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RESUMEN

Lasenfermedadesinfecciosas han influido de forma determinante en laevolucion delahistoriadel hombrey son actualmentela
principal causade morbilidad y mortalidad en el mundo a pesar del descubrimiento de cientos de agentes antimicrobianos cada
vez més potentes y efectivos.

El ambiente hospitalario incluye muchos microorganismos potencia mente infecciosos provenientes del personal, laflora del

huésped y del ambiente inanimado.

En la actualidad, |as infecciones nosocomiales constituyen un importante problema de salud publica, por la morbilidad y la
mortalidad que ocasionan, también por el costo econémicoy socia que suponeny alin més cuando |as tasas tienden a ascender
en agunos sectores.

Se redlizaunarevision del tema. Seexponen datosdelaincidenciade sepsisen laTerapialntensivade Cirugia Cardiovascular del

Hospital “HermanosAmeijeiras’.

Los gérmenes mas frecuentes encontrados en hemocultivos fueron en primer lugar la Klebsiella o xytoca y Pneumoniae, €

Saphylococcus coagulasa negativa y el Acinetobacter. Se hacen recomendaciones.

Palabrasclave: profilaxisantimicrobiana, cirugiacardiovascular, sepsis.

ABSTRACT

The infectious diseases have influenced in a determinant way on the course of the men’s history and nowadays are the leading
cause of morbidity and mortality at world scale despite the discovery of hundred of antimicrobial agents more and more potent
and effective.

The hospital environment includes many microorganismspotentially infectiousfrom the personal, the host floraand the animate
environment. Nowadays, the nosocomial infections are an important public health problem due to morbidity and mortality
caused, also the supposed economic and socia cots and even so when the rates trend to increase in some sector. This subject is
reviewed. Data on sepsis incidence in the Cardiovascular Surgery Intensive Therapy of the “Hermanos Ameijeiras’ Clinical
Surgical Hospital are showed.

Themorefrequent germsfound in blood cultureswerein afirst place Klebsiella or xytocaand Pneumoniae, negative coagul ase-
Saphylococcus and the Acinetobacter. Authors made recommendationsin this respect.

Key words: Antimicrobial prophylaxis, cardiovascular surgery, sepsis




102 PROFILAXIS ANTIMICROBIANA. ESTRATEGIAS EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR

INTRODUCCION

Lasenfermedadesinfecciosas han influido de
forma determinante en la evolucion de lahistoria
del hombre y son actualmente la principal causa
demorbilidad y mortalidad en el mundo apesar del
descubrimiento de cientos de agentes antimicro-
bianos cada vez mas potentes y efectivos.!

Desde tiempos primigenios, el ser humano ha
tratado de explicarse la realidad y los aconteci-
mientos més o menos trascendentales que en ella
tienen lugar. El nacimiento de una nuevavida, la
muerte, la enfermedad, en fin, todas las facetas
gue afectan a la humanidad, han sido explicadas
con mayor o menor acierto alo largo delahistoria
del hombre a través de diferentes teorias concep-
tualizadas seguin cada época.

Ya desde € afio 3000 a.c. se practicaba €l
artedelamedicinay se escribieron tratados sobre
latécnicade abrir los cuerpos. Entrelos musulma-
nes Al Hakim (El Médico) era sinénimo de sabio
maestro.>®

Lainformacion médicacontenidaen el papiro
Edwin Smithl, obra de Imhotep durante la Dinas-
tialll de Egipto, es sin duda una de las primeras
referencias médicas existentes. En él se detallan
curaciones, dolenciasy el examen, el diagndstico,
el tratamientoy el pronéstico de numerosas enfer-
medades.?*®

La existencia de los microorganismos no se
conoci 6 hastalainvencion del microscopio. Lapri-
merapersonaen describir |os microorganismosen
detalle fue el holandés Antony Van L eeuwenhoek
en 1684, alos que denomind animacul os.”

A mediados del siglo xvi se produjeron acon-
tecimientos decisivos parael progreso delamedi-
cina: Ambroise Paré en 1545 demostro la
superioridad de latrementina sobre el aceite hir-
viendo enlasheridas deguerray en 1546 Girolano
Fracastoro sugirié que las enfermedades podian
deberse aorgani smos tan pequefios que no podian
verse y que eran transmitidos de una persona a
otra, describi6, ademés, laimportanciadel contac-
to directo paralapropagacion delainfeccion, pero
apesar de esto lainfeccion continud suponiendo
un enigmaindescifrable. Sinembargo, el descubri-
miento de que las bacterias pueden actuar como
agentes especificos de las enfermedades infeccio-
sasenlosanimalesfuerealizado atravésdel estu-
dio del carbunco, infeccién grave de los animales

domésticos que estransmisible al hombre. Lade-
mostracion concluyente de la causa bacteriana u
origendel carbunco laproporciond en 1876 Robert
Koch, un médico rural aleman. Seis afios después
Koch anuncié a mundo que habia encontrado la
bacteria del carbunco (Bacillus anthracis). Pos-
teriormente €l y sus colaboradores descubrieron
las bacterias que causan la tuberculosisy el cole-
ra.’

