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Resumen Introduccion: La problematica de las enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC) se

exacerbo con la pandemia por COVID-19 en paises con una incidencia previa elevada, como la
Argentina. Este estudio describe el desarrollo y resultados de un programa de prevencién de EPC, fundamental-
mente Klebsiellas productoras de carbapenemasas (KPC), en tres unidades criticas de dos hospitales publicos
durante 6 meses de la pandemia. Métodos: El objetivo fue reducir la incidencia de KPC en muestras clinicas y
de colonizacién. Este estudio, quasi experimental, se basé en un ciclo de mejora e implementacién de tres me-
didas: higiene de manos, higiene ambiental y vigilancia periédica con hisopados rectales. Resultados: Respecto
a las medidas, todas las unidades mejoraron la vigilancia activa y dos de estas tuvieron ademas mejoria en la
higiene de manos e higiene ambiental. Comparando los periodos pre y post intervencion en las tres unidades
no se observaron cambios significativos en la tasa de muestras clinicas KPC positivas. Se logré disminuir en
forma significativa la colonizacién por KPC en dos unidades (unidad 2: 51.6-18.5 p 0.0004, unidad 3: 62.5-5.2
p < 0.0000001). Todas las unidades mostraron hacia el final del estudio una tendencia al descenso en ambas
tasas. Conclusion: Contener o reducir el avance de KPC en nuestra region es posible incluso en escenarios
dificiles como el de la pandemia. Se necesitan mas estudios en paises de ingresos bajos y medianos, para
demostrar el impacto de los programas de prevencion de KPC en estas situaciones.
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control de infecciones

Abstract Program for the prevention of Carbapenemase-Producing Enterobacteria in critical units in
Argentina during the COVID-19 pandemic
Introduction: The problem of carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (CPE) was exacerbated by the
COVID-19 pandemic in countries with a previous high incidence, such as Argentina. This study describes the
development and results of a CPE prevention program, mainly carbapenemase-producing Klebsiellas (KPC),
in three critical units of two public hospitals during 6 months of the pandemic. Methods: The objective was to
reduce the incidence of KPC in clinical and colonization samples. This quasi-experimental study was based on a
cycle of improvement and implementation of three measures: hand hygiene, environmental hygiene, and periodic
surveillance with rectal swabs. Results: Regarding the measures, all the units optimized active surveillance, and
two of these also improved hand and environmental hygiene. Comparing the pre- and post-intervention periods
in the three units, no significant change was observed in the rate of KPC positive clinical samples. KPC coloni-
zation was significantly reduced in two units (unit 2: 51.6-18.5 p 0.0004, unit 3: 62.5-5.2 p < 0.0000001). All units
showed a downtrend in both rates towards the end of the study. Conclusion: Containing or reducing the advance
of the KPC in our region is possible even in difficult scenarios such as the pandemic. More studies are needed
in low- and middle-income countries to demonstrate the impact of KPC prevention programs in these situations.
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PUNTOS CLAVE

¢ La pandemia por COVID-19 exacerbd la problematica
previa de las KPC.

e Este estudio describe los resultados obtenidos en un
programa de prevencion de KPC en unidades criticas
de hospitales publicos, durante 6 meses de la pandemia
por COVID-19 en Argentina.

¢ Todas las unidades mostraron una tendencia al descen-
so en ambas tasas de KPC, infeccion y colonizacion, a
través de la implementacion de un programa de control
de infecciones con medidas preventivas e integrando
herramientas de mejora de la calidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha iden-
tificado la resistencia a los antimicrobianos como uno de
los principales problemas para la salud humana'. Las
enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC)
se han transformado en uno de los microorganismos
multirresistentes que genera mayor preocupacion en el
ambito de la salud publica. Entre las carbapenamasas la
enzima KPC, por Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa, es la que ha alcanzado una mayor di-
seminacion en el mundo. Las enterobacterias portadoras
de KPC, a las que de ahora en mas nos referiremos como
KPC, muestran una gran aptitud para diseminarse con
clones dentro de las instituciones de salud y exhiben una
habilidad particular para causar brotes nosocomiales. La
resistencia a los antibiéticos seguramente ha contribuido
a la expansion de dichos clones?.

