PAGINA DE LA UC!

Guias de infeccion en UCI.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS):

Reaccion inflamatoria, mediada por mecanismos
humorales y celulares, multiorganica, originada por
multiples causas.

CAUSAS DE SRIS:

PoliTraumas.

Eventos isquémicos{ACV, IM, etc).
Pancreatitis.

Intoxicaciones.

o & @ Np o

Sepsis.
CRITERIOS DE SRIS:

1. Frecuencia Cardiaca >90xmin.

2. Frecuencia Respiratoria >20xmin o PaC02 <
32 mmHg.

3. Temperatura > 38.5 0 < 36.
4. Leucocitos >12000 o < 4000 o cayados >10%.

INFECCION:

Proceso inflamatorio originado en la presencia
de gérmenes o por la invasion de los mismos a
tejidos, normalmente estériles.

BACTEREMIA:

Presencia de microorganismaos viables en el to-
rrente sanguineo. Puede equipararse a la presen-
cia de virus(viremia), hongos(funguemia).

SEPSIS:

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
originado por un proceso infeccioso.

CRITERIOS DE SEPSIS:

1. Un foco infeccioso probable mas
2. 3 criterios de SRIS.
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SEPSIS SEVERA:

1. Criterios de Sepsis mas:
2. Hipotension(PAS < 90 mmHg).

SHOCK SEPTICO:

1. Criterios de Sepsis mas uno de los siguientes:

2. Hipotensién persistente a pesar de administra-
cién de liquidos e inotrépicos.

3. Hipoperfusién(Oliguria, alteraciones del senso-
rio o acidosis lactica).

SINDROME DE DISFUNCION
ORGANICA:

PRIMARIA: Cuando la agresion inicial ocasiona
alteracién en la funcién de un érgano.

SECUNDARIA: Cuando la alteracién en la fun-
cién de un drgano no puede atribuirse a la agre-
sidninicial y se considera consecuencia del SRIS o
de la Sepsis.

DISFUNCION CEREBRAL:
Uno o més de los siguientes criterios:
1. Agitacion psicomotora.
2. Desorientacion.
3. Somnolencia.
4. Convulsiones.

DISFUNCION PULMONAR:
Pa02/FIO2 < 200

DISFUNCION HEPATICA: dos o més de los
siguientes criterios:
1. Blirrubinas totales > 3
2. Transaminasas > 100

3. PT > 1.5 veces el control normal.
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DISFUNCION GASTROINTESTINAL: 4. Infiltrados de reciente aparicién.

i . 5. Lavado Broncoalveolar positivo.
Sangrado digestivo

Gérmenes mas frecuentes: Pseudomona, otros
CAUSAS DE FIEBRE NO INFECCIOSA: gram negativos(Klebsiella, Acinetobacter, E. Coli),

Estafilococo.
Generalmente temperaturas < 38,5

SEPSIS POR CATETER:

1. Primeras 48 horas postoperatorias.

2. Drogas. Tres o mas de los siguientes:

3. Flebitis. 1. Temperatura > 38,5

4. Postransfusion. 2. Leucocitosis > 12000

5. Eventos Tromboembolicos o isquémicos 3. Secrecion por la herida.

6. Eventos isquémicos 4. Signos de inflamacion local.

7. Ulceras por decubito 5. Cultivo positivo de la secrecién o del catéter.

8. Insuficiencia suoarenal 6. Hemocultivo y Retrocultivo(hemocultivo a

’ pa ’ través del catéter) positivos.

CAUSAS DE FIEBRE INFECCIOSA EN Gérmenes mas frecuentes: Gram positivos: (Es-
UcCI POR FRECUENCIA: tafilococo), Pseudomona, Candida.

1. Infeccién Urinaria. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA:

2. Neumonia Nosocomial. Tres o mas de los siguientes:

3. Sepsis por catéter. Temperatura > 38,5

4. Infeccion de Herida quirdrgica. Leucocitosis > 12000

5. Sinusitis.

Secrecion por la herida.

Signos de inflamacion local.

INFECCION URINARIA:

SN

Cultivo positivo de la secrecion.

