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Prevencion de infecciones nosocomiales:
estrategias para mejorar la seguridad de los pacientes
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La prevencion de la infeccién nosocomial cons-
tituye una oportunidad de intervencién para pro-
mover la seguridad de los pacientes. Las estrate-
gias para obtener la mejora de las medidas de
prevencion disponibles son el principal desafi6 en
la practica clinica. El uso de paquetes de medi-
das, la formacioén continua, y las informaciones
acerca del cumplimiento de las medidas propues-
tas son cruciales para mejorar la seguridad de los
pacientes ingresados en las Unidades de Cui-
dados Intensivos.
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PREVENTION OF NOSOCOMIAL INFECTIONS:
STRATEGIES TO IMPROVE THE SAFETY OF THE
PATIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Infection prevention is an intervention opportu-
nity to promote patient safety. The strategies to
obtain the full implementation of available preven-
tion measures is the main challenge in clinical
practice. Using care bundles, continuing educa-
tion and feedback on adherence to the measures
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proposed are key points to improve the safety of
patients in the Intensive Care Unit.

KEY WORDS: VAP, safety, infection control, care bundles.

“Si buscas resultados distintos, no hagas
siempre lo mismo”.
Albert Einstein (1879-1955)

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales son la complicacién
mas comun en pacientes hospitalizados. Aproxima-
damente una cuarta parte de estas infecciones ocurren
en pacientes ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), aunque los cuidados intensivos no
sean mas que un 10% de la camas hospitalarias'. Esta
complicacién se adapta a la definicién de aconteci-
miento adverso, que incluye acontecimientos no espe-
rados o no deseados que ocurren asociados al cuidado
al paciente*’. Las infecciones son el acontecimiento
adverso mas frecuente, y afectan aproximadamente a
2 millones de personas en EE. UU., causando cerca
de 100.000 muertes, con un coste asociado estimado
en 5 billiones de d6lares americanos al afio*.

La definicién de seguridad del paciente es varia-
ble en diferentes sitios y de acuerdo con diferentes
autores. La definicién mads aceptable hoy en dia es la
que define la seguridad como la ausencia de poten-
cial para la ocurrencia de lesiones asociadas al pro-
ceso de cuidado, generada por prevencion de errores
o de sus efectos*’. Pero esto genera alguna confu-
sién, y puede resultar complicado diferenciar los
eventos relacionados a la seguridad con errores o
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complicaciones inevitables. Ademads, nuestra capaci-
dad de medir y evaluar el efecto de intervenciones
para mejorar la seguridad de los pacientes es extre-
mamente limitada.

Las UCI han sido identificadas como un punto cla-
ve en el desarrollo de acontecimientos adversos.
Trabajan con situaciones extremas, y su gran capaci-
dad de salvar vidas estd asociada con un gran riesgo
de causar dafios®. Por ello, constituyen un drea de es-
pecial interés para el desarrollo de medidas de segu-
ridad. Diversos programas han sido descritos con es-
te objetivo, como implementaciéon de equipos de
respuesta rdpida, hojas de flujos y checklists, aplica-
cion de care bundles en grupos de enfermos como en
la sepsis, y grupo de medidas para prevenir aconteci-
mientos adversos relacionados con la infeccién como
la neumonia asociada a la ventilacion (NAV) y sepsis
relacionada con catéter.

Shulman y Ost” han discutido cémo estan relacio-
nados los conceptos referidos al control de infeccio-
nes y a la seguridad del paciente, y como las medidas
que permiten el control/prevencion de las infeccio-
nes, que son mesurables, tienen un impacto en cues-
tiones referidas a la seguridad.

La pregunta que surge es si las infecciones noso-
comiales son acontecimientos adversos evitables, y,
si lo son, de qué manera se puede intervenir en la ca-
dena de eventos que culminan en su desarrollo para
intentar minimizar su aparicion y sus efectos. Esto se
incorpora al concepto de seguridad y tiene efectos en
la calidad del cuidado.

En este articulo revisaremos estudios que eva-
luaran las medidas y su implementacion en relacién
con dos de los acontecimientos adversos infeccio-
sos mds importantes que se producen en cuidados
intensivos: la NAV y la infeccién relacionada con
el catéter.