La incidencia de estos microorganismos esta aumen-
tando en nuestro pais, en forma sostenida en los ultimos
diez afios, con mayores niveles de resistencia a los antimi-
crobianos disponibles y menores opciones terapéuticas?.
Segun datos del Instituto de referencia nacional, el Insti-
tuto Malbran, este fendmeno se ha exacerbado durante
la pandemia por COVID-19, evidenciandose un aumento
significativo de enterobacterias productoras de doble
carbapenemasas (como KPC + Metalobetalactamasa,
MBL)3. Las causas de este aumento de microorganismos
multirresistentes en este contexto epidemioldgico continda
en debate, pero uno de los mecanismos posibles seria
la contaminacién de guantes con KPC, con estudios que
demostraron que el 7.9% de los cultivos de guantes eran
positivos para KPC en la asistencia de pacientes coloniza-
dos o infectados por este microorganismo, y 4.3% de los
camisolines, asociado a su reutilizacion en escenarios de
bajos recursos y/o practicas alteradas de prevencion de
infecciones, como desinfeccion y reutilizacion de guantes
durante la pandemia, que favorecen la diseminacion®. La
transmision a través del contacto con el personal de salud
y sus equipos de proteccion ha sido una de las causas
planteadas para explicar en otros paises el aumento de la
incidencia de KPC en unidades criticas en la pandemia,
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especialmente en pacientes con mayor contacto con el
personal de salud, como los que requieren pronacion®.

La capacidad de diseminacion de estos microorganis-
mos y el impacto en la morbimortalidad de los pacientes
afectados, evidencia la necesidad de implementar en
forma efectiva programas especificos de control de in-
fecciones.

El objetivo de este estudio fue reducir la incidencia
de KPC en unidades criticas de nuestro pais, en mues-
tras clinicas y de colonizacién. Los estudios que han
demostrado ser efectivos para la disminucién de KPC
se basan en programas con una estrategia multimodal®.
Este programa incluy6 tres medidas preventivas: higiene
de manos, higiene ambiental y vigilancia con aislamiento
de contacto posterior.

Respecto a la higiene de manos, si bien el nivel de
evidencia es moderado, es una de las medidas mas
sencillas y fuertemente recomendadas para prevenir la
diseminaciéon de KPC”'°. Se ha observado que hasta el
40% de las manos de enfermeros estaban contaminadas
con enterobacterias®. Se ha demostrado la transferencia
de cantidades viables de Klebsiella spp. a las manos de
enfermeros después de simples procedimientos “limpios”,
como bafar a un enfermo o tomar la presion arterial®.
Un estudio europeo mostrd que el 17% del personal de
unidades de cuidados criticos presentaba Klebsiella spp.
en sus manos y que estas cepas estaban relacionadas
con pacientes colonizados o infectados en la unidad®. Se
ha sefialado que el nivel minimo de cumplimiento de la
higiene de manos, necesario para controlar la transmision,
es del 50%'°. También se demostré que es posible una
reduccion del 30% en la tasa de pacientes colonizados al
ingreso en 8 a 12 semanas implementando métodos de
vigilancia activa, precauciones de contacto y aislamiento
con cohortes, combinados con al menos un 60% de
cumplimiento de la higiene de manos'®.

La importancia de la higiene ambiental como herra-
mienta para prevenir infecciones por KPC puede observar-
se en el aumento de riesgo de adquirir un microorganismo
multirresistente cuando un paciente esta en una cama
ocupada previamente por otro con una bacteria resistente
a antimicrobianos. En un estudio en unidades de cuidados
criticos se observo como factor de riesgo independiente
para adquirir microorganismos MDR como Pseudomonas
aeruginosa o Acinetobacter, la ocupacion previa con
portadores de estos microrganismos''.

Se recomienda para la higiene ambiental efectiva, con
el fin de disminuir la contaminacion del ambiente con un
microorganismo multirresistente, implementar un proceso
que cumpla los siguientes aspectos lineamientos basados
en la evidencia cientifica: capacitacion para el personal
de limpieza, monitoreo (que podria realizarse con marcas
invisibles con fluorescencia con luz ultravioleta) y devo-
lucion de datos™".
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La justificacion para seleccionar la vigilancia activa
como una de las medidas para control de KPC se basa
en estudios que han demostrado que la mayoria de los
pacientes colonizados no son identificados por cultivos de
rutina, 86% de los casos en unidades criticas®. Es decir,
que si no se realizan los hisopados de vigilancia, por cada
paciente que esta infectado existen 8 a 10 pacientes que
no son detectados® 8. Cada enfermo con KPC no identi-
ficado generaria, si no se aplican las medidas de control
de infecciones adecuadamente, 2 nuevos colonizados/
infectados con este microorganismo (coeficiente de
transmision)® & 3. La vigilancia activa permite identificar
al colonizado por KPC para implementar el aislamiento
de contacto y no solo implementar medidas en aquellos
con infecciéon’1°.

