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RESPUESTAS

1. Respuesta c

Comentario. Los microorganismos multirresistentes se
definen como microorganismos, predominantemente bacte-
rias, que son resistentes a uno o varios agentes antimicro-
bianos. En la mayoria de los casos las infecciones causadas
por estos agentestienen manifestacionesclinicas similaresa
las de las infecciones causadas por patdgenos susceptibles
a los antibiéticos comunes. Sn embargo, las opciones para
tratar a los pacientes con estas infecciones son a menudo
muy limitadas. Por otra parte, las infecciones causadas por
agentes multirresistentes se han asociado con un aumento
de la morbilidad, de la estancia hospitalaria, de los costes
y de la mortalidad.

2, Respuesta e

Comentario. Una vez que el microorganismo multirresis-
tente se introduce en el entorno sanitario, la transmision y
la persistencia de |la cepa resistente se determinan por va-
rios factores. Se sabe que el uso excesivo de farmacos anti-
microbianos produce masresistencias al tratamiento antiin-
feccioso y que la falta de adherencia y seguimiento de las

medidas preventivas por parte del personal sanitario (por
ejemplo, el lavado de manosy el uso de guantes) favorece
la contaminacién con dichos microorganismos. Por otro
lado, la susceptibilidad/ vulnerabilidad de los pacientes cri-
ticos para infectarse debido a la disminucién de sus defen-
sasy la existencia de gran nimero de pacientes colonizados
o infectados son aspectos que facilitan la contaminacién y
posterior desarrollo de una infeccion.

3. Respuesta a

Comentario. Existen varios factores de riesgo que au-
mentan la susceptibilidad de los pacientes hospitalizados
para contaminarse por &aphylococcus aureus resistente a
meticilina. Estos factores incluyen el area clinica en el que
se le atiende, la edad del paciente, la comorbilidad asocia-
da y otro tipo de intervenciones terapéuticas. Las posibili-
dades de transmisién son mas altas en algunos grupos de
pacientes entre los que estan: diabéticos insulino-depen-
dientes, pacientes en régimen de hemodialisis o dialisis pe-
ritoneal, drogodependientes por via parenteral, pacientes
con lesiones de piel infectadas por &aphylococcus aureus
resistente a meticilina y pacientes portadores del virus de
la inmunodeficiencia humana.
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4. Respuesta b

Comentario. E cumplimento de las normas basicas de
higiene de manos, uso racional de guantesy el uso de mas-
carillas ante riesgo de salpicaduras de liquidos biologicos
en el cuidado de todos los pacientes (precauciones estan-
dar) debe ser objetivo fundamental que hay que desarro-
[lar y mejorar en los centros sanitarios. Pero cuando en un
paciente tenemos sospecha o confirmacion diagnostica de
colonizacién/ infeccién por & aphylococcus aureusresisten-
te a meticilina se deben implantar medidas adicionales. La
primera de ellas es el aislamiento. A pesar de que algunas
revisionesy estudios recientes han concluido que no existe
evidencia cientifica solida sobre la utilidad del aislamiento
en los pacientes con Saphylococcus aureus resistente a
meticilina, dada la fuerte base racional que la sustenta y
los resultados obtenidos en los paises donde se ha aplicado
esta medida, la indicacion del aislamiento es recomendada
en todas |las guias para el control de S aphylococcus aureus
resistente a meticilina. En general son pocas las guias que
recomiendan la habitacién individual sin alternativa; la
mayoria ofrecen la posibilidad de que cada centro selec-
cione su politica valorando factores arquitectonicos, eco-
némicos y otros relacionados con la seguridad y satisfac-
cién de los pacientes, ya que el aislamiento se ha asociado
a mayor riesgo de efectos adversos prevenibles y estrés
emocional. Las medidas de aislamiento deben prolongarse
mientras persista el estado de portador, lo que normalmen-
te equivale a todo el ingreso. Cuando la hospitalizacion se
prolongue puede suspenderse el aislamiento tras obtener
tres tandas de cultivos de cribado negativas de todas las
posibles localizaciones del reservorio. E uso de medidas de
contacto lo recomiendan todas las guias, ya que la conta-
minacién transitoria de manos y ropa pueden ser vehiculo
de transmisién para otros pacientes y el propio personal.
También se recomienda la descontaminacion cutéanea me-
diante solucién jabonosa de gluconato de clorhexidina al
2% pero a pesar de que la clorhexidina se ha mostrado
segura, se debe considerar |la posibilidad de reacciones cu-
taneas adversas.

