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ECI Reglamento de publicaciones

Informacion para autores

pidemiologia en Control de Infecciones, es una publicacién
oficial de la Asociacién Argentina de Enfermeros en Control
de Infecciones (ADECI), que se comenzé a editar ininterrum-
pidamente desde el afio 1994 y hasta 2000, con el nom-
bre VISION. Hoy, los socios de ADECI pueden acceder a
ella tanto a través de su versién impresa como digital, disponible esta
oltima en el portal de nuestra Asociacién: www.adeci.org.ar
Epidemiologia en Control de Infecciones, acepta para la publicacién, tra-
bajos en idioma espafiol relacionados con la epidemiologia en control de
infecciones y con diversas prdcticas relevantes para el control de infeccio-
nes, como lo son la seguridad del paciente y la esterilizacién, entre otras.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Los articulos deben remitirse por via electrénica al correo
electrénico revista@adeci.org.ar

En el cuerpo del mensaje indicar el titulo del trabajo y el nombre del
primer autor.

Los articulos deberén ser inéditos. No obstante, se contemplaré la eva-
luacién de articulos ya publicados.

Junto al articulo se enviard una Carta al Editor, en formato MSWord
(.doc) donde se indicard el nombre del o de los autores, como asi tam-
bién si hay conflicto de infereses y cualquier ofra situacién que necesite
ser aclarada.

Los autores son responsables del contenido de su articulo.

En caso que el articulo sea publicado, todos los autores ceden los dere-
chos de autor a la Asociacién Argentina de Enfermeros en Control de
Infecciones.

FORMATO DE LA PRESENTACION DE LOS ARTICULOS

= Los articulos deben presentarse en documento tamafio A4. Se utilizara
formato MSWord 97 o compatibles.

= Todo el texto, incluyendo tablas, gréficos y bibliografia, debe tener
fuente no inferior a 12, interlineado doble y las hojas numeradas.

® La extensién de cada articulo queda a criterio del autor. Sin embargo,
a modo de orientacién, se propone utilizar entre 3.500 y 4.500 pala-
bras, incluyendo bibliografia, tablas y gréficos.

= Cada articulo serd4 acompafado por un resumen del mismo, nombre
completo de los autores (nombre seguido de apellido), resefia del curri-
culum vital de cada autor. Se puede incluir una foto del o de los autores,
en este caso la resolucion de la imagen debe ser de 300 dpi o superior.

TiPOS DE TRABAJOS QUE SE ACEPTAN PARA LA PUBLICACION (NO EXCLU-

YENTES)

Articulo original: comunicaciones de trabajos originales. No deben
haber sido publicados (excepto como resumen de presentacién en con-
gresos) ni estar considerados para su publicacién en ofra revista.
Articulo de revisién: articulos de actualizacién en temas vinculados
al control de las infecciones.

Educacién: articulos sobre aspectos educativos y metodolégicos,
de técnicas, précticas y habilidades aplicadas en el contexto del
control de las infecciones y la seguridad del paciente.

Resena histérica: notas histéricas sobre aspectos vinculados al con-
trol de las infecciones y seguridad del paciente..

AGRADECIMIENTOS

Se aceptardn cuando se lo considere necesario y con relacién a perso-
nas y/o instituciones. Guardard un estilo sobrio y se lo colocaré al final
del articulo, antes de comenzar con las referencias.

BIBLIOGRAFIA

La bibliografia de cada trabajo se presentard bajo el titulillo Referen-
cias, y se ubicard al final del articulo antes del curriculum vitae del/de
los autor/es. Cada entrada bibliogréfica se consignaré segin el orden
de aparicién en el texto, siguiendo los modelos abajo ejemplificados
que varian de acuerdo al tipo de fuente a citar.
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Carmeli Y. Comparison of mortality associated with methicillin-resistant
and methicillin-susceptible Staphylococcus aureus bacteremia: a meta-
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d. Articulo de revista publicado en Internet
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Policy Committee. Essentials of public reporting of healthcare-associated
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Material grafico

Los elementos gréficos (tablas, gréficos, figuras, infografias, ilustracio-
nes, fotografias, efc.) deberan presentarse en hojas separadas, indivi-
dualmente y ordenados con nimeros arébigos. Llevaran un fitulo en la
parte superior, al lado del nimero y un epigrafe al pie.

Las unidades de medida deberdn ser referidas en el texto y en las ta-
blas, gréficos y figuras.

Fotografias. Cuando correspondan a pacientes se fomardn las medi-
das que garanticen el anonimato. Deben acompafiarse de la autoriza-
cién por escrito del paciente para ser publicadas.

Las ilustraciones de observaciones microscépicas o de estudios por
imédgenes no deberan tener dato alguno que permita identificar al pa-
ciente. Si se utilizan ilustraciones de ofros autores, publicadas o inédi-
tas, deberd adjuntarse el permiso de reproducciéon correspondiente,
citando la fuente. Las leyendas o texto que acompaiien cada ilustra-
cién se escribirdn en hoja separada, con la numeracién correlativa.
En el caso de imagenes digitales, deberan ser legibles e impresas con
una resolucién no inferior a los 300 dpi, con extensién .jpg. En caso
de dudas, consultar con la oficina editorial.

Importante

Cualquier material ya sea textual, paratextual y gréfico que se desee
incluir y cuyos derechos de autor estén bajo la tutela de una persona,
editorial o institucién, deberd ser presentado conjuntamente con la auto-
rizacion del titular de sus derechos, para su reproduccién o publicacién
explicitando que a cambio no percibira ninguna regalia por derecho de
autor o de propiedad intelectual por ser ECI una publicacién sin fines
de lucro, abocada a la difusion de conocimientos para el cuidado de
la salud.

La Asociacién Argentina de Enfermeros en Control de Infecciones (ADE-
Cl) es la propietaria de todos los derechos de los articulos publicados,
que no podran ser reproducidos en ningn medio, en forma completa o
parcial, sin su correspondiente autorizacién.

La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los
comentarios publicados corresponde exclusivamente a sus
autores. l
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ECI Editorial

Seguir en el camino

POR GRISELDA ALMADA¥

Griselda
Almada

as primeras palabras que surgieron en mi cuando
me senté a escribir esta editorial fueron: “Gracias,
muchas gracias”.

Mi agradecimiento a Silvia Margalejo Raffin y a
toda la Comisién Directiva de ADECI que la acompana,
quienes me confiaron tamafa responsabilidad: nada mds y
nada menos que dirigir la revista ECL.

ECI es la sigla de Epidemiologia en Control de Infecciones,
un campo de trabajo que nos brinda herramientas para re-
lacionar los factores de riesgo intervinientes en las infeccio-
nes, y para analizar los distintos episodios que se presentan
de tal manera que, mds tarde, se elaboren las recomenda-
ciones que contribuirdn a la prevencién de otros factores
de riesgo emergentes. ECI también es la sigla que, hace
ya varios anos, hemos adoptado para identificarnos como
especialistas: “Enfermeros en Control de Infecciones” que
al igual que otras especialidades, trabajamos interactuando
con las distintas disciplinas que conforman el equipo de
salud. De esta manera, integramos redes de trabajo trans-
disciplinarias, con el objetivo de prevenir infecciones tanto
en los pacientes como en quienes cuidamos de ellos.
También deseo manifestar mi agradecimiento a Stella Mai-
mone y a todo el equipo editorial que la acompaié a lo
largo de su gestion, desarrollando este hermoso y desafian-
te proyecto. Y esto me hace recordar la poesia de Antonio
Machado que dice Todo pasa y todo quedn, pero lo nuestro es
pasay, pasar haciendo caminos, caminos sobre lo mar [...] Ca-
minante, no hay camino, se bace camino al andar [...] Y real-
mente, se ha hecho camino al andar; por eso los invito, en
nombre del nuevo equipo a seguir en el camino ya iniciado,
sumando las ricas experiencias de cada uno, las cuales nos
dardn un andar mds seguro, acompanando el crecimiento
de todos. Confio en que lo lograremos mientras el com-
promiso de quienes nos siguen sea continuar en el camino.
Pero este objetivo no tendria continuidad sin el aporte de
todos los socios, a través de sus conocimientos y del relato
de sus experiencias, y también de quienes desean participar

e involucrarse en las iniciativas y proyectos de nuestra aso-
clacion.

Y al hablar de la importancia de las experiencias, aprovecho
para comenzar a contarles que en este numero, los espa-
noles Rafael Orti Lucas, Fernando Gémez Pajares y Olga
Forero Rincén nos muestran cémo se desarrolla esta espe-
cialidad en Espafa: écémo es el Control de las Infecciones
del otro lado del Atlintico? ¢Tendrdn una estructura similar
a la que tenemos en Argentina? Sin duda, muy interesante
la contribucién de nuestros colegas del exterior.

Otra experiencia que nos aguarda en este niimero es el tra-
bajo sobre el gas formaldehido para lograr la esterilizacion,
un método poco difundido en nuestro pais. La farmacéu-
tica Lidia Scaglione presenta datos sobre medicion de resi-
duos de este gas en el lugar de trabajo.

Elena Andién comparte con nosotros una revisién sobre el
rotavirus y su persistencia en el medio ambiente, un aspecto
importante en estos dias donde los gérmenes multirresis-
tentes adquieren protagonismo.

Por su parte, el Programa de Vigilancia de Infecciones Hos-
pitalarias de Argentina (VIHDA), desde hace varios afos
viene trabajando en la recoleccién de datos sobre la evolu-
cion de las tasas de infecciones en diferentes hospitales de
nuestro pais. La informacién presentada nos sirve como re-
ferencia para quienes realizamos vigilancia epidemioldgica.
En este nimero se publica un resumen del trabajo realizado
enel 2011.

Pasamos ahora al Comité Superior de Certificacién de
ADECI, quien presenta novedades sobre el proceso de eva-
luacién fijado para la certificacién y recertificacién. Estas
dos instancias son fundamentales para mantener nuestro
crecimiento en la especialidad.

Las licenciadas Cirlia Alvarez y Silvia Villa, presidenta y
vicepresidenta, respectivamente, del Congreso de ADECI
llevado a cabo en septiembe de 2012, nos ofrecen un resu-
men de tan relevante evento para nuestra Asociacién y para
todos los que estamos trabajando en nuestra especialidad.
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La informacién sobre la gestién de la actual comision
Directiva, estd a cargo de Silvia Margalejo, presidenta de
ADECI.

Temas diferentes suman y se suman a la hora de realizar
nuestras tareas con el propdsito de este equipo editorial
por mantener vivo el crecimiento en todo lo concerniente a
nuestra especialidad. Por esta razon, invito a todos los que
trabajan de una u otra forma en la prevencion y control de
las infecciones asociadas al cuidado de la salud, a mostrar el
trabajo que llevan a cabo en su experiencia diaria. Entiendo
que comenzar a escribir puede ser dificil, pero sdlo es cues-
tién de animarse y avanzar. El intercambio de experiencias
es una de las formas que facilitan el crecimiento de nues-
tra profesién, como también lo es el momento en que nos
sentamos a escribir un articulo. La préctica de la escritura
implica reflexién sobre cada idea y la practica cotidiana, la
busqueda de actualizaciones y el establecimiento de las re-
laciones entre lo que leemos, escribimos y hacemos. Estoy
segura que muchos ECI elaboran informes y que luego de
escribirlos, muchas veces, tienen una nueva idea y hasta
quizds una nueva estrategia para abordar problemas simila-
res en el futuro. La publicacidn de trabajos es algo parecido,
un poquito mds extenso y mds elaborado. Crecemos y al
compartir nuestra experiencia, es indudable que todos lo

haremos también. Es mi deseo que podamos mantener un
trabajo sostenido y armonioso que reivindique y fortalezca
dia a dia nuestra especialidad.

En este primer editorial, me voy a permitir salir de cierto
protocolo y agradecer a todos los que aceptaron ser parte
de este equipo editorial y a la Secretarfa de la Asociacion.
Y un especial agradecimiento a mi hija, y creo (sin temor
a equivocarme) que a su través expreso el agradecimien-
to de todo el equipo a nuestras familias, que nos acom-
pafan y nos sostienen en este recorrido profesional que
hemos elegido.

Como podemos ver, todos juntos seguimos y estamos en el
camino, y aun hay mucho por recorrer.

iHasta el proximo nimero! ®

* La licenciadn Griselda Almada es enfeymera especialista en Control
de Infecciones, vecertificadn por ADECI. Socin fundadora de ADECI
y actual editora de ln vevista ECL

Es profesora adjunta del Depavtamento de Inmunologin del Instituto
Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aives y subdivectora de ln
Carrern de Especinlizacion en Epidemiologin en Control de Infecciones
del Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se desemperin como ECI en el Comité de Control de Infecciones del Hospi-
tal Itadiano de Buenos Aives y es asesora en Control de Infecciones del Hos-
pital de Alta Complegidad de la ciudad de Formosa (capital provincial).

PARA ASOCIARSE A ADECI

ADECI convoca a todos los profesionales de la salud interesados en la temdtica de la epidemiologia y el control de las infecciones a formar
parte de la Asociacién, con el propésito de aunar esfuerzos para trabajar en el tema en la Argentina, la regién Latinoamericana y el mundo.

Categorias de socios ADECI

* Socios activos: Licenciados en Enfermeria dedicados en la actualidad al Control de Infecciones (ECI). Arancel anual: $500
* Socios adherentes: Todo profesional de la salud con titulo terciario o universitario interesado en la temdtica, entre
ellos: enfermeros y licenciados en enfermeria no ECI, médicos, bioquimicos, farmacéuticos, microbiélogos, kinesiélogos,
podélogos, nutricionistas, instrumentadores, técnicos. Arancel anual: $300

Beneficios

- Suscripcién sin cargo a la revista ECI, Epidemiologia y Control de Infecciones.

- Descuentos especiales o gratuidades en las actividades de educacién organizadas por ADECI.

- Acceso al sitio web exclusivo para socios con documentos, normas, biblioteca virtual, ofertas de empleo, directorio de
socios, y blog para la comunicacién directa entre los socios exclusivamente sobre temas de la especialidad.
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Pertenecer tiene sus privilegios

PoR S1LvIA MARGALEJO RAFFIN*

Silvia
Margalejo
Raffin

uando escuchamos la frase “Pertenecer tiene
sus privilegios” comunmente la asociamos a la
publicidad que afos atrds hacfa una tarjeta de
crédito. En esta ocasion, los invito a tomar este
eslogan para significar la importancia de pertenecer a ADE-
CI. Sin duda, ser parte de ADECI nos otorga la posibilidad
de gozar de sus privilegios pero, sin embargo, recordemos
que pertenecer también implica comprometerse, participar
en nuestra asociacion. Desde la Comisién Directiva ante-
rior venimos desarrollando diferentes proyectos que han
hecho que ADECI tenga un crecimiento que cambid la vi-
sién que tantos sus miembros como aquellos que no lo son
tienen sobre nuestra asociacién y que, ademads, trascendid
la frontera de nuestro pais. Hoy, nuestra intencién es conti-
nuar con esta tendencia incorporando nuevas metas.

