ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

GONZALEZ GRANDE M? CARMEN**, IZQUIERDO LEAL ANTONIO*, LUQUE LLAOSA MARTA B.*, SANCHEZ HERRANZ ASUNCION*,

Diaz COCERA MARIA**** TORRES JANSA MARIA***,

* Enfermeras/o. ** Supervisora. *** Adjunta de Enfermeria. **** Directora de Enfermerfa. Fundacion Puigvert (Barcelona).

Infecciones urologicas por acinetobacter.
Estudio de casos y aplicacion del protocolo
de actuacion de enfermeria

INTRODUCCION

La prevencion de las infecciones hospitalarias es un obje-
tivo comin de todos los profesionales de la salud. En
nuestro Centro para evitar las infecciones nosocomiales
disponemos de medidas preventivas basadas en la detec-
cién de los pacientes infectados, mediante la realizacion
de andlisis de orina previo d ingreso y la repeticion en
pacientes portadores de catéter vesical u otras derivacio-
nes urinarias o pacientes con sintomas de infeccion urina
ria; en laaplicacién de las «Medidas Universales» (lavado
higiénico de manos antes y después del contacto con cada
paciente, utilizacion de guantes en la manipulacién de
secreciones corporalesy utilizacion de mascarillasy gafas
protectoras en los procedimientos con posibilidad de
generar salpicaduras de liquidos organicos) y medidas de
aislamiento especifico, en aquellos casos que lo requieran;
y en la utilizacion de un tratamiento antibidtico adecuado
seguin antibiograma.

Las bacterias del género Acinetobacter (A) son bacilos
Gram negativos, aerdbicos estrictos, incoloros, inmoviles,
generalmente encapsulados, crecen bien en todos los
medios de cultivo habituales puesto que tienen unos
requerimientos de crecimiento minimos y una elevada
capacidad de supervivencia, y pueden encontrarse tanto en
seres animados como en objetos. Existen 17 genoespecies
distintasde A, siendo el Acinetobacter Baumannii (AB) €
microorganismo infeccioso que se aisla més frecuente-
mente en las muestras clinicas. El uso masivo de anti-
bidticos ha provocado la aparicién de cepas multiresis-
tentes (AB-mr), causando un aumento de las infecciones
hospitalarias y la aparicidn de brotes epidémicos.

Sus caracteristicas facilitan que se convierta en un pato-
geno oportunista en el medio hospitalario en situaciones
de patologia grave y estado critico. Son varios los factores
predisponentes que facilitan su instauracion: estancias en
UCI, ventilacion mecénica, pacientes portadores de caté-
teres, tratamientos antimicrobianos o inmunosupresores
previos, enfermedades subyacentes severas...

Puede formar parte delafloranormal delapiel, un cuar-
to de la poblacién es portador sano en localizaciones cuté
neas.

Las principales infecciones causadas por € A son:
meningitis, endocarditis bacteriana, afecciones del apara-
to respiratorio (neumonia), infecciones genito-urinarias,
bacteriemia.

En laactualidad no estén claramente definidas las carac-
teristicas clinicoepidemiol égicas de este tipo de infeccidon,
desconociéndose € papel que juega como reservorio la
contaminacién ambiental, € personal sanitario o los mis-
mos pacientes.

L as infecciones genito-urinarias por A pueden manifes-
tarse como cigtitis, pielonefritis, bacteriemiay uretritis.

El contacto eslaprincipal viadetransmision por lo que
la prevencion se fundamentard en evitar la diseminacion
del microorganismo mediante la utilizacion de unas rigu-
rosas medidas de aisdamiento en nuestro Centro basadas
en las recomendaciones del Departament de Sanitat i
Seguretat Socia de la Generalitat de Catalunyay nuestro
protocolo vigente. Estas medidas incluyen e aislamiento
del paciente en habitacion individual hasta 3 dias después
de suspenderse el tratamiento antibidtico especifico con 1
0 2 cultivos negativos, higiene del paciente dentro de la
habitacion utilizando jabén antiséptico, lavado de manos
tras atender a pacientey a salir de la habitacién, material
clinico de uso exclusivo inmovilizado en la habitacion
(termOmetro, fonendo, esfingomanometro...), utilizacion
de material de proteccion (bata, guantes, mascarilla, gafas)
para atender a paciente, restriccion de visitas, residuos
hospitalarios recogidos dentro de la habitacion, ropa utili-
zada embolsada y recogida dentro de la habitacién, apli-
cacion de normas especificas para el traslado de pacientes,
limpieza y desinfeccion de la habitacion y equipamiento
con asociacion de aldehidos a 1%.