5. Respuesta a

Comentario. Las precauciones estandar son un grupo de
précticas de prevencion de la infeccion que se deben apli-
car atodos los pacientes, independientemente de la sospe-
cha o confirmacion del diagnostico de infeccion. Las pre-
cauciones estandar son una combinacién y ampliacion
de las precauciones universales. Se basan en el principio de
que la sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones
(excepto el sudor), asi como la piel no integray las mucosas
pueden contener agentes infecciosos. Incluyen el lavado de
manos, y dependiendo de la exposiciéon prevista, el uso
de guantes, bata, mascarilla, proteccién ocular y facial.

6. Respuesta e

Comentario. Durante la aplicacion de los cuidados y si-
guiendo las practicas de control de la infeccién de las pre-

cauciones estandar, la higiene de las manos del personal
sanitario deberd realizarse: antesde tener contacto directo
con el paciente, después del contacto con sangre, fluidos
corporales, membranas mucosas, apositos de heridas; des-
pués del contacto con la piel intacta o no del paciente (por
ejemplo, al tomar el pulso o medir la presién arterial); tam-
bién si durante el cuidado del mismo paciente las manos se
mueven desde una zona corporal contaminada a otra lim-
pia; después del contacto con objetos inanimados del en-
torno del paciente y tras quitarse los guantes.

7. Respuesta d

Comentario. Sguiendo las precauciones estandar, deben
utilizarse guantes cuando se prevé el contacto directo con
sangre u otros materiales potencialmente infecciosos, mem-
branas mucosas, piel no integra o piel integra potencialmen-
te contaminada. Se utilizaran también guantes desechables
en el cuidado directo del paciente, asi como en la limpieza
del entorno o del equipo médico del paciente (en este Ulti-
mo caso podrian emplearse guantes reutilizables). Los
guantes deben retirarse después del contacto con un pa-
ciente y/ o el entorno del mismo (incluido el equipo médico)
utilizando la técnica apropiada para evitar la contamina-
cion de las manos. No debe usarse el mismo par de guantes
para el cuidado de mas de un paciente. Los guantes nunca
se deben lavar para su reutilizacién, ya que esta practica se
ha asociado con la transmisién de microorganismos pat6ge-
nos. Deben utilizarse guantes con el ajuste y la durabilidad
apropiados a la actividad que se va a realizar.

8. Respuesta b

Comentario. Los CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) realizan varias recomendaciones respecto a la
higiene de las manos del personal sanitario. S las manos
estan visiblemente sucias o contaminadas, o manchadas
con sangre u otros fluidos corporales, deben lavarse con
agua y jabdn. Asimismo también se lavaran con agua y ja-
bén antes de comer y después de usar el bafo. Sn embar-
go, si las manos no estéan visiblemente sucias o contamina-
das, pueden descontaminarse de forma rutinaria con
soluciones alcohdlicas en situaciones tales como: antes de
tener contacto directo con los pacientes; después del con-
tacto con sangre, fluidos corporales, membranas mucosas,
apositos de heridas; después del contacto con la piel intac-
ta o no del paciente (cuando se toma el pulso o se realiza la
medicién de la presion arterial); si las manos se mueven de
una zona contaminada a una limpia durante el cuidado del
paciente; después del contacto con objetos inanimados
del entorno del paciente y después de quitarse los guantes.
Se ha evidenciado que los productos que contienen solucio-
nes alcohdlicas son mas efectivos en la higiene de las ma-
nos del personal sanitario que los jabones normales, € in-
cluso que los jabones antimicrobianos. En la mayoria de los
estudios que han comparado las soluciones alcohdlicas con
los jabones antimicrobianos o detergentes, el alcohol redu-
cialosrecuentos bacterianos en las manos mas que el lava-
do con jabones o detergentes que contenian hexaclorofe-



