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RESUMEN

La prevalencia de patégenos multirresistentes que causan infecciones intrahospitalarias ha
aumentado en los Ultimos afios en las areas de Unidades de Cuidado Intensivos. Segun el
Centers for Disease Control and Prevention, en los Estados Unidos, la resistencia a
meticilina en Staphylococcus aureus es de 60% Yy la resistencia a vancomicina en
enterococos es de 30% Las infecciones intrahospitalarias causadas por S. aureus meticilino
resistente (SAMR) y enterococos resistente a vancomicina (EVR) estan asociadas con una
alta morbimortalidad y altos costos de hospitalizacion. El objetivo de este trabajo es evaluar
el impacto que tienen sobre las infecciones hospitalarias la vigilancia activa y el uso de un
sistema de gestién basado en Joint Commission International, con indicadores como el
lavado de manos en un hospital general, basandonos en un estudio observacional de los
ultimos treinta y cuatro meses. En este periodo, se diagnosticaron 15 infecciones causadas
por SAMR, todas fueron en pacientes portadores al ingresar al hospital. En todos los casos
hubo una disminucién en los indicadores parciales de la tasa de infecciones del Hospital. Se
observd un descenso significativo de la tasa de infeccion global dias/cama debido a la
entrada en vigencia de un Sistema de Gestion basado en los Estandares para la
acreditacion de Hospitales de Joint Commission Internacional en conjunto con un programa
de vigilancia activa para identificar, prevenir y controlar infecciones causadas por SAMR y
EVR enfatizando en la capacitacion y concientizacion del lavado de manos dentro de los

hospitales para bajar la tasa global de infecciones intrahospitalarias.
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Abreviaturas:

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente

EVR: Enterococos resistente a vancomicina

JCAHO: Estandares para la acreditacion de Hospitales de Joint Commission Internacional

UCI: Unidades de Cuidados Intensivos

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

SHEA: Society for Healthcare and Epidemiology of America

JCI: Joint Commission International

CLSI: Clinical and Laboratory Standards Institute

NNIS: Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales

IPSG: International Patient Safety Goals

TII: Tasa de Infeccion Intrahospitalaria
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INTRODUCCION

En los dltimos treinta afios se ha observado un aumento significativo de las infecciones
intrahospitalarias causadas por cepas de Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) (1). El incremento de la resistencia a vancomicina en enterococos, es también un
problema asociado al ambiente hospitalario (2). Al respecto, la Society for Healthcare and
Epidemiology of America calific6 a SAMR y a Enterococos resistente a vancomicina (EVR)
como los dos patdgenos mas importantes asociados con infecciones intrahospitalarias en
Estados Unidos (3). Los pacientes colonizados o infectados con SAMR o EVR constituyen
una de las principales vias de la trasmision de estos organismos resistentes dentro del
hospital, particularmente en las unidades de cuidado intensivo (UCI) (4). Pacientes
hospitalizados en UCI por un periodo mayor a siete dias tienen un riesgo dos a tres veces
mayor de adquirir una infeccion por un patégeno resistente (5). Sin embargo, existen varias
instancias para prevenir la diseminacion de estos patdgenos a traves del uso de medidas de
control de infecciones, tales como aislamiento de pacientes, lavado de manos y capacitacion
de todo el personal en los cuidados de los portadores de microorganismos multirresistentes
(5-7).

S. aureus es un importante patégeno que causa infecciones desde superficiales hasta
severas asociadas con una alta mortalidad. En las Gltimas décadas, este microorganismo ha
adquirido resistencia a varias clases de antibidticos, particularmente a las penicilinas
resistentes a betalactamasa como meticilina y oxacilina. Diversos estudios muestran que las
infecciones intrahospitalarias causadas por SAMR son las que se reportan con mayor
frecuencia al sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en Estados Unidos (NNIS).
El 60% de todas las infecciones causadas por S. aureus en pacientes admitidos en UCI son
causadas por SAMR (8). Se estima que uno de cada cinco pacientes colonizados, cuando
ingresa al nosocomio desarrolla una infeccion y que 25% adquieren una infeccion por SAMR

gue es potencialmente fatal (9-11).
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Los enterococos pertenecen a la flora normal del tracto gastrointestinal, pero también
pueden causar infecciones invasivas como septicemias, infecciones urinarias e
intraabdominales, con una alta mortalidad y un aumento significativo del costo dia/cama
(12). El porcentaje de infecciones intrahospitalarias causadas por EVR ha tenido un
aumento significativo en los Ultimos afios siendo su prevalencia de 30% (13,14).

