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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia puntual de infecciones relacionadas con el cuidado sanitario en
unidades de cuidados intensivos de Cuba (2019 - 2020)

Point prevalence survey of health-care-associated infections in intensive care
units in Cuba (2019-2020)

Grupo de investigadores del Proyecto Disminucién de Infecciones Nosocomiales en
Unidades de Cuidados Intensivos (Proyecto DINUCI)

Introduccidn. Las infecciones relacionadas con el cuidado sanitario en unidades de
cuidados intensivos continian como un problema sanitario a nivel mundial. Métodos.
Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo, de prevalencia puntual,
en diez ucis (siete de adultos y tres pediatricas), el 15 de octubre de 2019 y diez ucis
(seis de adultos y cuatro pediétricas), el 29 de octubre de 2020 (ocho meses después
de declarada la pandemia por SARS CoV-2). Se obtuvieron variables demograficas,
factores de riesgo, presencia de infecciones relacionadas con el cuidado sanitario y
localizaciones. Resultados. La prevalencia de infecciones relacionadas con el
cuidado sanitario en las ucis de adultos aumento de 23,1% en 2019 a 37,8% en 2020;
y en las ucis pediatricas disminuyé de 29,2% en 2019 a 12,5% en 2020. Las
infecciones de mayor prevalencia fueron las respiratorias asociadas a la ventilacion
mecanica. Los microrganismos causales de mayor frecuencia fueron Pseudomonas
aeuriginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter spp. Los factores de riesgo mas
frecuentes fueron uso de antibioticos, catéter centrovenoso y hospitalizacion previa.
Conclusiones. Los factores de riesgo para las infecciones relacionadas con el
cuidado sanitario tienen elevada prevalencia en la poblacién ingresada en las ucis. El
comportamiento durante el primer afio de la pandemia por SARS CoV-2 se caracterizé
por aumento de la prevalencia en las ucis de adultos y disminuciéon en las ucis
pediatricas. No existio variacion en las principales localizaciones y microrganismos

causales de las IRCS, en relacion con el afio anterior.
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ABSTRACT

Introduction. Health-care-associated infections (HCAI) in intensive care units (icus)
continue to be a global health problem. Methods. A multi-center, observational,
descriptive, point prevalence survey was carried out in ten icus (seven adult and three
pediatric) on October 15, 2019 and ten icus (six adult and four pediatric) on October
29, 2020 (eight months after the SARS CoV-2 pandemic was declared). Demographic
variables, risk factors, presence of HCAI and locations were obtained. Results. The
prevalence of HCAI in adult icus increased from 23.1% in 2019 to 37.8% in 2020; and
in pediatric icus it decreased from 29.2% in 2019 to 12.5% in 2020. The most prevalent
infections were respiratory infections associated with mechanical ventilation. The most
frequent causative organisms were Pseudomonas aeuriginosa, Klebsiella pneumoniae
and Acinetobacter spp. The most frequent risk factors were use of antibiotics, a central
venous catheter, and previous hospitalization. Conclusions. Risk factors for HCAI
have a high prevalence in the population admitted to the icus. The behavior during the
first year of the SARS CoV-2 pandemic was characterized by an increase in prevalence
in adult icus and a decrease in pediatric icus. There was no variation in the main
locations and causal microorganisms of the HCAI, in relation to the previous year.
Keywords: hospital infection, intensive care, ventilator-associated pneumonia, covid-
19

INTRODUCCION

Las infecciones relacionadas con el cuidado sanitario (IRCS) en las unidades de
cuidados intensivos (ucis) continian como un significativo problema sanitario a nivel
mundial.>® Los programas de vigilancia desde las propias ucis constituyen el primer
paso para diagnoéstico y evaluacion de resultados de estrategias de contencion.*

En Cuba, desde el afio 2011, un grupo de investigadores de ucis (tanto de adultos
como pediéatricas) se unieron bajo el nombre de Proyecto disminucién de infecciones
nosocomiales en unidades de cuidados intensivos (Proyecto DINUCI) para realizar la

vigilancia de incidencia de las principales IRCS en las ucis, y con criterios homogéneos



medir el resultado de la implementacién de paquetes de medidas preventivas y la
adherencia a las mismas, entre otros objetivos.®

En el afio 2019, el Proyecto DINUCI realizé un primer estudio de prevalencia puntual
el dia 15 de octubre; que fue replicado el 29 de octubre de 2020, a ocho meses de la
situacién sanitaria que existe en el mundo y el pais, originada por la pandemia por
infeccion por SARS-CoV-2.

