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Infecciones nosocomiales

1. DEFINICIONES:
Se denomina infección nosocomial a aquella que no estaba presente ni se estaba incubando en el momento de ser admitido el paciente en un hospital. De forma arbitraria se establece un plazo de 48-72h como mínimo necesario para considerar la infección como “adquirida en el hospital”. Debe tenerse en cuenta la posibilidad de que el paciente ingrese de nuevo con una infección nosocomial directamente relacionada con un ingreso previo y que en algunos casos la infección sólo es detectable tras el alta, lo cual es muy frecuente en las infecciones de la herida quirúrgica.

	Infección 
	Criterio empleado
	Comentario

	Orina
	Urocultivo positivo con 

>104 UFC/ml
	Recuentos inferiores pueden considerarse significativos en algunos tipos de microorganismos, si el paciente está tratado con antibióticos y hay presencia de sintomatología compatible y/o piuria.

	Pulmón
	Aparición de infiltrado en la rx de tórax, no presente al ingreso, asociado a nueva producción de esputo.
	En general se combinan los criterios clínicos con lo radiológicosy microbiológicos. El cultivo de esputo no se incluye entre ellos.

	Herida quirúrgica
	Pus en el lugar de incisión
	Se admiten dos tipos de infección: superficial y profunda. Si el cultivo del exudado obtenido de una herida cerrada es positivo también se considera infección quirúrgica.

	Sangre
	Hemocultivo positivo

 significativo
	Si el germen patógeno aislado puede relacionarse con una infección en otra localización(bacteriemia secundaria.

El resto son primarias.


Definiciones de las infecciones nosocomiales más frecuentes,

empleadas a efectos epidemiológicos.

2. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA:
Entre 1970 y 1990 se estimó que el 5-15% de los pacientes que ingresaban en un hospital sufrían una infección y que hasta el 25% de los que sufría una bacteriemia y/o neumonía nosocomial fallecían por esta causa. También representa una importante causa de aumento del gasto sanitario ya que la estancia hospitalaria se alarga en estos pacientes entre 5 y 10 días más de lo esperado.

La incidencia varía de unos países a otros, incluso entre distintos centros asistenciales, considerándose un excelente indicador de la calidad asistencial. En la actualidad España presenta una prevalencia del 8% (EPINE)(según el Dr.Letona es del 5%).

El riesgo es distinto según los servicios:

- MÁXIMO: UCI (33-45%), Neonatología y Unidad de inmunodeprimidos.

- ALTO: Cirugía y Ginecología (los pacientes quirúrgicos tienen un riesgo tres veces superior al de los no quirúrgicos. El 70% de las infecciones nosocomiales se presentan en pacientes sometidos a cirugía, que constituyen sólo el40% de la población hospitalaria)

- MEDIO: Medicina interna y resto de especialidades.

- BAJO: Psiquiatría y Obstetricia.  

    Tras detectarse varias epidemias de infección nososcomial estafilocócica en 1950-1960, se comenzó a recomendar la introducción de programas de vigilancia y control de las infecciones nosocomiales. Esto llevó al desarrollo una nueva subespecialidad: la epidemiología hospitalaria.

2. ETIOLOGÍA Y PATOGENIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES:

Los microorganismos responsables tienen dos posibles orígenes:

                    - ENDÓGENO: De la propia flora del paciente. Es importante recordar que la flora saprofita se altera cuanti y cualitativamente durante la estancia hospitalaria, especialmente con el empleo de antibióticos “no selectivos” y que su invasividad se ve favorecida por la frecuente rotura de las barreras defensivas.

                    - EXÓGENO: De una fuente distinta al propio paciente. La vía de transmisión más frecuente es persona-persona y la contaminación del medio inanimado no suele contribuir de forma apreciable, excepto en brotes debidos a Legionella o Aspergillus.   

      Los microorganismos responsables varían con el tiempo, a principios de los setenta predominaban los cocos gram positivos y entre 1975-1980 los más frecuentes eran los BGN y Pseudomonas. A partir de 1985 las enterobacterias (BGN) mantienen su importancia, pero los estafilococos son de nuevo la principal causa con aparición de nuevas cepas más resistentes como el S.aureus meticilin resistente. Los patógenos más frecuentes son: 

                                BACTERIAS GRAM+

                                          Staph. Spp: aureus, epidermidis..,

                                          S. Haemoliticcus

                                          S. del grupo D (faecalis)

                                BACILOS GRAM-

                                          Enterobacterias: E. Coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, 

                                                                     Salmonella...