La implementacién de una vigilancia activa se ha propuesto como una medida para reducir
el riesgo de infecciones asociadas con la atencion sanitaria y constituye un desafio para
organismos internacionales como la Joint Commission International (JCI), un organismo no
gubernamental y sin fines de lucro que establece entre sus estandares para la Acreditacion
de Hospitales, la mejora en la calidad y la seguridad del paciente, implementando cambios
especificos y acciones tendientes a disminuir los riesgos de infecciones en la comunidad
(15).

Entre los objetivos internacionales para la seguridad del paciente (IPSG) estructurados
segun JCI, se definen acciones especificas como identificar correctamente los pacientes,
mejorar la comunicacion efectiva y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién
sanitaria. Uno de los objetivos concretos incluido en los programas de la JCI esta referido a
la seguridad del paciente en el laboratorio de Analisis Clinicos.

El Laboratorio de Microbiologia, como fuente principal de generacién de informacion
necesaria para el funcionamiento de las actividades de vigilancia, prevenciéon y control de las
infecciones, es el &mbito adecuado para aplicar acciones basadas en un sistema de gestién
orientadas a la disminucion de la tasa de infecciones intrahospitalarias.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto de la vigilancia activa y de las acciones

especificas de un sistema de calidad basado en JCI sobre las infecciones intrahospitalarias.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional desde el 1 enero de 2012 al 30 de Septiembre de 2014
de todos los pacientes que se internaron en el Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba,
cuyo criterio de inclusién fue haber estado hospitalizado en otras instituciones entre los seis
meses y las 24 horas previas al ingreso al nosocomio. Para realizar la comparacion de los
resultados obtenidos posterior a la implementacién de los estandares JCI, se consideré a los
todos los pacientes del Periodo 2009-2011, a los cuales se les practicd el mismo protocolo
de hospitalizacion y mismos tests de laboratorio.

Se establecié como indicador del éxito de las acciones implementadas a la disminucion de la
Tasa de Infeccion Intrahospitalaria (TIl) definiendo a la misma como la incidencia de
infecciones que aparecen dentro del &ambito hospitalario. Se consideraron dos
microorganismos para la evaluacion de la Tll: el SAMR y el EVR que causaron bacteriemias,
infecciones del tracto urinario, infecciones del sitio quirdrgico y neumonias.

La Tasa de infecciones por dias - pacientes (%o0) se obtuvieron desde el software EPI
CONTROL®. Las tasas parciales de infeccion fueron reportadas en la institucion como
Neumonia, infecciones del tracto urinario, infecciones del sitio quirtrgico y bacteriemias
constituyendo la suma de éstas, la tasa global.

Todos los datos de los pacientes con portacion de microorganismos multirresistentes fueron
obtenidos a través de software EPICENTER® (Becton Dickinson USA).

A partir de Enero de 2012 se implementaron acciones concretas como la concientizacién del
lavado de manos empleando el modelo de OMS. "5 Momentos para el lavado de manos”,
aplicable a todas las areas de pacientes, personal y visitas. Se identificaron aquellas
situaciones donde era necesaria la utilizacion de guantes, mascaras, proteccién ocular y
demds equipos de proteccion; jabon, desinfectantes disponibles y toallas u otros medios de
secado, en las areas donde se implementaron las medidas. Se realizé una capacitacion con
una exhaustiva educacion del programa sobre practicas de prevencion y control de
infecciones a médicos, pacientes y familiares.
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En este periodo, el personal del servicio de enfermeria a cargo del comité de infecciones
hospitalarias, realiz6 la toma de muestra para el screening de portadores de SAMR y EVR.
Se efectud la toma de dos muestras simultdneas de hisopado nasal para la bisqueda de
SAMR e hisopado anal para la busqueda de EVR a todo paciente que cumpliera con los
criterios de inclusion. Las muestras fueron enviadas inmediatamente al laboratorio de
Microbiologia en medio de transporte de Stuart y caldo azida sodica respectivamente.
Cuando las muestras fueron obtenidas durante el horario de funcionamiento del laboratorio
de guardia, el hisopado nasal fue conservado a temperatura ambiente en el medio Stuart y
el hisopado anal en estufa a 37°C hasta su procesamiento.