Los estudios de prevalencia en vigilancia de infecciones, aunque pueden magnificar
el problema, debido a que la poblacion de mayor riesgo y estadia tiene un fuerte
impacto en los resultados, ofrecen la ventaja de mayor facilidad para la organizacion
y recoleccion de datos.*

El objetivo de la presente investigacidon fue caracterizar la prevalencia de las

principales IRCS en ucis de Cuba, participantes del Proyecto DINUCI.

METODOS
Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo, de prevalencia puntual,
en diez ucis (siete de adultos y tres pediatricas) el dia 15 de octubre de 2019 y diez

ucis (seis de adultos y cuatro pediatricas) el dia 29 de octubre de 2020.

Preparacion de la investigacion
Previo a los periodos de recogida de datos se envid a todos los participantes un
manual con los aspectos metodoldgicos a considerar en la investigacion, que permitié

homogeneizar los criterios y definir todas las variables de estudio.

Universo
El universo de estudio estuvo conformado por los pacientes ingresados en las ucis
participantes en los dos momentos de estudio. La muestra estuvo constituida por un

total de 76 pacientes en 2019 y 77 pacientes en 2020.

Aspectos éticos

En el estudio no se utilizé el consentimiento informado de los pacientes por no existir
ninguna intervencion distinta a las consideradas como estandares por las mejores
evidencias. Los datos obtenidos forman parte de la historia clinica y evolucién diaria.
En la presente investigacion no se revela ningun dato que permita reconocer a ningun

paciente ni hospital participante.



Caracteristicas de la muestra

En la tabla 1 se presenta la informacion relacionada con edad, sexo, marcadores de

gravedad y la distribucién de acuerdo a grupos diagndésticos.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, nivel de gravedad y grupos diagnéstico de

pacientes en estudio

Variable Adultos Pediatricos

2019 2020 2019 2020

n =52 n =37 n=24 n=40
Edad media (afios) 52,7 47,1 3,9 4,7
[Desviacion estandar] [+ 21,8] [+ 20,8] [+ 5,2] [+ 6,1]
(limites) (15 - 86) (17 — 88) 0,1-17) (0,1-18)
Género Fd: 29 (55,8 %) | F: 16 (43,2%) F: 11 (45,8%) F: 18 (45%)
n (%) MY: 23 (44,2%) M: 21(56,8%) M: 13 (54,2%) M: 22 (55%)
APACHE= 1l / PRISMP || 13,1 13,2 10,9 9,9
[Desviacion estandar] [ 7,1] [+ 9,6] [+ 10,7] [+ 8,2]
(limites) (1-30) (0-39) (0-39R (0-136)
Riesgo de muerte (%) 19,9 21,4 17,6 14,8
[Desviacion estandar] [+ 18,4] [+ 23,7] [+ 29,1] [+ 19,9]
(limites) (0,9-70,3) (0,5-89,8) (0-96,4) (0-95)
SOFAC® ingreso 4,3 3,4 2.4 2,1
[Desviacion estandar] [+ 4,5] [+ 4,2] [+ 2,6] [+ 2,2]
(limites) (0-18) (0-15) (0-16) (0-16)
Estadia media (dias) 5,9 6,8 5,4¢° 16,9
[Desviacion estandar] [+5,3] [+7,3] [+ 6,1]° [+ 23,8]
(limites) (1-27) (1-33) (1—1828) (1 —1200)
Grupo diagndstico n (%) n (%) n (%) n (%)
Médico 29 (55,8) 17 (45,9) 19 (79,2 29 (72,5)
Cirugia urgente 14 (26,9) 12 (32,4) 1 (4,2 4 (10)
Trauma 6 (11,5) 4 (10,8) 1 (4,2 3 (7,5
Cirugia programada 2 (3,8 3 (8,1) 3 (12,5 4 (10)
Coronario 1(1,9 1(2,7) 0 0

aAPACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, PPRISM: Pediatric Risk of Mortality, °SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment, 9F: femenino, M: masculino, ®Fueron excluidos para el calculo, dos
pacientes con estadia de 363 y 828 dias, Fue excluido para el céalculo, un paciente con estadia de 1200 dias

Protocolo para la obtencion y recogida de datos

La recogida de datos se realizé en dos bases de datos confeccionadas al efecto que
incluian las variables de estudio.

Base de datos general: se incluy6 cada paciente en estudio. Las variables recogidas
fueron: edad (en afios cumplidos), sexo (masculino o femenino), fecha de ingreso en
uci, APACHE Il / PRISM II del primer dia (peores variables en las primeras 24 horas
de ingreso), riesgo de muerte de acuerdo a APACHE Il / PRISM I, grupo diagndstico
de ingreso (médico, coronario,

trauma, intervencion quirdrgica programada,



intervencién quirdrgica urgente), intervenciéon quirdrgica urgente (durante el ingreso
en uci), intervencion quirdrgica hasta 30 dias previo al ingreso o como motivo de
ingreso, inmunosupresion (uso de inmunosupresores, quimioterapia, radiacion,
esteroides o enfermedades que la ocasionen: leucemias o linfomas), neutropenia
(conteo absoluto de neutrdfilos menor o igual 500/mm3), ventilacion mecéanica invasiva
(por méas de 24 horas), depuracion extrarenal (uso de alguna técnica durante el ingreso
sin incluir dialisis peritoneal), antibidticos (uso de méas de cinco dias de tratamiento
antibiético durante el ingreso), uso de tratamiento antibiético sistémico (no profilaxis)
hasta siete dias previos al ingreso, nutricion parenteral (durante el ingreso, por mas
de 5 dias consecutivos y se consider6 cuando incluy6 al menos dos de los siguientes
elementos: proteinas, lipidos y carbohidratos), trasplante de 6rgano sélido (previo al
ingreso o como motivo del mismo), insuficiencia renal cronica (cuando asi conste en
la historia clinica o valores de creatinina superiores a 150 mmol/L en analiticas previas
al ingreso), diabetes mellitus tipo 1 y 2 (cuando asi conste en la historia clinica),
neoplasia (pacientes diagnosticados de neoplasia maligna en el curso de los cinco
afios anteriores al ingreso), cirrosis hepatica (antecedente referido en la historia
clinica), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (antecedente referido en la historia
clinica), hipoalbuminemia (albumina inferior a 30 g/L en la analitica de ingreso),
hospitalizacion previa (hospitalizacion igual o mayor cinco dias, hasta tres meses

anteriores al ingreso en uci), infeccion adquirida en uci y diagndstico especifico.

Definiciones de infeccion

Para las definiciones de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM),
tragueobronquitis asociada a ventilacion mecéanica (TBAVM) y los distintos tipos de
bacteriemias se emplearon los criterios que utiliza el Estudio Nacional de Vigilancia
de Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI) desarrollado
por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, en el afio 2013.6 Se utiliz6 como
criterio microbiologico para NAVM el cultivo positivo no cuantitativo de muestra de
tracto respiratorio inferior. Para el diagnostico de las infecciones no incluidas en las
definiciones del ENVIN - UCI se aplicaron los criterios del Centro para el Control de
Enfermedades de Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América.’

Base datos germen: se incluy6 el germen aislado in vitro en el cultivo microbioldgico,

de acuerdo con cada tipo especifico de infeccion.



Analisis estadistico

La evaluacién estadistica se realizé con el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 20 para Windows. Para el analisis descriptivo se utilizaron medidas
de resumen como la media aritmética, desviacion estandar y limites para variables

cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas.