A partir de la segunda mitad del pasado siglo
con lageneralizacion de lahospitalizacion aparece
un nuevo reto para la medicina actua: las infec-
cionesnosocomiales.

Desde su comienzo en la década del 20, €l
abordaje venoso profundo percutaneo revoluciond
el mangjo del pacientecriticoy con el decursolle-
gob aconvertirseen el proceder invasivo més utili-
zado en las unidades de cuidados intensivos, para
sustituir en gran medidaalas disecciones venosas,
las cuales, ademas de presentar mayor nimero de
complicaciones por diadetratamiento, invaidan el
vaso canalizado.®*?

Lahistoriade lamedicina estallenade gran-
des descubrimientos quellegan hastalaactualidad
y en cuanto ainfeccionesy su tratamiento se re-
fiere, el camino recorrido hasido largo. Desde que
en ladécadadel 30 seiniciaralacarreray € des-
cubrimiento delos antibiéti cos, |ahumanidad pen-
s6 que las infecciones quedarian relegadas a un
segundo plano,*** |o que ha quedado demostrado
gue no es asi.

Alexander Fleming descubre el hongo
Penicillium arededor de 1929, lo que impulso e
desarrollo delos antibi6ticos.tt12

Ese mismo afio Dukes encontré como factor
de riesgo de infecciones urinarias a las sondas
vesicales. Asmismo enfatiz laimportanciadel sis-
tema de drenaje como otro factor de riesgo e in-
trodujo el concepto del recuento de leucocitos en
laorinacomo elemento diagnostico delainfeccion
urinaria.’2

En 1935 fueron descubiertas|as sulfonamidas
gue podian curar infecciones serias por
Sreptococcus y Saphylococcus.?

Con la aparicion de la ventilacion mecanica
artificial como soporte alos pacientes con insufi-
cienciarespiratoriaaguday los aditamentos nece-
sarios parael abordaje del aparato respiratorio con
laviolacion delos principal es mecani smos defen-
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sivos de este, aparecen nuevas infecciones del
aparato respiratorio: la neumonia asociada a la
ventilacién mecanica, cuya incidenciafluctiaen-
treel 7y el 40 %.%°

SEPSIS NOSOCOMIAL: (FENOMENO
ACTUAL?

El ambiente hospitalario incluye muchos
mi croorgani smos potencial mente i nfecciosos pro-
venientes del personal, lafloradel huéspedy del
ambienteinanimado.

La presencia de gérmenes multirresistentes
asociada anuevas tecnol ogias utilizadas para pro-
longar la vida de los pacientes graves trae como
consecuencia la aparicién de infecciones
nosocomiales que en muchas ocasiones tienen un
desenlace fatal®y paraddjicamente la tecnologia
capaz de salvar lavida, particularmentelos nume-
rososimplementosinvasivos, pueden considerarse
como armas de doble filo, ya que amplifican el
potencial de colonizacion por bacterias
intrahospitalarias eincrementan significativamente
lavulnerabilidad paralainfeccion.

Enlaactuaidad, |asinfecciones nosocomiales
constituyen un importante problema de salud pu-
blica, por lamorbilidad y mortalidad que ocasio-
nan, también por el costo econémicoy socia que
suponen y alin mas cuando las tasas tienden a as-
cender en algunos sectores.r” Podemos conside-
rarlacomo unaenfermedad reemergente, esdecir,
es unaenfermedad tan viejacomo el hombre mis-
mo pero que en los Ultimos tiempos ha renacido
con mayor fuerza.

Laincidenciadeinfeccionesnosocomialesen
los enfermos criticos es mayor que en otros gru-
pos de pacientesingresados en un hospital,” se ob-
servan las transmisiones cruzadas de agentes
patdgenos'® y la aparicion de microorganismos
multirresistentes como consecuenciade lapresen-
cia smultanea de factores de riesgo que la facili-
tan.®®

ALGUNOS CONCEPTOS

Unainfeccion nosocomial esunainfeccién no
presente 0 en estado deincubacién en el momento
del ingreso de un paciente en el hospital y que se
desarrolla después de 48 horas del ingreso hospi-
talario, o bien s lainfeccién ocurre 3 dias después
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del ata hospitalaria o dentro de los 30 dias de la
intervencion quirdrgicay seadmiten 2 posibles ori-
genes: 2
1. Enddgeno (el paciente adquiere lainfeccidon a
partir de su propiaflora).
2. Exo6geno (los microorganismos proceden de
otrafuente distintaal propio paciente).