Los hisopados nasales fueron suspendidos en 1 ml de solucién fisiolégica estéril y se
agitaron en vortex. Posteriormente, se sembraron en medio selectivo comercial cromogénico
CRHOM ID SARM ® (BioMérieux, Francia) adicionado con oxacilina y fueron incubadas a
37°C en atmosfera aerdbica. La primera lectura de las placas se realizé a las 24 horas, y en
ausencia de desarrollo, se incubaron 24 horas mas y se realiz6 una segunda lectura a las 48
horas. Segun especificaciones del fabricante, las colonias sospechosas de SAMR se
identificaron por métodos convencionales. Para determinar la susceptibilidad, se realizé el
método de difusion de Kirby-Bauer con disco de Cefoxitina (30 pg, Oxoid ®) y la lectura del
halo de inhibicién, se realizé segun normas del Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI).

Los controles de calidad de los medios comerciales selectivos y de sensibilidad se realizaron
con cepas S. aureus ATCC 29213y S. aureus ATCC 43300.

Los hisopados anales se suspendieron en 1 ml de caldo azida sddica y se incubaron a 37°C
en estufa por 24 horas. Luego fueron sembrados en medio selectivo comercial cromogénico
CRHOM ID VRE ® (BioMérieux, Francia) que contiene vancomicina y sales biliares. Las
placas se incubaron a 37° C en atmdsfera aerdbica por 24 horas. En ausencia de desarrollo,
se incubaron 24 horas mas. Las colonias sospechosas se identificaron por métodos

convencionales. Para determinar la sensibilidad, se realizé el método de Kirby-Bauer con
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disco de vancomicina (30 ug, Oxoid®) y la lectura de los halos de inhibicién se realiz6 segun
normas de la CLSI.
Los controles de calidad de los medios selectivos y de sensibilidad se realizaron con las

cepas Enterococcus faecalis ATCC 51299y Enterococcus faecalis ATCC 29212.

La comunicacién de resultados de los Hisopados nasales y anales, se realiz6 en forma
electrénica a la Historia Clinica (HC) del paciente, utilizando el Sistema Informatico del
Laboratorio. Ademas, se implementdé un reporte de alerta microbiologico, que envia un
mensaje cuando se detectan cultivos positivos de los microorganismos problema. Los
mensajes fueron enviados por correo electrénico al profesional responsable designado por

el Comité de Infecciones Hospitalarias de la Institucién.

Anadlisis Estadistico:

Las diferencias entre variables discretas se determinaron utilizando la prueba de Chi
cuadrado con correccion de Yates y de Fischer. El nivel de significancia utilizado fue de

0.05. El software de andlisis estadistico fue Prism v. 4.03, GraphPad Software Inc. (2005)
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RESULTADOS

En los 34 meses estudiados se realizaron 2611 hisopados nasales y anales. Se detectaron
121 cepas de SAMR (4,7%) y 79 cepas de EVR (3.0%).

Se diagnosticaron 15 infecciones asociadas a SAMR, todas ellas pertenecian a pacientes
gue eran portadores al ingresar en la institucién. Se observé una disminucion en tres de los
cuatro indicadores de tasa de infecciones parciales del Hospital. No se registré ninguna
bacteriemia a SAMR en los ultimos tres afios. (Grafico 1). Se presenté solamente una

infeccion por EVR en el afio 2012 y pertenecia a un paciente portador.

Grafico |. Distribucion de las infecciones de SAMR por afio v sitio de accidn.

