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Infecciones en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
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Resumen
El cuidado de pacientes criticamente enfermos con tecnologfa altamente especializada es un componente de

la medicina moderna.

Los procedimientos invasivos, diagndsticos y terapéuticos son esenciales para el manejo de pacientes
criticos. Sin embargo, estos medios de apoyo agreden los mecanismos normales de defensa del huésped. La
mortalidad en la UCI puede superar el 25%; mas de 1/3 de los pacientes desarrollan complicaciones, lo cual
aumenta la mortalidad a un 40%. Las infecciones son unas de las complicaciones més frecuentes.

Palabras claves: Infeccién cruzada, infecciones noscomiales, atencién médica critica.

Patogénesis

Los mecanismos de las infecciones en la UCI son
complejos y dependen de muchos factores: condi-
cién de base del huésped, agentes infecciosos y el
ambiente propio de la UCL

Factores del huésped

*  Defensas del huésped: Los mecanismos de de-
fensa se pueden alterar por una enfermedad de
base, por medicamentos o por procedimientos
invasivos. Todos los pacientes en la UCI tienen uno
o varios accesos vasculares, los cuales rompen la
barrera natural de la piel. La alteracién del Ph 4cido
del estomago por la utilizacién de anti H2 u otros
antidcidos permite el crecimientodela floraentérica.
Los mecanismos de evacuacién y limpieza de los
6rganos huecos son alterados por tubos endotra-
queales (TET), sondas nasogéastricas (SNG) o caté-
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teres urinarios. Los mecanismos de defensa especi-
ficos del huésped pueden perderse por una enfer-
medad de base o un tatamiento implementado.

Dadas las malas condiciones generales de los
pacientes en la UCI, la ingesta de alimentos esta
frecuentemente suspendida, lo que lleva a estado
de malnutricién. La mayor demanda metabdlica
incrementa el nivel de malnutricién.

Las resistencias del huésped pueden bajar en
pacientes con traumatismos graves. Schimpff y co-
laboradores mostraron que un 48% de los pacientes
con trauma grave desarrollaron infeccion, contra
s6lo 3% de los que sufrieron traumatismos leves. Se
han visto alteraciones en la quimiotaxis y funcién
de neutréfilos en pacientes traumatizados. Tam-
bién se alteran las funciones del macréfago,
opsonizacién y del complemento.

*  Procedimientos invasivos: Los objetivos de la
UClI incluyen el monitoreo de las funciones vitales
y soporte fisiolégico a los sistemas orgdnicos que
fallan. Esto requiere la introduccién de material
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extrafno por los orificios corporales, catéteres
percutdneos, y a veces directamente al sistema
circulatorio.

El rol de los procedimientos invasivos en el
incremento de las tasas de infeccién esta clara-
mente demostrado en multiples publicaciones.

*  Tratamiento médico: Los medicamentos, a
pesar de ser dados por sus efectos benéficos, se
acompaiian de otros indeseables.

El uso de medicamentos anti H2 para prevenir
tlceras causadas por estrés altera la flora estoma-
cal, lo cual produce colonizacién con patégenos
nosocomiales, aumenta la colonizacion retrégra-
da orofaringea y traqueal, que pueden ser aspira-
dos, y producen neumonias por gram negativos.

Los efectos adversos de la quimioterapia y
terapia inmunosupresora son mdiltiples, y produ-
cen efectos locales (Ej.: mucositis) o sistémicos
(Ej.: disminucién de sintesis de fagocitos).

* Enfermedad de base: Las condiciones
preexistentes en el huésped son de importancia
paraeldesarrollodeinfecciones intrahospitalarias
(IH). Se han ideado mdiltiples clasificaciones para
evaluar el riesgo de infeccién de acuerdo a su
enfermedad de base.

Agentes infecciosos

Aunque son susceptibles a gérmenes de la comu-

nidad, usualmente las infecciones son producidas
por microorganismos de las floras endégenas y noso-
comial. El riesgo de infeccién depende de muiltiples
factores (Ej.: caracteristicas del germen, estado inmu-
nitario del paciente, etc.). Algunos gérmenes (IH)
tienen propiedades queles permiten vivir en el medio
hospitalario y en el huésped, y éstas son:

* Adaptabilidad: La Llegionella pneomophila puede
vivir en aguas con temperatura entre 5°C - 45°C. Las
pseudomonas tienen requerimientos nutricionales
minimas en el agua destilada.

* Adherencia: La E. Coli, el Proteus mirabilis y otras
bacilos gram negativos contienen fimbrias.

* Proteccion de colonias

*  Produccion de toxinas: El Stafilococus aureos pro-
duce leucocidina, enterotoxina f y exfoliatina.

*  Resistenciaantibiética: Enla UCIlos anti-biéticos
son mas utilizados que en otras dreas del hospital,
dado que los pacientes estan muy cer- ca
y se trasmiten la resistencia antibidtica.