Una cuarta parte de las infecciones intrahos-
pitalarias ocurre en la terapia intensiva entre 2 'y
10 veces mayor que en otros grupos de pacientes
ingresados en un hospital® y revisten particular
interés debido a su influencia en la morbilidad y
mortalidad y en la elevaciéon de los costos, 222
porque los pacientes son invadidos por diferentes
dispositivos, catéteres vasculares, sondavesical y
respirador artificial, procedimientos que generan
mayor riesgo para adquirir infecciones hospitala-
rias.

No obstante, consideramos que € modo de
transmision mas frecuente de las infecciones
nosocomiales sigue siendo el de personaa persona.

L asinfecciones nosocomiales més frecuentes
son: ®

Infeccionesurinarias. Constituyen del 354
45 % de todas las infecciones nosocomiales. La
mortalidad global esmenosdel 3 %. Alrededor del
80 % estdasociadaal uso de sondagjevesical. Los
microorganismos implicados con mayor frecuen-
cia son los bacilos gramnegativos, sobre todo
Escherichia coli y Pseudomonas sp. Y |os cocos
grampositivos, especialmentelos enterococos.

Sepsis de la herida quirurgica. En la ciru-
gialimpiapredominan|oscocosgrampositivas, pero
pueden aislarse enterobacterias cuando la inter-
vencion selocalizaen lavecindad delaregion pe-
rineal o en las extremidadesinferiores.

Septicemia. Es la enfermedad causada por
lapresenciay proliferacion en lasangre de bacte-
rias patdgenas.

Neumonia. Es una enfermedad grave y po-
tencialmente mortal que se define como unain-
feccion del parénquima pulmonar que no estaba
presente, ni en incubacion, en e momento de in-
greso hospitalario, y que aparece después de 48 a
72 horas de este. Ocupan €l tercer lugar en fre-
cuencia. Su mortalidad es elevada 'y en las UCI,
las cifras alcanzan del 25 a 35 %. En los pacien-
tesintubados el riesgo es 4 veces superior a dela
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poblacién control, y los sometidos atraqueotomia
puede llegar hastael 50 o € 60 %.

A pesar de la disponibilidad de nuevos
antibidticos, se estima que en los Estados Unidos
ocurren alrededor de 200 000 casos de septicemia
al afio con 20 a 50 % de letalidad.®

En los paises de L atinoamérica, esto tiene sus
peculiaridades, existenimportantes problemascomo
lafaltade recursos econémicos. En estudiosreali-
zados en 3 hospitales de Bolivia por la Organiza-
cion Panamericanade la Salud, € costo promedio
diario de unacamaen servicios abiertosdel hos-
pital era de 35 ddlares diarios, en una unidad de
cuidadosintensivos erade 140 dolaresdiariosy el
costo promedio por cultivo realizado erade 10 do-
lares por paciente.”

¢Por qué ha aumentado la incidencia de la
sepsis en sentido general en nuestras unidades de
atencion al grave?

— Enveecimiento delapaoblacion.

— Generalizacion de procederesinvasivos.

— Generalizacion de farmacos quimioterapicos e
iNMuNOSsupresores.

— Aparicién demicroorganismos multirresistentes,
tanto en lacomunidad como anivel hospitalario.

— Inadecuada utilizacién de los antimicrobianos,
lo cual genera resistencia bacteriana.

Latoma de conciencia de la poblacion en ge-
neral, delos profesionalesy gestores sanitariosen
este problema es cada vez més alta, asi como €l
nivel de exigenciaen laaplicacion delas medidas
devigilanciaepidemiol égica.

NUESTRA ACTUALIDAD

Dentro de grupo de unidades de Terapia In-
tensiva estén las Unidades de Terapia Posquirir-
gica de Cirugia Cardiovascular.578910

L os pacientes con enfermedades del corazén
gue son sometidosacirugia cardiaca estan sujetos
a un gran estrés quirdrgico, por tratarse de una
cirugiade altacomplejidad. En 1955 fue creadala
maquina de circul acion extracorporea que ha per-
mitido el abordaje quirargico de estas enfermeda-
des complejas y ha facilitado €l desarrollo de la
cirugiacardiovascular, pero aumentalavulnerabi-
lidad de los pacientes alas infecciones porque tal
proceder afecta précticamente a todos los siste-
mas de la economia incluyendo el sistema

inmunolégico, y aunque en los tltimos afios se ha
desarrollado lacirugiacoronariaacorazén latien-
do, el mayor por ciento de estacirugia se hace con
circulacion extracorpéreay paro cardiaco, por lo
gue las infecciones siguen constituyendo un gran
problema paralas unidades de cuidadosintensivos
posquirdrgicos con un aumento delamorbilidad y
lamortalidad, 1o que ocasiona un gran costo eco-
noémico por €l ato consumo de antibidticos y de
recursos diagnosticos, el aumento de la estadiaen
lasaladeterapiaintensivay en salas de hospitali-
zacion, laincapacidad laboral delos pacientesy el
algjamiento de su ambiente familiar con las
implicaciones psi col 6gicas que conlleva.2°

Comoyadijimosel pacienteintervenido, o que
vaaser intervenido del corazdén esmuy vulnerable
a las infecciones y estas pueden llegar en cual-
quier momento de su estancia hospitalaria.