RESULTADOS

La frecuencia de los factores de riesgo para IRCS en la poblacién de estudio en los
dos momentos se presenta en la tabla 2.

Los factores de riesgo de mayor prevalencia fueron el uso de antibiéticos y catéter
centrovenoso durante el ingreso en la uci y la hospitalizacion previa al ingreso en la
uci.

Tabla 2. Factores de riesgo para Infecciones relacionadas al cuidado sanitario en

pacientes de unidades de cuidados intensivos

Adultos Pediatricos

Factores de riesgo 2019 2020 2019 2020

n (%) n (%) n (%) n (%)
Uso antibidtico al ingreso 44 (84,6) 28 (75,7) 16 (66,7) 28 (70)
Uso catéter centrovenoso 38 (73,1) 24 (64,9) 6 (25) 22 (55)
Hospitalizacion previa 20 (38,5 16 (43,2) 11 (45,8) 24 (60)
Antibiético previo 20 (38,5 19 (51,4) 7 (29,2) 19 (47,5
Hipoalbuminemia 20 (38,5) 17 (45,9) 2 (8,3) 5 (12,5)
Ventilacion mecanica 18 (34,6) 13 (35,1) 6 (25) 12 (30)
Cirugia urgente 16 (30,8) 15 (40,5) 4 (16,7) 6 (15)
Cirugia previa 13 (25) 15 (40,5) 3 (12,5 14 (35)
Inmunosupresién 13 (25) 6 (16,2) 3 (12,5 9 (22,5)
Neoplasia 6 (11,5 7 (18,9) 2 (8,3) 6 (15)
Enfermedad renal crénica 6 (11,5 2 (5,4) 0 0
Diabetes mellitus 5 (9,6) 1(2,7) 0 0
Técnica depuracién renal 5 (9,6) 1(2,7) 0 0
Nutricién parenteral 3 (5,8) 5 (13,5) 0 5(12,5)
EPOCa 3 (5,8 2 (54 0 0
Cirrosis hepética 2 (3,8 0 0 0
Trasplante 6rgano sélido 1 (1,9 0 0 0
Neutropenia severa 0 0 2 (8,3) 3 (7,5

aEPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

En la tabla 3 se presenta la frecuencia de infecciones al momento de ingreso en las
ucis, asi como las localizaciones.
La frecuencia de pacientes con diagnéstico de infeccién al momento del ingreso en

las ucis, de adultos y pediatricas tiene tendencia ascendente.



Las principales localizaciones son respiratorias (neumonia no asociada a ventilacion),

urinarias y las quirdrgicas de 6rgano o espacio.

Tabla 3. Infecciones existentes al ingreso en las unidades de cuidados intensivos

Adultos Pediatricos

Infecciones existentes al ingreso 2019 2020 2019 2020

n (%) n (%) n (%) n (%)
Infeccidn al ingreso 22 (42,3) 17 (45,9) | 11 (45,8) | 23 (57,5
Neumonia no asociada a ventilacion 5 (9,6) 2 (54) 5 (20,8) 3(7,5)
mecanica
Infeccién quirdrgica de érgano o espacio 3(5,8) 5 (13,5) 0 1(2,5)
Infeccién urinaria 2 (3,8 6 (16,2) 0 2 (5)
Infeccién profunda herida quirdrgica 2 (3,8 2 (3,8 0 0
Infeccién superficial herida quirdrgica 11,9 11,9 0 0
Infeccién aparato genital 1 (1,9 2 54 0 0
Infeccién cutanea y partes blandas 11,9 11,9 1 (4,2 1(2,5)
Infeccién sistema nervioso central 1 (1,9 1,9 0 6 (15)
Traqueobronquitis 1 (1,9 1,9 0 0
Infeccién no quirdrgica aparato digestivo 11,9 11,9 0 1(2,5)
Neumonia asociada a ventilacibn mecanica 0 3 (8,1) 2 (8,3) 2 (5)
Bacteriemia secundaria a catéter 0 12,7 1 (4,2 0
Bacteriemia secundaria a infeccidon partes 0 0 1 4,2 0
blandas
Peritonitis sin herida quirdrgica 0 0 1 (4,2 0
Infeccién Gsea y articulaciones 0 1(2,7) 1 (4,2 1(2,5)
Bacteriemia foco desconocido 0 0 0 1(2,5
Otra infeccion 0 0 1 (4,29 7 (17,5)

