Arch.argent.pediatr 2005; 103(2) / 118

Articulo original

Departamento
de Pediatria:
Seccién Infectologia,

** Departamento
de Enfermeria,

*** Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos,

#  Laboratorio

de Bacteriologfa,

Hospital Italiano.

Gascon 450.

Ciudad Auténoma

de Buenos Aires.

# (Cétedra de
Epidemiologia,
Bioestadistica y
Metodologia de la
Investigacién, Facultad
de Ciencias de la
Salud, Universidad
Catdlica Argentina.
A. M. de Justo 1500,
Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.

Correspondencia:
tesi@sinectis.com.ar

Aclaracion de intereses:
No hubo financiamiento
para la realizacién de
este trabajo.

Implementacion de un sistema de vigilancia
activa de infecciones intrahospitalarias en
una unidad de cuidados intensivos pediatrica

Dres. Liliana De Cicco*, Bibiana Schachner™*, Nora Giraudo™*, José Marcé del Pont*,

kK Kk

Eduardo Schnitzler***, Augusto Pérez

, Martin Caruso®, Verénica Rey*,

Pablo Petracca™*, Tomds Fiori***, Pablo Minces***, Norberto Ostojich?,
Yamile Flores*, Graciela Greco® y Rodolfo Quirds**

RESUMEN

Introduccion. La implementacién de un sistema de
vigilancia de infecciones hospitalarias constituye
uno de los pilares de un programa de control de
infecciones, sobre todo enlas unidades de cuidados
intensivos pedidtricos (UCIP) donde se concentran
los pacientes mds vulnerables.

Objetivos. Describir los resultados de la implemen-
tacién de un sistema de vigilancia activa de infec-
ciones hospitalarias en una UCIP.

Poblacién, material y métodos. Desde septiembre de
2000, todas las infecciones nosocomiales se regis-
traron mediante un sistema de vigilancia, imple-
mentado en la UCIP de un hospital universitario.
De acuerdo con la metodologia del Sistema Nacio-
nal de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de
EE.UU. (NNISS)," 1a vigilancia se concentré en las
infecciones asociadas a procedimientos invasivos.
A partir de indicadores especificos se elaboraron
gréficos estadisticos de control tipo U para evaluar
la evolucién temporal de estos indicadores y per-
mitir la deteccién precoz de brotes. Los datos obte-
nidos se compararon con los informes del NNISS.
Resultados. Hasta el 30 de noviembre de 2002 se
registraron 112 infecciones en 1.682 pacientes (10,9
episodios ¢/1.000 dias-paciente). Si bien las neu-
monias (13,1 episodios ¢/1.000 dias-ventilador) y
lasinfecciones urinarias (7,1 episodios ¢/1.000 dias-
catéter urinario) estuvieron por encima del percen-
tilo 75 del NNISS, la evolucién temporal de estos
indicadores mostré una tendencia decreciente. Los
gréficos de vigilancia expectante permitieron de-
tectar dos brotes de bacteriemias asociadas a caté-
ter antes de finalizar el mes de vigilancia, los cuales
fueron répidamente controlados.

Conclusiones. La utilizacién de indicadores apro-
piados en combinacién con gréficos estadisticos de
control, permitié la comparacién de nuestros datos
con un estandar externo y la deteccién precoz de
brotes, lo que facilité una rapida implementacién
de las medidas de control.

Palabras clave: vigilancia, infecciones intrahospitala-
rias, unidad de cuidados intensivos pedidtricos.

SUMMARY

Introduction. The implementation of a surveillance
system for nosocomial infections is a critical com-
ponent of a program for infection control, specially
in pediatric intensive care units (PICU), where the
most susceptible patients are admitted.

Objective. To describe the results of the implementa-
tion of a surveillance system for nosocomial infec-
tions in a PICU.

Population, materials and methods. Since September
2000 all nosocomial infections were registered
through anosocomial infection surveillance system
implemented in a PICU of a tertiary-care teaching
hospital. According to the methodology established
by the NNISS, the surveillance focused in device-
associated infections. By using specific indicators,
statistical process U control charts were constructed
inorder to determine the temporal outcome of those
indicators and to allow early detection. The data
were compared with NNISS reports.

Results. Until November 2002, 112 nosocomial in-
fections were detected among 1,682 patients (10.9
episodes per 1,000 patient-days). Although, venti-
lator-associated pneumonia (13.1 episodes per 1,000
ventilator-days) and catheter-associated urinary
tractinfections (7.1 episodes per 1,000 urinary cath-
eter-days), were above the 75" percentile reported
by the NNISS, the temporal outcome showed a
decreasing tendency. The monthly expectant sur-
veillance charts allowed detecting two outbreaks of
central line-associated blood stream infections be-
fore the end of the month, and to implement effec-
tive control measures.

Conclusions. The utilization of appropriate indica-
tors, in addition to statistical control charts, allowed
the comparison of our data with an external stan-
dard and the effective identification of outbreaks,
facilitating a quickimplementation of infection con-
trol measures.

Key words: surveillance, nosocomial infections, pediat-
ric intensive care unit.