PREOPERATORIO

— Estadia preoperatoriaprolongada (> 72 horas).

— Operacion cardiaca previa.

— Estado nutricional deficitario por defecto o por
€XCeso.

— Rasurado muy adelantado en horas a la inter-
vencion quirdrgica.

— Morbilidad asociada, especialmente diabetes
mdllitus.

— Infecciones concomitantes

— Estado deinmunodeficiencia

— Tabaguismo.

— Preparacion psicol 6gicainadecuada.

TRANSOPERATORIO

— Instrumentacion invasiva (tubo endotraqueal,
sonda vesical, abordajes venosos periféricos y
centrales, baldn de contrapulsacionintraadrtica).

— No existencia o uso incorrecto de soluciones
desinfectantes.

— Tiempos de paro andxico > de 60 min.

— Tiempo de CEC > 100 min.

— Tiemposquirdrgicos> 3 h.

— Profilaxisantibioticainadecuada.

— Técnicaquirlrgica

POSOPERATORIO

— Tiempo de ventilacién mecénica> 8 horas.
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— Estadia de méas de 24 horas en la UCI.

— Dispositivosintravasculares:

o Catéter Swan Ganz > 72 horas sin recambio.

« Catéter intraarterial y venoso periférico > 72
horas sin recambio

« Catéter centro venoso > 7 dias.

— Sondavesical.

— Encamamiento por mas de 24 horas.

— Profilaxisantibiéticainadecuada.

— Usoincorrecto de antibidticos.

— No lavados de las manos.

— No uso de ropay guantes estériles para la rea-
lizacién de procederesinvasivos.

— Rotacién inadecuada de todos los aditamentos
invasivos (catéteres, llaves de 3 pasos, ciegos,
extensores, flushing, domos, transductores, equi-
pos de infusion, frascos de sueros, sondas
vesicales, tubo endotraqueal, canulas de
tragueotomias, drenajes quirdrgicos, sondas
géstricas).

Lasinfeccionespodemosdiferenciarlasdedis-
tintas maneras, seguin locali zaci6n, tiempo de apa-
ricion, compromiso hemodinamico. Enel Servicio
de CirugiaCardiovascular las mas frecuentes son:
— Flehitis.

— Bacteriemias.

— Sepsisdel torrentecirculatorio.

— Endocarditisinfecciosa

— Sepsis respiratoria ( neumonia nosocomial ge-
neralmente asociada a ventilacion mecénica).

— Sepsisurinaria.

— Sepsisdelaheridaquirirgica.

— Mediadtinitis.

Una situacion de hipertermia no siempre es
indicacion de infeccion en el posoperatorio inme-
diato de lacirugia cardiaca. Al final delacircula-
cién extracorpéreael paciente esrecalentado hasta
una temperatura central de 35 a 37 °Cy luego la
temperatura desciende nuevamente amedidaque
el calor seredistribuye hacialostejidos periféricos
mediante la dilatacion de los lechos capilares. El
recalentamiento posterior con frecuencia se ca-
racteriza por un ascenso “de rebote” de latempe-
ratura hasta 38 6 39 °C, considerado secundario a
un reajuste de los mecanismos reguladores
hipotaldmicos o a la liberacion de sustancias
pirégenas durante la propia circulacion extracor-
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porea, lo que puede persistir durante las primeras
48 horas del posoperatorio.

Otras posibilidades aconsiderar eslapericar-
ditis posquirurgica no infecciosa. Por tanto, antes
deiniciar algun tipo de antibioticoterapialo mas
importante es el pesquisaje microbioldgico atra-
vés de cultivos de las secreciones de la herida,
secrecionesbronquiales, catéteres, orinay sangre.