Temperatura > 38.,5. Gérmenes mas frecuentes:Gram positivos.

Leucocitosis > 12.000. )
INFECCION DE HERIDA ESTERNAL:

Leucocituria > 20x c.
Bacteriuria. Tres o mas de los siguientes:
Nitritos positivos.

Urocultivo con mas de 100.000 UFC.

Gérmenes mas frecuentes: E. Colli, Proteus,
Pseudomona, Klebsiella.

NEUMONIA NOSOCOMIAL:

Temperatura >38,5

» ok~ P

Leucocitosis > 12000

Dolor en hombros o dorsal.
Secrecion por la herida.
Signos de inflamacion local.

I L A

o . Movilidad esternal o crujido.
Tres o mas de los siguientes criterios :

7. Cultivo paositivo de la secrecion.
1. Temperatura > 38,5

Gérmenes mas frecuentes: Estafilococo
Epidermidis, Estafilococo Aureus, Enterococo, E.
3. Secreciones orotraqueales purulentas. Coli, Enterobacter, Klebsiella.

2. Leucocitosis > 12.000

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



GUIAS DE INFECCION EN UCI. SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS):

CLASIFICACION DE LA INFECCION
DE LA HERIDA ESTERNAL:

1
2
3
4

Celulitis superficial.

Infeccién superficial-subcutanea.
Esternal profunda u osteomielitis.
Mediastinitis profunda

SINUSITIS: Tres o mas de los siguientes:

o k& 0=

Temperatura > 38,5

Leucocitosis > 12000

Secrecion purulenta por fosas nasales.
Cultivo de secrecion nasal positivo.

TAC con nivel liquido en senos paranasales.

Gérmenes mas frecuentes: Gérmenes Gram po-
sitivos, Anaerobios, Gram negativos.

EN TODO PACIENTE CON CRITERIOS DE
SEPSIS SE TOMARAN:

a.
b
C.
d. HEMOGRAMA, VSG, PROTEINA C REACTIVA

3 HEMOCULTIVOS SERIADOS.

. UROCULTIVO

CULTIVO DE SECRECION OROTRAQUEAL

CADA 48-72 HORAS.

EN TODO PACIENTE CON CRITERIOS DE SEPSIS
SIN FOCO INFECCIOSO CLARO SE CAMBIARAN
CATETERES CENTRALES Y SE CULTIVARAN ASI:

a.

b.

HEMOCULTIVO A TRAVES DEL CATETER
CENTRAL

CULTIVO DE LA PUNTA

NORMAS GENERALES PARA
ANTIBIOTICOTERAPIA

a.

EVITAR CAMBIAR ANTIBIOTICOS ANTES DE
48 HORAS DE COLOCADOS. PASADO ESTE
TIEMPO CONSIDERAR FRACASO.

ANTE FUERTE SOSPECHA DE
PSEUDOMONA O ACINETOBACTER EM-
PLEAR DOS ANTIBIOTICOS CON DEMOS-
TRADO EFECTO.

. ELTRATAMIENTO DURARA, MINIMO 7 DIAS.

ESTAFILOCOCEMIA, INFECCIONES POR
ANAEROBIOS OBLIGARAN A ESQUEMAS
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ANTIBIOTICOS PROLONGADOS CUYA DU-
RACION SERA INDIVIDUALIZADA.

FACTORES DE RIESGO PARA
INFECCIONES POR GERMENES
RESISTENTES A ANTIBIOTICOS:

1.
2.

4,

Estancia Hospitalaria prolongada

Duracién de la ventilacion mecénica por mas
de 7 dias.

Uso previo de antibioticos, especialmente de
amplio espectro(Cefalosporinas de tercera
generacion, fluoroquinolonas, imipenem)

Presencia de catéteres, tubos, sondas.

PRINCIPIOS DE RESISTENCIA A
ANTIBIOTICOS:

1. Eltiempo y el uso de una droga.

2. Laresistencia es progresiva

3. Organismos resistentes a una droga se haran

resistenten a otros antibioticos.