El tratamiento se instaurard segin las circunstancias del
paciente, s se trata de unainfeccidn sintomatica, si va ser
sometido a una manipulacién uroldgica como cambio de
sonda urinaria o derivacion, o s va a ser sometido a una
intervencion quirdrgica o instrumentalizacion del territo-
rio infectado.

OBETIVOS

— Conocer, através del estudio de casos, laincidencia
del Acinetobacter y su relacion con las manipulaciones
urol égicas en nuestro medio hospitalario.

— Incidir sobre la necesidad de aplicar adecuadamente
€l protocolo institucional para disminuir € riesgo de con-
tagio entre pacientes.

— Consolidar la importancia de la aplicacion de las
«Medidas Universales» de prevencion de infecciones hos-
pitalarias.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de infeccién
por Acinetobécter que se han detectado en nuestro Centro
desde enero de 1999 hasta diciembre del 2000 (2 afios).

Segln datos facilitados por nuestro Departamento de
Microbiologia se detectaron 137 casos, de los cuaes se
incluyeron en e estudio 107 casos (78% del total de
pacientes infectados durante los afios 1999 y 2000).

Nuestro Centro es un hospital de nivel «3» que cuenta
con 160 camas dedicadas exclusivamente a pacientes uro-
I6gicos, nefrologicos y androlégicos; con un movimiento
deingresos de 5422 pacientes en 1999 y 5394 pacientesen
el afio 2000.

El movimiento total de pacientes ( ingresados y/o que
precisaron atencion urgente) en estos 2 afios fue de 43350.
Laincidenciade infeccion por Acinetobacter fue por tanto
del 0,3% (137 / 43350 movimientos) en este periodo.

Parafacilitar lavaloracion de los parametros que hemos
estudiado, se ha confeccionado una hoja de recogida de
datos que se ha estructurado en cinco apartados:

« El primero comprende datos general es que nos permi-
ten identificar al paciente, estudiando variables como €
sexo, la edad, antecedentes patol dgicos, aergias...

* El segundo apartado identificalainfeccion por Acine-
tobécter entre los pacientes hospitalizados, recogiendo
datos acercade las pruebas e intervenciones que se les han
practicado, si son o no portadores de catéteres, causa del
ingreso, estancia en Reanimacion.

« Enlos 3 Ultimos apartados se recogen variables espe-
cificas del Acinetobécter, como su localizacion, existencia
de cultivos negativos previos, fecha de cultivos positivos,
sintomatologia, tratamiento, evolucién de lainfeccion...

Posteriormente se ha procedido a revisar las Historias
Clinicas con €l objeto de recoger los datos que necesita-
mos pararedlizar e estudio.

RESULTADOS

» El 88 % de los casos estudiados eran hombres (94 /
107 casos) y € 12 % mujeres (13 / 107 casos). La edad
media de |os casos estudiados es de 60,4 afios (rango 8 —
82 afos).

* El 57% (61 / 107 casos) presentaban una patologia
tumoral de base. El 22% (23 / 107 casos) presentaban
litiasis urinarias. El 11% (12 / 107 casos) malformaciones
tales como extrofia vesical, estenosis...). El 10 % restante
(11 / 107 casos) corresponde a otras patologias urinarias
(tuberculosis, fibrosis retroperitoneal, insufiencia renal,
cistocele, abscesos ...).

« El 75% (80 / 107 casos) eran portadores de catéteres
cuando se detectd la infeccion por Acinetobécter , mien-
tras que un 25 % (27 / 107 casos) no portaban.

El catéter externo (sonda uretral, sonda nefrostomia,
drengjes...) fue el predominante de entre los portadores
con un 84% (67 / 80 casos). El 12% (10 / 80 casos) lle-

tm prostata 9 8%
adenoma prostata 7 6 %
tm vesical 36 34 %
tm renal 2 2%
tm vias urinarias 4 4%
tm intestinal 3 3%
malformaciones 12 11 %
litiasis 23 22 %
otros 11 10 %
total 107 100 %
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 El 86% (92 / 107 casos) fue sometido a algun tipo de
pruebainvasiva. El 14% (15 / 107 casos) no lo fue.