Revision de conocimientos sobre profilaxis de la infeccion en el paciente critico 173

no, povidona yodada al 4% clorhexidina o triclosan. La
higiene de las manos del personal sanitario no puede ha-
cerse de forma répida y rutinaria, ya que es uno de los pi-
lares fundamentales para el control de lainfeccion y de los
microorganismos patdgenos multirresistentes. En relacion
con la técnica del lavado de manos, en primer lugar se re-
comienda mojarlas con agua, aplicar después la cantidad
de jabon recomendada por cada fabricante, y frotarlas
juntas vigorosamente durante al menos 15 segundos, cu-
briendo bien toda la superficie de la mano y de los dedos.
Se aclararan posteriormente con agua y se deben secar con
una toalla desechable; la cual se usard posteriormente
para cerrar el grifo (en el caso de que éste no sea automa-
tico). Se evitara el uso de agua caliente, ya que la exposi-
cion repetida de la piel al agua caliente puede aumentar el
riesgo de dermatitis.

9. Respuesta c

Comentario. Durante el cuidado de un paciente, si las
manos del personal sanitario no estan visiblemente sucias o
contaminadas, pueden descontaminarse con soluciones al-
cohdlicas sin que sea imprescindible el lavado con agua y
jabén; las situaciones mas frecuentes son: antes de tener
contacto directo con los pacientes, después del contacto
con sangre, fluidos corporales, membranas mucosas, aposi-
tosde heridas; despuésdel contacto con la piel intacta o no
del paciente (cuando se toma el pulso o se realiza la medi-
cion de la presion arterial); si las manos se mueven de una
zona contaminada a una limpia durante el cuidado del pa-
ciente; después del contacto con objetos inanimados del
entorno del paciente y después de quitarse los guantes. Sn
embargo, es imprescindible el lavado de manos con agua y
jabdn si las manos estan visiblemente sucias o contamina-
das, o manchadas con sangre u otros fluidos corporales y en
aquellas situaciones en las que ha sido probable el contacto
con esporas (Clostridium difficile o Bacillus anthracis), ya
que los alcoholes, la clorhexidina y otros agentes antisépti-
cos tienen muy poca actividad frente a las esporas.

10. Respuesta e

Comentario. H aislamiento de contacto pretende preve-
nir la transmision de agentes infecciosos que se transmiten
por contacto directo o indirecto con el paciente o su entor-
no. Entre otros, se aplica a pacientes que estan infectados
o colonizados por microorganismos multirresistentes. Este
aislamiento también debe aplicarse en aquellos pacientes
con drenado muy abundante por heridas, incontinencia fe-
cal u otras pérdidas corporales que podrian indicar un au-
mento potencial de contaminacion ambiental y un alto ries-
go de transmision. Los pacientes que requieren este tipo de
aislamiento deben ocupar preferiblemente una habitacion
individual. S no hubiera disponibilidad de habitacién indivi-
dual es recomendable consultar con el personal del area de
control de infecciones del hospital para valorar los riesgos
asociados. Podrian colocarse en la misma habitacién pa-
cientes que estan infectados o colonizados por el mismo
patégeno y fuese compatible el compartir habitacion.

Bl personal sanitario que cuida a pacientes sometidos a ais-
lamiento de contacto debe utilizar bata y guantes para rea-
lizar cualquier accion en la que tenga contacto con el pacien-
te o su entorno. Debe limitarse el traslado de estos pacientes
a otras areas del hospital, a menos que sea estrictamente
necesario por razones médicas. Cuando sea imprescindible
trasladar al paciente a otras areas del hospital, debemos
asegurarnos que las areas infectadas o colonizadas van cu-
biertas sin que sea necesario el uso de mascarilla por parte
del paciente.

11. Respuesta c

Comentario. H personal que cuida a un paciente some-
tido a aislamiento de contacto debe colocarse guantes y
bata al entrar en la habitacion del paciente. Los guantes
son imprescindibles para tener contacto directo con la piel
del paciente o fomites. La bata es necesaria cuando se pre-
vea que la ropa del personal sanitario va a tener contacto
directo con el paciente o con las superficies potencialmente
contaminadas del entorno del paciente. Al salir de |a habi-
tacion se deben retirar la bata y los guantes, y realizar una
adecuada higiene de las manos.