Para lograr que el crecimiento de ADECI sea continuo es
necesario la participaciéon amplia porque ese crecimiento es
un producto de esfuerzos sumados en una misma direccién,
con iguales objetivos. Si esto no se produce, si en lugar de
colaborar se resta, con una sola persona que tenga otro ob-
jetivo “que tire para otro lado”, se produce un desgaste tal
que nos lleva a una pérdida de tiempo y en consecuencia,
la meta se desvanece. Las actitudes individualistas, la bus-
queda del beneficio propio, el brindar esperando siempre
recibir algo a cambio, suelen generar cierto estado de pa-
ralisis. Como miembros de esta asociacion deberfamos dar
esperando un beneficio para el conjunto y no sélo para uno
0 UNOs Pocos.

Nuestra asociacién necesita que nos involucremos mas,
que nos comprometamos con la tarea y que nos apoyemos
en los puestos de conduccidn para obtener beneficios para
ADECL

Para organizar el trabajo de la asociacion existen diferentes
comités que la integran que, si bien tienen funciones in-
dependientes, responden a la Comisién Directiva quien es

la responsable maxima de la conduccién que determina las
prioridades y la gestion, siendo la figura de la presidenta la
que reune la mayor responsabilidad.

Este afio, luego de reorganizar y afianzarnos como comi-
si6n, hemos continuado con la campana de Higiene de Ma-
nos a cargo de la licenciada Carolina Giuftré como directora
de la misma, acompanada por las licenciadas Myriam Sche-
rer y Mariela Gonzilez. Dentro de esta campana se firmé
un acuerdo con el Instituto de Efectividad Clinica y Sanita-
ria (IECS) quien conjuntamente con ADECI se llevaron a
cabo el trabajo “Desarrollo de una intervencion basada en
la reduccién de barreras profesionales para mejorar el uso
de lavado de manos en unidades cerradas” financiado en
su totalidad por la beca que otorgd la OMS; este acuerdo
también incluyé futuras propuestas de investigacion, y se
renueva para replicarlo en diferentes provincias, aunque ya
sin la beca.

Desde esta Comision Directiva, también nos planteamos
un gran desafio: participar de la formacién de Enfermeros
en Control de Infecciones. Esto ha provocado controver-
sias pero lo hicimos desde la deteccién de una gran carencia
de formacién. Por otro lado, muchos estdn trabajando sin
haber recibido ninguna preparacién. La realidad nos indica
que en muchas instituciones necesitan cubrir el puesto por
diferentes motivos, y ¢qué es lo que hacen? Ven a alguien
que se destaca, “que le interesa el tema”, que puede dar el
perfil y le dicen “hacete cargo del control de infecciones”.
Sin tener titulo de grado, sin prepararse. Esta falta de for-
macién va en detrimento de nuestra especialidad ya que
lleva a desvirtuar el rol, impactando negativamente en el
momento de la certificacion, instancia que nosotros pode-
mos medir, y en el desempefo laboral. Nos comparamos
con otras certificaciones, pero esto no cuenta mucho. Una
de las diferencias, por ejemplo, estd en las bases. En los Es-
tados Unidos, la Association for Professionals in Infection
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Control and Epidemiology (APIC) certifica y, también,
cuenta con un porcentaje de fallos. Sin embargo, tengamos
presente que ellos tienen diferentes escalones de nivelacion,
una enfermera no ejerce si no tiene primero su examen
aprobado de registro (RN), tampoco ejerce una especiali-
dad si no cursé los estudios que la avalen, y luego tienen la
posibilidad de presentar al examen de certificacién.

Este es un camino que nos falta recorrer, y que en muchos
aspectos no tenemos injerencias, que va desde las diferentes
curriculas de las escuelas de formacién en enfermerifa hasta
la falta de una ley que regule la actividad del Control de
Infecciones. Parte de esto es lo que nos motivé a trabajar
junto al Instituto Nacional de Epidemiologia en su curso
de formacién, porque aqui si podemos intervenir y propo-
ner nuestro concepto de Control de Infecciones, pensando
también en que si no nos gusta lo que hay, antes que criticar
lo mejor es actuar.

Con respecto a la certificaciéon hemos concretado la reali-
zacién del curso que sirve de gufa para rendir el examen.
Como antes habia dicho tenemos inconvenientes en esta
etapa. Para cualquier examen hay que prepararse, hagamos
memoria, acaso cada vez que rendfamos una materia en la
facultad, {no estudidbamos? iAqui todavia es mds impor-
tante la preparaciéon! Una encuesta realizada por Sanjay
Saint, MD, MPH, de VA Ann Arbor & University of Mi-
chigan Medical School, concluye que es fuerte la evidencia
sobre la importancia para un programa de Control de In-
fecciones que su personal esté certificado porque quienes
la alcanzaron poseen mds conocimientos, trabajan con mds
evidencia cientifica, s6lo por mencionar algunas ventajas.
Otra actividad que nos quita mucho tiempo y se complica
porque nuestra profesion no nos prepara para los temas le-
gales administrativos, son los tramites eternos ante la Ins-
peccién General de Justicia (IGJ). Se presentaron los ba-
lances y las memorias pendientes desde el ano 2001. Dicho
asi “suena” ficil pero piensen en el significado de “trdmi-
tes administrativos” en una entidad del estado. Nos queda
pendiente la aprobacion de dichos balances, el nuevo es-
tatuto, el reempadronamiento como asociacién, realmente
estd en nuestro deseo poder terminar esto antes que finalice
nuestro mandato.

Quiero comentarles que estamos trabajando en varios pro-
yectos. Entre ellos, se conformé el Comité de Normas,
coordinado por la Lic. Myriam Scherer, ECI, CECI. A
continuacion se presentan los integrantes de dicho comité:

Lic. Cirlia Alvarez, ECI

Lic. Andrea Novau, ECI, CECI
Lic. Ana Azario, ECI, CECI

Lic. Mariela Gonzdlez, ECI, CECI
Lic. Analia Juarez, ECI, CECI
Lic. Adriana Armendariz, ECI
Lic. Cristina Silva, ECI

—

El objetivo planteado por este comité es evitar la produc-
cion de extensas normas y poner énfasis en las actualizacio-
nes. La propuesta es trabajar en:

e Normas de Servicios de Hemodiilisis;

® Precauciones de aislamiento, con un foco en
aislamientos por gérmenes multirresistentes;

¢ Higiene de Medio Ambiente

® Prevencion de Neumonias asociadas a ventilacién
mecanica.

El otro comité que se encuentra trabajando es el de Docen-
cia, coordinado por la Lic. Silvia Villa (ECI, CECI) junto
con la Lic. Lilian Duarte. El objetivo de este comité es el de-
sarrollo de diferentes cursos de actualizacién, con una meta
ambiciosa que es desarrollar una plataforma virtual.

Entre los proyectos de este comité se encuentran los si-
guientes cursos:

® Coémo escribir un abstract, traé tus datos y te ayuda-
mos a escribirlo.

¢ Vigilancia epidemioldgica asociada a dispositivos y
procedimientos quirirgicos.

e Estudio de brote.

® Cémo hacer un programa de control de infecciones
acuerdo a tu realidad institucional.

La actualizacién de la pagina web es otra de las activida-
des que se encuentran en desarrollo. La misma estd a cargo
de la Lic. Norma Aquino (ECI, CECI) vy la Lic. Verénica
Alvarez (ECL,CECI). A esta actividad virtual también se
incorporan nuestras cuentas en Facebook y Twiter. Los in-
vitamos a visitarlas, difundirlas y a enviar material para que
estas crezcan mads.

Finalmente, esta gestion proyecta para el 2013, una de las
actividades mds ambiciosas, la participacién en la organiza-
cién del 13th International Congress of the International
Federation of Infection Control, que se desarrollara en la
ciudad de Buenos Aires entre los dias 2 y 4 de octubre del
corriente afno.

No quisiera saludarlos, sin antes remarcar el reordenamiento
administrativo y la atencién a los asociados, consolidada por
Samara & Enrique y por Angie Torres, nuestra secretaria.
Espero que puedan participar de nuestros proyectos y los
invitamos a ser miembros de ellos porque pertenecer tiene
sus privilegios.

iHasta la proxima! B

*La Lic. Silvia Margalejo Raffin es enfermera especialista en Control
de Infecciones, certificada por ADECI. Actual presidenta de ADECI,
se desemperid como secvetaria en el periodo 2008-2011 y coordinadora
del Comité de Novmas. Realizo el postgrado en Epidemiologin, Bioes-
tadistica y Control de Infecciones de ln Universidad Catolica Argen-
tina. Se desempenin como ECI y miembro del Comité Institucional de
Revision de Ensayos Clinicos en el Hospital Militar Central, y tambicn
es ECI en ln Clinica Adventista de Belgrano. Es autora y conutora de
trabajos cientificos y ha participado en estudios multicéntvicos.
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Campafia ;Sé6lo una vez!

Practicas seguras para la inyeccion

de medicamentos

@ )

UNA AGUIA,
UNA JERINGA,
UNA SOLA VEZ.

¥
. - |

Coalic|dan para [a Praciica de inyscdones Sequrirs

wiww, ONEand ONLYcampaign,org
. J

a Campana iS6lo una vez! [One & Only Cam-
paign| es una campana de Salud Publica, dirigida
por los Centros para el Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) y la Coalicién para la Pric-
tica de Inyecciones Seguras (SIPC), para crear conciencia
entre los pacientes y los profesionales de la salud acerca de
las précticas seguras de inyeccién. La campafa tiene como
principal objetivo erradicar los brotes resultantes de las
practicas de inyeccién no seguras.
Esta campana retoma las recomendaciones del CDC publi-
cadas en las Guias pava precauciones de aislamiento (Guideline
for Isolation Precautions) en el ano 2007, donde se detallan las
practicas de inyeccidn seguras —basadas en la evidencia—,
para prevenir la transmisién de infecciones en los centros
de cuidados de salud.
El CDC argumenta el lanzamiento de esta campana, en la
deteccién de la falla que se produce a nivel del camplimien-
to de las recomendaciones para la inyeccién de medicacion,
lo que se traduce en brotes de enfermedades como por
ejemplo, la Hepatitis B y C. Las situaciones mds frecuente-
mente halladas, segtin el CDC son:

¢ Uso de una misma jeringa para la administracién de me-
dicacién a mas de un paciente cambiando sdlo la aguja,
o realizando la inyeccién a través de una prolongacion de
la tubuladura de infusién intravenosa.

¢ Acceso a un vial (frasco o ampolla) de medicacién o bol-
sa, con una jeringa que ya fue utilizada con un paciente y
que luego se toman mds dosis para otro paciente.

® Uso de medicamentos para mds de un paciente aun
cuando la presentacién es en monodosis.

e Falta de técnica aséptica tanto en la preparacién como en
la administracién de la medicacién inyectable.

Por todas estas razones expuestas, el CDC recuerda al per-
sonal de salud la necesidad de aplicar las siguientes practicas
seguras, las que son fundamentales para garantizar la segu-
ridad del paciente:

¢ Nunca utilizar la misma jeringa para la administracién
de medicamentos a mds de un paciente, aun cuando se
cambie la aguja o la inyeccion se realice a través de una
prolongacién.

® No obtener dosis de un frasco ampolla o de una bolsa
con una jeringa usada.

® No usar medicamentos en monodosis para mds de un
paciente. Esto incluye ampollas, bolsas y botellas de so-
luciones intravenosas.

e Usar siempre técnica aséptica durante la preparaciéon y
administracién de medicacién inyectable.

Para mads informacién visiten www.oneandonlycampaign.
org/safe_injection_practices.

Allf encontrardn todos los detalles de la campana, kit de
material digital con acceso libre, herramientas que sumaran
a los esfuerzos para lograr una inyeccién segura. i

Fuente: CDCwww.cde gov/injectionsafety/providers/provider_fags.litml
y www.oneandonlycampaign.org/safe_injection_practices.
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Control de IACS en Espafia

Prevencion y control de la infeccion asociada a
los cuidados sanitarios en Espana

Por RAFAEL M. Orti Lucas*, FERNANDO GOMEZ PAJARES** Y OLGA MERCEDES FORERO RINCON***

Las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios (IACS) constituyen en su conjunto el principal evento adverso de la hospitalizacién. Sus
repercusiones hacia los pacientes las convierten en un importante problema de Salud Piblica frente al que se puede responder con diversas
medidas o programas de vigilancia epidemiolégica, prevencion y control (PCI) que muestran diferente nivel de efectividad.

El presente articulo revisa las actividades de PCI control de las IACS en Espafia, abordando desde la formacién de grado y postgrado de los
profesionales dedicados a estas tareas y la disponibilidad de recursos hospitalarios especificos hasta la disponibilidad de programas de vigi-
lancia epidemiolégica de la infeccién nosocomial y el grado de aplicacion de los programas de vigilancia y control de las IACS.