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales repre-
sentan una de las complicaciones de ma-
yor impacto derivadas de la atencién de
pacientes hospitalizados. Se vinculan con
el incremento en la morbimortalidad, de
los tiempos de internacién y de los costos
asistenciales."” Esto se observa especial-
mente en las unidades de cuidados inten-
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sivos, en las cuales los pacientes son mads
susceptibles a este tipo de eventos debido a
su gravedad y a la mayor frecuencia de pro-
cedimientos intensivos.*® En este sentido, la
implementacién de un sistema de vigilancia
activarepresenta uno delos principales com-
ponentes de un programa de control de in-
fecciones, ya que permite establecer los nive-
les endémicos, identificar grupos de pacien-
tes vulnerables y detectar brotes, lo que faci-
lita la elaboracién de estrategias de control
adecuadas para cada tipo de infeccién.

Por otro lado, la identificacién del perfil
microbiolégico de las infeccionesy el conoci-
miento del patrén de sensibilidad de los
microrganismos predominantes permiten
orientar los esquemas de tratamiento empi-
rico adecudndolos a la realidad de cada uni-
dad, reduciendo asf el uso inapropiado de
antimicrobianos. Por dltimo, la elaboracién
de informes periddicos a los responsables de
la unidad constituye un mecanismo de re-
troalimentacién fundamental para el éxito
de este tipo de programas.

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar los resultados de la implementacién de
un sistema de vigilancia activa de las infec-
ciones nosocomiales en una unidad de cui-
dadosintensivos pedidtricos (UCIP) que per-
mita establecer los niveles endémicos de in-
feccion, identificar los gérmenes involucra-
dos y su nivel de resistencia, detectar brotes
y corregir precozmente las causas que los
producen.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

A partir del 1 de septiembre de 2000 y
como parte de un programa de control de
infecciones, se implementé en forma pros-

TasLA 1. Distribucion poblacional segiin el nivel de gravedad
al ingreso y tasa de infeccion cruda para cada nivel.
Periodo: septiembre 2000-noviembre 2002

Poblacion total Pacientes infectados
Nivel de gravedad
N° (% del total) N° (% para cada nivel)*
<2 697 (41,5) 13 (1,8)
3 791 (47,0) 36 (4,5)
=4 194 (11,5) 41(21,1)
Total 1.682 (100,0) 90 (5,3)

* Prueba de tendencia lineal de Mantel-Haenzel, X* = 18,4; p<0,001

pectiva un sistema de vigilancia activa de
todas las infecciones hospitalarias adquiri-
das en la UCIP del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires.

Esta unidad polivalente de alta compleji-
dad cuenta con 18 camas y un promedio de
800 admisiones por afio. En ella se atienden
pacientes oncoldgicos y trasplantados. La
unidad cuenta con dos tipos de pacientes: de
alta complejidad (con una elevada tasa de
utilizacién de procedimientos invasivos) y
otros de monitoreo continuo, lo que refleja
una mezcla de pacientes con distinto nivel de
gravedad. En el presente estudio informamos
los datos correspondientes a la vigilancia rea-
lizada hasta el 30 de noviembre de 2002.

Registro de datos

La metodologia de registro utilizada se
basé en el sistema Nacional de Vigilancia de
Infecciones Nosocomiales (NNIS) del Cen-
tro para el Diagndstico y Prevencién de En-
fermedades de EE.UU. (CDC), que establece
como estrategia un sistema continuo, pros-
pectivoy activo concentrado principalmente
en la vigilancia por componentes, vinculada
alas infecciones asociadas a procedimientos
invasivos (infeccién urinaria asociada a caté-
ter urinario, bacteriemia asociada a acceso
vascular central y neumonia asociada a ven-
tilacion mecdnica).® Este sistema cuenta con
definiciones estandar previamente estable-
cidas y utiliza como fuentes de informacién:
el examen periddico de los pacientes, la his-
toria clinica, los registros de enfermeria y los
informes de laboratorio.

Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes admitidos a la UCIP por al menos 24
horas, seguidos prospectivamente por los
integrantes de la Seccién de Infectologia du-
rante su internacién en la unidad y hasta las
primeras 48 horas consecutivas al alta, regis-
trdndose durante este periodo todas las in-
fecciones intrahospitalarias adquiridas en la
unidad.

Se registraron, ademads, los denominado-
res mensuales correspondientes a dias-pa-
ciente y dias-dispositivo (catéter urinario,
acceso venoso central y asistencia respirato-
ria mecénica).

Definiciones
Gravedad de la enfermedad de base
La gravedad de los pacientes se evalué
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al ingreso a la UCIP a través de una escala

creciente de 1 a 5 niveles, que estratifica el

nivel de gravedad de los pacientes segin
un modelo de estadios para la enfermedad
principal:

e Nivel 1: paciente normal o con enferme-
dad local leve.

e Nivel 2: paciente con enfermedad sisté-
mica leve.

¢ Nivel 3: paciente con enfermedad sisté-
mica grave, que no es incapacitante y que
no requiere soporte vital.

e Nivel 4: paciente con enfermedad sisté-
micaincapacitante que debe tratarse para
no producir la muerte y que requiere
soporte vital.