                                          Pseudomona aeruginosa

                               HONGOS

                                          Candida spp.

                                          Aspergillus

                                          Mucor

                               VIRUS

                                         Niños(VRS y parainfluenzae.

                                         Adultos(Virus hepatotropos.

                                         Inmunodeprimidos(VHS, CMV...

                               OTROS:

                                         Micobacaterium tuberculosis: Hay gran riesgo de cepas

                                                          multirresistentes, especialmente en los HIV+.  

                                         Infecciones polimicrobianas: su frecuencia está en aumento

     Mecanismos de transmisión:

                    - CONTACTO PERSONA-PERSONA: Es lo más frecuente, el lavado de manos es la medida más eficaz en el control y prevención de las infecciones nosocomiales.

                    - CATÉTERES Y SONDA VESICAL PERMANENTES

                    - RESPIRADORES: Muy frecuente en las UCI (colonizados por Serratia spp. y Pseudomona spp.)

                    - HEMODIÁLISIS Y DIÁLISIS PERITONEAL

                    - ENDOSCOPIAS: Las más agresivas son las de mayor riesgo.

                    - CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA

                    - PRÓTESIS: Valvulares, vasculares, articulares...En sí no suele estar contaminado pero son el lugar ideal para la colonización secundaria a bacteriemia. Los estafilococos coagulasa negativos, hasta ahora no considerados patógenos, son muy frecuentes en las infecciones de las prótesis, además suelen ser resistentes a la mayoría de los antibióticos obligando, en la mayoría de los casos, a retirar el material implantado.

                     - TRANSFUSIONES: Actualmente es excepcional. Por esta vía se transmitieron la sífilis, VHC, VHB, VIH... (por esta causa se comenzaron a estudiar las vías de transmisión y métodos diagnósticos del VHB, VHC y VIH)         

3. TIPOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL:

A. Infección urinaria:  

         Es la infección nosocomial más frecuente(35-45%. Su mortalidad es muy baja, sólo el 3% de los casos contribuye o se asocia directamente a ella, aunque este porcentaje aumenta con la edad.

          Factores de riesgo extrínsecos(El 80% se asocian al uso de sondajes y un 5-10% adicional se presentan tras manipulaciones del tracto genitourinario. Son factores potencialmente prevenibles, en cuanto al sondaje se ha demostrado que su indicación, duración, tipo de sistema de drenaje (mayor riesgo el los sistemas abiertos), las técnicas de inserción y cuidado del catéter tiene influencia decisiva en la aparición de infección.

          Factores de riesgo intrínsecos(Responsables únicamente del 10-20% de los casos, denominados “de aparición espontánea”. Entre ellos destaca el sexo (mayor riesgo la mujer), la edad, la enfermedad de base, historia de ITUs previas y la colonización del meato uretral.

          Los microorganismos más frecuentes son los BGN, sobre todo E.Coli (50%) y Pseudomonas spp, y mucho menos frecuentes los cocos gram + (S.faecalis, enterococos...) y Candida spp. (si sonda y tratamiento atb de gran espectro).

          Clínica(Sólo el 25-35% de los casos presentan síndrome miccional, en los casos asintomáticos la piuria ayuda a diferenciar de la simple colonización. Sólo el 1% de los pacientes desarrollan una infección de vías urinarias altas, es mucho más trascendente el número de bacteriemias secundarias que llega al 8%.

           Diagnóstico( Se basa en el cultivo de orina obtenido de forma adecuada (estéril), en el paciente sondado siempre será por punción del catéter intravesical. Partiendo de estas muestras una bacteriuria  =/> a 103 UFC/ml es indicativa de infección, especialmente si se asocia a piuria.

           Tratamiento( En las ITU espontáneas es recomendable el tratamiento con atb según antibiograma. En las infecciones asociadas a catéter la primera medida es la retirada del mismo y se administraran atb si existen enfermedades de riesgo: neutropenia, obstrucción de vías urinarias o del sistema de drenaje o transplante renal. Intentar erradicar la piuria manteniendo el sondaje es una medida inefectiva que sólo lleva a la aparición de cepas resistentes.