Aunque la formacién de los profesionales es avanzada y los sistemas de vigilancia proporcionan una amplia cobertura; los recursos disponibles
son limitados y ain se estd en camino de mejorar el nivel de aplicacién de las medidas preventivas e integrar las diferentes actividades con pa-
quetes de medidas especificas. El necesario cambio cultural y el enfoque multidisciplinar que aportan los nuevos programas preventivos incor-
porados desde la perspectiva de la seguridad del paciente suponen un refuerzo de las actividades clésicas y alientan las perspectivas de futuro.

as infecciones nosocomiales o infecciones asocia-
das a los cuidados sanitarios (IACS) constituyen el
principal evento adverso de la hospitalizacién y un
importante problema de Salud Publica en térmi-
nos de morbilidad y mortalidad, al cual debe responder el
sistema sanitario con las medidas preventivas necesarias.!?
Los programas de vigilancia, prevencién y control de las
TACS (PCI) han demostrado su efectividad para reducir la
incidencia® y son utiles para identificar medidas preventivas
y establecer estindares funcionales y de recursos necesarios
minimos para su prevencion.*¢
En el escenario actual, lejos de erradicar las infecciones, los
avances de la medicina preventiva se ven contrarrestados por
tactores como el riesgo asociado a los procedimientos médi-
cos introducidos durante las tltimas décadas, el aumento de la
edad, gravedad y complejidad de los enfermos hospitalizados,
el incremento de cepas multirresistentes y la interrelacién de
la asistencia hospitalaria con otros niveles asistenciales. Como
consecuencia de las dificultades anadidas a los PCI se han mo-
dificado los estindares cldsicos, aumentando a un profesional
de control de infeccién por cada 167 camas en los hospitales
canadienses’ y a una enfermera por cada 178 camas y un mé-
dico especialista por cada 806 camas en Alemania.®
Los primeros PCI en Espafa surgieron en 1980 en torno a
los nuevos Servicios de Medicina preventiva (SMP)® cons-
tituidos por médicos especialistas en Medicina preventiva y
Salud Publica y enfermeros con experiencia en el Control
de Infecciones.! Estos segufan generalmente las directrices
de las comisiones de infecciones y politica antibidtica, crea-
das en 1987 a partir de la aplicacion del Real Decreto 521
cuyo objetivo era promover la mejora de la calidad asisten-
cial.'! Entre las funciones de la citada comisién se encon-
traban cuidar la higiene medio-ambiental, velar por la salud
del personal sanitario y realizar la PCI en los hospitales.!> 13
A pesar de la variabilidad en el desarrollo de sus funciones,
ocasionalmente mds especializados como servicio de apo-
yo a los érganos de gestion y calidad del hospital o mds
preocupados por las actividades de Salud Publica, los SMP

aumentaron en numero y en recursos. La razén fundamen-
tal fue el aumento de brotes nosocomiales de infecciones
por Staphylococcus aurens meticillin-resistant (SARM) y el
impacto en los medios de comunicacién de brotes hospi-
talarios de infecciones por aspergillus'*'¢ especialmente a
partir de los anos noventa del reciente siglo pasado.

La formacion del personal de prevencion

y control de infecciones

La formacién universitaria de los profesionales de enfermeria
y de medicina se ve marcada por la necesidad surgida, a prin-
cipios del presente siglo, de adaptar los planes de estudio al
Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES). Fruto del
trabajo de una red de universidades espafolas fueron publi-
cados los Libros Blancos!”'® que inspiran y guian el disefo
de los nuevos planes que recogen los aspectos relevantes de
cada titulacién. Las universidades se han basado en las legis-
laciones vigentes y en su experiencia docente para la elabo-
racién de estos planes. Una vez desarrollados son evaluados
por la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acre-
ditacién que valora su consonancia con el EEES.

Las competencias en el grado en Enfermeria se adectian
a las necesidades actuales en linea con el Real Decreto
1393/2007*, el Libro Blanco de Enfermeria y la ORDEN
CIN/2134/2008.2° En el Libro Blanco de Enfermeria se
menciona textualmente: la Capacidad pava poner en prictica
principios de salud y sequridad, incluidos la movilizacidn y ma-
nejo del paciente, control de infecciones, primeros auxilios bisicos
y procedimientos de emergencin (utilizando las habilidad...)."”
Esta competencia se incluye entre las necesarias para uti-
lizar adecuadamente un abanico de habilidades, interven-
ciones y actividades para proporcionar cuidados 6ptimos,
se relaciona directamente con la formacién de futuros pro-
tesionales en el Control de Infecciones y se valora con la
mayor importancia para el desarrollo del perfil profesional
en el titulo de grado. Se aborda de manera complementaria
y parcial en bloques de materias de enfermerfa comunitaria,
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enfermeria en diferentes etapas del ciclo vital, enfermeria
clinica y enfermeria psicosocial y de salud mental.

Con respecto al grado de Medicina, el Libro Blanco propo-
ne una serie de habilidades intimamente relacionadas con
los PCI como son:

e Asumir las acciones de prevencién y proteccién ante
enfermedades, lesiones o accidentes y mantenimiento
y promocién de la salud, tanto a nivel individual como
comunitario.

e Obtener y utilizar datos epidemiolégicos y valorar ten-
dencias y riesgos para la toma de decisiones sobre salud.

¢ Conocer, valorar criticamente y saber utilizar las fuentes
de informacién clinica y biomédica para obtener, orga-
nizar, interpretar y comunicar la informacién cientifica
y sanitaria.

e Mantener y utilizar los registros con informacién del
paciente para su posterior andlisis, preservando la confi-
dencialidad de los datos.

Estas competencias son impartidas en la asignatura de Me-
dicina preventiva y Salud Publica en la que se abordan los
fundamentos epidemiolégicos necesarios para la utilizacion
de los diferentes sistemas de informacion, el disefio de un
sistema de vigilancia y las bases para el control de las enfer-
medades transmisibles, incluidas las TACS.

La formacién postgraduada especifica se regula fundamen-
talmente a través de la especialidad médica de Medicina
preventiva y Salud Publica. En Espana se convocan anual-
mente alrededor de 75 plazas para la formacién de Médico
Interno Residente (MIR) de dicha especialidad. No obs-
tante es conveniente recordar que existen otras especialida-
des médicas, como la Medicina interna y la Microbiologia
y Parasitologia, que contemplan marginalmente la preven-
cion y control de las IACS en la formacién de los especia-
listas. Por contra, aunque estdn reconocidas e identificadas
claramente las actividades de la enfermera de Control de
Infecciones?, y a diferencia de otros paises europeos donde
71% de los hospitales disponen de una enfermera con for-
macién especializada, en Espafa todavia no estd reconocida
esta especialidad.

Finalmente, existe la posibilidad de ampliar la formacién
del personal sanitario en este campo a través de cursos es-
pecificos de formacién continua que generalmente estin
financiados con fondos de la Unién Europea y de mdsteres
oficiales ofertados por las universidades.

Recursos hospitalarios para la preven-

cion y control de la infeccion nosocomial

El disefio, la puesta en marcha y mantenimiento de los PCI
en los hospitales espanoles es responsabilidad de los SMP,
ya sea en solitario o en alianza con otros dispositivos asis-
tenciales. No obstante, debido a la escasez de recursos y a la
variabilidad de las actividades de los SMP ya mencionada,
en algunos centros dichas responsabilidades recaen sobre
las unidades de enfermedades infecciosas o sobre los ser-
vicios de Microbiologifa clinica. En una encuesta realizada
en el ano 2006 con el objetivo de identificar los recursos,
los sistemas de vigilancia epidemiolégica y los programas
de prevencién y control de la infecciéon nosocomial dispo-
nibles en los hospitales espafoles?? se obtuvo la respuesta

de 237 responsables de Control de Infeccién, representan-
tes de mas del 50% de las camas hospitalarias en Espana,
quienes manifestaron que 8% de los centros no contaban
con personal de control de infeccién y sélo 36,2% disponia
de un médico especialista por cada 500 camas y 17,4% de
un enfermero de control de infeccién por cada 250 camas.
Esta situacién no ha mejorado desde entonces debido a los
recortes presupuestarios que se vienen produciendo en los
ultimos anos. El tiempo de estos profesionales se repartia
entre la recogida y andlisis de datos (55%), recomendacion
de medidas preventivas (20%), educacién sanitaria (10%)
y asesoramiento de productos, participacion en grupos de
trabajo y otras actividades (15%).%

La actividad de control de infeccién de los SMP se comple-
menta con las tareas de la Comisién de infecciones y politica
de antibidticos que existe en 90% de los hospitales. Esta co-
misién es multidisciplinar y representa los diversos sectores
del hospital implicados. Incluye farmacéuticos, enfermeros y
especialistas médicos en Medicina preventiva, Enfermedades
infecciosas, Microbiologfa, Medicina intensiva, cirujanos y
pediatras, junto con una representaciéon de la direccién del
hospital. Sus reuniones, con periodicidad minima recomen-
dada mensual o bimensual, sirven para analizar los proble-
mas relacionados con las IACS, investigar los mecanismos de
transmision, disefiar los sistemas de vigilancia, elaborar y re-
visar las gufas de procedimientos. Ademds de llevar adelante
un estudio estadistico, discutir los informes epidemiolégicos
de las infecciones, proponer los programas de prevencion,
las medidas correctoras necesarias con recomendaciones de
aislamiento y las normas y protocolos o gufas para regular el
uso de antimicrobianos. De esta manera, se favorece siem-
pre, como “asesora” de la Direccién Médica, a una buena
dindmica del equipo de trabajo.

La vigilancia epidemiolégica de la infec-

cién nosocomial

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de las IACS mds
utilizados son la revisién diaria de los resultados de prue-
bas de laboratorio de microbiologia (90,7%), el estudio de
brotes (86,5%), la estimacién de la prevalencia anual en
todo el hospital (85,1%) y el estudio de la incidencia en
ciertos procedimientos quirurgicos (68,3%) y en las dreas
de cuidados intensivos (58,5%).%

Mencidn especial, en este apartado, merece el Estudio de
prevalencia de las infecciones nosocomiales en Espana
(EPINE) que inici6 su andadura en 1990. Se trata de un es-
tudio multicéntrico, a nivel nacional, de periodicidad anual,
destinado a estimar la prevalencia de infeccién nosocomial
en los hospitales espafioles de enfermos agudos. A pesar de
las limitaciones de los estudios transversales se ha conver-
tido en un referente nacional que aporta estindares para
establecer comparaciones regionales y contabilizar la carga
total (el término carga total es correcto, como referencia al
conjunto de riesgo de infeccién nacional medido en tér-
minos de prevalencia) de infeccién nosocomial en el pais;
aspecto especialmente relevante que recientemente, EEUU
y otros estados europeos, se han planteado incluirlo entre
sus objetivos de vigilancia epidemiolégica de las IACS.

En 2011 participaron 287 hospitales®; mas del 90% de los
centros con mds de 200 camas, y en 2012, el protocolo
clasico ha sido adaptado al protocolo del Estudio europeo
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de prevalencia (European Point Prevalence Survey, EPPS),
que bajo la iniciativa y direccién del European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC), situado en Es-
tocolmo, se desarrolla en todos los paises de la Unién Eu-
ropea. Uno de los objetivos del EPPS sigue siendo estimar
la carga total de TACS y del uso de antimicrobianos en los
hospitales de la Unién Europea (UE); ademds de describir
los pacientes, los procedimientos invasivos, las infecciones
(localizaciones, microorganismos incluidos los marcadores
de resistencia antimicrobiana) y los antimicrobianos pres-
critos (productos, indicaciones) segun el tipo de pacientes,
las especialidades o tipologia de centros y segun los paises
de la UE, de forma ajustada o estratificada y, por tltimo,
proporcionar un instrumento estandarizado que permita a
los hospitales identificar dianas para la mejora de la calidad.
Los estudios de incidencia estin menos representados en
Espana. Aunque el Ministerio de Sanidad pretende unifi-
carlos en un sistema nacional, sélo un tercio de los hospi-
tales dispone de algin programa de incidencia dirigido a
todo el hospital y existe una gran variabilidad de criterios,
métodos y aplicaciones informaticas.

El primer programa multicéntrico de vigilancia basado en
datos de incidencia surgié a principios de 1990, promovi-
do por la Sociedad espafiola de Medicina preventiva, Salud
Publica e Higiene (SEMPSPH). El grupo de trabajo para
la vigilancia y control de las infecciones en los hospitales
espafioles (EPIHOS) disefié un protocolo y una aplicacion
informdtica para la recogida de datos que en 1993 pasé a
denominarse Programa de Vigilancia y Control de la Infec-
cion Nosocomial (VICONOS).?% 2

El VICONOS es un sistema prospectivo, seguido por mds
de 50 hospitales, que aunque puede ser aplicado a todo el
dmbito hospitalario se dirige fundamentalmente a la vigi-
lancia epidemioldgica de la infeccién nosocomial en servi-
cios de cirugfa y unidades de cuidados intensivos.

En la actualidad los estudios de incidencia de las IACS con
mayor cobertura en Espana son el Programa Especifico
para la Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales en Espa-
na (PREVINE) y el Hospitals in Europe Link for Infection
Control Through Surveillance (HELICS) centrados en la
vigilancia de las infecciones asociadas a procedimientos qui-
rargicos?® y el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién
Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-
UCI) que recoge informacion de las unidades de cuidados
intensivos.” En 1994 integrantes de la SEMPSPH disena-
ron el PREVINE?, seguido actualmente por mds de 100
hospitales con el objetivo de estimar la tasa de incidencia de
infecciones nosocomiales por servicios, dreas de hospitali-
zacién y procedimientos quirtirgicos o global del hospital
ajustadas segtn las caracteristicas de los enfermos y de la
exposicion a distintos factores de riesgo extrinsecos. Los
hospitales que participan en el PREVINE tienen la flexibi-
lidad de desarrollar sus propios programas de acuerdo con
sus objetivos de vigilancia y, simultineamente, proporcio-
nar datos a una base nacional con la informacién recogida
de una manera uniforme. Con los datos del PREVINE se
participa en la red europea de infeccién de sitio quirdrgico
a través de los Hospitals in Europe Link for Infection Con-
trol through Surveillance (HELICS), programa establecido
en 1994 por la Comisién de la Comunidad Europea con el
objetivo de lograr métodos estandarizados para la vigilan-
cia de la infeccién nosocomial y obtener una base de datos

de referencia para comparar los datos de diferentes paises.
Espana participé en el proyecto desde 2000 a 2005 con el
apoyo de la SEMPSPH y la Sociedad espanola de Medicina
Intensiva. En 2006, tras el acuerdo entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y la SEMPSPH, el Centro Nacional de
Epidemiologia se incorpora, como nodo, para asumir la vi-
gilancia de infeccién de sitio quirdrgico en Espafa median-
te la aplicacién informdtica HELICS Europa y el protocolo
europeo de vigilancia de infeccién de sitio quirdrgico (HE-
LICS). La vigilancia de HELICS en Espana (HELICS-ES)
es voluntaria y permite comparar sus resultados con los del
resto de paises europeos participantes en HELICS.