Incluimos como pruebas invasivas las cirugias y la
colocacion 'y /o cambio de algun tipo de derivacion o dre-
naje. Se contabilizaron las pruebas invasivas redlizadas a
los pacientes en e periodo comprendido entre € Gltimo
cultivo negativo aAcinetobacter y laaparicion delainfec-
cion (Ler cultivo positivo).

PRUEBAS INVASIVAS

1% — "

vaban un catéter interno tipo “doble j”. Finamente el 4% R

(3 / 80 casos) eran portadores de catéteres internos y T T

externos. | L ol ]
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» En el 65% (69 / 107 casos) la infeccion por Acineto-
bacter se detectd durante € ingreso del paciente . El 22 %
(24 1 107 casos) se detectd después del alta hospitalariaen
un periodo no superior a 15 dias. Por Ultimo e 13% (14 /
107 casos) corresponde a pacientes no hospitalizados alos
que se les detectd la infeccion durante una visita progra-
mada en dispensario 0 en la asistencia en el servicio de
urgencias.

En un 87% (93 / 107 casos) los pacientes estaban ingresa-
dos o habian sufrido algin proceso de hospitalizacion en
nuestro centro reciente antesdel contagio por Acinetobacter.

DETECCION CASOS
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* El 61% (57 / 93 casos) de los pacientes ingresados
fueron sometidos a cirugia, € 20% (19 / 93 casos) se les
practicé algun tipo de derivacion urinaria. El 10% (9/ 93)
ingresd para recibir tratamiento especifico a una determi-
nada patologia urol égica (infeccién urinaria, dolor lumbar,
insuficiencia rena, etc.). El 8% (7 / 93) ingresaron para
estudio. Finalmente se encontré un 1% (1 / 93) que ingre-
s0 paralaredlizaciéon exclusivade unalitotricia extracor-
porea por ondas de chogque (ESWL).

estudio 7 8%
estudio + derivacion 2 2%
estudio + cirugia 1 1%
derivacion 17 18 %
cirugia 56 60 %
tratamiento 9 10 %
otros 1 1%
total 93 100 %
MOTIVO DE HOSPITALIZACION

» El 67% de los pacientes intervenidos (38 / 57 casos)

se sometieron a algun tipo de cirugia abierta reconstructi-
va (CORE), mientras que € 33% (19 / 57 casos) se les
practicé cirugia endoscopica (CEP).

El ndmero de intervenciones de CORE redlizadas en € peri-
odo estudiado fue de 1158, sendo la incidencia del 3,2%
(38/1158). El nimero de intervenciones de CEPI en € mismo
periodo fue de 2257 y su incidenciadel 0,8% (19/2257).

TIPO DE CIRUGIA
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« El porcentgje de pacientes infectados por Acinetobac-
ter ha progresado pasando del 35% (37 / 107casos) en
1999 a 65% (70 / 107 casos) en e 2000. El movimiento
de pacientes en e afio 1999 fue de 20760, mientras que
en el 2000 fue de 22586.

La incidencia de la infeccion fue del 0,2% (37 / 20760
movimientos) en 1999y del 0,3% (70/ 22586 movimientos).

ANO DE DETECCION

{m ARG 1900
B AND 2000

* Lalocalizacién més frecuente de infeccion en nuestro
Centro fue en orina.con un 87% (94 / 107 casos). Un 4% (
4/ 107 casos) se detectd en herida. Un 2% (2 / 107 casos)
en sangre. Encontramos un 2% (2 / 107 casos) de localiza-
cién smulténea en orinay sangre, y un 3% (3 / 107 casos)
en orinay herida. El 2% restante (2 / 107 casos) aparecio
en otras locaizaciones (drenajes hipogéstricos...).
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Grafico 10

Tabla de tratamiento especifico utilizado

* En las infecciones localizadas en orina existe una
mayor incidencia en los pacientes que portaban catéteres,
con un 61% (61 / 100 casos), frente a 32% (32 / 100
casos) detectados tras un cultivo de orina por miccion. El
6% (6 / 100 casos) corresponde a pacientes portadores de
urostomias. El 1 % restante (1 / 100 casos) se hall6 con-
juntamente en lamuestrarecogidapor micciény enlapro-
cendente de un catéter.