LaUnidad de Cuidados | ntensivos Posopera-
toriosde CirugiaCardiovascular del Hospital “Her-
manos Ameijeiras’ fue inaugurada en mayo de
2005, con un aumento exponencia del volumen de
casos quirdrgicos en €l tiempo, aparejado aun au-
mento enlacomplejidad deellosy delasenferme-
dades asociadas, o que ha motivado una
prolongacion delaestadia, tanto en lasalade hos-
pitalizacion antesy después delacirugiacomo en
laterapiaintensiva, laque, apesar del corto tiem-
po que llevarecibiendo pacientes, ha sido blanco
de infecciones a pesar de que se ha mantenido
unavigilancia epidemiol égica con laobservacion
activay sisteméticadel persona que alli laboray
decidimos analizar los resultados positivos de los
diferentes estudios microbiolégicos realizados a
nuestros pacientes, con el fin de realizar el mapa
epidemiol égico delaunidad paratener un armade
considerable valor en lalucha contralainfeccion
nosocomial .3t

Los gérmenes mas frecuentes encontrados
en hemocultivos fueron, en primer lugar, la
Klebsiella oxytoca y Pneumoniae, el
Staphylococo coagulasa negativa y el
Acinetobacter® (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién segln tipo de gérmenes encontrados en
hemocultivos

Germen Ne %
Serratia 5 2,74
Acinetobacter Baumannii 18 9,89
Acinetobacter sp. 18 9,89
Citrobacter sp. 7 3,84
Echerichia Coli 4 2,19
Enterobacter sp. 15 8,24
Klebsiella Oxytoca 52 28,57
Klebsiella Pneumoniae 16 8,79
Pseudomona sp. 12 6,59
Estafilococo coagulasa (-) 29 15,93
Estafilococo Aureus 4 2,19
Enterococo sp. 2 1,09
Total 182 100

Fuente: Base de datos de Microbiologia
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Preocupa la elevada incidencia de gérmenes
gramnegativos, agresivosy multirresistentes, que
segun laliteraturamundial, provocan unaelevada
mortalidad, aunque pensamos que esto se debe a
gue todos nuestros pacientes estaban en una uni-
dad cerrada, operados de Cirugia Cardiovascular
con depresion del sistema inmunol dgico, con un
cambio en sufloraintestinal por el tiempo prolon-
gado de ayuno y tratados con antibiéticos de am-
plio espectro por largo tiempo, factores todos
predisponentes para la aparicion de sepsis* En
otros estudios realizados en pacientes criticos con
enfermedad quirargica, la tasa global de
hemocultivos positivos fue entre 8 y 16 %.32% Si
analizamoslosresultados delosurocultivos se ob-
servé un predominio de gérmenes gramnegativos,
la Echerichia coli seguido por la Pseudomona y
el Acinetobacter sp son los més frecuentes, lo
cual es similar alo encontrado en otrasinvestiga-
ciones’*#3% (tabla 2).

Tabla 2. Distribucién segun tipo de gérmenes encontrados en
urocultivos

Germen Ne %

Estafilococo Aureus 1 1,26
Estafilococo coag. Neg. 7 8,86
Acinetobacter baumannii 1 1,26
Acinetobacter sp. 13 16,45
Citrobacter sp. 4 5,06
Echerichia Coli 37 46,83
Enterobacter Aerogenes 3 3,79
Klebsiella oxytoca 1 1,26
Pseudomona sp. 12 15,18
Total 79 100

Fuente: Base de datos de Microbiologia.

En los gérmenes obtenidos en € cultivo de
secreciones de la herida quirdrgica, los gramne-
gativosocupan el lugar de honor, dentro deellos el
Acinetobacter sp y la Klebsiella Pneumoniae
(tabla 3).

En lasecrecion endotraqueal 10osgérmenesmés
frecuentemente encontrados fueron el Acinetobac-
ter sp, Pseudomona y Klebsiella Pneumoniae.®
Coincidimos con diferentes estudios que han de-
mostrado colonizacién progresiva por bacilos
gramnegativos de la flora orofaringea en pacien-
tes hospitalizados. Este fendbmeno ocurreen el 2 a
18 % de los individuos sanos, en el 45 % delos
ingresados en las terapiasintensivasy en el 75 a
100 % de losingresados en las terapiasintensivas
y sometidos a ventilacién mecanica s (tabla 4).

Tabla 3. Distribucién segun tipo de gérmenes encontrados en
cultivo de secrecion de herida quirrgica

Germen N %
Acinetobacter sp. 5 23,80
Estreptococo 1 4,76
Klebsiella pneumoniae 5 23,80
Staphylococcus aureus 2 9,52
Estafilococo coag. Neg. 4 19,04
E.Coli 2 9,52
Pseudomona sp. 2 9,52
Total 21 100

Fuente: Base de datos de Microbiologia.

Tabla 4. Distribucién segun tipo de gérmenes encontrados en
cultivo de secrecion endotraqueal

Germen Ne %

Acinetobacter sp. 45 28,84
Acinetobacter baumani 11 7,05
Citrobacter sp 4 2,56
Echerichia coli 5 3,20
Hafnia alvelis 3 1,92
Klebsiella oxytoca 2 1,28
Klebsiella Pneumoniae 26 16,66
Serratia 6 3,84
Enterobacter sp. 8 5,12
Pseudomona sp. 43 27,56
Staphylococcus aureus 3 1,92
Total 156 100

Fuente: Base de datos de Microbiologia.