El aislamiento de contacto implica: la internacién en
habitacion individual o en cohortes con otros enfermos
con KPC, practicar la higiene de manos estricta segun
los 5 momentos de la Organizacion Mundial de la Salud,
utilizar guantes y camisolin, descartando estos elementos
luego de su uso con cada paciente, contar con un bafio
en la habitacion o bafio designado para los portadores
de KPC y uso exclusivo de elementos personales, como
mango de tensidmetro, termémetro y chatas/orinales.
El aislamiento de contacto geografico, es una medida
preventiva para evitar la diseminacién de gérmenes de
impacto epidemioldgico”'. Significa que se organizara
la internacién en cohortes de pacientes con el mismo
germen, KPC en este caso, en sectores especificos de
la unidad. La separacién geografica de los internados
colonizados o infectados por KPC disminuye la presion de
colonizacion sobre los pacientes sin KPC y las posibilida-
des de transmision horizontal. Se recomienda fuertemente
en situaciones de epidemia o brote®'*. Ademas, favorece
la implementacion de cohortes de enfermeria, otras de
las medidas recomendadas en estas situaciones. Si bien
las cohortes de enfermeria en el mismo turno no han
sido analizadas en forma individual, solo en paquetes de
medidas, existen varios estudios, entre ellos los del brote
descripto de Israel, que enfatizan la importancia de esta
medida't. Ademas, se podrian implementar cohortes con
otros equipos del personal de salud, como kinesiologia y
equipos médicos'. Actualmente se recomienda realizar
un hisopado rectal por cultivo periddicamente en unidades
criticas de alto riesgo, en situacion de endemia, como en
la Argentina?®.

Hasta la fecha solo existen estudios publicados sobre
la implementacion de programas de control de infecciones
con medidas similares a las descriptas para disminuir la
incidencia de KPC en unidades criticas, pertenecientes
a paises con altos ingresos o en escenarios que no
incluyeron la pandemia por COVID-19¢ 8. Alcanzar este
objetivo en paises con menores recursos econémicos y
en este contexto epidemioldgico representa un nuevo
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desafio a enfrentar para disminuir la morbimortalidad de
los pacientes en los cuidados criticos.

En este estudio se describen los resultados de un
programa de prevencion de infecciones en tres unidades
criticas, pertenecientes a dos hospitales publicos de Ar-
gentina durante 6 meses de la pandemia por COVID-19.
con el objetivo de reducir la incidencia de KPC. El mismo
fue llevado a cabo por un equipo multidisciplinario local y
asesorado por un equipo de Control de Infecciones exter-
no, utilizando como herramienta para su implementacion,
el ciclo de mejora de Deming.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo quasi-experimental para
medir el impacto de un paquete de medidas a fin de disminuir
la incidencia de KPC en las UCI®S. La intervencion se realizd
en tres UCI, dos de estas UCI pertenecientes a un hospital
publico de alta complejidad de la Ciudad de Salta, provincia
de Salta, y la tercera UCI a un hospital publico de alta com-
plejidad de la Ciudad de Buenos Aires. Estas tres UCI habian
asistido pacientes con infecciones por KPC en el ultimo afio y
aceptaron formar parte del proyecto para prevenir la disemi-
nacion de KPC. La UCI perteneciente a la Ciudad de Buenos
Aires asistié unicamente pacientes COVID-19 durante todo el
periodo que comprendio el estudio, incrementé el numero de
camas de 14 a 21 hacia el final del mismo vy triplicé los dias
pacientes asistidos durante este tiempo. Es una unidad que
cuenta con un equipo de 18 médicos y 60 enfermeros. De las
UCI pertenecientes a la Ciudad de Salta, se evaluaron cuatro
y se seleccionaron dos, incluyendo unicamente las unidades
con asistencia de pacientes con KPC en el ultimo afo. Las
dos UCI seleccionadas de Salta asistieron pacientes con
COVID-19 en forma variable durante el periodo de estudio,
una de estas unidades cuenta con 14 y otra con 12 camas,
con la asistencia de 23 médicos y 96 enfermeros en total.
Finalmente, como dato de interés, las tres UCI seleccionadas
carecian de tasas de infecciones y/o colonizaciones por este
microorganismo y de un programa dirigido para su prevencion.