Una vez aparece la resistencia esta disminui-
ra muy lentamente.

El uso de antibicticos por una persona afec-
ta a otras que esten en el servicio.

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA
RESISTENCIA

1. ANTIBIOTICAS:

a.
b.

Uso de guias o protocolos

Restringir la formulacion basada en consu-
mo y perfiles de resistencia.

Evitar uso innecesario de antibidticos: Empi-
rico, profilactica, tratamientos prolongados.

. Considerar estrategias que promuevan

antibiéticos heterogeneos: Rotacion, cam-
bios de esquemas, ciclar).

Emplear antibiogramas en UCI para guiar la
seleccién del tratamiento antibiético.

Uso de practicas de prescripcion efectivas:
Seleccion apropiada basada en los
patogenos locales y patrones de susceptibi-
lidad.
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2. NOANTIBIOTICAS:

a. Uso de técnicas asépticas para procedimien-
tos invasivos

b. Optimizar las practicas para el control de in-
fecciones: Lavado de manos, desinfeccidn
de manos basada en alcohol, vigilancia de
resistencia, educacion médica.

c. Desinfeccion de instrumentos cominmente
usados: Equipos de terapia, por ejemplo.

d. Uso de medidas de aislamiento para pacien-
tes infectados o colonizados con bacterias
resistentes.

PRINCIPIOS DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN UN HOSPITAL

1. TRATAMIENTO EMPIRICO INDIVIDUALIZADO
a. Medirlainmunocompetencia de! huésped.
b. Considerar la virulencia del germen.

c. Considerar riesgos/beneficios de tratamien-
to inmediato vs diferido.

d. Considerar riesgos/beneficios de antibioticos
de amplio-espectro.

2. USO DE MICROBIOLOGIA PARA ESTRECHAR
EL TRATAMIENTO

a. Rapidamente obtenery revisar los cultivos y
susceptibilidad.

b. Cambiar esquemas, segin resultados de
cultivos, a antibioticos de espectro reduci-
do o de mas bajo potencial de inducir resis-
tencia.

c. Considerar el uso rutinario de cultivos de vi-
gilancia para detectar la colonizacién con gér-
menes potencialmente resistentes.

d. Tener datos de susceptibilidad antibiética
especifica o una base de datos rutinaria.

3. OPTIMIZAR LA ADMINISTRACION DE ANTIBIO-
TICOS

a. Dosis terapéuticas ajustadas
b. Intervalo de aplicacién

c¢. Duracioén del tratamiento

d

. Monitoreo de los niveles de droga, cuando
sea necesario.
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e. Evitarinteracciones de drogas

4. EVITAR EL ABUSO DE ANTIBIOTICOS:

a. En profilaxis quirdrgica los antibidticos no
deben durar mas de 24 horas.

b. Enlos antibiéticos empleados como terapia
se debe dejar tiempo razonable(segtn as-
pectos del paciente o del germen) para eva-
luar respuesta clinica antes de declarar fra-
caso del antibiotico.

5. PRACTICAS DE MONITOREO INSTITUCIONAL

a. Restringir el uso de antibioticos poco efec-
tivos,

b. Enfatizar el papel del estudio epidemiologico.

c. Enfoque multidisciplinario para el uso de
antibioticos(Farmacdlogo, Microbiologo,
Infectologo, Jefe de almacen, Clinico)

PARAMETROS PRACTICOS PARA LA
EVALUACION DE FIEBRE EN
PACIENTES CRITICOS.

FIEBRE

RECOMENDACIONES

. latemperatura es mas exactamente medida por

un transmisor intravascular o vesical , aunque la
medicién por un termémetro electronico en
boca, recto o conducto auditivo externo es
aceptable en pacientes apropiados. La medida
axilar no deberia ser usada.

. Algunos aparatos usados para medir tempera-

tura deben ser mantenidos y calibrados apro-
piadamente, usando las guias de manufacturas
como referencias.

. Los aparatos deben ser usados de manera que

no faciliten la expansion nosocomial de
patégenos por el instrumentador o el operador.