SEGURIDAD EN LA UCI

Algunos estudios han demostrado que intervencio-
nes realizadas con el objetivo de mejorar la seguridad
del paciente critico se asocian con una reduccién de
costes y morbimortalidad®''. La evidencia ha demos-
trado que es importante la creacién de una cultura de
seguridad en el entorno de los cuidados intensivos,
que permita un cambio en la percepcion de los profe-
sionales®". El gran desafio estd en la implementacion
de las medidas en la practica clinica. Diversos estu-
dios ya han demostrado la distancia existente entre la
disponibilidad de evidencia y la utilizacién de la evi-
dencia en la préctica clinica™". Esto hace que algu-
nos enfermos estén recibiendo un nivel de cuidados
sub6ptimo o quizds insuficiente. Buscar maneras de
aumentar la ejecucién de las medidas probadamente
eficaces en las diferentes situaciones es promover la
seguridad de los enfermos. El desarrollo del concep-
to de care bundles o paquete de medidas se adapta
muy bien a esta realidad. Su objetivo es trasladar las
evidencias a la préctica, agrupando un paquete de
medidas sencillas capaces de asegurar una aplicacién
uniforme de la mejor evidencia disponible. Las medi-

das individuales se basan en la mejor evidencia dis-
ponible. Mientras la aplicacién por separado de estas
medidas mejora el cuidado del paciente, la aplicacién
conjunta del paquete de medidas (bundle) mejora la
evolucion'**.

SEGURIDAD Y CONTROL
DE LAS INFECCIONES

El cambio de cultura generado por las publicacio-
nes, relacionando los errores y los acontecimientos
adversos con la calidad y la seguridad, estdn cam-
biando también el control de las infecciones. La idea
de que «muchas infecciones son inevitables y algu-
nas pueden ser prevenidas» se ha cambiado por «to-
das las infecciones son potencialmente evitables
mientras no se demuestre el contrario»'. El método
de identificacién de potenciales puntos clave en el
proceso, que puedan generar medidas de prevencion,
utilizado en la practica del estudio de la seguridad,
puede y debe ser utilizado también en el control de
las infecciones.

Jain et al*® han utilizado esta estrategia con el obje-
tivo de reducir las tasas de infeccién nosocomial. Han
empleado 4 intervenciones que fueron: a) discusiones
multidisciplinarias; b) reevaluar la necesidad de cui-
dados intensivos diariamente; ¢) utilizacién de pa-
quetes de medidas de prevencion para NAV, infec-
cién del tracto urinario (ITU) e infeccion asociada a
catéter, y d) cambio en la cultura de seguridad, aun-
que su efecto no ha podido ser medido. Con estas in-
tervenciones sencillas se logré obtener una reduccién
de 58% en la incidencia de la NAV, el 48% en las
bacteriemias asociadas a catéter y 37% en las infec-
ciones de tracto urinario. Aunque no sea posible en el
estudio identificar cudles son las intervenciones mas
significativas, el cambio de actitud resultante de las
intervenciones parece ser el punto clave en la obten-
cion de estos resultados.

INFECCION RELACIONADA
CON EL CATETER

La infeccién relacionada a catéter es una enferme-
dad yatrégena con una incidencia de 80.000 episo-
dios al afio, una mortalidad de aproximadamente
20.000 muertes al afio y un coste asociado que puede
llegar hasta 2 billones de délares americanos al afio
en EE. UU.”. En la literatura se han reconocido nu-
merosas medidas de prevencién efectivas en la re-
duccién de las infecciones, pero la ejecucion de estas
medidas en la préctica parece ser el problema mas re-
levante, existiendo gran diferencia entre la mejor evi-
dencia disponible y la préctica clinica®*. Las medi-
das mds importantes incluyen el uso de barreras
estériles durante la insercion, el uso de clorhexidina
en el punto de insercion, utilizacién preferente de la
via subclavia frente a femoral y evitar el manteni-
miento innecesario del catéter. Pero las medidas cru-
ciales siguen siendo una higiene de manos adecuada,
y los principios de control de infeccién en la preven-
cion™.
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TABLA 1. Intervenciones para prevenir la infeccién relacionada con el catéter

Intervenciones
2. Facilitacién del material para la insercion del catéter

4. Aplicacién de un checklist durante la insercion del catéter

1. Programa educacional para aumentar el conocimiento acerca de las medidas basadas en la evidencia
3. Cuestionar diariamente la necesidad de permanencia del catéter

5. Que las enfermeras puedan suspender la insercion del catéter si se produce alguna violacién de las guias

Adaptada de Berenholtz SM, et al®.