El ENVIN-UCI, promovido por el Grupo de Trabajo de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espanola de Me-
dicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias en 1994,
es un sistema de vigilancia prospectivo, voluntario, que ha
visto aumentar su participacién hasta en 147 UCI durante
2010. Los servicios aportan informacién minima por pe-
riodos de estudio prefijados (3 meses anuales) con el obje-
tivo de vigilar las infecciones relacionadas con el uso de dis-
positivos desarrollados durante la estancia de los pacientes
en la UCI: neumonias relacionadas con ventilacién meci-
nica, infecciones urinarias relacionadas con sondaje uretral
y bacteriemias primarias, secundarias y asociadas a catéteres
vasculares. Actualmente la recogida de datos se realiza utili-
zando la aplicacién informdtica ENVIN-HELICS que estd
ubicada en un servidor web y a la cual se accede en http://
hws.vhebron.net/envin-helics/

Ademids de la instauracion de estudios multicéntricos de
infeccién nosocomial y de los protocolos de vigilancia no-
socomial disefiados en los dltimos afos e integrados en los
planes de calidad de diferentes comunidades auténomas,
la mayorfa de los SMP hospitalarios realizan estudios de
vigilancia nosocomial de forma continua mediante la im-
plantacién de sus propios protocolos como lo es el caso
del Sistema de vigilancia epidemiolégica de la infeccion
nosocomial (SIVEIN) utilizado en el Hospital Clinico de
Valencia para la vigilancia epidemiolégica de los microor-
ganismos multirresistentes.?

En Espana, los estudios de vigilancia utilizan principal-
mente las definiciones y recomendaciones del CDC?, 3!,
tal y como se utilizaron en el estudio National Nosoco-
mial Infection Surveillance (NNIS)?, aunque con el EPI-
NE-EPPS se inicia una nueva etapa en la que se cambia a
los criterios del Centro de Control de Infecciones Euro-
peo, ECDC.

Como consecuencia de la variabilidad observada no es
dificil entender que los indicadores de incidencia de in-
feccién nosocomial utilizados difieran considerablemente
entre centros. Segun el estudio de Sdnchez-Payd y cola-
boradores??, entre 40% y 60% de los centros recogen la
incidencia acumulada por cada 100 altas y la densidad
de incidencia por cada 1.000 dias de estancia referidas a
infeccién global o especifica de localizacién. En el 65%-
75% de los hospitales se recoge la incidencia de infeccién
quirdrgica por cada 100 intervenciones y en poco mds del
40% se obtendrfan indicadores de riesgo mds completos,
como la tasa de bacteriemia por 1000 dias de cateterismo
vascular, de infeccién urinaria por 1000 dias de sondaje
urinario o de neumonias por cada 1000 dias de ventila-
cién mecanica. La cobertura serfa ligeramente mejor en
los hospitales grandes.
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Programas y prdcticas de prevencion y

control de la infeccion

En 2001, 92% de los hospitales espafioles con mas de 200
camas tenfan establecido un PCI frente al 72% de los hospi-
tales europeos.*? Los principales procedimientos de control
de infeccion recomendados en los hospitales espafoles en
2006 se presentan en la Tabla I.

Aunque las frecuencias de las recomendaciones escritas
parecen aceptables aun queda mucho por hacer, tanto en
aspectos poco reconocidos, sea el caso del uso inadecua-
do de los antibidticos que, con frecuencia esta vinculado
a la apariciéon de brotes de infeccién por microorganismos
multirresistentes en las unidades de cuidados intensivos3?,
como en el caso de las politicas mds ampliamente divulga-
das y con efectividad claramente evidenciada, sea el caso de
la higiene de manos, cuyos indices de cumplimiento son
muy bajos, con frecuencia inferiores a 35%.** En 2006,
97,2% de los centros tenia recomendaciones escritas sobre
higiene de manos? y 58,8% contaba con procedimientos
formales para su ensefanza pero solo 34,5% evaluaba el
cumplimiento del programa. Los protocolos mds evaluados
son los de gestiéon de residuos, limpieza y quimioprofilaxis
quirdrgica.

De los programas preventivos a la seguri-
dad del paciente y el cambio cultural

Tras los cldsicos programas de control de infeccion dirigi-
dos a interrumpir la cadena reservorio o fuente, mecanis-
mo de transmisién y paciente huésped, desde finales del
siglo XX se impulsé la Epidemiologia clinica que, con el
andlisis de los factores de riesgo de infeccién intrinsecos al
paciente y de los cuidados y procedimientos, determinaba

el riesgo relativo especifico y permitia priorizar las medidas
preventivas recomendadas. Los estudios de incidencia han
sido propuestos durante los ultimos afios como el método
adecuado para conseguir este objetivo pero el coste y la di-
ficultad de aplicarlo de manera generalizada no se han visto
recompensados con los resultados esperados.

En este contexto, se instalé6 como tema del momento la
seguridad del paciente, surgido tras la publicacién del in-
forme del Instituto de Medicina de los EEUU, 1o err is
human: building a safer bealth system™, que puso de mani-
fiesto la insuficiencia de los esfuerzos realizados, provocd
el debate publico sobre el control de los eventos adversos a
nivel mundial y, consecuentemente, lo centré en la primera
linea de los programas politicos.

En octubre de 2004, tras verificar aspectos como la falta de
sensibilizacion actual frente a los eventos adversos, inclui-
das las IACS, la variabilidad de la prictica entre centros, la
necesidad de incorporar abordajes cualitativos en la gestion
de seguridad y la falta de iniciativas globales, que abarquen
todo el sistema de salud, la OMS presentd la Alianza Mun-
dial pava ln Seguridad del Paciente (WHO World Alliance
for Patient Safety) con el objetivo de coordinar, difundir y
acelerar las mejoras en seguridad del paciente en todo el
mundo; sirviendo de vehiculo para la colaboracién inter-
nacional entre los estados miembros, la OMS, los expertos,
los consumidores, los profesionales y la industria.?

A partir de 2005 las propuestas de la OMS se concreta-
ron en varios campos de acciéon®” entre los que se incluian
el traslado del conocimiento a la practica y la difusién de
las soluciones conocidas en seguridad del paciente (Safety
Solutions). Estas soluciones son intervenciones y medidas
que evitan la repeticién de incidentes y reducen el riesgo de
los pacientes, sea el caso de la mejora de la higiene de las

Tabla 1. Porcentaje de hospitales espainoles con medidas de control de infeccién.
Modificado de Sdnchez-Payd y col. N= 218 hospitales*. NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Medidas preventivas

Hospitales con recomendaciones escritas (%)

Limpieza, desinfecciéon y esterilizacién
Precauciones de aislamiento estandar
Higiene de manos

Protocolo de limpieza

Gestion de residuos sanitarios

Uso de antisépticos

Control de microorganismos multirresistentes
Quimioprofilaxis quirdrgica

Preparacién preoperatoria del paciente
Bioseguridad ambiental

Prevencion de infeccién urinaria

Prevencion de infeccion asociada a catéteres
Bioseguridad del agua

Prevencion de infeccion en trabajadores
Desinsectacion

Seleccion de antibiéticos

Prevencion de NAVM*

98,6
98,1
97,2
94,2
93,2
91,6
89,9
89,2
87,1
85,6
84,1
82,6
79,9
75,5
67,8
66,0
59,4
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manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria. The Joint Commission on Accreditation of Health-
cave Organizations y Joint Commission International fueron
designadas para desempenar conjuntamente la funcién de
centro colaborador de la OMS y formular soluciones en
materia de seguridad del paciente que pudieran diseminarse
a nivel internacional. La OMS también propuso el reto de
impulsar al compromiso y accién internacional mediante
programas globales (Global Patient Safety Challenge). El
Primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente (2005)
dirigido a reducir las infecciones nosocomiales bajo el lema
“Una atencién limpia es una atencion segura” (Clean Care
is Safer Care) y el Segundo Reto Mundial (2007-2008),
con el lema “La cirugia segura salva vidas” (Safe Surgery
Saves Lives), tuvieron una gran impacto en Espafia. Otros
campos de accidn dirigidos a fomentar la participacién del
paciente en la seguridad del paciente (Patients for Patient
Safety), desarrollar un sistema que armonice conceptos,
principios e informacién de Seguridad del Paciente para fa-
cilitar un aprendizaje internacional mds efectivo (Taxonomy
for Patient Safety), aportar herramientas de analisis e inves-
tigacién que identifiquen fuentes y causas para facilitar el
aprendizaje y la accién preventiva (Reporting and learning)
y fomentar la investigacion en el campo de la Seguridad del
Paciente en todos los paises (Research for Patient Safety),
han tenido menor repercusion.

Las propuestas de la OMS calaron en Espafna en diferente
medida. El Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud?3®
publicado en 2007 y, posteriormente, sus equivalentes au-
tondmicos®’, dotaron de importantes recursos formativos,
ayudas para la puesta en marcha de proyectos y becas de
investigaciéon que impulsaron el nuevo abordaje de la Se-
guridad del Paciente en los hospitales y progresivamente en
todo el sistema sanitario. Las campafas de higiene de ma-
nos, programas de bacteriemin cero y newmonin cero, promo-
vidos al amparo de la nueva Seguridad del Paciente podrian
explicar en parte el declive hasta 6,3% de la prevalencia de
pacientes infectados observada en el EPINE 2011 en el que
disminuyen todas las localizaciones de infeccidn excepto las
quirurgicas de érgano.** Si se confirmaran estas mejoras
estarfamos ante un cambio cualitativo en el abordaje de la
prevencién de la IACS que deberfa tenerse en cuenta den-
tro del proceso de mejora continua de los programas de
control. No obstante, todavia queda un largo camino por
recorrer. Resta identificar las fortalezas y debilidades del sis-
tema, tareas necesarias para conseguir un nivel de cultura y
un clima de seguridad que permitan redisefar las estrate-
gias de mejora en los hospitales espafoles. Para ello, mds
que fomentar la notificacién interna de los eventos adversos
deberian analizarse los factores condicionantes de los inci-
dentes de riesgo desde una actitud positiva, para aprender
de ellos. Ademas falta estimular el abordaje interdisciplinar
de las TACS potenciando el trabajo en equipo, fomentando
la responsabilidad compartida y la coordinacién entre uni-
dades y servicios; también, prestando atencién no sélo a la
dotacién de recursos necesarios sino a la organizacién del
personal y a los ritmos de trabajo que se puedan ver some-
tidos y, en definitiva, mostrar una actitud mas claramente
proactiva.*! De este modo, si combinamos la vigilancia epi-
demiolégica con la aplicacidn de las pricticas preventivas
desde la perspectiva de la Seguridad del Paciente -haciendo
participes y sensibilizando a los pacientes y sus familiares

sobre el problema-, promoviendo acciones dirigidas a fa-
cilitar un cambio cultural ante el error e impulsando una
actitud mds proactiva de los profesionales, minimizarfamos
la incidencia de las TACS.

Conclusiones

Las actividades de vigilancia, prevencion y control de la in-
feccion nosocomial en los hospitales espanoles presentan
una larga trayectoria. Las recomendaciones emitidas son
muchas, la cobertura de implantacién de las medidas pre-
ventivas es amplia y los profesionales dedicados a estas fun-
ciones son especialistas con un alto nivel de formacién. Sin
embargo, los esfuerzos realizados no se han visto recom-
pensados con una mejora especialmente significativa de los
indicadores de situacion.

La mayoria de los centros cuentan con equipos multidisci-
plinarios para controlar estas actividades y con buenos sis-
temas de vigilancia epidemioldgica, sobretodo en el caso de
los estudios de prevalencia multicéntricos (EPINE); pero
los estudios de incidencia son insuficientes ya que actual-
mente estdn en formacién, altamente fragmentados y/o sin
una correlacién clara con las respuestas preventivas adecua-
das. Ademds existen otras causas determinantes como la in-
suficiencia de recursos humanos, generalmente por debajo
de los estindares recomendados, que se observa sobretodo
en los hospitales pequefos y no tiene visos de mejorar; la
variabilidad en la implantacién de las medidas preventivas,
la aplicacién de medidas aisladas y no paquetes que pudie-
ran conseguir un mayor efecto, la falta de evaluacién del
cumplimiento de las recomendaciones y programas aplica-
dos vy la carencia de un feedback efectivo tras la difusion de
los resultados.

Del mismo modo, aunque el impulso de la Alianza Mun-
dial por ln Seguridad del Paciente, promovida por la OMS
ha unificado las politicas comunes a nivel nacional, toda-
via existen carencias importantes en materia de vigilancia
epidemioldgica y el cumplimiento de las recomendaciones
realizadas no responde a los recursos econdémicos dedica-
dos. Atin queda pendiente consolidar una politica nacional
comun, con un sistema de vigilancia epidemiolégica que
aporte datos de incidencia de IACS unificados, facilite el
desarrollo de normas, homogeneice la dotacién de recursos
y permita optimizar las practicas de control de infeccion. m
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n nombre de la Comisién Directiva de ADECI y
del Comité Organizador y Cientifico del congre-
so, descamos agradecer a quienes nos acompana-
ron en los tres dfas de intensa actividad académica
Y, a través de este canal de encuentro que es la revista, com-
partir con todos y especialmente con los que no pudieron
asistir, el presente resumen del congreso.
Del 12 al 14 de septiembre de 2012, en la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires y bajo el lema “Control de Infec-
ciones en Argentina: un camino de 30 afios”, se desarrollé
el XII Congreso Argentino y V Congreso Internacional
de Epidemiologia, Control de Infecciones y Seguridad del
Paciente.
Al mismo asistieron cerca de 600 asistentes, acreditindose
casi el 50% en el precongreso, lo cual denota la importancia
del mismo para nuestros colegas.
Si bien todo el territorio argentino estuvo representado por
sus asistentes, 61% fueron locales. Este dato no es casual
pues creemos que respondié a la compleja realidad econd-
mica que impide que otros colegas nos acompanen. Tam-
bién dijeron presente nuestros colegas de Uruguay, Para-
guay, El Salvador, Pert y nuestros invitados especiales: la
enfermera Gloria Morrell del CDC de los Estados Unidos,
la profesora Dra. Marfa Clara Padoveze de Brasil, la Dra.
Carmen Soria de Ecuador y la licenciada en enfermerfa Luz
Marfa Ddvila de San Juan de Puerto Rico.
Entre los profesionales que nos acompanaron, la gran ma-
yorfa eran especialistas en Control de Infecciones, infecté-
logos, licenciados en enfermerfa, enfermeros profesionales

y auxiliares, pero también se hicieron presentes instrumen-
tadoras, farmacéuticos, estudiantes y médicos, quedando
representado todo el equipo de salud relacionado con nues-
tra especialidad.

La actividad cientifica del primer dia se inicio con dos cur-
sos precongreso y la jornada de certificacion.

El precongreso cont6 con una numerosa asistencia y abor-
dé dos temdticas:

- “Epidemiologia y estadistica aplicada al control de infeccio-
nes” a cargo de las doctoras Viviana Rodriguez y Cintia Spira.
- “Limpieza y desinfeccién hospitalaria, higiene de manos y
bacteriemia ¢cudl es su relacién?” a cargo de los licenciados
Elena Andién y Diego Torres.