. La temperatura y los sitios de medicién de la

misma deben ser anotados en la historia.

. Un nuevo episodio de temperatura > 38.32C es

una senal razonable para una valoracion clinica
, pero no necesariamente una valoracion de la-
boratorio o radiologia para infeccién.

. Las UCls podrian reducir el costo operativo por

eliminacion de exdmenes de laboratorio y ra-
diologia ordenados automaticamente(“de ruti-

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



GUIAS DE INFECCION EN UC!. SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS):

na”) para pacientes con nueva elevacion de la
temperatura. Por lo tanto estos examenes de-
ben ser ordenados basados en valoracion clini-
ca. Por el contrario una valoracién de laborato-
rio para infeccion puede ser apropiada en pa-
cientes eutérmicos o hipotérmicos dependien-
do de la presentacion clinica.

HEMOCULTIVOS.
RECOMENDACIONES

1.

6.

Obtener un par de cultivos después de iniciada
ia elevacidn de ia temperatura,. obtener un se-
gundo par de Hemocultivos dentro de las pri-
meras 24 horas . Cultivos adicionales deben ser
tomados cuando haya alta sospecha de
bacteremia o fungemia.

Para pacientes sin catéter intravascular invasivo,
obtener 2 cultivos sanguineos de sitios
periféricos por venopuncién separada después
de apropiada desinfeccion de la piel.

. Para preparacién de la piel ,debe lavarse con

yodopovidona por 2 minutos y con solucion de
yodo por 30 segundos. El alcohol, es una alter-
nativa aceptable en pacientes alérgicos al yodo
que no necesitan lavarse con minimas cantida-
des de tiempo

El orificio de inyeccidon de las botelllas de los
cultivos sanguineos deberian ser limpiados con
alcohol antes de inyectar sangre hacia la bote-
lla para disminuir el riesgo de contaminacion.

Si no se pueden obtener cultivos de 2 sitios
periféricos, obtener una muestra periféricay una
del mas reciente catéter insertado si es posible.
La obtencién de cultivos a través de cateteres
intravasculares produce informacién menos pre-
cisa que cultivos extraidos por venopuncion.

Extraer 10 ml/ por hemocultivo.

7. Seguidas las primeras 24 horas, los hemocultivos

deben ser ordenados basados en juicios clini-
cos mas que en decisiones automaticas con
cada aumento de temperatura.

CATETERES INTRAVASCULARES Y
FIEBRE.

RECOMENDACIONES

1.

Examinar al paciente por inflamacion o pus en
el sitio y al lo largo del tunel de canalizacion, y
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evaluar signos de compromiso vascular y evi-
dencia de fenémenos embdlicos.

Material purulento obtenido por expresion debe
realizarse Gram y cultivo.

. Si hay evidencia de infeccion del tinel, fendme-

nos embdlicos, compromiso vascular, o sepsis,
el catéter debe ser removido y cultivado, nuevo
catéter insertado en sitio diferente.

. Dos hemocultivos deben ser extraidos

periféricamenete por venopuncién o si hay dis-
ponibilidad de cultivos cuantitativos, un
hemocultivo debe ser tomado por venopuncion
y al menos un hemocultivo a través del
catéter(retrocultivo). Cuando se sospeche de
infecciones de catéteres venosos centrales de
corto tiempo, no protegidos, generalmente es
mas efectivo reemplazar el catéter existente que
extraer cultivos cuantitativos.

El cultivo de punta del catéter puede proveer
informacién Gtil si se sospecha infeccion o colo-
nizacion. Si se sospecha infeccién para Catéter
de flotacion de Arteria Pulmonar, tanto la punta
del introductor como la punta del catéter de-
ben ser cultivados.

No es necesario cultivar muestras de infusiones
como parte de la evaluacion de infecciones re-
lacionadas a catéteres, a menos que haya fuer-
te evidencia epidemiologica.

En pacientes con fiebre sin foco claro: Después
de 5 dias de colocado el catéter, y si no hay
signos de infeccién local, se recomienda consi-
derar cambiar el catéter, utilizando el mismo
acceso venoso, mediante guia.
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