12. Respuesta a

Comentario. La transmision de agentes infecciosos por
gotas es una forma de transmisién por contacto. Las gotas
respiratorias o gotas de Flligge se generan cuando una per-
sona infectada tose, estornuda, habla, o en procedimien-
tos tales como la aspiracién de secreciones, la intubacién
endotraqueal o la reanimacién cardiopulmonar. Las gotas
respiratorias que transportan agentes patogenos pueden
transmitir unainfeccién cuando van desde el tracto respira-
torio de una persona infectada hasta las superficies muco-
sas susceptibles del receptor; generalmente en distancias
cortas. La distancia maxima de transmision de microorga-
nismos por esta via esta aun sin determinar; aunque se ha
evidenciado que los pat6genos transmitidos mediante gotas
de Fllgge no se han disemimado a través del aire en largas
distancias. Histéricamente la zona de riesgo se ha definido
en una zona de menos de 3 pies (0,91 m) alrededor del
paciente.

13. Respuesta d

Comentario. H aislamiento aéreo pretende prevenir la
transmision de agentes pat6genos, que conservan su capa-
cidad infecciosa a través de largas distancias cuando se
suspenden en el aire (por ejemplo, los virus de la rubéola
o varicela o Mycobacterium tuberculosis). La ubicacion de
eleccion de los pacientes que requieren aislamiento aéreo
es una habitacion individual dotada con sistema de venti-
lacién de presion negativa. H personal que cuida al pa-
ciente sometido a aislamiento aéreo debe colocarse mas-
carillas N95 o de alta filtracion antes de entrar en la
habitacién del paciente para reducir la posibilidad de
transmision aérea.
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14. Respuesta c

Comentario. La infeccion urinaria se adquiere frecuen-
temente en el hospital; el 80%de estas infecciones se atri-
buyen ala presencia de un catéter uretral, siendo el tiempo
de permanencia el factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de la infeccion. Otros factores de riesgo son:
sexo femenino, edad avanzada y la utilizacién de sistemas
colectores abiertos. La utilizacion del catéter vesical se
asocia ademas con la inflamacion uretral no infecciosa, es-
tenosis uretral y posible traumatismo mecanico. Dado que
un porcentaje no despreciable de pacientes hospitalizados
es portador de sonda vesical durante algun periodo de su
estancia, mas o menos largo, una de las medidas mas im-
portantes para prevenir la infeccion es limitar el uso de la
sonda tanto como sea posible, esdecir, ser muy rigurosos en
la indicacion de su colocacion y una vez in situ valorar dia-
riamente la necesidad de mantenerla para proceder a su
retirada precozmente.

15. Respuesta ¢

Comentario. Las enfermeras que tienen a su cargo pa-
cientes con sondaje vesical pueden minimizar el riesgo de
infeccion proporcionando unos cuidados basicos de forma
sistematica. En primer lugar, el procedimiento de insercién
ha de ser rigurosamente aséptico seguido de una correcta
sujecion del catéter para evitar su traccion. Posteriormen-
te, ademas de aplicar los cuidados de higiene, se procedera
a: colocar un sistema colector estéril y cerrado con salida
final, situandolo siempre a un nivel inferior al de la vejiga,
mantener un drenaje urinario continuo (no pinzar la sonda
interrumpiendo el flujo), no desconectar el sistema colector
de la sonda, y si fuera necesario sustituir el sistema colector,
desinfectar previamente la zona de conexion con la sonda.
La extraccion de muestras de orina para bacteriologia se
realizara en condiciones de asepsia, aspirando con una je-
ringa a través del punto previsto para ello en el tubo de
drenaje; una vez obtenida la muestra se trasladaréd inmedia-
tamente al laboratorio para ser procesada. S la muestra se
mantiene a temperatura ambiente durante un tiempo supe-
rior alos 30 minutos hay riesgo de contaminacion de la orina.
En cuanto al material de fabricacion de la sonda (recubiertas
de plata, latex, silicona..), se puede decir que existen revi-
siones bibliograficas y metaanalisis en los que la evidencia
cientifica no justifica el uso habitual de catéteres recubier-
tos de plata ni de otros productos antibacterianos.

16. Respuesta a

Comentario. En cuanto al recambio del sistema de goteo
a través del cual se administra una emulsion de lipidos, el
centro para el control de enfermedades de Atlanta (CDC), a
la vez que indica las categorias de evidencia, recomienda
sustituirlo a las 24 horas del inicio de la infusién. La fre-
cuencia de cambio de los sistemas utilizados para la admi-
nistracion de fluidos se recomienda que sea cada 72 horas,
no mas frecuente, y entre 6 y 12 horas (segun la casa co-
mercial) los utilizados para la administracion de propofol.