La prevalencia de IRCS adquiridas en las ucis se muestra en la tabla 4, asi como las
distintas localizaciones.

La prevalencia de IRCS en las ucis de adultos aumenté de 23,1 % en 2019 a 37,8 %
en 2020; y en las ucis pediatricas disminuy6 de 29, 2% en 2019 a 12,5 % en 2020.
Las infecciones de mayor prevalencia fueron las respiratorias asociadas a la

ventilaciobn mecanica.



Tabla 4. Infecciones adquiridas durante el ingreso en unidad de cuidado intensivo

Adultos Pediatricos
Infecciones relacionadas al cuidado sanitario 2019 2020 2019 2020
n (%) n (%) n (%) n (%)
Infeccién relacionada al cuidado sanitario 12 (23,1) | 14(37,8) | 7(29,2) | 5(12,5)
Traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica 4 (7,7) 7 (18,9) 1 (4,2 2 (5)
Neumonia asociada a ventilacibn mecanica 3 (5,8) 6 (16,2) 4 (16,7) 2 (5)
Infeccién urinaria 2 (3,8) 2 (5,4) 2 (8,3) 0
Bacteriemia foco desconocido 2(3,8) 1(2,7) 0 1(2,5)
Neumonia no asociada a ventilacién mecanica 1(1,9 0 1 (4,2 0
Bacteriemia secundaria a infeccion respiratoria 1(1,9 2 54 0 0
Bacteriemia secundaria a infeccion intrabdominal 1(1,9 0 0 0
Bacteriemia secundaria a catéter 0 1(2,7) 1 (4,2 0
Infeccién quirdrgica de érgano o espacio 0 2 (5,4) 0 1(2,5)
Infeccién profunda herida quirdrgica 0 1(2,7) 0 0
Peritonitis sin herida quirdrgica 0 1(2,7) 0 0
Flebitis o arteritis 0 1(2,7) 0 0
Infeccién sistema nervioso central 0 1(2,7) 0 1(2,5)
Infeccién cutanea y partes blandas 0 1(2,7) 0 0
Otra infeccion 0 0 1 (4,2 0

Los microrganismos aislados en mayor frecuencia en cultivos de acuerdo a las

principales localizaciones de IRCS se presentan en la tabla 5.

Los microrganismos de mayor frecuencia fueron Gramnegativos, principalmente

Pseudomonas aeuriginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter spp.

Tabla 5. Microrganismos causales mas frecuentes de acuerdo a tipo de infeccion

Adultos | Pediatria
Tragueobronguitis asociada a ventilacion mecanica
Pseudomona aeruginosa Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae Klebsiella pneumoniae
Acinetobacter spp.
Staphylococcus aureus

Neumonia asociada a ventilacién mecénica
Acinetobacter spp.
Klebsiella pneumoniae
Enterococcus spp.
Infeccion quirdrgica de érgano o espacio
Pseudomona aeruginosa
Staphylococcus aureus meticilin resistente
Infeccidn sistema nervioso central
| Haemophilus influenzae
Infeccion urinaria
Escherichia coli |

Acinetobacter spp.
Klebsiella pneumoniae

Escherichia coli
Enterococcus spp.