TABLA 2. Paquete de medidas utilizado para la
prevencion de la infeccion relacionada con el
catéter

Medidas de prevencion

1. Higiene de manos

2. Uso de barreras durante la insercion de catéter
3. Uso de chlorohexidina en la asepsia

4. Evitar la via femoral

5. Remocidn de catéteres innecesarios

Adaptada de Pronovost P, et al'®.

Berenholtz et al” han estudiado una serie de inter-
venciones para eliminar las infecciones asociadas a
catéter en la UCI. Las medidas adoptadas por el equi-
po responsable para mejorar la calidad incluian cinco
intervenciones (tabla 1). Las medidas sugeridas por
las guias eran adoptadas, antes de la intervencién, en
s6lo un 62% de los procedimientos. Con estas inter-
venciones de control de calidad, el estudio logré una
reduccidn en la incidencia de la infeccidn relaciona-
da con el catéter de 11,3/1.000 dias de catéter para
0/1.000 dias de catéter durante el periodo de inter-
vencion, demostrando que las medidas basadas en
evidencias, cuando son bien hechas, tienen un efecto
en la prevencién de acontecimientos adversos.
Ademads, los autores estiman que han evitado 43 epi-
sodios de infeccion relacionada con el catéter,
8 muertes y un coste adicional de cerca de 2 millones
de ddlares.

Asimismo, Warren et al** han obtenido una re-
duccién de 40% en la incidencia de las infecciones
relacionadas con el catéter, con una intervencion de
educacion, cuyo objetivo era poner de relieve las me-
didas basadas en la evidencia asociadas a la preven-
cién de las infecciones asociadas al catéter. Warren et
al”’ han adoptado medidas educacionales, asi como la
incorporacién en la practica de las medidas basadas
en la evidencia sugeridas por las gufas con caricter
multicéntrico, obteniendo resultados parecidos, con
una reduccién del 21% en la incidencia de las infec-
ciones asociadas a catéter, pero con variabilidad en-
tre los diferentes centros. El impacto de las medidas
de educacion en la reduccién de la incidencia de in-
fecciones es sostenida por otros trabajos™**, y su im-
portancia en la promocién de la seguridad de los pa-
cientes sugiere la necesidad de su puesta en practica.

Recientemente, Pronovost et al** han evaluado un
paquete de medidas (tabla 2) destinado a mejorar el
cumplimiento de las recomendaciones del Center for
Disease Control (CDC) acerca de la prevencién de la
infeccién relacionada con catéter. La puesta en mar-
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cha de las medidas se ha hecho a través de la educa-
cion, uso de checklist, discusion diaria de las necesi-
dades y de la permanencia de los catéteres, inte-
rrupcién del procedimiento si no se cumplen las
recomendaciones y comunicacion de los resultados a
los participantes del estudio. Ademads de obtener una
reduccidn, en los primeros 3 meses, de 2,7 a 0 episo-
dios por cada 1.000 catéteres al dia, el efecto se man-
tuvo durante los 18 meses de seguimiento, con una
reduccién de 7,7 a 1,4 episodios por cada 1.000 caté-
teres al dia. La reduccidén en la incidencia de infec-
ciones relacionadas con catéter, ademas de reducir
los costes, tiene un efecto directo en la seguridad de
los pacientes. Intervenciones que disminuyen el ries-
go de acontecimientos adversos y demuestran un
compromiso diario con la seguridad del paciente
pueden ser un medio de mejorar los resultados™.

NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION

La NAV es la complicacién infecciosa mas impor-
tante en la UCI, y se corresponde con cerca de un
25% de las infecciones producidas en la UCI*'*. El
coste anual en EE. UU. puede llegar a los 10 billones
de ddlares”. Aunque hay numerosas medidas de pre-
vencién de la NAV, bien descritas y evaluadas, la
mayor parte siguen sin aplicarse. La disponibilidad
de evidencias de medidas que pueden reducir la inci-
dencia de la NAV no se traduce en cambios en la
préctica diaria. Collard et al han publicado una revi-
si6n sistematica en 2003*, en la que identifican que la
posicién semi-incorporada, el uso de sucralfato en
enfermos de bajo o moderado riesgo para profilaxis
de sangrado gastrointestinal, la aspiracion de secre-
ciones subgléticas, y el uso de camas oscilantes son
medidas eficaces en la prevencion de la NAV. La eje-
cucion de estas medidas no es uniforme. Se han eva-
luado las causas de la no adherencia de médicos y en-
fermeras®~, sugiriendo la necesidad de programas de
educacion que estimulen la consumacién de las me-
didas.