           Medidas básicas de prevención de la infección urinaria en el paciente con sondaje vesical(Evitar el sondaje vesical utilizando el capuchón o pañales en la

                          medida de lo posible.

                       (Usar el calibre de sonda adecuado y reducir la duración del sondaje.

                       (Valorar la cateterización intermitente (en sondajes prolongados)

                       (Inserción aséptica del catéter, comprobando el buen funcionamiento

                         del globo de fijación antes de su inserción.   

                       (Sistema de drenaje cerrado.

                       (Bolsa de drenaje siempre por debajo del nivel de la vejiga.

                       (Medidas de higiene y cuidado del meato uretral y fijación correcta de

                          la sonda.

                       (Valorar la separación de los pacientes infectados. 

      B.Infección quirúrgica:

      TIPOS:  - Superficial(La más frecuente. Es una infección de la incisión 

                                         quirúrgica. Son las que se presentan tras el alta. 

                  - Profunda( Son las más graves se presentan como sepsis, abcesos 

                                        intraabdominales... 

      FACTORES DE RIESGO:

                   - Capacidad patógena del microorganismo(Para que una herida quirúrgica se infecte son necesarios, al menos, 106 aerobios /gr de tejido, no existe cifra conocida para anaerobios.

                   -   Resistencia tisular local(Las condiciones del tejido pueden favorecer la infección, así la necrosis, isquemia y la presencia de cuerpos extraños favorecen la infección por anaerobios.

                   -  Quirófano( Debe estar esterilizado, con aire acondicionado con flujo laminar, separación entre pasillo sucio y limpio...

                  -    Preoperatorio( Cuanto más largo es el periodo preoperatorio mayor es el riesgo de infección nosocomial.

       PROCEDENCIA DE LOS MICROORGANISMOS:

· Vía aérea.

· Instrumental quirúrgico.

· Manos.

· Piel y mucosas del paciente.

· Diseminación hematógena.

       CLASIFICACIÓN DE LAS CIRUGÍAS SEGÚN EL RIESGO DE CONTAMINACIÓN:

· Ultralimpias (craneotomía)

· Limpia (herniorrafia inguinal)

· Potencialmente contaminada (resección gástrica)

· Contaminada (sutura de víscera hueca perforada)

· Infectada (desbridamiento de una quemadura o herida infectada, drenaje de un abceso)

( La infección en los dos primeros grupos es inadmisible y se considera responsabilidad del equipo quirúrgico, mientras que la infección por gérmenes colonizadores en los tres últimos grupos es inevitable en muchos casos. En las intervenciones encuadradas en estos últimos grupos está indicada la quimioprofilaxis preoperatoria, que pueden consistir en:

1. Reducción de la carga bacteriana de la zona (descontaminación intestinal)

2. Administración de antibióticos 2 horas antes de la intervención con el objetivo de reducir el riesgo de la colonización bacteriana del material implantado o de la herida quirúrgica, su objetivo no es impedir la bacteriemia, lo que en la mayoría de los casos es imposible, luego la prolongación de la administración de antibióticos durante más de 24 horas no está justificada a no ser que halla infección. 

       PREVENCIÓN:

· Medidas de asepsia y antisepsia pre, intra y postquirúrgicas.

· Quimioprofilaxis preoperatoria según el tipo de cirugía.

     C.Infección respiratoria:
     Representan el 8-30% de las infecciones nosocomiales (3º en frec), con una incidencia del 0,5-5% de todos los ingresos hospitalarios. Tiene una alta mortalidad especialmente en los pacientes de las UCI donde llega a ser del 25-35%.

     Existen diversos factores de riesgo, los más importantes son la intubación que multiplica por 4 el riesgo y la traqueostomía que aumenta el riesgo hasta un 50-60%.

      Los microorganismos implicados suelen ser muy violentos y su frecuencia varía en cada centro hospitalario. Los más frecuentes son P.aeruginosa, S.aureus (15%), Klebsilla spp., Enterobacter spp., E.coli, Proteus, Serratia, S.pneumoniae (5%) y VRS en las áreas pediátricas.    Muchos menos frecuentes y en general asociados a factores de riesgo especial o epidemias podemos encontrar anaerobios (déficit neurológico, disfagia, SNG, broquiectasias...), H.influenzae, Legionella spp. y Aspergillus, Candida spp. y Mucor en inmunodeprimidos.