DISCUSION
Los investigadores del Proyecto DINUCI han realizado desde 2011 estudios de
incidencia de IRCS en las ucis participantes.® En el afio 2019 se llev6 a cabo ademas

un estudio de prevalencia puntual que se repite en 2020 y constituyen la fuente de la



informacion en discusion. Se debe tener en cuenta para el analisis comparativo de
los datos, que desde marzo de 2020 fue declarado por la Organizacion Mundial de la
Salud, la clasificacion de pandemia para la infeccion por SARS CoV-2 que se detecta
por vez primera en enero de 2020, y es causa de la nueva enfermedad por
coronavirus, nombrada COVID-19.82 La situacién sanitaria mundial aun en la
actualidad, transcurrido un afio, es tensa. Los sistemas de atencion de emergencia y
las ucis han estado a plena capacidad. En Cuba la atencion intensiva a la COVID-19
fue organizada en hospitales destinados a ello. Las ucis participantes del Proyecto
DINUCI no han tenido de forma regular pacientes con la enfermedad, pero el sistema
de atencion se reorganizO con cambios como la limitacion de intervenciones
guirdrgicas electivas, y por lo tanto mayor proporcion de cirugias de urgencia e
ingresos de pacientes de alto riesgo.

Al comparar el ailo 2019 con el 2020, el perfil del paciente ingresado en las ucis es
similar en relacion con edad y marcadores de gravedad, pero resultd llamativo el
aumento de estadia, cirugias previas al ingreso en uci, antecedente de neoplasias y
uso de inmunosupresion; lo que confirma un incremento del perfil de riesgo. Se debe
destacar el significativo aumento de estadia en las ucis pediatricas. El aumento de
incidencia de pacientes definidos como “criticos crénicos” puede ser una explicacion.®
La necesidad de salas de cuidados distintas a las ucis, para este tipo de pacientes, se
convierte en un reto para los sistemas sanitarios.

En méas de 45% de los pacientes que ingresaron en las ucis existié diagnéstico de
infeccion al momento del ingreso y predominaron la neumonia no asociada a
ventilacibon mecéanica y las infecciones quirargicas de 6rgano o espacio. En los
pacientes pediatricos fue llamativo el aumento de infecciones del sistema nervioso
central al ingreso y el nimero de pacientes con el factor de riesgo hospitalizacion
previa.

En opinién de los autores del presente articulo, las caracteristicas expuestas en
relaciéon con la poblacion que ingresa en las ucis pueden estar modificadas por los
retos organizativos para la asistencia médica que ha generado la pandemia por SARS-
CoV-2.

En los pacientes de ucis de adultos existi6 en 2020 un aumento de las IRCS a
expensas de aumento de infecciones respiratorias asociadas a la ventilacion

mecanica. Los microrganismos causantes fueron los habituales en esta poblacion. Los



autores de la presente investigacion asocian el incremento en relacion a las
caracteristicas de riesgo de la poblacién que ingresoé en las ucis durante 2020.

En ucis espafolas que formaron parte del registro del Estudio Nacional de Vigilancia
de Infeccion Nosocomial en servicios de Medicina Intensiva realizado entre los meses
de marzo, abril y mayo de 2020, se encontrdé que mas de 50% presentaron al menos
una IRCS durante el ingreso en la uci. Las principales infecciones fueron neumonias
asociadas a ventilacion mecanica, bacteriemias asociadas a catéter y las infecciones
de tracto urinario asociadas a sonda vesical.1°

En revisiones de la literatura internacional se encuentran tasas de prevalencia de
IRCS entre 5,7 % — 19,1 % en paises de bajos y medianos ingresos, y entre 5,7 % —
7,5% en los de altos ingresos. Sin embargo, dependiente del pais y tipo de sala donde
se realiza la investigacion, tasas entre 28% - 45.8% han sido reportadas.*1%12
Vincent y colaboradores!® en 1995, en el European Prevalence of Infection in Intensive
Care (EPIC) Study, encontraron en ucis de 17 paises europeos, 20,6 % de prevalencia
de IRCS. Las mas frecuentes fueron neumonia (46,9 %), otras infecciones
respiratorias bajas (17,8 %), infeccion urinaria (17,6 %), y bacteriemias (12 %).