* Nivel 5: paciente moribundo, del cual se
espera que no sobreviva mds de 24 horas.
Este sistema se basa en la ponderacién

subjetiva del grado de control de la enferme-

dad de base del paciente y la estimacién del
riesgo de muerte en la internacién actual.”

Ha sido validado en nuestra institucién,

mostrando un alto nivel de concordancia

(kappa >0,8) entre los distintos operadores.®

La estratificacion del nivel de gravedad se

realiz6 consignando el peor valor en las pri-

meras 24 horas de la admisién del paciente a

la unidad.

Definicién de infeccion intrahospitalaria

Con el propésito de facilitar las compara-
ciones posteriores, se utilizaron las defini-
ciones del CDC para la clasificacion de los
episodios infecciosos de 1988.° Se considerd
infeccion intrahospitalaria a toda infecciéon
adquirida durante la internacién y que no
estuviese presente o incubandose en el mo-
mento de la admisién del paciente.

Anilisis estadistico de los datos

Los datos correspondientes a las infeccio-
nes hospitalarias se registraron mediante un
software especifico (EPI-Control®, Restech®,
Buenos Aires, Argentina).lOEste permite, ade-
mads, elaborar graficos e informes para el and-
lisis de las infecciones nosocomiales.

Las tasas crudas se estimaron como el
nimero de pacientes infectados por cada 100
pacientes admitidos. Paraneutralizar el efec-
to del tiempo de internacién en la unidad,
como variable de exposicién al ambiente
hospitalario se calcul6 la densidad de inci-
dencia como nimero de episodios infeccio-

sos por cada 1.000 dias-paciente. Del mismo
modo se estimaron tasas ajustadas para cada
una de las infecciones asociadas a dispositi-
vos como niimero de episodios infecciosos
por cada 1.000 dias-dispositivo. La razén de
utilizacién de dispositivos se estimé como el
cociente entre la cantidad de dias-dispositi-
vo y la cantidad total de dias-paciente.® Las
tasas obtenidas se compararon con las infor-
madas por el sistema NNISS.

Para estimar la tasa de letalidad y morta-
lidad sélo se consignaron las muertes causa-
das (fallecimiento durante el periodo agudo
delainfeccién sin respuesta al tratamiento) o
asociadas a infeccién® (muerte durante el
periodo de tratamiento de la infeccién como
consecuencia de la descompensacién de una
situacién clinica subyacente).

Con gréficos para el control estadistico de
procesos tipo U (basados en la distribucién
de Poisson para denominador variable), se
construyeron corredores endémicos para
cada una de las infecciones asociadas a dis-

TaBLA 2. Razén de utilizacién de dispositivos y tasas especificas de

infeccion. Comparacion con los datos del NNISS y Unidad de

Cuidados Intensivos Pedidtricos. Septiembre 2000-noviembre 2002

NNISS
Percentilos* UCIP
10 25 50 75
Tipo de dispositivo,
razones de utilizacion**
Catéter urinario 0,13 0,18 0,29 0,38 0,45 0,16
Acceso vascular central 0,22 0,30 0,42 0,54 0,61 0,30
Ventilacién mecénica 0,18 0,29 0,41 0,49 0,58 0,18
Sitio primario de infeccion,
tasas especificas de infeccién ***
Infeccion del tracto urinario
asociada a catéter urinario 1,0 23 43 69 79 7,1
Bacteriemias asociadas
a acceso vascular central 1,3 40 64 89 119 6,7
Neumonia asociada a
ventilacién mecédnica 00 14 39 74 11,1 13,1

Abreviaturas: UCIP, unidad de cuidados intensivos pedidtricos;

NNISS, National Nosocomial Infections Surveillance System.

*

** Numero de dfas-dispositivo

Ntumero de dias-paciente

Percentilos para los hospitales participantes del NNISS*

***Nuamero de episodios de infeccién asociada a dispositivo x 1.000

Ntmero de dfas- dispositivo
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positivos. Estas curvas permiten observar el
nivel endémico de las infecciones nosoco-
miales y diferenciar la variacién natural de
los datos de aquella debida a causas especia-
les (por ejemplo, brotes, cambio en la defini-
cién de caso, etc.). Para ello se utilizan distin-
tas reglas de control que permiten diferen-
ciar estas situaciones.'?

Otro tipo de gréfico utilizado fue el ana-
lisis de tendencia temporal, que permite eva-
luar la evolucién del nivel endémico del in-
dicador (media caracteristica acumulada) a
lo largo del tiempo excluyendo los meses
fuera de control. Este gréfico se utiliza para
analizar el impacto global alolargo del tiem-
po delas medidas de control sobre unindica-
dor en particular.