La incidencia de infecciones por canulas y
catéteresinsertados en | os vasos sanguineos sigue
siendo unaimportante fuente de sepsisnosocomial.
En un estudio realizado en Espafia se demostré
gue los catéteres intravenosos recubiertos con an-
tisépticos o antibi6ticos disminuyeron lastasas de
colonizacidn /infeccion. Nosotros encontramos que
la Pseudomona sp es el germen mas frecuente
aislado en el cultivo delapuntadel catéter, lo que
coincide con otros estudios.34

Resumiendo, en nuestro servicio se aislaron,
independientemente del sitio de donde setomd la
muestra, gérmenes gramnegativos como la
Klebsiella, (tanto la Pneumoniae como la
Oxytoca), el Acinetobacter sp y baumani y la
Pseudomona, y microorganismos grampositivos
como el Estafilococo Coagulasa negativa con
mayor frecuencia. Hay que sefidar el aumento
de otros gérmenes como €l Estafilococo Aureus,
el Citrobacter sp y la Echerichia Coli, la
Serratia y Hafnia, gérmenes todos multirresis-
tentesy que cobran unaelevadamortalidad® (Fig.).
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Fig. Gérmenes encontrados en todos los cultivos.

Cuando analizamoslasensibilidad antimicro-
biana de estos gérmenes encontrados vemos que
los grampositivos fueron 100 % sensibles a la
vancomicina, pero preocupalaresistenciacrecien-
te a antibi6ticos considerados de reserva como €
meropenen * (tabla 5).

Tabla 5. Resumen de resultados de la sensibilidad y resistencia
antimicrobiana segln gérmenes grampositivos
independientemente del sitio de localizacion

Gérmenes Estafilococo Estafilococo
Aureus Coagulasa(-)
Antibidticos “! R (%) S (%) R (%) S (%)
Meropenen 100 0 57,14 42,86
Amikacina 55,55 44,44 39,60 60,39
Ciprofloxacin 100 0 75,00 25,00
Gentamicina 55,55 44,44 48,99 50,00
Norfloxacina 66,66 33,33 57,63 41,08
Vancomicina 0 100 0 100

Fuente: Base de datos de Microbiologia.

Si analizamoslos gramnegativosvemoslaele-
vadaresistenciade casi todos|os gérmenes acas
todos los antibi éticos probados,® |o que nos hace

temer por la calidad del arsenal terapéutico con
que contamos en laactualidad. Este es un temade
preocupacion no solo nuestra, sino que coincide
con autores revisados®##2 (tabla 6, ver anexo ).

Nuestra preocupaci 6n no es baldia, de hecho,
cada vez es més frecuente que la literatura espe-
cializada haga alusion a la franca posibilidad de
que, en € corto plazo, la humanidad regrese ala
situacion que prevalecia en la era preantibiotica,
cuando numerosos padeci mientos i nfecci0sos que
actual mente se curan con rel ativafacilidad, se aso-
ciaban a muy elevadas tasas de mortalidad.*®

Actualmente el incremento delasresistencias
bacterianas alos antibi 6ticos supera ampliamente
alas perspectivas de desarrollo a corto y mediano
plazo de nuevos antimicrobianos. Por tanto, lase-
leccién de estos debe ser minuciosa, a seleccio-
nar no sélo los méas efectivos, sino también los
que menor resistencia induzcan, evitar dosis
subdptimas y duraciones demasiado prolonga-
das; hay que educar ala poblacion en contrade
laautoprescripcion y profundizar en el conoci-
miento de lafarmacocinética y farmacodinamia
de los diferentes farmacos.#
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Anexo 1

Tabla 6. Resumen de resultados de la sensibilidad y resistencia antimicrobiana segiin gérmenes Gram (-) independientemente del sitio de
localizacion.