Un estudio multicéntrico latinoamericano que incluyé hospitales de Brasil, Venezuela,
México, y Colombia utilizando la metodologia de prevalencia puntual de un dia; reporto
a nivel hospitalario tasas de IRCS de 11,5 % (10,37 % - 12,77 %). Las mas frecuentes
fueron neumonia, infeccién de sitio quirdrgico e infecciéon urinaria.'#

A nivel de ucis, una encuesta de prevalencia puntual de un dia se realiz6 en hospitales
de Brasil en 2016. Se diagnostico IRCS en 79,4 % de los pacientes en ucis. Las mas
frecuentes fueron neumonia (53%) y bacteriemia (27,6 %).1°

En la poblacion pediatrica de las ucis cubanas fue significativa la reduccion, en mas
de 50 %, de las IRCS, aun cuando existié de igual forma que en las ucis de adultos
un perfil de pacientes ingresados con mayor proporcion de factores de riesgo.

En Europa en el afio 2011 se realiz6 un estudio de prevalencia en hospitales
pediatricos que incluy6 17 273 pacientes de 29 paises.'® La prevalencia hospitalaria
de IRCS fue 4,2 % (3,7 % — 4,8 %), principalmente mayor en las ucis polivalentes
(122/788 [15,48 %]) y ucis neonatales (244/2283 [10,68 %]). Las infecciones mas
frecuentes fueron las respiratorias bajas (ej. neumonia 19,4 %), infecciones de sitio
quirargico (19,6%), urinarias (19 %) y bacteriemias (10,7 %).

Los autores consideran de interés para el debate de los resultados de la presente

investigacion, el conocimiento de que en las ucis pediatricas los pacientes cuentan



con acompafiantes permanentes; y durante el ailo 2020 ha existido una campafa
constante dirigida a la prevencion de infecciones respiratorias que puede haber
logrado un impacto global en todas las infecciones.

En relacion a los microrganismos mas frecuentes, la literatura recoge informacion
similar a los hallazgos nacionales, Escherichia coli (6,6 %), Klebsiella pneumoniae (6,4
%), Staphylococcus aureus (4,7 %), Pseudomonas aeruginosa (3,5 %), Acinetobacter
baumannii (3,3 %), Clostridium difficile (1,7 %), Enterobacter cloacae (1,6 %),
Candida albicans (1,4 %), Enterococcus faecalis (1,2 %) y Enterobacter spp (1,2
%).17.18

Los investigadores del Proyecto DINUCI alertan sobre las elevadas tasas de uso de
antibioticos en los pacientes de las ucis en estudio. El uso rutinario de agentes
antimicrobianos en hospitales genera presion de seleccion para la aparicion de cepas
resistentes de microorganismos, es prioritario monitorear su consumo a través de
sistemas de vigilancia adecuados.®

En la literatura nacional existe un estudio de prevalencia puntual realizado en nueve
centros hospitalarios de la ciudad de Santiago de Cuba.?® Las tasas mas elevadas de
IRCS estuvieron en los servicios de Neurocirugia, Geriatria, Urologia y Neonatologia;
en las ucis se reportd 12,2 %. Las infecciones de herida quirurgica, respiratorias baja,
piel y vias urinarias fueron las localizaciones mas frecuentes. Los gérmenes causales
predominantes fueron Klebsiella, Staphylococcus, Proteus y Acinetobacter.

Los resultados en discusion, del presente articulo, se limitan a las ucis participantes
de forma voluntaria en el Proyecto DINUCI.

Estudios futuros y el debate cientifico continuo alrededor del tema IRCS pueden

aclarar algunos puntos no resueltos.

CONCLUSIONES

Las IRCS se mantienen como un problema no resuelto en los cuidados intensivos. El
riesgo intrinseco y extrinseco en la poblacion de ucis va en aumento. Durante el primer
afio de la pandemia por SARS CoV-2 ha existido aumento de la prevalencia de IRCS
en las ucis de adultos y una disminucion significativa en las ucis pediatricas. No existio
variacion en las principales localizaciones y microrganismos causales de las IRCS, en

relacion con el afo anterior.
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