La jornada de certificaciéon y recertificacion, fue coordina-
da por su distinguido Comité encabezado por su Presiden-
ta Stella Maimone (ECI, RECI) y sus miembros Alicia Li-
zzi (ECI, RECI) y Marisa Paniagua (ECI, RECI)

En dicha jornada se presentaron a certificar y recertificar 19
aspirantes de los cuales, 4 aprobaron y 9 tienen derecho a
recuperatorio por unica vez, ya que aprobaron cuatro de los
cinco ejes temdticos evaluados.

Durante el jueves 13 y el viernes 14 de septiembre, nos
acompanaron cuatro expertos internacionales y treinta y
cinco nacionales en sesiones plenarias, mesa redonda, foro

de discusién y miniconferencias. Todas estas instancias nos
brindaron actualizaciones en temas de nuestra especialidad,
nos ensenaron técnicas especiales en oratoria y liderazgo,
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Alicia Lizzi junto a los invitados extranjeros.

y nos hicieron reflexionar frente a las controversias en las
medidas de control de infecciones relacionados a la epide-
miologfa, seguridad del paciente y a la vigilancia. Conoci-
mos cémo se hace control de infecciones en una recorrida
por distintas realidades de nuestro querido pais y de Lati-
noamérica. Y, también, encontramos un espacio diferente,
donde no faltaron las sonrisas, las narices rojas, los globos y
la diversién confirmando novedosamente que en el marco
académico de un congreso como el nuestro, también hubo
lugar para la camaraderia y el humor en una sesion especial
sobre la importancia de la risa en la salud a cargo de la actriz
invitada Liliana Pécora.

Por su parte, en este congreso al reconocer que la presen-
tacion de los trabajos cientificos (TC) es un flanco a forta-
lecer, se trabajé intensamente en estrategias que estimulan
el interés por la presentacion. De esta manera, se le otorgd
un espacio relevante, como sesién plenaria, a la recorrida
de posters y a la presentacion de trabajos cientificos y se
incentivé con premio monetario para el primero y segundo
TC seleccionado.

Exitosamente se presentaron mas de 70 trabajos cientificos,
todo un record para los datos histéricos de ADECI. Del
total, se mencionaron como destacados para la recorrida de
posters y 6 fueron seleccionados para presentacién oral. En
la misma, un distinguido jurado constituido por Gloria C.
Morrell RN, MS, MSN, CIC (EEUU), Prof. Dra. Maria
Clara Padoveze (Brasil) y el Dr. Guillermo Lossa (Argenti-
na), otorgd el Primer Premio al TC titulado “Ensayo clinico
para mejorar la higiene de las manos de los trabajadores de
salud en 11 unidades de cuidados criticos de adultos”. Los
autores son E. Garcia Elorrio, V. Rodriguez, C. Giuffré,
G. Almada, S. Villa, W. Alcald, C. Alvarez, S. Margalejo, P.
Montero, I. Romano, M. Scherer, C. Silva.

El Segundo Premio fue otorgado al TC titulado, “Aso-
ciacién entre el conocimiento de la técnica de higiene de
manos y su aplicacién”, cuyos autores son P. Montero, D.
Torres, R. Durlach, V. Rodriguez, C. Freuler.
Felicitaciones a todos los que presentaron TC y desde la
asociacién estamos comprometidos a continuar trabajando
para acompanar al socio en mejorar la calidad y cantidad de
TC para presentar en nuestros congresos.

De izquierda a derecha: Stella Maimone, Alicia Lizzi, Griselda Almada.

Finalmente, resta comentarles que no falté la emocién al
entregar una placa de plata a las socias fundadoras de nues-
tra querida asociacion: Lic. Stella Maimone, Lic. Alicia Li-
zzi y Lic. Griselda Almada. A ellas, un eterno iGracias! y
nuestro reconocimiento por el aporte y trabajo continuo,
interesado unicamente en el crecimiento de nuestra espe-
cialidad.

Agradecemos también a los invitados extranjeros: la enfer-
mera Gloria Morrell del CDC, la Prof. Dra. Maria Clara
Padoveze de Brasil, la Dra. Carmen Soria de Ecuador y la
enfermera Lic. Luz Marfa Ddvila de San Juan de Puerto
Rico. Y a nuestros colegas de Uruguay, Pert y Paraguay
que se hicieron presentes.

Y junto a Cirlia Alvarez, al pensar en agradecimientos, no
podemos dejar de hacerle llegar uno muy especial a todo el
equipo de trabajo de este congreso que se esforzé para el
resultado exitoso que alcanzé: Prof. Lic. Pedro Montero,
Lic. Myriam Scherer, Lic. Elena Andién, Lic. Mirta Carbo-
naro, Lic. Griselda Almada, Lic. Alicia Lizzi, Lic. Wanda
Alcald y Lic. Ana Azario. Y también para todos los referen-
tes provinciales que colaboraron en la difusién del congre-
so, a la secretarfa de Samara y Enrique y a toda la industria
que nos apoya y conffa en nosotros para la difusién de sus
productos.

A todos, muchas gracias por acompafarnos siempre y
los esperamos en el proximo desafio donde tendremos
el honor de celebrar, tal como lo mencionara la Lic. Ca-
rolina Giuftré, nuestro congreso ADECI 2013 conjun-
tamente con la IFIC, cuya sede serd en Buenos Aires los
proximos proximo 2, 3 y 4 de octubre. iLos esperamos! B

* La profesora y licenciadn Silvia Villa es vicepresidenta de la Asocia-
cion Argentina de Enfermeros en Control de infecciones (ADECI).
Enfermera especialista en Control de Infecciones, certificada por ADE-
CI con ln maxima calificacion. Se desemperin como ECI en el Sanato-
rio Mater Dei de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

** La licenciada Cirlia Alvarez es Enfermera en Control de Infeccio-
nes, especialistae en Enfermerin Legal.

Integrante del Comité de Novmas de ADECI. Actualmente se desem-
pena como ECI en la Clinica y Maternidad Suizo Argentina de ln
ciudad autonoma de Buenos Aires.
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La International Federation of Infection Control (IFIC) se complace en informar que llevara

a cabo su 13° Congreso Mundial de Infecciones Hospitalarias (IFIC 2013) junto al XIIl Con-

greso Argentino de Epidemiologia, Control de Infecciones y Seguridad del Paciente de la
Asociacion Argentina de Enfermeros en Control de Infecciones (ADECI)

Buenos Aires, Hotel Panamericano,
del 2 al 4 de octubre de 2013

Lideres a nivel mundial en los temas que nos ocupan de modo constante en nuestra practica cotidiana, asi como
también en novedades de la especialidad, tendrdn a cargo las exposiciones, conferencias y mesas redondas. Las
diferentes Sociedades Cientificas de todo el mundo en nuestro campo de trabajo estaran representadas en este
trascendente congreso que, sin dudas, sera “imperdible” no solo por la oferta académica sino también por la posi-
bilidad de intercambio y enriquecimiento mutuo que habra de brindarnos.

Algunos de los temas que ocuparan la agenda se relacionan con:

Infecciones en las terapias Intensivas.

Infecciones del sitio quirdrgico.

Control de infecciones en huéspedes inmunocomprometidos y en areas especiales.
Uso racional de antimicrobianos.

Vigilancia y control de organismos multirresistentes.

Educacion y certificacion de los profesionales de prevencién y control de infecciones.
Programas de Control de Infecciones.

Legislaciones y Control de Infecciones.

Procesamiento de materiales: esterilizacion, desinfeccion.

Reuso de materiales.

Iniciativas regionales para la prevencién de las infecciones.

Bundles y check list

Control de Infecciones de la A ala Z.

Durante la celebracion del Congreso habra un tiempo especialmente dedicado a la exposicion de trabajos cientificos,
para los cuales lo invitamos a prepararse con entusiasmo. Desde el 15 de marzo ya se puede encontrar en la pagina
web del congreso las fechas limites para el envio de resumenes y las normas correspondientes.

ADECI ha gestionado aranceles diferenciales para sus socios, asi como también para los miembros del equipo
de salud que integran otras Sociedades Cientificas afines. Consulte en el sitio web la ndmina de sociedades
beneficiarias.

No deje de participar en este evento historico para nuestra carrera profesional. jLos esperamos muy especialmente a
nuestros colegas de la region y del mundo entero, para disfrutar de todo lo bueno de nuestra ciudad y de la Argentina!

www.ific2013.org
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ECI Breves

Rotavirus

Rotavirus y su permanencia en el

entorno del paciente

Por ELENA ANDION*

Elena
Andién

| entorno del paciente es un reservorio clave de ro-
tavirus (RV). Los RV cuentan con capacidad para
sobrevivir entre 4 horas y hasta 2 dias en las manos
del personal’*? y de 1 a 12 dias en superficies secas
y no porosas’** como por ejemplo, desde algunos jugue-
tes hasta en el instrumental médico, a una temperatura de
25°Cy con humedad relativa del 50%.% 23
La sobrevida de RV en superficies porosas (por ejemplo,
en papel, ropa, entre innumerables ejemplos) es variable.?
La gran cantidad de portadores asintomadticos contribuye a
la propagacion del RV que, en parte, se debe a la falta de
precauciones en ausencia de sintomas.> 3
El cambio de panales se ha identificado como una de las
précticas con mds alto riesgo de transmision. EI RV ha sido
encontrado en depdsitos de panales, juguetes, griferfas,
dreas de cambio de panales, de preparacién de alimentos.
Esto demuestra su capacidad de diseminarse mds alld del
drea directamente contaminada con deposiciones.
La excrecién de los virus puede ser prolongada cuando se
trata de huéspedes inmunocomprometidos por lo que el
personal de las unidades o centros de trasplante de célu-
las madre hematopoyéticas debe asegurar una desinfeccion
consistente del medio ambiente que rodea al paciente y
remover y contener adecuadamente los panales sucios. Si
los panales sucios necesitan ser pesados, esta practica debe
realizarse fuera de la habitacién del paciente. Es importan-
te asegurar la desinfeccién del medio ambiente y de todos
los elementos que estuvieron en contacto con los panales.
Ejemplo de esto es cubrir las balanzas con papeles gruesos
descartables, embolsar previamente los panales o bien lim-
piar y desinfectar la balanza luego de pesar panales).*
De esta manera, se vuelve indispensable planificar la limpie-
za 'y desinfeccién de las superficies del entorno del paciente

y de los elementos utilizados en su atencién. Al respecto, a
continuacion se presentan algunas recomendaciones:

¢ Limpiar y desinfectar diariamente, y cada vez que resulte
necesario, las superficies que forman parte del entorno
del paciente (incubadora, servocuna, cuna, cama, baran-
das, mesas auxiliares, cajones, piec de suero, picaportes,
baios, etc.).

® Es posible utilizar el método tradicional de limpieza con
agua y detergente, enjuagar con agua limpia y, luego,
desinfectar con hipoclorito de sodio 100 ppm (2 cm3
de lavandina comun por litro de agua corriente) o bien
utilizar productos que limpien y desinfecten en forma
simultdnea como por ejemplo, el peroxomonosulfato de
potasio estabilizado (LT8®) o trocloseno con detergen-
tes compatibles (Saniclor Duo®). Las superficies peque-
fnas pueden repasarse con alcohol al 70 % dejando actuar
por un (1) minuto antes de secar o volver a usar.3 Los
productos que demostraron ser efectivos frente a rotavi-
rus (> 3 logl0 de reduccién viral dentro de un minuto
de tiempo de exposicidn) fueron: etanol (95%), isopro-
panol (70%), algunos fendlicos (no aptos para usar en
Neonatologia ni en Pediatria), glutaraldehido al 2 % y
dcido peracético (estos dos ultimos productos, estan in-
dicados sélo para endoscopios rigidos y flexibles).3 Si
bien algunos compuestos de amonio cuaternario po-
drian resultar efectivos frente al rotavirus, su uso se ve
desestimado sobre la base de que se requiere de una lim-
pieza y desinfeccion tradicional con clorados en forma
semanal, con el objetivo de retirar los residuos de amo-
nio que se van acumulando sobre las superficies. En caso
de que se elijan amonios cuaternarios, deben ser a partir
de la tercera generacion. Sus fabricantes deberan presen-
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tar las pruebas o test que demuestren la destruccién del
rotavirus.

¢ En la medida de lo posible, utilizar instrumental médico
de uso unico.

Oftros virus gastrointestinales

Ademas del rotavirus, el norovirus y el astrovirus, son otros
de los agentes causales de gastroenteritis y cuya mencion es
importante.

Norovirus

La forma mds comun de transmision es la fecal-oral, aun-
que también son fuentes importantes de transmision tanto
las superficies del medio ambiente como los fémites conta-
minados. Las gotitas generadas a partir de la aerolizacién
de los vomitos pueden contaminar superficies o entrar en
contacto con la boca a través de las manos, los juguetes
o ser ingeridas mediante alimentos contaminados. Los in-
dividuos infectados contindan contagiando hasta 72 horas
después de su recuperacion.

La ficil transmision de los norovirus se ha asociado con las
bajas dosis infectantes necesarias (menos de 100 particulas
virales), los multiples modos de transmisién, la excrecion
viral prolongada incluso en individuos asintomadticos, su
habilidad para sobrevivir y resistir altos niveles de hipoclo-
rito de sodio y las variadas temperaturas (desde frizado has-
ta mds de 60° C). Los test realizados (detecciéon de ARN
en materia fecal mediante PCR) demostraron el hallazgo de
norovirus hasta 7 dfas después del inicio de los sintomas.*
Para reducir la transmisién de norovirus se han empleado
varias estrategias que incluyen la higiene de manos con
agua y jabdn, el uso de Aislamiento de Contacto, de barbijo
quirurgico para efectuar la limpieza de zonas contaminadas
con heces y vomitos y una minima y cuidadosa manipula-
cion tanto de la ropa de cama como de los pacientes. El uso
de soluciones de base alcohdlica para la higiene de manos
puede resultar inadecuado para prevenir la transmisién de
norovirus.

Los norovirus son resistentes a los agentes comunmente
utilizados para efectuar la limpieza y desinfeccion. Para este
ultimo propdsito, se recomienda el uso de una solucién de
hipoclorito de sodio de 1000 a 5000 partes por millén en
dependencia de los niveles de suciedad y el tipo de superfi-
cie medioambiental a tratar.

Los amonios cuaternarios no tienen actividad frente a los
Norovirus ya que estos son virus sin envoltura.