Por ultimo, con los datos registrados a
partir del sexto mes de vigilancia se comenza-
ron a construir curvas de vigilancia expectan-
te mensual para cada una de las infecciones
asociadas a procedimientos vigiladas. Este
gréficoinnovador, sebasaenlaposibilidad de
establecer los limites superiores de confianza
para 2 DE y 3 DE de las tasas de infeccién, en
funcién de los datos histéricos acumulados
hasta el mes de vigilancia.”'* A través de un
eje cartesiano que relaciona tasas de infecciéon

TaBLA 3. Patrén microbioldgico por sitio primario de infeccion para las
infecciones asociadas a dispositivos

Numero de cepas

Microrganismos Bacteriemias Infecciones Neumonias
asociadas a urinarias asociadas a
catéter venoso  asociadas respirador
central a catéter

Staphylococcus aureus 5 4

Staphylococcus

coagulasa negativo 5

Streptococcus viridans 1

Enterococcus faecalis 1 1

Escherichia coli 2 3 2

Klebsiella pneumoniae 3 1 3

Serratia marcescens 1 1 4

Pseudomonas aeruginosa 2 6

Acinetobacter baumanii 1 7

Moraxella sp. 1

Candida spp. 2 3

Virus respiratorio sincicial 1

Total de cepas 21 11 28

(eje y) y cantidad de dias-dispositivos (eje x)
con sus respectivos limites de confianza, se
construye el gréfico ubicando semanalmente
la tasa de infeccién observada en forma
acumulativa durante el mes de vigilancia. Si
un punto se ubica por fuera del limite de 3 DE
o bien dos puntos por encima del limite de 2
DE, se define que el proceso estd fuera de
control (esto puede deberse a un brote), sin
tener que esperar a que finalice el mes para
analizar los datos. Esta herramienta ha sido
validada con una metodologia previamente
informada por Gustafson para la evaluacion
de graficos de calidad aplicados al control de
infecciones,'*'* en un estudio multicéntrico
conducido por Quirds y colaboradores en
cinco unidades de cuidados intensivos de
nuestro pafs. Mediante una lista de control,
los responsables del control de infecciones
de esas instituciones, investigaron y catego-
rizaron 109 meses de vigilancia, con el pro-
posito de confirmar lo observado a través del
grafico o bien identificar procesos fuera de
control no detectados por la herramienta.
Con esta estrategia como estdndar de oro, se
pudo establecer una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 96% para este tipo de
grafico en la deteccién precoz de procesos
fuera de control.

La aplicacién de este tipo de graficos en
unidades de cuidados intensivos permite
anticipar la existencia de brotes, lo que faci-
litalaimplementacién rapida delas medidas
correctivas.

Para la evaluacion de los brotes se utiliza-
ron listas de control a fin de sistematizar la
pesquisa de las causas posibles que expliquen
elaumento delas tasas y plantear las medidas
a implementar para su control (Anexo).

El anélisis estadistico se realiz6 con el pa-
quete estadisticoSPSSv 9.0 (SPSSInc, Chicago,
EEUU), considerandose estadisticamente sig-
nificativo, un valor de p <0,05 a dos colas.

RESULTADOS

Hasta el 30 denoviembre de 2002 se regis-
traron 1.682 admisiones con 10.201 dias-pa-
ciente. E158,5% de ellos presentaron un nivel
de gravedad al ingreso mayor o igual a 3
(Tabla 1). Se identificaron 112 episodios de
infeccién intrahospitalaria en 90 pacientes.
Mientrasla tasa global cruda de infeccién fue
de 5,3 pacientesinfectados cada 100 admisio-
nes, la tasa global ajustada por tiempo de
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exposicién fue de 10,9 episodios cada 1.000
dfas-paciente. La estratificaciéon de la tasa
cruda de infeccién por nivel de gravedad,
mostré una tendencia creciente estadistica-
mente significativa (nivel <2=13/697[1,8%],
nivel 3 = 36/791 [4,5%], nivel = 4 = 41/194
[21,1%]; p <0,0001) (Tabla 1).

Analizadas por sitio primario, las infec-
ciones se distribuyeron de la siguiente mane-
ra: 27 (25%) neumonias, 26 (23%) bacterie-
mias primarias, 25 (22%) infecciones de sitio
quirtrgico, 11 (10%) infecciones del tracto
urinario, 7 (6%) infecciones gastrointestina-
les, 7 (6%) infecciones locales de catéter, 6
(5%) infecciones sistémicas y 3 (3%) infeccio-
nes de piel y partes blandas.

La razén de la utilizacién de dispositivos
fue de 0,30 para acceso vascular central; 0,18
para ventilacién mecdnica y 0,16 para catéter
urinario (Tabla 2).

Los episodios de infeccion asociados a
dispositivos fueron: 24 neumonias asociadas
a ventilacién mecdnica (13,1 episodios cada
1.000 dfas de ventilacién mecénica), 21 bacte-
riemias primarias asociadas a acceso vascu-
lar central (6,7 espisodios cada 1.000 dias de
acceso vascular central) y 11 infecciones del
tracto urinario (7,1 episodios cada 1.000 dias
de catéter urinario) (Tabla 2).