       El origen de los microorganismos puede ser la flora orofaríngea (alterada en los ingresados)  por aspiración (50-60%) , la inhalación de aerosoles contaminados o la diseminación hematógena.

       El diagnóstico clínico es difícil ya que en muchos casos no existen signos o síntomas característicos de neumonía. Se debe de sospechar ante un empeoramiento injustificado del estado general, aparición o aumento de un infiltrado pulmonar, hipoxemia, cambios en la temperatura o la aparición o aumento de material purulento en las secreciones respiratorias.  

       Ante la sospecha fundada de una neumonía nososcomial se debe instaurar tratamiento antibiótico empírico de forma precoz. Aunque existen diversas pautas generales estas deben estar ajustadas a la epidemiología y resistencias propias de cada centro.

     La prevención de la neumonía nosocomial se basa en dos puntos:

    1.   Control de los factores ambientales( Lavado de manos, protocolos de aislamiento (útiles en el control del VRS) y normas generales que regulan el uso y descontaminación de aparatos de respiración asistida, nebulizadores y aspiradores traqueales.

    2.  Profilaxis antibiótica( Con productos tópicos o descontaminación intestinal. Son protocolos que todavía están en estudio y aunque parecen disminuir la incidencia no modifican la mortalidad.

     D.Bacteriemia nosocomial:
      Representa el 3-5% de todas las infecciones adquiridas en los hospitales, con una incidencia de 0,7casos/100ingresos. Pero su mortalidad es muy elevada llegando a cifras que oscilan entre 25-60%.

      Desde el punto de vista epidemiológico se distinguen dos grupos:

· Bacteriemia nosocomial epidémica( Poco frecuente en la actualidad, generalmente asociada al uso de determinadas terapias intravenosas y restringida a ámbitos cerrados como unidades de hemodiálisis, UCI o salas de recién nacidos.

· Bacteriemia nosocomial endémica( Es la más frecuente, asociadas a servicios de alto riesgo como las UCIs.

     Clasificación clínica:

· Bacteriemia primaria( Son el 20% de los casos. No existe ninguna infección local identificable.

· Bacteriemia secundaria( Son el 70%, se deben a un foco específico y se consideran  complicación de una infección local. Las de mayor riesgo son la infección quirúrgica intraabdominal, la del tracto urinario, neumonías y la infección de partes blandas.

· Bacteriemia asociada a un dispositivo intravascular( Son el 10% y se incluyen frecuentemente dentro de las primarias.

     Factores de riesgo:

· Edad (<1año o >60)

· Granulocitopenia.

· Tratamiento inmunosupresor.

· Lesiones cutáneas, especialmente los quemados.

· Gravedad de la enfermedad de base.

· Presencia de infección previa o asociada.

     Los agentes microbianos que se aislan con más frecuencia en los hemocultivos son los BGN, en especial las enterobacterias (37%) y Pseudomona spp. (12%), seguidas de los cocos gram +, en especial S.aureus (24%). En las bacteriemias asociadas a dispositivo intravenoso predomina S.aureus, estafilococos coagulasa – (S.epidermidis), Pseudomona spp y otros BGN. Candida spp. suele observarse en pacientes que reciben nutrición parenteral total.

       Debemos sospechar este diagnóstico ante un paciente febril con signos de sepsis, shock séptico o metástasis sépticas. En el caso de que exista un dispositivo intravenoso debemos sospechar ante fiebre asociada a flevitis o inflamación del área de inserción, embolismos pulmonares o distales (catéteres arteriales), candidiasis oftálmica hematógena en pacientes con nutrición parenteral, sepsis refractaria a antibioticoterapia habitual con resolución del proceso febril al retirar el dispositivo y brotes epidémicos de microorganismos relacionados con las infusiones (Klebsilla, Enterobacter y Serratia). 

       El diagnóstico de certeza y etiológico se establece por el hemocultivo, debemos tener en cuenta que entre el 3 y 30% de los hemocultivos positivos por contaminación accidental, en cuyo caso lo frecuente es aislar estafilococos coagulasa –, Corynebacterium spp. y Bacillus spp. Para el diagnóstico de la sepsis asociada a dispositivos intravasculares se deberá realizar un cultivo cuantitativo de la punta del catéter. 