Gréfico 11
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» El 43% ( 46 / 107 casos) de los pacientes presentaban
infecciones asociadas al Acinetobécter tras confirmarse €l
diagndstico, mientras que en un 57% (61 / 107 casos) €l Aci-
netobacter erael (inico germen causante de la infeccion.

Gréfico 12
INFECCIOMNES ASOCIADAS
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e Enel 79% (85/ 107 casos) €l tratamiento de eleccion
segun antibiograma fue especifico paralabacteria causan-
te de lainfeccion. En & 7% (7 / 107 casos) se utilizd un
tratamiento antibiGtico empirico (de amplio espectro). En
el 11% (12 / 107 casos) no se utilizé tratamiento antibioti-
co aguno y finamente en e 3% (3 / 107 casos) no se
encontraron datos al respecto de utilizacién o no de anti-
bioticoterapia.

La media de dias de tratamiento es de 15.

estudio 7 8% amikacina 36 12 %
orina 94 87% amikacina + otros 3 4%
sangre 2 2% amikacina + sultamicilina 7 8 %
herida 4 4% sultamicilina 25 29 %
orinay sangre 2 2% sultamicilina + otros 4 5%
orinay herida 3 3% otros (meronem, teicoplamina...) 10 12%
coleccidn hipogéstrica 1 1% total 85 100 %
orinay dren. hipogastrico 1 1%

total 107 100 % Grafi

rafico 13
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREVIO
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* El 87% de los pacientes (93 / 107 casos) habian reci-
bido algun tipo de tratamiento antibidtico previo ala con-
firmacion de infeccién por Acinetobacter sin obtener
mejora de la sintomatologia. El 12 % (13 / 107 casos) ho
habian recibido tratamiento antibiético previo. Encontra
mos un 1% (1 / 107 casos) en € que no constan datos de
uso de tratamiento antibiético previo.

» Lasintomatologia mas frecuente de entre los infecta
dos fue la hipertermia. Estafiebre fue e motivo de detec-
cién mayoritario para determinar €l aislamiento del Aci-
netobacter con un 49% (52 / 107 casos). En un 41% (44 /
107 casos) se detectd laenfermedad tras un control rutina
rio sin sintomatol ogia aparente. Por Ultimo un 10% de las
detecciones (11 / 107 casos) fueron por otros motivos
(seroma, sindrome miccional...).

 Lafiebre estuvo presente en un 54% (58 / 107 casos),
frente a 39% (42 / 107) de los que no presentaron esta
sintomatologia. En €l 7% restante (7 / 107 casos) no cons-
tan datos suficientes para determinar la presencia o ausen-
cia de hipertermia tras infeccion por Acinetobacter.

fiebre 40 37 %
fiebre + sd.miccional 8 7%
fiebre + control 2 2%
fiebre + otros 2 2%
sd. niccional 5 5%
sd. miccional + control 3 3%
control 41 38 %
otros (seromas, anuria ...) 6 6 %
total 107 100%
CONCLUSIONES

e Las infecciones por Acinetobacter cursan con una
sintomatologia inespecifica, mayoritariamente hiperter-
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mia, facilmente confundible con cuaquier otro tipo de
infecciones, confirmandose € diagnostico definitivo atra-
vés de un estudio bacteriol égico (cultivo).

 Existen dificultades para realizar un tratamiento ade-
cuado debido a la resistencia a mdltiples antibiéticos que
presenta este microorgani smo, (seguin antibiogramas reali-
zados), lo que puede contribuir a aumentar la gravedad de
la infeccidn a no tratarse ésta adecuadamente desde el
momento en que aparecen los sintomas de infeccion, ini-
ciandose solo € tratamiento antimicrobiano eficaz cuando
se confirma el diagnostico por Acinetobéacter.

» Debido a tiempo que transcurre desde que se presen-
tala sintomatol ogia hasta que se confirma el diagnostico a
través de un cultivo, en algunos casos de pacientes ingre-
sados se conoce e diagnostico de infeccion por Acineto-
bacter tras el ata, es de vital importancia la aplicacion de
las “Medidas Universales’ con todos los pacientes para
prevenir la exposicion del personal sanitario y reducir €l
riesgo de contaminacion cruzada con otros pacientes.

* Tras conocerse e diagnostico de infeccién por Acine-
tobacter deben tomarse medidas de aislamiento de contac-
to parareducir €l riesgo de transmision por contacto direc-
to de secreciones, heridas 0 excreciones del paciente o por
contacto indirecto con las superficies u objetos contami-
nados del propio paciente.