La confirmacion de las infecciones se rea-
liz6 por aislamiento microbiolégico en mds
del 90% de los casos. El patrén microbiol6gi-
co de las infecciones vari6 segun el sitio de
infeccién analizado. Cuando se analizaron
solamente las infecciones asociadas a dispo-
sitivos y los gérmenes involucrados, obser-
vamos que tanto en las infecciones del tracto
urinario como en las neumonias predomina-
ron los bacilos gramnegativos, mientras que
en las bacteriemias asociadas a catéter lo
hicieron los cocos grampositivos (Tabla 3)

Al considerar todas las cepas halladas en
los 112 episodios de infeccién registrados
durante el tiempo del estudio, observamos
que si bien el nimero de cepas aisladas fue
limitado para poder establecer un patrén de
resistencia definido, los datos obtenidos se
compararon con los informados por el siste-
ma NNISS. En este sentido detectamos un
nivel de resistencia elevado a meticilina para
estafilococos, asi como un alto nivel de resis-
tencia a cefalosporinas de tercera generacion
para Klebsiella, Enterobactery E. coliy a quino-
lonas para Acinetobacter (Tabla 4).

Durante el periodo de estudio se registra-
ron 13 fallecimientos entre los pacientes infec-
tados, con una tasa global de mortalidad aso-
ciada a infeccién del 0,77% y una tasa de
letalidad especifica del 15% para las neumo-
niasy del 27% para las bacteriemias primarias.

A través de los gréficos de control estadis-
tico de procesos se pudo determinar la evolu-
cién temporal de las tasas de infeccién e iden-
tificar cuatro meses fuera de control, uno para
neumonia asociada a ventilacion mecdnica,
uno para infeccién urinaria asociada a catéter
urinario y dos para bacteriemias asociadas a
acceso vascular central (Figura 1).

Si se tiene en cuenta que un aumento
mayor a 3 DE representa un desvio superior

TaBLA 4. Patron de resistencia de los microrganismos aislados a partir
de todos los sitios de infeccion. Comparacion con los datos del NNISS y
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos

Tasa de
resistencia NNISS*

Tasa de
resistencia UCIP**

Pat6genos resistentes

a antimicrobianos 10 50 90 % (n° de cepas)
SAMR 21,4 45,2 66,7 66,7 (21)
SCN resistentes 56,0 75,8 89,2 87,5 (11)
a meticilina

Enterococcus resistentes 0,0 13,5 37,5 0,0 (7)
a vancomicina

P. aeruginosa resistentes 7,7 28,9 55,2 0,0 (15)
a ciprofloxacina

P. aeruginosa resistentes 2,9 13,7 38,5 14,3 (15)
a imipenem

P. aeruginosa resistentes 0,0 10,5 25,0 21,4 (15)
a ceftazidima

P. aeruginosa resistentes 2,5 14,3 31,7 60,0 (15)
a piperacillina

Acinetobacter spp. NI NI NI 90,0 (10)
resistentes a

ciprofloxacina

Acinetobacter spp. NI NI NI 60,0 (10)
resistentes a imipenem

Enterobacter spp. resistentes 8,8 23,7 45,8 75,0 (4)
a cefalosporinas de 3G

K. pneumoniae resistentes 0,0 1,3 27,0 71,4 (7)
a cefalosporinas de 3G

E. coli resistentes a 0,0 0,0 6,7 50,0 (13)
cefalosporinas de 3G

E. coli resistentes 0,0 2,5 13,8 0,0 (13)

a quinolonas

Abreviaturas: SAMR, Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SCN,
Staphylococcus coagulasa negativos; cefalosporinas de 3* generacién (G),
ceftazidima, cefotaxima o ceftriaxona; quinolonas, ciprofloxacina u
ofloxacina; NI, no informado; NNISS, National Nosocomial Infections
Surveillance System.

*

Percentilos para los hospitales participantes del NNISS*

** Numero de aislamientos resistentes x 100
Numero de aislamientos testeados
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al 99% conrespecto ala media caracteristica,
seinici6 una pesquisa tendiente a identificar

Debido a que para establecer un corredor
endémico se requieren al menos 6 meses

las posibles causas que explicasen el desvio. consecutivos de vigilancia, los meses fuera

FiGURrA 1. Grdficos para el control estadistico de procesos. Los corredores endémicos (izquierda) muestran la evolucion de las

infecciones asociadas a dispositivos. Estos poseen dos niveles superiores de control (2 DE y 3 DE). Las flechas indican meses

fuera de control; éstos podrian corresponder a brotes. Los grificos de tendencia temporal de la media caracteristica (derecha)

permiten apreciar la evolucion de los niveles endémicos excluidos los periodos fuera de control. En este sentido, se observa un
descenso de los niveles endémicos para cada una de las infecciones analizadas

Corredor endémico: Neumonia asociada a ARM

Tendencia temporal de la media caracteristica
sep-2000 hasta nov-2002. Media caracteristica=7,40%

neumonias asociadas a ARM Sep-2000-nov-2002
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de control observados durante este perfodo
para neumonia e infeccién urinaria no se
incluyeron en el andlisis de brotes.

Con respecto a los meses fuera de control
para las bacteriemias asociadas a acceso vas-
cular central, éstos pudieron anticiparse efi-
cazmente a través de la curva de vigilancia
expectante antes de finalizar el mes en curso
(en la segunda semana), lo que permitié
implementar radpidamente medidas para su
control.