Fuentes de colonizacion

La colonizacién es un prerrequisito muy importante
para el desarrollo de una IH.

Los factores que contribuyen ala colonizacién son:
Estancia hospitalaria, permanencia en la UCI, proce-
dimientos invasivos, uso de antibiético y eliminacién
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de la flora endégena faringea e intestinal por el uso
de antibidticos.

Epidemiologia

Tantobacterias, hongosy virus sehanreportado co-
mo agentes causantes de IH. Las infecciones en la
UCI son mas frecuentes que en el resto del hospital:
14-32/1.000 vs 11-16/1.000.

La tabla 1 muestra la distribucién proporcional
de los siete gérmenes frecuentemente causantes de
IH en una UCI pediétrica en un periodo de 7 afos.

La tabla 2 muestra la distribucién por sitios de
infeccién en una UCI pediatrica en un periodo de 7
afios. Aunque los accesos vasculares y bacteremias
primarias producen menos infecciones que en el
tracto respiratorio, la mortalidad de esos es mayor.

Brotes de infeccién en la UCI

Aunque las UCI atienden menos del 10% de los
pacientes hospitalizados, muchos brotes de IH ocu-
rren en ellas.

Gréfico 2

) Infections per 1.000 patient day

Los factores que se asocian a los brotes son:

* Resistencia antibidtica.

*  Mayor virulencia cuando se compara con flora
enddgena o ambiental.

* Capacidad de adaptacién a las condiciones am-
bientales.

* Transmisién por medio de las manos de pacien-
te a paciente.
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Aspectos clinicos de infecciones en la UCI

Los pacientes criticamente enfermos son mds sus-
ceptibles a IH. Los cuadros clinicos mds frecuentes
son:

o Neumonias

El tracto respiratorio es el sitio mas comun de IH.
Trataremos algunos aspectos de esta infeccién:

*  Pacientes criticos (trammatismos - postquirir-
gicos) tienenmayorriesgo deinfeccién respiratoria.

*  Diagndstico dificil: Fiebre, leucocitosis y con-
solidacién pulmonar, que son tipicos en la neumo-
nia de la comunidad, pueden ser producidos por
otros mecanismos patogénicos.

Elinfiltrado pulmonar en las radiografias puede
ser poredema, contusién, atelectasia, derrame pleu-
ral o S.D.R. del adulto. La colonizacién del tracto
respiratorio y el uso previo de antibiético hacen
dificil la interpretacién del cultivo. Los factores que
integran la patogénesis son:
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* Colonizacién faringea

* Adherencia bacteriana a mucosas

* Pérdida de mecanismos de defensa faringeos
con los TET

* Reflejos de la tos disminuidos

* Funcién ciliar alterada

*  Funcién macrofdgica disminuida

* Hipoxemia, uremia, malnutricién
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Limpieza bronquial inefectiva
*  Alcolinizacién géstrica
*  Disminucién del estado de conciencia

La toma de muestras de cultivos del tracto respi-
ratorio es muy util, pero debe tenerse mucho cuida-
do para evitar la contaminacién. Los cepillos en-
voinados, lavados bronquioalveolares y puncién
transtoracica son los métodos efectivos para diag-
nosticar neumonias asociadas a ventiladores. Los
hemocultivos y cultivo del liquido pleural, aunque
tienen menor sensibilidad, son de gran ayuda.

* Neumonias de inicio precoz

* Mas del 50% aparecen antes del 50. dia.
Complican el 30% de los pacientes admitidos en
la UCL

* Lapérdida de los reflejos de proteccion de la via
aérea es el factor de riesgo mds importante para
el inicio temprano de la neumonia.

* Gérmenes: Estos muy probablemente son de la
flora habitual orofaringea o los de la neumonia
de la comunidad; anaerobios y Gram positivos.
En menores de 5 afios también el Haemophilus
influenzae tipo B.

¢ Sepsis

El diagnéstico y tatamiento precoz antes de inicia-
do el shock pueden reducir la mortalidad en estos
pacientes criticamente enfermos.

* Falla multiorgdnica
* Esla primera causa de mortalidad en pacien-

tes criticos. Lamortalidad asociada ala fallamultior-

ganica es de 75%, incluso con manejo agresivo.

* Fuertemente asociada a infecciones. Fry y
colaboradores, en un estudio de 553 pacientes con
cirugias mayores o traumas severos, demostraron
esta asociacién; 38% de los pacientes con infeccién
no controlada desarrollaron falla multiorgénica.
Las infecciones pleuropulmonares y abdominales
fueron las principales.

* Sinusitis

Hasta el 25% de los pacientes con intubacién naso-
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traqueal o nasogdstrica desarrollan sinusitis por
obstruccién mecdnica. La presenciade fiebre, leuco-
citosis y descarga purulenta sugieren el diagnésti-
co, pero su ausencia no lo excluye. La Rx simple y
TAC son muy ttiles para el diagnéstico, el cual se
puede confirmar por aspirado del seno.