« Las infecciones por Acinetobacter aumentan cuando
el paciente es portador de catéteres, debido al riesgo de
infeccion durante la técnica de colocacion (puerta de
entrada) y durante |as manipulaciones posteriores. Por este
motivo se deben aplicar con efectividad los protocolosins-

titucionales sobre e cuidado y manipulacion de catéteres
y cumplir con rigor las medidas de prevencién de infec-
ciones hospitalarias especificas segin cada caso.

« Existe un mayor porcentaje de pacientes sometidos a
intervenciones de cirugia abierta que resultan afectados
por acinetobécter, frente alos pacientes sometidos a ciru-
gia endoscopica, debido a que son pacientes portadores de
mayor nimero de catéteres (sonda uretral, sonda hipogéas-
trica, sonda nefrostomia, drengjes...), su estancia hospita-
laria es més dtay existe la posibilidad de infeccion en
herida quirdrgica

BIBLIOGRAFIA

— Protocolo para la prevencién de infecciones hospitala
rias por Acinetobéacter Baumannii, aprobado por |
Comité de infecciones de Fundacié Puigvert (junio
2000).

— Marcos M2 Angeles, Acinetobacter Baumannii. Depar-
tamento de Microbiologiay Parasitologia. Hospital Cli-
nico. Universidad de Barcelona

— Marcos MA, Vila J, Jiménez de anta MT. Epidemiolo-
gia de las infecciones por AB. Enferm Infec Microbiol
1993; 11:29-33.

— Ayats J, Lifiares J. Acinetobacter: importancia com a
patogen nosocomial en | actualitat. Servicio de Micro-
biologia Ciudad sanitaria de Bellvitge. Barcelona 1999.

— MilaA, Barbeito N, Paunellas J, Cagtillgjo N. Microor-
ganismos multirresistentes: Acinetobécter. Cuidados de
Enfermeria. Rev: Rol de Enfermeria 229: 17-19.

Escola Universitaria d’ Infermeria Santa Madrona

de la Fundaci6 «la Caixa»
(Adscrita a la Universitat de Barcelona)

Posgrado: Enfermeria'y VIH/SIDA: una vision global y humanista

Reconocido por la Universidad de Barcelona - Division [V (Departament de Salut Pablica)

Este curso contempla un dmbito de formacion gue no ha sido desarollado por las ensefianzas regladas incide claramente en el campo de actuacion profesiona dela
enfermerfa. Su objetivo es la promocién de competencias y capacidades relacionadas con |a prevencién de esta enfermedad y con la asistencia de calidad a las per-
sonas afectadas por €l virusy alas de su entorno. Asimismo, €l curso se orienta a la formacion de los profesionales con el objeto de que sean considerados como
referentes para las intervenciones institucionales asociadas con los problemas derivados de esta enfermedad. El curso cuenta con |a participacion de destacados
expertos nacionales e internacionales comprometidos en lalabor de desarrollar y difundir una vision globa y humanista con la que alcanzarlos objetivos ya cita-
dos: prevenir més eficazmente esta enfermedad y ofrecer una asistencia de calidad a las personas afectadas por € virusy alas de su entorno.

Caracteristicas del curso

- Taedicion

- Especifico para diplomados en Enfermeria

- Curso modular de 23 créditos

- 176 horas lectivas

- Fechas: del 27 de Noviembre de 2002 a 8 de Mayo de 2003
- NUmero de plazas limitado (35)

- Precio del curso: 725.00 Euros.

- Prevista una convocatoria de ayudas ala matricula.

i T AL Fundaci6 “la Caixa”

Preiscripcion

Del 2 a 30 de Septiembre de 9 a13 h.
Informacion

Escola Universitéria d' Infermeria Santa Madrona
Carrer de |’ Escorial. 177

08024 BARCELONA

Teléfono 93-254 42 17 - Fax 93-254 42 01
E-Mail; secretaria.pg@smadrona.ub.es

WEB: www.fundacio.lacaixa.es/'santamadrona

| Ganeralital de Calalunya

Divisi6 de Ciencies de la Salut

ﬂ EUI Santa Madrona

ADSCRITA A LA UNIVERSITAT DE BARCELONA

Departament de Sanitat i Seguretat Social
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