La primera situaciéon se observé en di-
ciembre de 2001 (Figura 2), registrandose en
ese mes 4 episodios de bacteriemias asocia-
das a acceso vascular central (tasa observa-
da: 34,19 episodios cada 1.000 dias de acceso
vascular central contra una media acumula-
da de 6,21 episodios cada 1.000 dias de acce-
so vascular central). Si bien ninguno de ellos
se produjo por un mismo microrganismo
(Klebsiella pneumoniae, Candida spp., Staphylo-
coccus aureus y Acinetobacter baumannii), 1o
cual descarta la fuente comtn, el anélisis de
las causas permitié identificar un aumento
temporario de pacientes de alto riesgo, aso-
ciado a falta de adherencia a las guias de
cuidado de accesos vasculares centrales. La
asignacion de personal de enfermeria exclu-
sivo para los pacientes mds graves y el re-
fuerzo dela capacitacion del personal permi-
tieron corregir el desvio.

La segunda situacion se registro6 en julio
de 2002, con tres episodios de bacteriemias
asociadas a acceso vascular central en una
misma semana (tasa observada: 32,26 epi-
sodios cada 1.000 dias de acceso vascular
central contra unamedia acumuladade 7,21
episodios cada 1.000 dias de acceso vascular
central). Nuevamente en esta circunstancia
los microrganismos aislados fueron distin-
tos (Staphylococcus aureus, Candida spp. y
Streptococcus viridans). Del andlisis de los
posibles factores surgio la relaciéon temporal
con el ingreso de nuevos médicos residentes
alaunidad y el uso excesivo de llaves de tres
vias en los accesos vasculares centrales, asi
como su utilizaciéon para la obtencién de
muestras de sangre, lo cual estaba desacon-
sejado por las normas vigentes de la UCIP
para el manejo de estos accesos.

Este proceso se pudo controlar con el
refuerzo del cumplimiento de las normas de
cuidados de accesos vasculares centrales
entre los médicos residentes y la disminu-

cion del namero de llaves de tres vias conec-
tadas a cada catéter.

El andlisis de las curvas de tendencia
temporal de la media caracteristica permiti6
observar una tendencia decreciente en el nivel
endémico de las infecciones asociadas a dispo-
sitivos s6lo para neumonia asociada a ventila-
cién mecdnica e infeccién urinaria asociada a
catéter urinario (R*=-0,61; p <0,001 y R*=-0,69;
p <0,05, respectivamente) (Figura 1).

CONCLUSIONES

e Latasa de utilizacién de dispositivos (ca-
téter urinario, ventilacién mecénica, ac-
ceso vascular central) hallada en nuestra
UCIP estuvo por debajo del percentilo 50,
en comparacién con los datos del NNISS,
probablemente debido a la mezcla en la
misma unidad de pacientes con diferente
nivel de gravedad, lo cual reduce el indi-
cador correspondiente.

® Sibien el nivel endémico de las bacterie-
mias asociadas a acceso vascular central
estuvo dentro deunrango aceptable (per-
centilos 50-75) en comparacién con las
tasas informadas por el NNISS, durante
el periodo de vigilancia se detectaron dos
meses fuera de control que podrian haber
pasado desapercibidos si sélo se hubie-
senregistrado tasas acumuladas (anuales
o semestrales). Del mismo modo, la au-
sencia de una tendencia decreciente en el
grafico de tendencia temporal de la me-
dia caracteristica muestra la necesidad de
reforzar las medidas de control en este
tipo de infeccién.

e Por otrolado, si bien tanto el nivel endé-
mico de las infecciones del tracto urina-
rio como el de las neumonias asociadas a
respirador estuvieron por encima del per-
centilo 75, la evolucién temporal de es-
tos indicadores mostré una reducciéon
progresiva.

e En mads del 90% de los casos la confirma-
cién de las infecciones se realizé por ais-
lamiento microbioldgico, coincidiendo el
patrén microbiolégico con el informado
en la literatura.

e Elconocimiento del patrén microbiol6gi-
coy latasa deresistencia de los microrga-
nismos aislados para cada tipo de infec-
cién, permitirfa definir un esquema em-
pirico especifico para el tratamiento ini-
cial de cada una de estas infecciones.
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* La utilizacién de este tipo de herramien-
tas, asi como la aplicacién de modelos
novedosos de vigilancia epidemiolégica,
permiten detectar precozmente meses
fuerade control, facilitando laimplemen-
tacion de las medidas correctivas.

DISCUSION

Si bien creemos que la utilizacién de una
metodologia estdndar como la del sistema
NNISS permite que los datos obtenidos pue-
dan compararse conlos de otrasinstituciones,
asi como con los del propio sistema NNISS,
estas comparaciones deben realizarse con cau-
tela. Las principales limitaciones se basan en
el hecho de que las poblaciones analizadas
deberian ser en todo similares. Muchas veces
esto es dificil de asegurar basandose séloenla
categorizacion del tipo de unidad.

