasas fradicionales, que incluyen infeccién global por insti-
tucion o servicioy porfipo especifico de infeccion, utilizando como
denominador el total de ingresos o egresos, no permiten hacer
comparaciones entre hospitales o servicios en la misma categoria
y ademas imposibilitan la toma de decisiones en relacion al au-
mento de las tasas, ya que las mismas son enganosas.




72 La Enfermera en 'el Control de Infecciones

Del andllisis de los sistemas de vigilancia utilizados en los Gltimos
anos, se concluye como posible solucién, y es la que adoptd
nuestro pais, que el numerador debe representar el nUmMero de
infecciones que ocurren en los pacientes expuestos a un factor de
riesgo comun, y que el denominador deberia ser el nimero de
exposiciones a ese factor de riesgo.

Paises como los Estados Unidos, ya tienen varios anos de
experiencia con éstos denominadores, siendo la misma altamente
satisfactoria.

DEFINICION:

Podriamos definir ala Vigilancia como el monitoreo de pacien-
tes, combinado con el monitoreo de practicas y procedimientos, a
los efectos de detectar y eliminar factores de riesgo que han sido
o pueden ser determinantes de infeccion.

Los objetivos de un sistema de vigilancia son :

e Establecer un sistema para documentar elindice de infecciones
y los factores que influyen en su desarrollo.

e Conocer los estGndares de infecciones hospitalarias instituciona-
les, sus tendencias en el fiempo, los patdgenos hospitalarios y sus
patrones de resistencia alos antimicrobianos, y compararlos con
los indices Nacionales.

e Detectar precozmente brotes epidéemicos.

ESTRATEGIAS PARA UNA VIGILANCIA EFECTIVA:

La vigilancia, para ser efectiva, requiere de una planificacion
minuciosa, que debe estar basada en el claro entendimiento de su
proposito.

De acuerdo a los objetivos del programa de control de infec-
ciones, el sistema de vigilancia determinard :

1. La poblacién de pacientes a ser monitorizados.
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2. Lavariedady el tipo de datos a ser recolectados.
3. Cdébmo se analizardn los datos.
4. Aquién serdn entregados los dafos analizados de la vigilancia.

El objetivo primario de la vigilancia es aportar datos Gtiles para
influenciar las decisiones institucionales.

Esto significa que los datos de la vigilancia serdn usados para
modificar conductas en los profesionales y convencer a los que
toman decisiones politicas y administrativas, de las modificaciones
propuestas.

Cuando una Institucién desea implementar un sistema de
vigilancia, debe encuadrarse dentro de determinados pardmetros
y hacerse las siguientes preguntas :

¢ Para qué serdn usados los datos ?
Para .

Obtener indices de infeccidn y sus tendencias.

ldentificar brotes epidémicos.

Educar al personal de salud.

Comparar los datos con periodos anteriores, con otros
hospitales y con los estndares nacionales.

¢,De qué pacientes serdn recolectados los datos ?
' e de todos los pacientes.

e de los de mayor riesgo.

e de dreas quirlrgicas, etfc.

¢, Qué datos es necesario recolectar ?
¢, Qué periodo de tiempo serd necesario para que los datos
prinden informacion dfil ?

¢ Cudntas y qué variedad de fuentes de informacion serdn
necesarias para completar los requerimientos de la vigilan-
cia y otfros datos de interés para la Institucion ?
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Por otra parte, es necesario comprender que el sistema de
vigilancia, como cualquier ofro estudio de investigacion, debe
comenzar con la elaboracion de un protocolo que incluya, ade-
mas de lo ya expresado, la definicidn de los tipos de infeccion que
se desea investigar y que los mismos deben estar acordados en
conjunto con los jefes de los servicios involucrados.

CONCLUSION:

Los sistemas de vigilancia:
» Son un método activo de recolecciéon de datos.
e Permiten identificar los grupos de pacientes expuestos.

e Permiten evaluar los factores de riesgo asociados a las infeccio-
nes hospitalarias.

 Ayudan a orientar mejor las medidas de control de infecciones y
racionalizar los recursos a fin de mejorar la eficienciay la calidad
de atencidn.

Este libro se termind de
imprimir en Setiembre de 1996,
en los talleres graficos de
La Prensa Médica Argentina,
Junin 845, Capital Federal,
Argentina