17. Respuesta d

Comentario. Los cuidados del punto de insercién del ca-
téter venoso central incluyen el cambio de ap6sito en con-
diciones estériles y aplicando como antiséptico solucién de
clorhexidina al 2% H apdsito siempre se mantendra limpio
y seco. Sguiendo las recomendaciones de los CDC y otros
autores (Labeau Set al., 2008), la aplicaciéon de pomadas
locales esta contraindicada, porque ademas de no reducir
el riesgo de infeccion, las pomadas con antibiético aumen-
tan el riesgo de desarrollar infecciones por hongos y crear
resistencias microbianas.

18. Respuesta d

Comentario. Acinetobacter baumannii es una bacteria
gramnegativa, aerobia y oportunista. Se encuentra en el
aguay en el suelo, crece a varias temperaturasy a diferen-
te pH utilizando diferentes sustratos para su crecimiento.
Normalmente habita en la piel y membranas mucosas, pu-
diendo sobrevivir por largos periodos en superficies tanto
secas como humedas. La infeccién por Acinetobacter bau-
mannii puede ser fatal en pacientes inmunodeprimidos.
Esta infeccion ocurre con frecuencia en pacientes cronicos
que tienen otras enfermedades asociadas, pacientes ingre-
sados en el hospital durante periodos prolongados, someti-
dos a multiples procedimientos invasivos, de edad avanza-
da, etc. Ademas este microorganismo puede colonizar el
tracto respiratorio, sangre, peritoneo, tracto urinario, heri-
das quirargicas, sistema nervioso central, piel y ojos. Las
infecciones por Acinetobacter baumannii adquiridas en el
hospital estan asociadas a tres factores: la variedad de su
reservorio, su asociacion con resistencias a los antimicro-
bianosy su potencialidad para la aparicién de brotes. En los
pacientes criticamente enfermos o inmunodeprimidos, este
microorganismo es capaz de producir infecciones graves
como sepsis, neumonia, y meningitis.

19. Respuesta c

Comentario. La transmision de Acinetobacter baumannii
a los pacientes se produce directamente a través del con-
tacto de las manos y los guantes de los profesionales. A
pesar de la diversidad de lugares de colonizacion, el lavado
de manos se destaca como el principal factor en la preven-
cion de la transmision de este patogeno, ya que este micro-
organismo forma parte de la microbiota cutéanea. B Acine-
tobacter baumanni coloniza los materiales hospitalarios y
se elimina facilmente con la mayoria de los antisépticos
utilizados en el lavado de manos y mediante la limpieza
realizada en las distintas areas del hospital.

20. Respuesta ¢

Comentario. Las toxinas de Clostridium difficile en si
mismas son inestables a temperatura ambiente, por tanto,
el resultado analitico de las muestras de heces que no se
procesen antes de las dos horas desde el momento de su
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recogida pueden dar lugar a falsos negativos. Por este mo-
tivo, es importante que las muestras se lleven lo antes po-
sible al laboratorio para su procesado.

21. Respuesta c

Comentario. La bacteriemia relacionada con catéter es
una complicacion grave que compromete la vida del pacien-
te, por lo que su prevencién es un reto para todos los pro-
fesionales de las Unidades de Cuidados Intensivos. Por ello,
en este momento, la evidencia cientifica hace una serie de
recomendaciones para prevenir la contaminacion del caté-
ter durante su insercion entre las que se destacan las si-
guientes: a) la necesidad de utilizar una lista de comproba-
cion para asegurar el seguimiento del protocolo establecido;
b) el lavado de manos de los profesionales antes de la inser-
cion del catéter o su manipulacion, lavar las manos con ja-
bdn antiséptico y agua o con preparados de alcohol; c) evi-
tar el acceso venoso femoral, ya que se asocia con mayor
riesgo de infeccién y trombosis venosa profunda, valorando
en cada paciente la puncién de la vena subclavia, yugular
interna o la introduccion del catéter a través de una vena
periférica, ya que esta demostrado que representan menos
riesgo de infeccion; d) utilizar un equipo que contenga to-
dos los materiales necesarios para el procedimiento; e)
aplicar todas las precauciones de asepsia, |0 que incluye
mascarilla, gorro, bata estéril y guantes estériles; asimis-
mo, durante el procedimiento, el paciente debe estar cu-
bierto con una sabana estéril; f) preparar la piel del pacien-
te con solucién de clorhexidina al 2% permitiendo su secado
antes de proceder a la puncion, en pacientes menores de
dos meses se utilizara la solucion de povidona yodada.