En primer lugar, no parece adecuado uti-
lizar tasas crudas de infeccién como indica-
dores, debido a que distintas variables aso-
ciadas al riesgo de infeccién pueden influir
sobre ellas. Esto podria explicar algunas de

las diferencias observadas entre distintos
autores (6,1% a 7,3%). 151

Una de las variables a considerar es el
tiempo de internacién en la UCIP. Una ma-
nera de ajustar la tasa de infeccién por este
factor consiste en informar la densidad de
incidencia como nimero de episodios por
cada 1.000 dfas-paciente.

Nuestra tasa global ajustada de infeccién
hospitalaria fue inferior alainformada por el
sistema NNISS (10,9 cada 1.000 dias-pacien-
te contra 14,1 cada 1.000 dias-paciente, res-
pectivamente).!”

Estas diferencias se podrian explicar en
parte por la variabilidad en el nivel de grave-
dad de los pacientes admitidos a nuestra
UCIP. Sibien el sistema NNISS no categoriza
las unidades de cuidados intensivos pedia-
tricos segtin su nivel de complejidad, ni rea-
liza ajuste por nivel de gravedad, existen
evidencias de que las distintas unidades pre-
sentan diferencias en estos aspectos.'®"

Al comparar nuestros datos con los infor-
mados por Urreay colaboradoresenuna UCIP

FI1GURA 2. Curva de vigilancia expectante correspondiente al mes de diciembre de 2001 para bacteriemias prima-
rias asociadas a catéter venoso central. Esta curva se construye con los datos de vigilancia acumulados hasta el
mes anterior (noviembre). Semanalmente se ubican las tasas observadas en la unidad en forma acumulativa
(puntos). Se puede observar que en la sequnda semana ya existe un punto por fuera de los 3 DE, lo que se con-
firma en la tercera semana. Esto permite detectar un proceso fuera de control antes de que concluya el mes.

Vigilancia expectante. Bacteriemias relacionadas a catérer. Periodo desde Sep-2000 hasta Nov-2001. Media carac-

teristica= 3,84 %o
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polivalente, tanto la tasa global de infecciones
(10,9 contra 15,0 cada 1.000 dias-paciente, res-
pectivamente) como las tasas especificas fue-
ron mayores que las informadas en nuestro
estudio.” Debido a que la mortalidad en esa
UCIP también fue superior a la de nuestra
unidad (5,8% contra 3,5%, respectivamente),
creemos que esto justifica la necesidad de
ajustar estos indicadores por nivel de grave-
dad de los pacientes internados.

Se han propuesto distintos sistemas para
estratificarla gravedad delos pacientes, como
el Riesgo de Mortalidad Pedidtrica (Pediatric
Risk of Mortality).” El uso en nuestro estu-
dio de un sistema semisubjetivo basado en
una escala de cinco niveles fue de facil apli-
cacién, mostrando ademds una clara correla-
cién entre la tasa cruda de infeccién y el nivel
de gravedad.®

Otra medida indirecta del nivel de grave-
dad de los pacientes es la razén de utilizacién
de procedimientos invasivos (catéter urinario,
acceso vascular central y ventilacién mecéni-
ca). El hecho de que en nuestra unidad estos
indicadores estén en el percentilo 25 o por
debajo del observado en los hospitales del
sistema NNISS,* se debe a que en ella se atien-
den dos tipos de pacientes: unos de alta com-
plejidad (pacientes con elevada incidencia de
procedimientos invasivos) y otros pacientes
que requieren monitoreo continuo (baja inci-
dencia de dispositivos), lo que refleja una mez-
cladepacientes condistintonivel de gravedad.
De allf la importancia de categorizar los pa-
cientes por nivel de gravedad a su ingreso.

Otra manera de solucionar en parte este
problema, es la utilizacién de tasas especifi-
cas (infecciones asociadas a procedimientos
invasivos), ya que sélo consideran los pa-
cientes sometidos a estos procedimientos.
Esto permite homogeneizar las poblaciones
y realizar comparaciones validas con las ta-
sas informadas por el sistema NNISS.

En este sentido, tanto la tasa de bacterie-
mia primaria asociada a acceso vascular cen-
tral (6,7 bacteriemias primarias cada 1.000
dias de acceso vascular central) como la tasa
de infeccion urinaria asociada a catéter (7,1
infecciones urinarias cada 1.000 dias de caté-
ter urinario) se ubicaron por debajo del per-
centilo 90 del sistema NNISS,?! sélo la neu-
monia asociada a ventilacién mecdanica (13,1
neumonias cada 1.000 dias de ventilacién
mecdnica) superd este percentilo (Tabla 2).