Neumonia Infeccion del tracto Infeccion sitio quirurgico
urinario

¥2012 * 2013 w2014

Se evidencid6 un descenso marcado en la tasa de infecciones del tracto urinario,
bacteriemias e infeccion del sitio quirargico. Las neumonias aumentaron entre el 2012 y

2013, pero se mantuvieron en las mismas tasas en los ultimos dos afios (Gréfico II).
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Grafico ll. Tasa de infecciones globales en el periodo 2012 — 2014.
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Se analizaron los resultados de la tasa de infeccion global, tomando como punto de partida
el afio 2012, comparandolos con el mismo periodo de los afios anteriores (Periodo: 2009-
2011). Se calculd la media de la tasa de infecciones intrahospitalarias: 1.8 %o pacientes/dia
con una media caracteristica de 2.01 %.. De igual forma se calculd, en el periodo enero 2009
a diciembre 2011, la media de la tasa de infecciones resultando ser de 3.1 %o. (Gréfico ).
Existe una diferencia significativa de las tasas globales de infeccion intrahospitalaria entre
los periodos 2009-2011 y 2012-2014 (p <0.003).

Entre el afio 2009 y 2011, el porcentaje de pacientes portadores de SAMR que desarrollaron
infeccion en alguno de los cuatro indicadores parciales fue de 18 % (16.3- 20.1) logrando un

descenso a 12.4 % (11.3-13.7) en los ultimos tres afios.
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Grafico lll. Diagrama de Control y Vigilancia de Infecciones Hospitalarias globales.
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DISCUSION

La bibliografia establece que 20% de los portadores de SAMR desarrollan infecciones
hospitalarias (16) y en nuestro caso, se logré reducir este porcentaje y en igual medida,
Enterococcus sp vancomicina resistente que presentd un solo caso de bacteriemia en el afio
2012 y no se reportaron casos entre el 2013 y 2014. El analisis desarrollado anualmente y
por indicador parcial de infeccidn, en las infecciones del tracto urinario, infecciones del sitio
quirdrgico neumonias por SAMR evidencia una caida en la tasa de infeccion en los ultimos
34 meses (Gréfico 1). A nivel de infecciones en el hospital y siempre considerando los cuatro
indicadores parciales, se observa la disminucién de la tasa de infecciones de paciente — dia
cama de internacién (Grafico I). Las infecciones causadas por SAMR y EVR representan un
problema tanto para los pacientes como para las instituciones hospitalarias. Es claro que
pacientes colonizados con cepas resistentes tienen un riesgo mayor de desarrollar una
infeccion severa y potencialmente fatal. Las medidas para prevenir la diseminacion de
infecciones dentro del ambiente hospitalario representan una ayuda invaluable en la
identificacion rapida de nuevos casos en la institucion. Entre las acciones implementadas a
pacientes con cirugias programadas, se les realizan los estudios de portacién tres dias
antes del ingreso a la institucion y este accionar posibilité la liberacion de camas en el
momento de la internacién. Es por ello que la implementacion de un programa de vigilancia
activa con el uso de métodos de screening, permite disminuir las infecciones causadas por
patégenos resistentes e indirectamente la morbimortalidad y reducir los costos asociados a
las infecciones intrahospitalarias. La fidelizacion, concientizacion del equipo de salud en su
totalidad y la sistematizacion de las medidas, han reforzado los sistemas de vigilancia.

La concientizacion debe ser parte de un programa de gestion de control de infecciones
hospitalarias. Los aportes de cada una de las aristas que componen el sistema de salud, la
rapida y mejor comunicacion efectiva de resultados al equipo efector por sistemas
electronicos, que conforman sistema de gestion de calidad en los laboratorios
microbiol6gicos actuales, viabilizan que los profesionales médicos puedan instrumentar
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acciones rapidas que se vean reflejadas en el bienestar del paciente. La mejora en la
comunicacion efectiva por parte del laboratorio, gestionado y sistematizado por los
estandares de JCI, tiene un alto impacto en el aislamiento rapido del paciente como también
en la liberacibn de camas y en conjunto a la vigilancia activa de pacientes con
microorganismos multirresistente. Desde el comienzo en el afio 2002 y luego de la
implementacion de estandares de Joint Commission International desde el 2012 hasta la
fecha, las medidas han aportado grandes beneficios tanto para los pacientes como en la

reduccion de costo - dia - cama del hospital.
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