22. Respuesta e

Comentario. Los cuidados imprescindibles para la pre-
vencién de la bacteriemia relacionada con catéter incluyen
todo lo siguiente: a) desinfectar sistematicamente todos los
accesos a la luz del catéter y conectores con clorhexidina al
2% b) valorar diariamente la necesidad de continuar con el
catéter, y retirar aquellos catéteres que no sean necesarios
para el paciente; c) cambiar el apésito de poliuretano (trans-
parente) cada 5-7 dias o con mas frecuencia si esta sucio o
tiene pérdidas de exudado, el apdésito de gasa se cambiara
cada 2 dias o antes si fuera necesario, en cualquier caso la
desinfeccion de la piel se realizara con clorhexidina al 2%
d) los sistemas de administracion de fluidos (no derivados de
sangre, ni soluciones de lipidos) se sustituiran con una fre-
cuencia no superior a 4 dias; e) vigilar, cuantificar e informar
de la incidencia de infeccion, asi como comparar con datos
anterioresy con otros datos publicados para saber la calidad
de nuestros resultados.

23. Respuesta ¢
Comentario. Los pacientes de Unidades de Cuidados In-

tensivos constituyen una poblacion de alto riesgo para con-
traer una sepsis relacionada con catéter vascular. Entre las

razones que se citan estan: la frecuente insercion de caté-
teres, la utilizacion de catéteres especificos casi exclusivos
de Unidades de Cuidados Intensivos asociados también a la
presencia de catéteres arteriales. Asimismo, el hecho de
que, con relativa frecuencia, la colocacién de un catéter
venoso central se lleve a cabo en situacién de emergencia,
da lugar a que el procedimiento no se realice con las nor-
mas de asepsia establecidas. Otros factores de riesgo a te-
ner en cuenta son la frecuente manipulacién de los accesos
al torrente circulatorio y la necesidad de mantener los ca-
téteres durante periodos prolongados.

24, Respuesta ¢

Comentario. En el paquete de medidas (ventilador bun-
dle) publicado por el centro para el control de enfermeda-
des y su prevencion de Atlanta, para la prevencion de la
neumonia nosocomial asociada al ventilador se incluyen:
elevacion de la cabecera de la cama entre 30 y 45° (a menos
que haya alguna contraindicacion médica), aspiracion con-
tinua de secreciones subgloticas e higiene de la boca, cam-
bio del circuito del ventilador con una frecuencia mayor a
48 horas, lavado de manos antes y después de estar en con-
tacto con cada paciente y valorar diariamente la posibilidad
de retirar la ventilacion mecanica. Estos cuidados son con-
siderados como susceptibles de llevarse acabo, econémi-
cos, seguros y eficaces.

25. Respuesta ¢

Comentario. En relacion con los cuidados de los circuitos
del respirador, humidificadores e intercambiadores de calor
y humedad, para prevenir la neumonia nosocomial asociada
al ventilador, la evidencia cientifica indica lo siguiente: a)
no cambiar sistematicamente el circuito de tubos del venti-
lador siempre que se utilice con un solo paciente, y hacerlo
en el caso de que esté visiblemente sucio o funcione mal
desde el punto de vista mecanico; b) utilizar sistemas de
humidificacion que eviten la condensacion de agua en el
circuito de tubos, y si esto ocurriera vaciarlo periédicamen-
te para evitar que le llegue al paciente; la manipulacién se
realizara con guantes y al finalizar se llevara a cabo un la-
vado de manos; c) el agua que se utilice en los humidifica-
dores de humidificacion activa debe ser estéril y no puede
ser sustituida por agua destilada; d) los intercambiadores
de calor y humedad se cambiaran con una frecuencia mayor
a 48 horas y siempre que se encuentren sucios o funcionen
mal.
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