Si bien, los desinfectantes fendlicos presentan actividad

frente a norovirus son necesarias concentraciones entre 2
a 4 veces superiores a la recomendada en los envases por
sus fabricantes. La desinfeccién por calor (pasteurizacion
por encima de 60°C) ha sido sugerida para elementos u
objetos contaminados pasibles de tratar con ese método y
que no pueden ser tratados con hipoclorito de sodio en las
concentraciones mencionadas.*

Astrovirus

Los brotes de gastroenteritis por astrovirus han sido repor-
tados en hospitales, nurseries y centros de cuidados diarios.
Se transmite por via fecal-oral, contacto directo e indirecto
Y, posiblemente, agua contaminada. Sin embargo, los virus
pueden persistir durante varios meses en superficies conta-
minadas con materia fecal y a humedad relativamente baja.
Los amonios cuaternarios y las soluciones de hipoclorito
de sodio pueden ser efectivos para inactivar virus entéricos,
pero si se utilizan, debe asegurarse una adecuada limpieza
previa.* |
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EECI Esterilizacion

Formaldehido

Evaluacion de residuos en un ambiente de

trabajo con formaldehido

Por Lipia LUJAN SCAGLIONE*

Se desarrollé un método para evaluar el ambiente de trabajo desde el punto de vista higiénico sanitario y verificar si la calidad del aire en la
zona de trabajo, donde se encuentra el equipo de esterilizacién por vapor a baja temperatura de formaldehido (FO), cumplia con los requeri-
mientos de las medidas de seguridad que marcan las reglamentaciones vigentes. Por los resultados obtenidos, se comprobé que los niveles no
constituian inseguridad laboral para el personal que opera el equipo ni constituye un contaminante ambiental.

n el mundo, el reprocesamiento de dispositivos
médicos termolabiles es una necesidad cotidiana
en todas las instituciones dedicadas a la atencién
de la salud, por lo cual los métodos de esteriliza-
cion a baja temperatura han pasado a ocupar un lugar muy
importante dentro de ellas.
Tanto en Europa como en América, estd muy difundido el
uso del éxido de etileno. La esterilizacién con vapor a baja
temperatura de formaldehido (VBTF) comenzo a ser utili-
zada en Inglaterra en el afno 1966, cuando el microbidlogo
britdnico Dr. Alder y colaboradores aplicaron este método
por primera vez para esterilizar materiales urologicos, ex-
pandiéndose mds tarde por Alemania, Paises Escandinavos
Y, luego, al resto de Europa.
En 1993, la empresa Johnson & Johnson introdujo una
nueva tecnologia dentro de la esterilizaciéon con baja tem-
peratura, el gas plasma de perdxido de hidrégeno.
Actualmente, aun cuando todos los métodos presentados
son utilizados en las distintas instituciones del cuidado de
la salud de la Argentina, la esterilizacién con formaldehido
(FO) es la menos conocida.
EI FO es un agente microbicida cuyo efecto esterilizante se
basa en la capacidad de desnaturalizar las proteinas de los
microorganismos (alquilacién del DNA o del RNA). Es
inflamable, incoloro y se polimeriza ripidamente en la fase
gaseosa a temperatura ambiente.
La esterilizacion por vapor con formaldehido (FO) a baja
temperatura, consiste en la aplicacién del agente esterili-
zante en forma de vapor de agua al 95%, con una pro-
porcion de FO al 2%, utilizando temperaturas que oscilan
entre 50°y 60° C dentro de una cdmara
Al igual que otros gases esterilizantes, el FO es tdxico,
siendo la inhalacién, la via principal de absorcién en el or-
ganismo. Las exposiciones prolongadas pueden producir
irritaciones en los ojos, inflamacién en los parpados y erup-
ciones de tipo alérgico. Su elevada solubilidad en agua hace
que la mayor parte inhalada permanezca retenida en las vias
respiratorias superiores, por lo que ejerce una accion local
muy pronunciada.
Sintomas como rinitis, faringitis y laringitis cronica, alte-
raciones de la actividad mucociliar, hipertrofia de las mu-
cosas, pérdida de la sensibilidad olfativa y eczema alérgico,
son otras de las consecuencias a la exposicién crénica no
protegida al FO; se suman trastornos neurologicos que se
manifiestan a través de somnolencia, molestias durante el
sueno, debilidad, pérdida de la memoria y concentracion.

Sabemos que la exposicién a sustancias quimicas poten-
cialmente peligrosas es un hecho real que se presenta en la
vida laboral de las centrales de esterilizaciéon que utilizan
métodos a baja temperatura. Por esta razén, es importante
que dentro de un programa de esterilizacién se contemple,
no sdlo el cumplimiento de los requisitos tales como la efi-
ciencia frente a diferentes organismos en cuanto que sea
utilizado por periodos prolongados de tiempo a una tem-
peratura moderada, sino también la forma de garantizar la
seguridad del personal que lo manipula, de la comunidad,
del medio ambiente y, por supuesto, sin perder de vista los
criterios econémicos.

La Occupational Safety and Health Administration
(OSHA) de los Estados Unidos de Norteamérica, estable-
ce limites de exposicién del operador para agentes esterili-
zantes como lo son: éxido de etileno, plasma de perdxido
y FO, siendo para éste ultimo de 0.75 ppm. El FO es un
gas incoloro, soluble en agua, que posee un fuerte olor que
se percibe a una concentraciéon ambiental de 0.1 a 0.5 ppm.
Por su parte, el National Institute of Occupational Safety
and Health (NIOSH) publicé un indice llamado Inmedia-
te Danger to Life and Health (IDLH), en espaiol Peligro
Inmediato para la Vida y la Salud (PIVS); este indice se
refiere a la preocupacién por la exposicion a corto plazo.
Cuanto mas bajo sea su valor, mayor es la preocupacion por
la salud y la vida en la exposicién a contaminantes transmi-
tidos por el aire. En la Tabla 1, se presenta una comparacion
entre los valores establecidos por la OSHA y el NIOSH
para los agentes esterilizantes.

Tabla 1. Toxicidad media comparativa de los
agentes esterilizantes

Agente OSHA NIOSH
esterilizante
PEL IDLH ( PIVS)

8 hs TWA
Oxido de 1 ppm 800 ppm
Etileno
Plasma de 1 ppm 75 ppm
Peréxido
Formaldehido 0.75 ppm 30 ppm

Lo observado en la Tabla 1, confirma que todos los agentes
esterilizantes a baja temperatura son toxicos. Por lo tanto,
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es importante que se generen condiciones de trabajo segu-
ras, que eviten la exposiciéon de quienes trabajan en el drea
de esterilizacion a los agentes mencionados.

Tomando como base las caracteristicas toxicas de los dis-
tintos agentes esterilizantes y las recomendaciones realiza-
das por la OSHA y NIOSH, se decidi6 realizar un estudio
ambiental -que se presenta a continuacién- para conocer el
nivel de contaminacién con FO vy verificar si la calidad del
aire en la zona de trabajo cumple con los requerimientos de
las medidas de seguridad para el personal expuesto. En la
central de esterilizacién, donde se realizé la evaluacién de
contaminacién ambiental, se cuenta con un equipo de es-
terilizacién con vapor de formaldehido a baja temperatura
(VBTEF).

Actualmente la reglamentacién vigente, fija para los con-
taminantes valorados una Concentracién Mdxima Permi-
sible en Cortos Periodos de Tiempo (CMP — CPT) para
una jornada normal de trabajo, en la cual la mayoria de los
trabajadores pueden estar expuestos repetidamente, dfa tras
dia, sin sufrir efectos adversos. Esto confirma que todos los
agentes esterilizantes a baja temperatura son toxicos.

Protocolo de valorizacion del ambiente

donde se esteriliza con FO

La preocupacion por contar con un ambiente que responda
a los estdndares higiénicos sanitarios y que cuida la salud de
quienes trabajan en el sector de esterilizacién donde se uti-
liza FO, llevé a desarrollar el protocolo de valoracidn que se
presenta a continuacion.

Objetivo y desarrollo del estudio

Objetivo: evaluar el ambiente de trabajo desde el punto de
vista higiénico sanitario utilizando un equipo de esteriliza-
cién con vapor a baja temperatura de FO y establecer si la
calidad de aire del drea responde a las medidas de biosegu-
ridad conocidas.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio para determinar las condiciones hi-
giénico-ambientales presentes en la Central de Esteriliza-
ci6n mediante la valoracién cuali y cuantitativa de los even-
tuales contaminantes que, en forma de vapores y/ o gases,
se generan durante el proceso.

Para este objetivo, se tomaron muestras de aire en zonas
adyacentes al equipo de esterilizacién Matachana® 130-L
durante el tiempo total que dura el proceso de esterilizacion
con FO.

Condiciones de operatividad

La evaluacién se desarrollé dentro de las condiciones habi-
tuales y normales de trabajo en el drea. Se siguieron crite-
rios técnicos de procedimientos especificados en las normas
legales vigentes: Decreto 351/79, Ley 19587, capitulo 9
art. 61 “Contaminacién ambiental”, Resolucién 295/03 y
Decreto 170/96, Ley 24557 de Riesgos de Trabajo.

Determinaciones analiticas de ambiente

1. Instrumental utilizado: microbombas portatiles de as-
piraciéon S.K.C®, modelo 224 PCXR7, calibradas a un
caudal constante de 2.011 litros por minuto y adosadas al
medio de captacion.

2. Medios de captacion: frascos burbujeadores “Midget Im-
pingers”®, que contenian 10 ml de solucién reactiva ab-
sorbente.

3. Tipo de muestreo: aire de medio ambiente laboral.

4. Volumen de aive analizado: 28/38 litros/muestra.

5. Mctodos analiticos aplicados: cromatografia liquida GC/
HPLC detector UV.

6. Operatoria: esterilizacién del material quirdrgico termo-
l4bil, utilizando solucién acuosa de FO al 2%, a una tem-
peratura de 60°C.

7. Investigacion: presencia de ppm de FO.

8. Sectores adyacentes al equipo estevilizador donde se tomardn
las muestras de mire:

a) zona de carga y descarga del material,
b) zona de preparacién del material,
¢) zona de stockeado de material procesado.

9. Valores de veferencin: CMP - CPT: 0.3 ppm — A2.

Resultados

En las zonas evaluadas no se detect6 presencia del contami-
nante buscado

Las operaciones se realizaron bajo condiciones normales de
trabajo. No existié ninguna otra sustancia en el medio am-
biente que pudiera interferir en los resultados.

Conclusiones

Mds alld de los hallazgos, el personal que trabaja en el drea,
esta provisto de elementos de proteccidén personal acorde
al riesgo.

En este trabajo, como se observa, los valores hallados no
configuran actualmente indices superiores a la Concentra-
ci6n Mdxima Permitida (CMP). Por lo tanto, el empleo de
FO constituye un método seguro que cumple con todos los
pardmetros exigidos en el concepto de esterilizacion.
Cuando es utilizado el FO, tanto las concentraciones pun-
tuales determinadas en el area de trabajo como la medida
general del contaminante en el aire (0.12 mg/ m?®) resulta-
ron menores que los valores limites maximos de exposicién
recomendado por las normas consultadas e incluso inferio-
res a la sugerida por el fabricante que es de 0.40 mg/m?®.
Los resultados obtenidos muestran que el nivel de contami-
nante en el aire no representa peligro para el trabajador ex-
puesto, por lo que podemos decir que su uso no constituye
fuente de contaminacién al ambiente laboral. B
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Certificacion y recertificacion como procesos
de formaciéon y mejora continua

POR STELLA MAIMONE*

En este articulo la autora, actual directora del Comité de Certificaciones de ADECI, entiende a la certificacién y a la recertificacién como pro-
cesos de formacién y mejora continua centrales para el desempefio del rol de especislista en Control de Infecciones.

Alcanzar el éxito en la evaluacién de los profesionales de la salud es un tema de conflicto. Generalmente la tradicién, los valores personales y
la experiencia tienden a dominar la discusién. Sin embargo, es un tema muy investigado y con conclusiones importantes. Lo crucial al evaluar
a un profesional de la salud, es probar su competencia, y no sélo su conocimiento teérico aun cuando la primera se apoya en el segundo. En
consecuencia, el desarrollo del profesional experto estd fuertemente conectado con el conocimiento. Sin embargo, el camino en que el novato
y el experto procesan los conocimientos, no es el mismo. El novato, es capaz de resolver problemas concretos, siguiendo un camino razonable
pero basado absolutamente en la préctica mientras que el experto, con su bagaje teérico y su experiencia, acorta ese camino, no le hace falta,
lo resuelve con mayor celeridad y precision. Por estas razones, el Comité Superior de Certificacion (CSDC) estd trabajando en la actualizacién
del reglamento para certificar y recertificar. Estamos convencidos que debemos mejorar el examen que acredita la certificacién en busca del

incremento de la calidad de nuestros profesionales.

ualquier proceso de evaluacion siempre implica
transitar por tres momentos diferentes: la reco-
leccién de datos, por medio de evaluaciones o
exdmenes en cualquiera de sus modalidades, la
emisién de un juicio de valor (la aprobacién o no de la ins-
tancia de evaluacién) y la consecuente toma de decisiones
fundada en dicho juicio.
Aqui tomaremos los aspectos de la evaluacién vinculado al
tipo de examen a instrumentar y cémo elaborarlo sin que
sea un problema para los evaluadores. Es un tema de de-
bate permanente y mds aun en nuestra profesiéon donde se
pretende alcanzar la certificacién, ya que no es un examen
para aprobar una materia sino que a través del mismo es-
tamos documentando y avalando que “este profesional esta
capacitado para desempefarse en Epidemiologia y Control
de Infecciones”. Ahora bien, a esta altura cabe preguntarse
si la instancia de evaluacién que instrumentamos nos ga-
rantiza el objetivo para el cual fue pensada, ¢vamos por el
camino correcto? Lo cierto es que la evaluacién para los
profesionales de la salud, es un tema que estd sumamente
estudiado. Perseguimos, entonces, mejorar la utilidad de las
instancias de evaluacién a la luz de la investigaciones ulti-
mas sobre el tema y, en consecuencia, alcanzar un proceso
de evaluacién mds acorde a lo que pretendemos evaluar.