Pseudomonas, klebsiellas y enterobacterias son
los patégenos méas comunes. El manejo requiere
retirar la sonda o tubo mas antibiéticos E.V. (con
cobertura para pseudomonas).

* Sindrome de choque toxico estafilococcico

Inicialmentedescrito enj6évenes que utilizaban tam-
pones vaginales, hoy también se ve en pacientes
posquirdrgicas y politraumatizados. Fiebre, eritro-
dermia, diarrea acuosa e hipotension en las 48 ho-
ras posquirirgicos sugieren el diagnéstico. Las le-
siones son producidas por las toxinas bacterianas.

e (Colitis asociada a antibidticos

Casi todos los antibidticos se asocian a colitis por
Clostridium difficile, excepto la Vancomicina.

o Infecciones del tracto urinario (ITU)

92% ocurren en pacientes cateterizados. Cuatro fac-
tores han mostrado repetidamente ser los mayores
riesgo para ITU: Sexo femenino, duracién de
cateterizacion, ausencia deantibiéticos sistémicos y
fallas en el cuidado del catéter.

Los antibidticos sistémicos disminuyen la ocu-
rrencia de ITU durante los primeros cinco dias del
cateterismo. Sin embargo, los altos costos, efectos
adversos y la aparicién de resistencia antibi6ticas
no permiten el uso de antibiéticos sistémicos en
pacientes cateterizados.

Las complicaciones de las infecciones asociadas
a catéteres urinarios son: Fiebre, pielonefritis y
bacterimias.

La mejor estrategia para prevenir el acceso de
microorganismos a la luz del catéter es el uso de

bolsas con sistemas cerrados.

» Fiebre de origen no infeccioso
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* Fiebre postquirtirgica (durante las primeras 24
horas después de la cirugia).

* Fiebre central en pacientes con ICE.

*  Atelectasias.

* Fiebre inducida por drogas.

* Flebitis asociada a accesos vasculares.

*  Tromboflebitis.

* Reabsorcién de hematomas.

* Procesos inflamatorios en pleura y peritoneo.

Control y prevencion de la infeccién nosocomial

Para reconocer las zonas de riesgo de IH en la UCI
se debe tener adecuada vigilancia e informacién.
Esta tiltima debe ser conocida por el personal médi-
co, para implementar y evaluar las medidas de
control.

Aspectos practicos para el control de infecciones
en la UCI

*  Aislamiento de pacientes: Méas del 50% de pa-
cientes que ingresan a la UCI ya estan colonizados
por los gérmenes responsables de una infeccién.
Los pacientes readmitidos al hospital pueden por-
tar y trasmitir gérmenes resistentes adquiridosenla
hospitalizacién previa. Los pacientes con sospecha
de infeccion deben ser adecuadamente aislados.

Los tipos de aislamiento dependen del sitio de
infeccidon, modo de transmisién, cantidad de secre-
ciones o excreciones y virulencia y susceptibilidad
antibiética de los gérmenes (vide infra).

* Lavadodemanos: Ellavado de manos rutinario
antes y entre cada contacto con pacientes ha mostra-
do ser la medida més importante para el control de
IH, pero se ha visto un bajo cumplimiento de esta
técnica simple y barata. Las razones que explican
este bajo cumplimiento son: Falta de prioridad so-
bre los otros procedimientos, falta de tiempo, luga-
res inadecuados para lavamanos y toallas, alergia a
soluciones para el lavado, falta de personal para
control de infecciones.

*  Barreras de prevencién: Hay poca evidencia de
que el uso de guantes en las situaciones rutinarias
enla UCI tenga beneficios sobre el lavado de manos
rutinario para el control de infecciones. El uso de
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batas y guantes puede ser beneficioso para grupos
de pacientes de alto riesgo.

El uso de ropa especial para la UCI tiene poco
sustento. El aislamiento de microorganismos de la
ropa se ha confirmado, y su portacién aumenta con
el tiempo. Sin embargo, su importancia en la trans-
misién de infecciones ha sido poco demostrada.

Prevencion de neumonias

Las nuevas medidas en el manejo de las neumonias
adquiridas en la UCI incluyen prevencién de colo-
nizacién orofaringea, mantener acidez géstrica, y el
uso de camas oscilantes. Estas medidas se suman a
las tradicionales: Drenaje postural, aspiracién de
secreciones, movilizacién del paciente.

Comentarios

Se han logrado considerables avances con los cui-
dados intensivos de los pacientes criticamente en-
fermos. Desafortunadamente, estos nuevos avan-
ces tecnolégicos van acompafados de riesgos para
el paciente, incluyendolasinfecciones nosocomiales.
El desafio en la UCI es mejorar los beneficios redu-
ciendo los riesgos de complicaciones al minimo.
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