     La profilaxis de la bacteriemia nosocomial está dirigida principalmente a prevenir la asociada a dispositivo intravascular para lo que es necesario la asepsia rigurosa en la colocación del catéter, un cuidado adecuado del mismo, protección de las conexiones con antisépticos, cambio de equipo de perfusión cada 48h y, en general, una buena asepsia de toda la instrumentación.

4. INFECCIONES EN EL PERSONAL SANITARIO:

A.Tuberculosis:
La incidencia de la tuberculosis ha aumentado mucho en los últimos años con relación al SIDA y a la emigración. Hace unos años (en los tiempos de Letona como estudiante) se realizaba un Mantoux a cada estudiante que empezaba a ir al hospital, en muchos ya era positivo y en el resto se positivizaba frecuentemente a los 3-4 años. En la actualidad los estudiantes y personal de enfermería joven son los más expuestos ya que en su mayoría no han tenido contacto previo. En algunos centros se realizan programasde vigilancia de primoinfección tuberculosa.

B.Virus herpes simple:
Responsable del panadizo herpético del dentista, en general el contagio puede prevenirse con medidas elementales como el uso de guantes.

C.Meningococo:
Los brote explotan cuando hay un alto porcentaje de portadores en una población concreta. El personal sanitario que atiende una meningitis meningocócica está expuesta . Sólo está indicada la quimioprofilaxis con minociclina en el personal que atienda a estos pacientes y mantenga un contacto muy próximo.

D.Virus de la hepatitis C:
El VHC, junto con el VHB, es de las infecciones más contagiosas (60 veces más que el VIH ante un contacto con sangre contaminada). Si existe riesgo de contagio por pinchazo o corte está indicado el tratamiento precoz con rivabudina e interferón.

E.VIH:

Es menos contagioso que otras muchas enfermedades infecciosas, pero el mal pronóstico y la alarma social han hecho que muchos de estos pacientes no sean sometidos a cirugías que no tengan una indicación clara. Hay datos que sugieren que la administración de antirretrovirales tras un contacto de riesgo reducen la posibilidad de desarrollar la enfermedad.

5. MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL:
A.Vigilancia de las infecciones nosocomiales:
      Los hospitales ha de organizar un sistema de vigilancia que les permita conocer los niveles endémicos de infección, conocer el patrón de los microorganismos responsables de las infecciones y su resistencia a antibióticos. De esta manera se debería hacer un seguimiento del porcentaje de infección nosocomial global del centro, por servicios, de los pacientes de quirúrgicos, de la cirugía limpia (delata una estructura y organización hospitalarias inadecuadas), distribución porcentual de infecciones según las principales localizaciones y porcentajes de los principales microorganismos aislados.

     B.Investigación y control de brotes epidémicos:
     En ocasiones se presentan brotes localizados en algunas unidades o debidos a un microorganismo particular y atípico, o con cambios en su sensibilidad a atb.

    C.Revisión de todos los procedimientos relacionados con el control de infecciones en el hospital:

     En las recomendaciones destinadas a prevenir y controlar la infección hospitalaria se distinguen varios grados de eficacia:

      GRADO I (
eficacia comprobada)

· Esterilización.

· Lavado de manos.

· Drenaje urinario cerrado.

· Vigilancia de los catéteres intravenos.

· En las curas no tocar las heridas con las manos.

· Profilaxis antibiótica preoperatoria (cirugía contaminada)

· Vigilancia del equipo de respiración asistida.

      GRADO II (eficacia lógica, sugerida por la experiencia o por extrapolación)

· Procedimientos de aislamiento

· Educación e información.

      GRADO III (eficacia dudosa o desconocida)

· Desinfección del suelo, paredes y fregaderos.

· Luz ultravioleta.

· Nebulizaciones.

· Flujo de aire laminar.

· Profilaxis preoperatoria de las intervenciones limpias.

· Control rutinario del medio ambiente.

· Filtros intravenosos terminales.

     D.Revisión del empleo de los agentes antimicrobianos y valoración de los patrones de resistencia:
     En general se admite que la educación continuada y la revisión crítica periódica de la utilización de antibióticos son más útiles que una política meramente restrictiva, que en ciertos casos debe también considerarse (formulario restringido de antibióticos, órdenes de suspensión automática y peticiones con justificante de empleo). 
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