El examen de eleccion multiple

(multiple choice)

El multiple choice es el tipo de examen que venimos utilizan-
do hasta la fecha. Sus ventajas mds notables son que, en pri-
mer lugar, es confiable porque no depende del examinador,
no hay influencia subjetiva sobre las respuestas y, en segundo
lugar, puede evaluar varios temas simultineamente en menos
cantidad de preguntas. Sin embargo, hay aspectos a los cua-
les atenderemos especialmente. Por una parte, es necesario
que tenga validez, es decir, que mida lo que se pretende me-
dir. Este ultimo atributo es, a mi juicio, la parte mds dificil a
la hora de construir un examen, y es esta la razén por la cual
nos lleva tanto tiempo su armado. Por otra parte, este tipo
de examen evalia sélo un aspecto del problema que es el qué
se debe hacer en determinada situacién haciendo omision del
como se hace. Justamente, en esta nueva etapa tratamos de
subir un escalén mas para lograr evaluar también este iltimo

Stella
Maimone

aspecto. Siguiendo esta linea de trabajo, las preguntas cam-
biardn su estructura, tendrdn un texto enriquecido que brin-
dard mayor sustento para ubicar al aspirante en el contexto
del problema presentado de manera tal que pueda seleccio-
nar la mejor forma de cémo resolverlo. Asi pretendemos no
solamente evaluar el conocimiento tedrico sino también su
aplicacion en la practica a través de los procedimientos que
lo habilitan. Este salto cualitativo exige mayor reflexion para
quien rinde el examen de certificacién, pues en recertifica-
cién, debemos atin aumentar la exigencia y evaluar las com-
petencias inherentes al rol.

Al analizar el alto porcentaje de los aspirantes no aprobados
al rendir el examen de certificacién, notamos y comprendi-
mos que no se puede certificar en la especialidad sin practi-
ca profesional. Por esta razon, a partir de este ano 2013, los
aspirantes a certificar deben acreditar un afno como minimo
de experiencia en Epidemiologia y Control de Infecciones y
la participacién en un curso de por lo menos 300 horas con
evaluacion final aprobada.

Evaluar la competencia

Después de haber analizado la evaluacion del experto, tam-
bién hemos definido como mejorar el examen de recerti-
ficacién. Utilizando los resultados de las investigaciones
realizadas en torno a la evaluacién de los profesionales de
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la salud, es que buscamos que el examen de recertificacién
esté enfocado hacia la medicién de una competencia. Si-
mulada, si, es verdad, pero no es factible hacerla en tiempo
real, pero puede acercarse mucho mas.

Hay varias definiciones de competencia para el profesional
de la salud, vamos a tomar la de Ronald Epstein: [la com-
petencia] es el habitual y juicioso uso de la comumnicacion, cono-
cimiento, habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones,
valoves y veflexion en la prictica diavia, pava el beneficio de las
personas y la comunidad.

La recertificacién, entonces, se realizard por medio de un
examen que calificard los atributos de la competencia del
experto. Y sélo podra aspirara a certificar quien haya ejerci-
do durante 5 afos, como minimo, el rol como profesional
de Control de Infecciones (PCI).

Al profesional que aspire a la recertificacion, se le entre-
gard el andlisis institucional de una institucién ficticia, y
deberd idear un programa de Control de Infecciones para
dicha institucién, teniendo en cuenta una serie de consignas
que se les facilitard. La resolucion del programa, deberd ir
acompanada de su fundamentacién cientifica en cada {tem
que contenga. El programa completo debera contar con
una cantidad minima de bibliografia citada y desarrollada,
la que se presentard en cada consigna.

El aspirante a la recertificacién, contard con tres meses para
la elaboracién de su programa.

En adelante y para todos los afos venideros, la inscripcion al
examen de recertificacion serd en el mes de marzo y la fecha
limite serd el dfa 31 de dicho mes. Luego, durante los meses
de julio y agosto, los evaluadores leerdn todos los eximenes,
cada uno de los cuales debera ser analizado por al menos tres
evaluadores distintos. Ellos contardn con una guia de evalua-
cidn, a los efectos de dar confiabilidad al examen.

El examen se estandarizard y tendra una estructura definida
para todos los aspirantes, aunque obviamente las situacio-
nes no serdn las mismas.

A lo largo de estos afos hemos aprendido que ni la expe-
riencia ni el conocimiento por si mismos, aislados, son sufi-
cientes para el desarrollo de nuestra profesion. De aqui que
consideramos que la experiencia no sélo define al experto
sino que a él, le urge la necesidad de fundamentar cada res-
puesta a través de los aportes tedricos y de las experiencias
practicas que lo anteceden. Es decir, que tanto el conoci-
miento como la prictica profesional definirdn el camino
para llegar a ser un experto en Control de Infecciones.

Conclusiones

El CSDC estd abocado a mejorar la evaluacién del profe-
sional en Control de Infecciones. Necesitamos medir cono-
cimientos, habilidades y destrezas. Esta no es tarea ficil en
nuestro medio porque la formacién es arbitraria, en la ma-
yoria de los casos no es académica y esto trae aparejado un
problema importante. Comenzamos por definir un modelo
a evaluar, que no esta estandarizado ni controlado.

La evaluacién para obtener la certificacion tiene un impacto
importante en el profesional que aspira a la misma. Sabemos
que es posible utilizar la evaluacidn con el fin de ayudar al as-
pirante a formarse mds y mejor, ya que la preparacién implica
poner en juego todo el proceso de crecimiento profesional que
cada uno haya alcanzado. Nuestra pretension es que quienes
desean certificar, y se hayan preparado para conseguirlo, en-

cuentren un instrumento de evaluacién que realmente mida lo
que se desea evaluar, que los aspirantes adapten su capacidad
de exponer sus conocimientos segun el tipo y formato de cada
examen que se implementa y que el sistema tenga credibilidad
y sea congruente con la formacién. Claro que no es adecuado
pensar que s6lo con formacién bdsica se puede certificar y re-
certificar o por esta razén pretender un examen de bajo nivel.
Uno de nuestros objetivos es que el aspirante se supere para
alcanzar el nivel requerido. Elegir dénde y cémo formarse, sin
duda, cambiara los resultados.

Ahora bien, aqui se presenta otro tema que estd vinculado
con las instancias de formacién continua en nuestra profe-
si6n. Hay muchas ofertas de cursos y no todas son consis-
tentes y de alto nivel académico. Cada curso auspiciado por
ADECI, deberfa tener una evaluacién y andlisis de su cu-
rricula para llegar a obtener dicho auspicio. Ahora bien, en
caso que el curso de una institucién no estuviera en el nivel
requerido, ADECI le otorgarfa a dicha institucion educativa,
los lineamientos para alcanzar los estindares académicos ne-
cesarios. De esta forma, se llegarfa con cursos de posgrado
que formen para la certificacién a muchos mds profesiona-
les. Cuando se habla de andlisis curricular creo que debemos
reflexionar sobre los contenidos, los docentes, pero ademds
sobre los aspectos pedagdgicos implicados en el proceso de
cambio de la formacién. Todos estos elementos representan
una dimensién de gran importancia, puesto que los cambios
en el vacio llevan a “frustraciones institucionales”.

Al hablar de factores de cambio no s6lo debemos pensar en la
inclusién de teorfas educativas innovadoras, pues también es
primordial que el profesional en Control de Infecciones con-
sidere que su formacién apunte a la certificacién. Justamente
para lograr esto, cada uno de nuestros colegas, también debe-
rfa cambiar la forma de pensar la profesion y, en consecuencia,
convertirse en un profesional de excelencia capaz de llevar a
cabo, dirigir y coordinar un Programa de Control de Infec-
ciones. Y para esto no solo basta el deseo pues se necesita del
motor de la voluntad puesta al servicio de la formacién conti-
nua. Si esta actitud no se asume ni se concreta, serd muy dificil
alcanzar el nivel indispensable para certificar y recertificar. W

Nota: los cambios del reglamento para certificar y recertificar, ast
como también toda la informacién relativa a estas evaluaciones,
ya estdn disponibles en nuestra pagina web www.adeci.org.ar
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Reporte VIHDA

Resumen, analisis y
recomendaciones del

reporte semestral VIHDA*

Por GUILLERMO R Lossa(a), MARiA DE L.os ANGELES CABRAL(b), ROBERTO GIORDANO LERENA(C),

Laura FERNANDEZ(d), CAROLINA Diaz(e), DiEGo ArcipiAcoNo(f)

El Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina genera los reportes semestrales de infecciones asociadas al
cuidado de la salud (IACS) a nivel nacional, a partir de la informacién recolectada y reportada por los hospitales adheridos. El andlisis sistemé&-
tico de tales reportes permite conocer la realidad nacional, dimensionar la magnitud del problema, conocer los indicadores clave vy, con ello,
disefiar politicas de prevencién y control. Este trabajo presenta un resumen del reporte nacional correspondiente al semestre julio-diciembre

de 2011.

ste reporte presenta un resumen de los datos co-
rrespondientes al semestre julio-diciembre 2011
que fueron recolectados por los hospitales adheri-
dos al Programa Nacional de Vigilancia de Infec-
ciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Dichos datos
fueron remitidos al Instituto Nacional de Epidemiologia
(INE) dependiente de la Administracién Nacional de La-
boratorios e Institutos de Salud (ANLIS).
VIHDA es un programa oficial del Ministerio de Salud de
la Nacién. El mismo fue creado por el Dr. Guillermo R
Lossa y su equipo de colaboradores quienes iniciaron for-
malmente las actividades el 1 de marzo de 2004 y tiene su
base operativa en el INE-ANLIS.
Actualmente en el programa VIHDA participan 134 hospi-
tales en forma activa, pertenecientes a las 24 jurisdicciones
del pais. Estos hospitales se encuentran en distintas fases de
incorporacion al programa y reportan datos que son conso-
lidados en una base de datos nacional.
Para el presente resumen sélo se incluyen los datos de aque-
llos hospitales en estado “Régimen™ que reportaron infor-
macion actualizada para el periodo considerado al momen-
to de la elaboracién de este informe.
La identidad de los hospitales que informaron los datos incluidos
en el veporte es confidencial.

Componente de vigilancia

Los datos de VIHDA son recolectados utilizando un pro-
tocolo estandarizado que responde a definiciones del Na-
tional Healthcare Safety Network (NHSN) y del CDC de
Estados Unidos de Norteamérica, adoptadas y consensua-
das por VIHDA. Los componentes vigilados comprenden
las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) y
Pedidtricos (UCIP), Neonatologia y Pacientes Quirtrgicos.
En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de Adultos
y Pedidtricos se recoge informacion segin denominadores
especificos, utilizando el nimero de pacientes en riesgo,
pacientes dias y dias procedimiento, como denominadores
para las tasas de infeccion.

Los mismos denominadores son utilizados en Neonatolo-
gia para cuatro categorias de peso (menor o igual a 1000g,
1001 -1500 g, 1501 a 2500 g, igual o mayor a 2501 g).
En el caso de pacientes quirtrgicos, se vigilan las distintas
intervenciones respecto de la aparicién de infecciéon del sitio
quirtrgico, registrando datos sobre tipo de procedimiento
quirdrgico, tipo de herida, duracién de la operacion vy sco-
7e de la American Society of Anaesthesiologists (ASA), los
que permiten estimar el indice de riesgo, segin definiciones
del NHSN. Se excluyen las infecciones post-alta.

El software VIHDA brinda a cada hospital la posibilidad
de obtener en forma inmediata sus propios indicadores.
A partir de su andlisis particular, cada centro hospitalario
podra establecer un plan de accién a corto, mediano y lar-
go plazo, con las medidas correctivas pertinentes, a fin de
minimizar riesgos y con ello disminuir las infecciones hos-
pitalarias (IH).

Resultados

Para el presente resumen se considerardn solo las IH asocia-
das a factores de riesgo en las UCI vigiladas.

En lo que respecta al indice de utilizacién global de pro-
cedimientos, varfa en las distintas unidades: en UCI de
adultos entre 60% y 80%; en UCI pediatricas entre 45%
y 65% y en UCN entre 10% y 25%. Este indice global de
utilizacién de procedimientos mide el porcentaje del total
de pacientes por dia sobre los que fueron utilizados algin
dispositivo de alto riego.

En cuanto a la tasa de IH asociada a procedimientos se pre-
sentan en la Tabla 1. Llama nuestra atencién las neumonias
asociadas a respirador mecdnico (NAR) en la UCIA-POL
(polivalente) con tasa de 14,5%o y las infecciones primarias
de la sangre (IPS) en recién nacidos (RN) de alto riesgo
con tasa del 13,8%o.

No obstante, la tendencia en NAR es discretamente descen-
dente para el semestre y claramente ha descendido con res-
pecto al semestre anterior. En este sentido, cabe sefalar que
los indicadores del semestre anterior alcanzaron a 16,4%o.
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Tabla 1. Tasa de IH asociado a procedimientos dia UCI/UCN

Tipo de Unidad N° Unidades N° IH Procedimiento Dia  Tasa IH (°/40)
Tipo de Unidad: UCI/INFECCION DEL TRACTO URINARIO asociada a Catéter Urinario

UCIA-POL 62 226 78580 2,88
UCIP-POL 20 49 12272 3,99
UCIA-MQ 5 14 5647 2,48
UCIA-MED 3 3 2678 1,12
UCIA-POLUCO 3 9 3435 2,62
Tipo de Unidad: UCI/INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central

UCIA-POL 62 295 67885 4,35
UCIP-POL 20 57 13808 4,13
UCIA-UCO CCV 6 6 1269 4,73
UCIA-MQ 5 10 5100 1,96
UCIA-MED 3 3 2642 1,14
UCIA-POLUCO 3 12 3082 3,89
Tipo de Unidad: UCI/NEUMONIA asociada a Asistencia Respiratoria Mecdnica

UCIA-POL 62 682 50603 13,48
UCIP-POL 20 119 15835 7,51
UCIA-UCO ccv 6 5 574 8,71
UCIA-MQ 5 34 3690 9,21
UCIA-MED 3 15 1300 11,54
UCIA-POLUCO 3 27 1916 14,09
Tipo de Unidad: UCN/INFECCION DE TRACTO URINARIO asociada a Catéter Urinario

Alto Riesgo-Entre 1501 y 2500 35 3 994 3,02
Alto Riesgo - Mayor 2501 35 4 1479 2,70
Tipo de Unidad: UCN/INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central

Alto Riesgo Menor a 1000 35 79 5742 13,76
Alto Riesgo Entre 1001 y 1500 35 74 8149 9,08
Alto Riesgo Entre 1501 y 2500 35 82 9615 8,53
Alto Riesgo Mayor a 2501 35 52 7446 6,98
Tipo de Unidad: UCN/NEUMONIA asociada a Asistencia Respiratoria Mecdnica

Alto Riesgo Menor a 1000 35 5 4979 1,00
Alto Riesgo Entre 1001 y 1500 35 4 3846 1,04
Alto Riesgo Entre 1501 y 2500 35 3 3312 0,91
Alto Riesgo Mayor a 2501 35 8 3910 2,05
En la observacion de la Tabla 2, se debe destacar que la suma- Si bien podrian considerarse todos como Acinetobacter sp,
toria de Acinetobacter bawmanii + Acinetobacter sp incremen- se presentan por separado a solicitud de los hospitales que
ta sustancialmente el nimero de de IH por este microorga- pueden diferenciar los mismos.
nismo. A saber, UCIA-POL: 180 + 127 = 307; y de estos, Cabe destacar, el incremento de bacilos gram negativos en
en neumonias asociadas a ARM: 121 + 72 = 193. IPS, fundamentalmente Klebsielln pneumoniae.
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Tabla 2. Microorganismos hallados con mayor frecuencia en las UCIA Polivalente
Nota: Sélo se incluyen aquellos microorganismos que superan o igualan los 10 aislamientos.