Salahuddin et al*® han utilizado un programa de
educacion con el objetivo de reducir la incidencia de NAV.
El programa de educacién ha seleccionado medidas
recomendadas en las guias, logrando una reduccién
de un 51% en la incidencia de la NAV. Resar et al”
ha utilizado un paquete de medidas (tabla 3), y ha en-
contrado una reduccién del 45% en la incidencia de la
NAYV con la adopcién de este paquete. Estas medidas
fueron propuestas en la campafia del Institute for
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TABLA 3. Paquete de medidas para la prevencion
de la neumonia asociada a la ventilacion (NAV)

Medidas de prevencion de la NAV

1. Profilaxis de la dlcera péptica

2. Sedation vacation/interrupcion diaria de la sedacion
3. Elevaci6n de la cama 30°

4. Profilaxis de trombosis venosa

Adaptada de Resar R, et al'”.

Health Improvement (IHI) para salvar 100.000 vidas
(www.ihi.org). Esta campafia tenia el objetivo de sal-
var 100.000 vidas con la ejecuciéon de medidas de se-
guridad, y entre las medidas se encontraba la preven-
cién de la NAV. Los centros participantes en la
campaifia han obtenido una importante reduccién de
la incidencia de la NAV*®*

El desarrollo del paquete de medidas permite una
mejor puesta en marcha de las medidas de prevencién
probadamente eficaces, y una practica mas uniforme de
acuerdo con la mejor evidencia disponible. Ademds, el
uso de paquetes de medidas, no sélo en la prevencion
sino también en el diagndstico y tratamiento de la
NAYV, constituye un amplio campo de investigacién
inexplorado. Es probable que la oportunidad para me-
jorar los resultados no venga del descubrimiento de
nuevos tratamientos, sino de ejecucion mds efectiva
de los existentes®.

En Catalufia, una propuesta del Departamento de
Salud y de la Fundacién Avedis-Donabedian esta
evaluando en 12 hospitales los efectos de aplicar un
paquete de medidas simple (tabla 4) para incrementar
la seguridad reduciendo la incidencia de la NAV. Los
resultados de Pronovost"* en EE. UU. deben servir
de ejemplo en otras dreas geograficas. En 2007 ha
concluido un proyecto europeo multidisciplinar, con
participacién de expertos de 11 paises®, para desarrollar
un enfoque pan-europeo en la prevencion y el mane-
jo de la NAV. Ha llegado el momento de desarrollar
un proyecto cooperativo que incremente la seguridad,
centrado en la prevencién de infecciones en las UCI
de Latinoamérica.

CONCLUSION

La diseminacion de una cultura de seguridad cen-
trada en la prevencidn en la linea del IHI (con la cam-
paiia de las 100.000 vidas y ahora con la campafia pa-
ra evitar 5.000.000 de dafios) prevendrd lesiones y
muertes evitables en la UCI. Esto implica un cambio
de cultura, pasando de recomendar largas listas de
medidas a una relacion de 3-5 medidas sencillas que
deberdn aplicarse simultdneamente.

Estos programas deben basarse en evidencias apli-
cadas y aceptadas en forma multidisciplinar. La for-
macién continua y la informacién sobre el grado de
cumplimiento son cruciales para mantener su efica-
cia. Si queremos mejor seguridad y menos dafios co-
laterales, creemos que ha llegado el momento de po-
ner en marcha paquetes de medidas, modificando las
practicas habituales.

TABLA 4. Paquete de medidas para la prevencion
de la neumonia asociada a la ventilacion (NAV)
en un estudio en Catalufa

Intervenciones para la prevencion de la NAV
1. Desinfeccion de las manos

2. Sedation vacation/protocolos de weaning

3. Higiene de la cavidad oral

4. Bvitar el cambio de los circuitos de ventilacién
5. Control de la presién de cuff

Declaracion de conflicto de intereses
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