Lacomparacién de nuestros datos con las
tasas informadas por Bologna y colaborado-
res,'® mostré que aunque las tasas de bacte-
riemias asociadas a catéter venoso central
fueron similares (6,7 contra 5,7, respectiva-
mente), se hallaron diferencias marcadas en
las tasas de neumonias asociadas a respira-
dor (13,1 contra 3,3, respectivamente). Cree-
mos que estas diferencias pueden deberse a
variaciones en el modo de aplicar las defini-
ciones del CDC para categorizar neumonia
asociada a ventilacién mecénica. En este sen-
tido, el sistema NNISS propuso una revisién
de estas definiciones, las cuales han sido
modificadas recientemente por considerar-
las poco especificas.?*

Si bien en nuestra serie el diagnéstico de
neumonia tuvo confirmacién microbiolégica
en mds del 95% de los casos, pudo haber
existido un sobrediagnéstico de este tipo de
infeccidn, si se tienen en cuenta las definicio-
nes vigentes a partir de 2003.

El patrén microbioldgico varié segin el
sitio primario de infeccién analizado, no di-
firiendo del informado en la literatura para
este tipo de unidades.”

Sibien el niimero de cepas es limitado, se
pueden observar tendencias de resistencia
preocupantes para algunos de los microrga-
nismos analizados. Creemos que se debe a
una presion de seleccién por el uso de anti-
microbianos en pacientes internados por
periodos prolongados en nuestra UCIP, so-
metidos amiltiples procedimientos y conse-
cuentemente, a un mayor nimero de infec-
ciones a lo largo de su permanencia.

En este sentido, el uso de la vigilancia por
componentes yla utilizacién de gréficos para
el control estadistico de procesos (corredores
endémicos, tendencia temporal de la media
caracteristica y vigilancia expectante) fueron
de utilidad al permitir el seguimiento longi-
tudinal de los indicadores, facilitando ade-
mds la deteccién precoz de los aumentos
significativos en las tasas. El conjunto de
estos graficos estuvo disponible en nuestra
unidad para que los médicos de planta lo
consultaran, lo cual permitié una retroali-
mentacién continua.

El hecho de que la tasa acumulada de
bacteriemia asociada a acceso vascular cen-
tral estuviera dentro de rangos aceptables
con respecto a las tasas informadas por el
sistema NNISS, no garantiz6 que el indica-
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dor estuviese controlado, como lo demostra-
ron los graficos de nivel endémico y de ten-
dencia temporal.

Finalmente, creemos que la utilizacién de
estasherramientas ponelaatenciénenlacom-
paracién interna del propio indicador a lo
largo del tiempo mads que en la comparaciéon
externa de los datos, orientando asf la accién
hacia la mejora continua de la calidad y elimi-

ANEXO

Lista de control para identificacion de brotes

nando la necesidad de asegurar la homoge-
neidad de las poblaciones cuando los datos se
comparan con estdndares externos.

En ese sentido, la utilizacién de la meto-
dologia del sistema NNISS en nuestra UCIP
fue muy valiosa para evaluarnos a lo largo
del tiempo. La aplicacién de esta metodolo-
gia también nos permitié la realizacién de
comparaciones con otras unidades de cuida-

Causas posibles del evento identificado

Marca
(puede tildar mas de una)

Si No

1. Brote relacionado con un patégeno tinico

a. Brote debido a un tinico patégeno reconocido

b. Brote debido a un tinico microrganismo resistente

2. Cambios en el cuidado de los pacientes

a. Debido al ingreso de residentes o estudiantes

b. Cambio en la relacién del niimero de enfermeras/paciente

c. Cambio en el uso de antibiéticos profildcticos o empiricos

d. Cambio en protocolos o guias clinicas

e. Relacionado con un tinico servicio o profesional de la salud

3. Cambio en el manejo de los datos

a. Cambios del personal de control de infecciones

b. Variaciones en la intensidad de la vigilancia

c. Cambios del personal que carga los datos

d. Cambios en las definiciones de infeccién hospitalaria

e. Cambios en los procedimientos de laboratorio o en

el % de muestras cultivadas

4. Cambios en las caracteristicas demograficas de los pacientes

a. Aumento temporario de pacientes de alto riesgo

b. Cambios en la situacién comercial del centro asistencial

(ventas o fusiones)

c. Apertura o cierre de unidades

d. Cambios duraderos en la poblacién atendida por el centro

Lista de control para la evaluacion de las medidas implementadas

Medidas implementadas para el control del brote

Marca
(puede tildar mas de una)

Si No

1. Evaluacion de las normas de control de infecciones

a. Revision de las normas de control de infecciones

I. Identificacién de normas no cumplidas

II. Elaboracién de nuevas normas

b. Aplicacion de medidas de aislamiento

c. Incremento del niimero de personal

d. Capacitacién del personal

2. Revision de las practicas de laboratorio

3. Revision del manejo de los datos

4. Identificacion de pacientes de alto riesgo
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dos intensivos pedidtricos que utilizan la
misma metodologfa. Creemos que sin duda
existen diferencias en las caracteristicas de
los pacientes admitidos a las distintas unida-
des, lo que haria necesario incorporar otros
sistemas de ajuste, como el nivel de grave-
dad al ingreso, que aseguren una compara-
cién mds precisa.

Por dltimo, la implementacién de este
sistema basado en una vigilancia activa y
asistido por modelos novedosos de control,
nos permitié establecer nuestros niveles en-
démicos, evaluar su tendencia temporal y
detectar precozmente aumentos inesperados
por encima de los niveles de control. m
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