Microrganismos mas frecuentemente hallados

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

INFECCION DE TRACTO URINARIO asociada a Catéter Urinario - N° IH = 226

Microorganismos N° de Aislamientos
Escherichia coli 51
Pseudomonas aeruginosa 32
Klebsiella pneumoniae 27
Proteus mirabilis 17
Enterococcus faecalis 14
Candida albicans 13
Acinetobacter sp. 12
Acinetobacter baumanii (anitratus) 12

INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central - N° IH = 295

Microorganismos N° de Aislamientos
Klebsiella pneumoniae 59
Staphylococcus aureus 46
Acinetobacter baumanii (anitratus) 34
Staphylococcus coagulasa negativo 30
Acinetobacter sp. 26
Staphylococcus epidermidis 23
Pseudomonas aeruginosa 21
Enterobacter cloacae 10
Enterococcus faecalis 10

NEUMONIA asociada a Asistencia Respiratoria Mecénica - N° IH = 682

Microorganismos N° de Aislamientos
Pseudomonas aeruginosa 149
Staphylococcus aureus 135
Acinetobacter baumanii (anitratus) 121
Klebsiella pneumoniae 75
Acinetobacter sp. 72
Proteus mirabilis 30
Escherichia coli 27
Streptococcus pneumoniae 22
Haemophilus influenzae (Type b) 12
Stenotrophomonas (Xantho) maltophilia 11
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De la observacion de la Tabla 3, inferimos que si bien Cazn-
didn albicans es el microorganismo mds hallado en infeccio-
nes urinarias asociadas a catéter urinario en UCID, este dato
debe considerarse con precaucion hasta tanto se estandarice
la toma de muestra para dicho microorganismo en todos
los hospitales que participan de VIHDA. Sugerimos ade-
mas estudiar el aumento de casos en particular.

Cabe resaltar que la sumatoria de Acinetobacter banwmanii +
Acinetobacter sp, tal como ocurre en UCIA-POL, incremen-

ta el numero de IH por este microorganismo. Si bien todos
podrian considerarse como Acinetobacter sp, se presentan
por separado a solicitud de los hospitales que pueden dife-
renciar los mismos.

También observamos que en las infecciones primarias de la
sangre (IPS) a pesar del bajo niimero de aislamientos, llama
la atencién el incremento de Candida albicans y Servatia
marcescens. Y continda elevado el hallazgo de Candida en
las infecciones del tracto urinario (ITU).

Tabla 3. Microorganismos hallados con mayor frecuencia en las UCIP Polivalente

Microrganismos mas frecuentemente hallados

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

NEUMONIA asociada a Asistencia Respiratoria Mecénica - N° IH = 119

Microorganismos N° de Aislamientos
Pseudomonas aeruginosa 28
Klebsiella pneumoniae 21
Acinetobacter baumanii (anitratus) 19
Stenotrophomonas (Xantho) maltophilia 12
Staphylococcus aureus 11
Enterobacter cloacae 4

Serratia marcescens

Acinetobacter sp. 3

INFECCION DE TRACTO URINARIO asociada a Catéter Urinario - N° IH = 49

Microorganismos N° de Aislamientos
Candida albicans 18
Candida sp. 6
Escherichia coli 5
Acinetobacter baumanii (anitratus) 4
Enterococcus faecalis 3

INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central - N° IH = 57

Microorganismos

N° de Aislamientos

Candida albicans

7

Serratia marcescens

Staphylococcus coagulasa negativo

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus epidermidis

Enterococcus faecalis

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus

W WA Mh|lO|O| N
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Tabla 4. Microorganismos mas frecuentemente hallados segun Factores de Riesgo en las UCN
Nota: Se presenta por separado Staphylococcus epidermidis de los congulasa negativos por tener una frecuencia elevada dentro

de los mismos

Microrganismos mas frecuentemente hallados

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

INFECCION PRIMARIA DE LA SANGRE asociada a Catéter Central - N° IH = 287

Microorganismos N° de Aislamientos
Staphylococcus coagulasa negativo 99
Staphylococcus aureus 40
Staphylococcus epidermidis 37
Klebsiella pneumoniae 19
Enterococcus faecalis 7
Candida albicans 7

En la tabla 5 se presenta el patrén de resistencia especifica por
tipos de unidades. De esto puede observarse que es muy im-
portante al momento de tener que indicar un tratamiento em-
pirico inicial considerar estos datos a fin de obtener los mejores
resultados posibles. En este sentido se debe insistir en que cada
hospital, permanentemente, mantenga actualizada esta infor-

macion para sus unidades de cuidados intensivos pues es la tini-
ca forma en que se puede iniciar un tratamiento oportuno y
adecuado que seguramente permitird salvar muchas vidas. Por
esta razon, es de suma importancia que se soliciten estudios mi-
crobiolégicos a todos los pacientes con IH pues de esta manera
se lograran resultados mds efectivos y eficientes.

Tabla 5. Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica — UCIA Polivalente
Nota: En el andlisis de los datos presentados solo se incluyen aquellos microorganismos con un nimero igual o superior a
20 muestras testeadas.

Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011
Microorganismo Resistencia .No N° A N® . q ) q
Unidades | Test | Resistencia | Resistencia

UCI - Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos - Polivalente

Acinetobacter baumanii (anitratus) | Resistente a Ceftazidima 24 158 151 95,57
Acinetobacter baumanii (anitratus) | Resistente a Ciprofloxacina 24 155 146 94,19
Acinetobacter baumanii (anitratus) | Resistente a Imipenem 23 170 157 92,35
Acinetobacter sp. Resistente a Ceftazidima 27 100 97 97,00
Acinetobacter sp. Resistente a Ciprofloxacina 27 108 91 84,26
Acinetobacter sp. Resistente a Imipenem 30 115 99 86,09
Escherichia coli Resistente a Cefalosporinas 3G 33 78 15 19,23
Escherichia coli Resistente a Ciprofloxacina 31 81 24 29,63
Klebsiella pneumoniae Resistente a Carbapenems 3G 40 162 18 11,11
Klebsiella pneumoniae Resistente a Cefalosporinas 3G 39 169 105 62,13
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Ceftazidima 48 210 70 33,33
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Ciprofloxacina 48 213 92 43,19
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Imipenem 49 210 74 35,24
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Piperacilina 24 80 24 30,00
Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina 35 162 70 43,21
i:’; af;ﬂ zgoccus coagulasa Resistente a Meticilina 13 28 26 92,80
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Tabla 6. Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica — UCIP Polivalente

Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

Microorganismo Resistencia N° N° N° “

9 Unidades Test Resistencia | Resistencia

UCI-Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica - Polivalente
Ac:rﬁwefobacfer baumanii Resistente a Ceftazidima 4 22 17 77,27
(anitratus)
Ac:qefobacfer baumanii Resistente a Ciprofloxacina 2 18 17 94,44
(anitratus)
Ac:flefobacfer baumanii Resistente a Imipenem 3 21 19 90,48
(anitratus)
Klebsiella pneumoniae Resistente a Carbapenems 3G 8 22 1 4,55
Klebsiella pneumoniae Resistente a Cefalosporinas 3G 9 26 19 73,08
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Ceftazidima 7 35 13 37,14
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Ciprofloxacina 7 30 10 33,33
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Imipenem 7 32 13 40,63

Tabla 7. Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica - UCN
Nota: En el andlisis de los datos presentados sélo se incluyen aquellos microorganismos con un nimero igual o superior a
20 muestras testeadas.

Patrén de Resistencia Microbiolégica Especifica

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

Microorganismo Resistencia N° N° N° w

9 Unidades Test Resistencia | Resistencia

UCN - Alto Riesgo
Klebsiella pneumoniae Resistente a Carbapenems 3G 16 52 1 1,92
Klebsiella pneumoniae Resistente a Cefalosporinas 3G 17 48 26 54,17
Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina 14 49 28 57,14
Staphylococcus coagulasa | p_ ictente a Meticiling 15 95 84 88,47
negativos

En la Tabla 8, se presentan las medias y mediana de los dias
de estada en los que aparecen las IH por tipos de unidad y

de ingreso a la unidad hasta la fecha de diagndstico de la
infeccion.

los dfas de estada por las mismas.

Esta informacion es de suma utilidad al momento de consi-
derar las altas precoces y los costos por IH.

La media y la mediana de los episodios de IH reportados,
considerando los dias estada por episodio, desde la fecha

La media y la mediana de los episodios de IH reportados,
considerando los dias estada por episodio, desde la fecha
de diagnostico de la infeccién hasta la fecha de alta de la
IH. Se incluyen en este indicador los episodios cerrados
unicamente.”
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Tabla 8. Media y mediana dias estada de internacién a los que aparece la IH, por tipo de unidad

Media y Mediana Dias de Internacion a los que aparece la IH, por tipo de Unidad

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

Cantidad de IH Dias estada Mediana Media
UCI: UCIA - Polivalente
1347 21625 10,00 16,05
UCI: UCIP - Polivalente
268 12335 13,00 46,03
UCN: Alto Riesgo — Menor a 1000
163 4325 13,00 26,53
UCN: Alto Riesgo — Entre 1001 y 1500
140 2460 12,00 17,57
UCN: Alto Riesgo — Entre 1501 y 2500
179 3061 9,00 17,10
UCN: Alto Riesgo — Mayor a 2501
115 2617 11,00 22,76

Tabla 9. Media y mediana dias estada con IH, por tipo de unidad

Media y Mediana Dias Estada con IH, por tipo de Unidad

Desde: 01/07/2011 Hasta: 31/12/2011

Cantidad de IH Dias estada Mediana Media
UCI: UCIA - Polivalente
866 12407 14,00 14,33
UCI: UCIP - Polivalente
224 3333 13,00 14,88
UCN: Alto Riesgo — Menor a 1000

120 1909 14,00 15,91
UCN: Alto Riesgo — Entre 1001 y 1500

102 1492 11,00 14,63
UCN: Alto Riesgo — Entre 1501 y 2500
137 1645 11,00 12,01
UCN: Alto Riesgo — Mayor a 2501

98 1152 10,00 11,76
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Recomendaciones

A partir de los resultados informados, se recomienda que
cada hospital efectie estudios comparativos de sus propios
indicadores, a fin de tener una visién cabal de su realidad,
definir las acciones correctivas a implementar y medir su
impacto.

La comparacién de sus indicadores particulares con los
globales generados por el INE, permitird, ademds, obtener
una vision de su realidad en el contexto nacional.
Sugerimos analizar con prudencia la comparacion entre los
datos de cada hospital o del reporte VIHDA con aquellos
publicados por el NHSN; ya que los hospitales involucra-
dos no comparten las mismas variables, categorias, proce-
dimientos y/o complejidad.

Conclusiones

Damos nuestras felicitaciones a la labor que todos los hos-
pitales han logrado en la importante reduccion de las tasas
de neumonias asociadas a respirador. Los invitamos a con-
tinuar en este camino. Estas son las conclusiones obtenidas
a partir de los resultados obtenidos en el presente estudio:

¢ Las tendencias de NEU/ARM han disminuido en el
semestre, especialmente en la segunda mitad. De todas
formas, se recomienda continuar implementando las
medidas de intervencién correspondientes a efectos de
mantener la tendencia en descenso.

® Nuevamente, las tasas de IH asociadas a pacientes riesgo
para IPS, en menores de 1500 gr, deben considerarse
demasiado altas y extremar las medidas para mejorarlas.

¢ Continua siendo elevado el reporte de Candida en las
ITU para UCIP-POL, por lo que sugerimos rever las
definiciones y las tomas de muestras.

® Llama la atencién el incremento de bacilos gram negati-
vos en las IPS para UCIA-POL, fundamentalmente Kle-
bsiella pnewmonine.

® A pesar del bajo nimero de aislamientos, se observa un
incremento, en IPS para UCIP-POL, de Candida albi-
cans 'y Servatia marcescens.

Consideramos muy importante tomar en cuenta las suge-
rencias presentadas en este reporte a fin de implementar
medidas de intervencién que permitan disminuir las tasas
observadas.

En especial, recomendamos continuar con la aplicacién de
los paquetes de medidas (Bundles) y listas de verificacion
(Check-list), oportunamente distribuidos por el Programa
VIHDA, como una actividad sistematica de prevencion y
control.

Cabe nuestro sincero agradecimiento a quienes, en cumpli-
miento de sus funciones, han hecho posible la consolida-
cién del Programa VIHDA. Vaya también nuestro especial
agradecimiento a ADECI, por la presente publicacion, y
por la permanente contribucién al Programa VIHDA.
Agradecemos la colaboracién de todos aquellos que nos ha-
cen llegar sugerencias y asesoran al Programa.

Por ultimo, destacar y agradecer inmensamente a todas las
personas que, desde cada hospital del pais adherido al Pro-
grama VIHDA, hacen posible nuestra labor y trabajan dia a
dia en el Control de Infecciones, contribuyendo a mejorar la
calidad de atencién médica en sus respectivas instituciones.m

REFERENCIAS

* El reporte completo del semestre julio-diciembre de 2011, se encuen-
tra publicado en el sitio web del Programa Nacional de Vigilancia de
Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA), con acceso restringido
a profesionales registrados en www.vihda.gov.ar.

. Los hospitales adheridos a VIHDA en estado “Régimen” son aquellos
que ya han pasado la etapa inicial de carga asistida en el sistema y
control de calidad de la informacién registrada (Estado “prueba”) y han
reportado datos verificados por mas de seis meses al programa.

2, Son episodios cerrados aquellos que han sido cursados y terminados al
momento de emitir el reporte. No se consideran en el reporte los episo-
dios abiertos, es decir, aquellos que los pacientes estan cursando en las
instituciones participantes a la hora de emitir el reporte.
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