Acinetobacter Klebsiella
Germen'! Citrobacter sp Acinetobacter sp.  Baumani Enterobacter sp E. Coli Oxytoca Klebsiellanp Pssudomona sp
Antibiético R(%) S@®) R(@®) S®%) R(%) S(®%) R(®%) S(%) R(®%) S(%) R(%) S(®%) R(%) S(%) R(%) S(%)
Meropenen 50,0 50,0 80,0 20,0 86,67 13,33 - 100 50,0 50,0 15,79 84,21 3333 66,67 40,0 60,0
Ceftriaxona 7059 2941 9286 7,14 100 0 75,0 25,0 79,41 2059 38,10 61,90 7435 2564 100 0
Amikacina 50,0 50,0 84,72 1528 94,12 588 41,66 5833 47,22 52,78 1754 8246 3095 57,14 750 250
Ceftazidima 75,0 25,0 91,07 8,93 100 0 80,0 20,0 99,99 0 41,07 5893 76,19 2381 90,0 10,0
Ciprofloxacina - - 88,0 120 100 0 - - - - 33,88 6512 27,27 72,73 70,0 30,0
Gentamicina 4286 57,14 8511 14,89 94,44 556 5833 41,67 7222 27,78 2545 7455 4286 4857 67,79 32,14
Norfloxacina 62,50- 37,50 8519 14,81 100 0 75,0 25,0 - 18,75 8125 18,18 81,82 7857 21,43
Ticarcilina+ 100 0 95,83 4,17 100 0 60.0 40,0 100 0 3784 6216 7504 250 750 250
clavuléanico
Cefepime - - 50,0 50,0 93,33 6,67 - - 100 0 4325 56,76 50,0 50,0 40,0 60,0
Piperacilina +
Tazobactam 0 100 0 100 84,62 15,38 100 0 3333 66.67 6579 34.21 25.0 75.0 50.0 50.0

Fuente: Base de Datos Laboratorio de Microbiologia.

PROFILAXIS EN CIRUGIA — Procedimientosinvasivos.
CARDIOVASCULAR — Estadiaprevia< 5 dias.
El mejor tratamiento de las infecciones es su — Uso ggfiltros antibacterianos en la ventilacion
prevencion. mecani ca
Hay 3 “reglas de oro” parala prevencion de — Hemoderivados < 6 horas.
lasinfecciones: — Lavado de las manos.
1. Megjorar los mecanismos de resistencia del ) » y .
huésped. Lamejor politicaparalaprevenciondelasin-
2 Minimizar lacontaminacion. fecciones es la retirada precoz de accesos vascu-
3. Uso apropiado de antibidticosy antisépticos. lares, unabuena toilette bronquial con extubacion
cuando la situacion lo permitay la obtencion de
Los mecanismos de resistencia del huésped cultivosantelaminimasospechadeinfeccion, con
estan mediatizados por: el consiguiente tratamiento antibidtico segun los
— Edad. resultados.
— Estado nutricional. La medida inicial més Util, eficaz y de bajo
— Enfermedades subyacentes: diabetes mellitus, costo es el lavado de las manos con aguay jabon
enfermedad tiroidea. en forma consistente antesy después de examinar
— Uso de corticoides. a un paciente, es una de las medidas a tomar en
— Uso deantibiéticos previo alacirugia primer lugar y constituyelamasimportantey sim-
— Uso de antibioticoterapia de amplio espectro. pleparaprevenir latransmision demicroorganismos
— Medicaciéninmunosupresora. en el drea hospitalaria. Ya es un hecho cierto que
— B4jo gasto cardiaco. la transferencia de microorganismos por las ma-
nos del personal hospitalario es el factor mésim-
Para minimizar la contaminacion debemos portante en la transmision de la infeccion, de ahi
atender & gue debamos darle toda laimportancia que mere-
— Climatizaciény aire. ce.”®
— Gasesmedicinales. El acohol hasido utilizado como antiséptico
— Instrumental y esterilizacion. por mucho tiempo y en numerosos estudios se
— Material gastable. demuestra que | as soluciones de alcohol al 60y
— Mecanismos de barrera. 70 % reducen el recuento microbiano de las ma-
— Zonas de abordaje. nos de | os trabajadores hospital arios.*¢4°



ZULEICA DEL CARMEN GALI

El empleo de barreras mecanicas entre el per-
sonal y el paciente impide la transferencia de
microorganismos entre ambos, por lo cua esim-
prescindible el empleo de guantes, cubrebocas y
batas en todo procedimiento invasivo o quirdrgico.

Asi mismo |las unidades de cuidados intensi-
vos deben estar disefiadas con cubiculos aislados
con lavabo en cada uno de ellos.

Deberd manejarse adecuadamente todo el
material que entre en contacto directo con la san-
gre o atraviese las barreras naturales de defensa,
de preferencia deberd usarse material desecha-
ble. De ser reutilizado, debera lavarse perfecta-
mente antes de ser mandado a la camara de
oxietileno.

La descontaminacion selectiva del tracto di-
gestivo es aplicable a todo enfermo en el que se
prolongalaventilacion por masde 72 horas, prefe-
rentemente con sucralfato 1 g cada 6 horas por
viaenteral (que eslaméas usada en nuestro servi-
cio), aunque podemos usar anfotericina mas
polimixinamas tobramicinaadministradaen forma
de pasta por la sonda nasogéstrica.

Pero todo esto no seriadtil sinel estricto cum-
plimientodel sistemadevigilanciaepidemioldgica,
por lo que en cada departamento debe existir un
meédico responsable del control epidemioldgicoy
un registro de infecciones que debe ser Ilenado
segun las incidencias que se presenten.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiética debe cumplir los si-
guientesrequisitos:

— Discriminada: debe estar dirigida a grupos de
alto riesgo o grupos de bagjo

riesgo si lainfeccién potencial esgrave.

— Oportuna: que permitalograr nivel esantibioticos
histicos ttilesa momento de lacontaminacion.

— Efectiva: contralamicrobiota contaminante en
general.

— Ruta y dosis adecuada: generalmente via
intravenosa.

— Duracién breve: durante el intraoperatorioy no
mas de 48 horas desde la cirugia. La prolonga
cion solo produce incremento de latoxicidad y
aparicion de multirresistencia.

— Incremento innecesario de |os costos

— Tener en cuenta que la profilaxis no reemplaza
una adecuada técnica quirdrgica.

109

Ademastiene como objetivos:

— Reducir la incidencia de infecciones
posoperatorias de las heridas quirlrgicas.

— Dirigirlaalos patbgenos posiblesy minimizar el
desarrollo de resistencia.

— Reducir lamorbilidad y lamortalidad asociadaa
lasepsisdelaheridaquirtrgica.

— Evitar unaestanciahospitalaria prolongada.

El antibi6tico autilizar debetener lassiguien-
tes caracteristicas:
— Ser bactericida.
— Uso intravenoso.
— Que alas dosis recomendadas alcance niveles
séricos e histicos adecuados.
— Tener amplio espectro.
— Ser capaz dedestruir gérmenes multirresistentes.

Aunque la cirugia cardiaca se considera un
procedimiento limpio estaaceptadalaprofilaxiscon
cefalosporinas de primera o segunda generacion
(o vancomicina si existe alergia a los beta-
lactamicos) durante 48 horas 0 en su defecto has-
taleretiradadelos drenajes, como prevencion del
desarrollo de mediastinitis cuyo agente causal mas
frecuente es el estafilococo.

En nuestro servicio usamos en pacientes sin
antecedentes de alergia a antibidticos betalac-
tamicos:

— Cefuroxima: Bbo. de 750 mg

Dosis 1,5 g IV antes de lainduccion anestésicay
15 g IV. a retirar el clamp, se continGa con
dosis de 1,5 g IV cada 12 h por 48 h; en su
defecto usaremos:
« CefazolinaBbo. de 1 g

Dosis: 1 g1V antesdelainduccion anestésica

y 1 gi.v. d retirar el clamp, se continda con

dosisde 1 gV cada6 h por 72 h.

Si el paciente es alérgico a estos agentes

usaremos:

— Vancomicina: Bbo.de1g

Dosisde 1 gdiluido en 200 mL dedextrosa’5 %
apasar en 2 horastraslainduccion anestésica,
se contindiacon 1 g 1V diluido en 100 mL de
dextrosa 5 % cada 12 horas hasta un total de
4 dosis (48 horas).

Si es necesario reintervenir a paciente agrega
mos aminoglucdsidos (gentamicina 160 mg al
diapor 7 dias).
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CUIDADOS DE ENFERMERIA: %

Lavado de las manos desde la preparacion de
todos las actuaciones invasivas a que sera so-
metido el paciente y uso de guantes para las
técnicas que lo requieran.

Lapreparacion del ventilador deberarealizarse
mas o menos 1 h antesde lallegada del pacien-
te del salén de operaciones.

El lavado de las manos deberéd realizarse antes
y después de efectuar cualquier proceder con
el enfermo, sobretodo si sevan amanipular las
vias invasivas que tenga, incluidas la sonda
vesical y labolsa colectora.

Curadiaria de los sitios de puncion, los que se
mantendran cubiertos con apositos estériles.
Cada 72 horas seran cambiados los abordajes
venosos periféricos y catéteres intraarteriales,
asi como las Ilaves de 3 pasos, ciegos,
extensores, domos y transductores.

L os equipos de infusidn seran renovados cada
24 a48 hy de utilizarse sangre o derivados se-
ran desechados después de su uso.

Los frascos de medicamentos, para medicién
de gasto cardiaco, y presurizados como parte
del sistema de monitoreo hemodinémico seran

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA. ESTRATEGIAS EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR

— Estrecha relacion con el Departamento de Mi-

crobiologia

— Cumplimiento delasmedidasde asepsiay anti-

sepsia: correcto lavado y secado de manos, uso
deropaadecuada, aislamiento del paciente sép-
tico o inmunocomprometido, higiene de salay
salones.

— Uso de materiales desechables.
— Adecuada calificacion del personal de la Uni-

dad de Cuidados Intensivos.

— Adecuadarelacion enfermero / paciente.
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