Las instituciones que participaron del estudio contaban con
un Comité de infecciones conformado por personal nombrado
y formado en Control de Infecciones o en instancia de forma-
cion en esta disciplina.

El estudio se realiz6 desde diciembre de 2020 a mayo
2021. Las dos unidades experimentaron a lo largo del pro-
yecto un ascenso de casos nuevos de COVID-19 en su area
programatica y entre sus pacientes internados. El hospital
situado en la Ciudad de Buenos Aires inici6 el proyecto con
640 nuevos casos promedio/dia en la ciudad en la ultima
semana, ascendié a 2200 casos en marzo y termind el pe-
riodo de estudio con 3850 casos. El hospital en Salta inicié
el proyecto con 28 nuevos casos promedio/dia en la ciudad
y aumento paulatinamente alcanzando los 620 casos nuevos
promedio/dia en la ultima semana.

Se consideré como periodo pre intervencién propiamente
dicho al primer mes de registro de tasas de muestras cli-
nicas y de colonizaciones, con la metodologia del National
Healthcare Safety Network (NHSN) e indicadores basales de
procesos como la adherencia a higiene de manos e higiene
ambiental'2. Ademas, en este periodo, se realizé al personal
de salud una encuesta de percepcion sobre la problematica
de la resistencia a los antimicrobianos, y se comunicé a los
integrantes de las unidades involucradas el objetivo y caracte-
risticas del proyecto. En el segundo periodo, los siguientes 5
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meses, se realizaron auditorias en cada una de las unidades
para identificar oportunidades de mejora en cada uno de estos
aspectos, capacitaciones para la difusion y comprension de
las medidas. Con el avance del proyecto se comunicaron los
resultados y hallazgos de las auditorias. Se redisenaron las
intervenciones en las reuniones semanales multidisciplinarias
con referentes médicos, de enfermeria, farmacia, infectologia,
enfermeria en control de infecciones y microbiologia locales,
junto al equipo de control de infecciones externo.

La intervenciéon comprendié la implementacién de un pro-
grama de prevencion de KPC que incluyd: iniciar el registro
de las tasas de colonizacién e infeccién por KPC acorde a
las definiciones del NHSN', aplicar un paquete de tres me-
didas para la prevenciéon de KPC basadas en la evidencia
cientifica y que fueran factibles de implementar en escenarios
de medianos-bajos recursos, que fueron seleccionadas por
un equipo de expertos en Control de Infecciones multidis-
ciplinario, generar indicadores de procesos para monitorear
estas medidas y auditorias por Enfermeros en Control de
Infecciones® 1" 12,

Higiene de manos: para su monitoreo se realizaron valo-
raciones a través de “observadores ciegos”. Para el calculo
de la adherencia a la higiene de manos se establecié un
porcentaje entre las oportunidades observadas (denominador)
y las oportunidades aprovechadas (numerador).

Higiene ambiental: En este estudio se construyé el indica-
dor de higiene ambiental con una tasa de cumplimiento con
marcas con marcador fluorescente eliminadas (numerador)/
marcas realizadas en superficies de alto contacto en la unidad
del paciente (denominador) x 100. En el hospital de la Ciudad
de Salta, se modificd el protocolo de limpieza incorporando
un limpiador desinfectante a base de perdxido de hidrégeno
y se incorporaron pafios descartables para la limpieza de las
unidades de cuidados criticos. Previamente se re-entrend a
todo el personal de maestranza, con una buena aceptacion
por parte de los usuarios al nuevo protocolo, ademas se
colocaron soportes en la cabecera de la cama para colocar
los elementos personales y se identificaron con numero para
evitar equivocaciones o un uso incorrecto.

Vigilancia: Se controld la implementacion de esta medida
a través del numero de hisopados realizados/nimero de hi-
sopados indicados segun las recomendaciones locales x 100,
en forma semanal (indicador de proceso de vigilancia). En las
dos instituciones participantes, se implementé un protocolo de
vigilancia activa de colonizaciéon de gérmenes multirresistentes
mediante la realizacion de hisopados periédicos a todos los
enfermos internados en las unidades criticas durante una
estadia igual o superior a 7 dias, o al ingreso en los pacientes
con antecedente de hospitalizacion previa en el Ultimo afio. Se
controlé el cumplimiento de esta medida a través de recorri-
das realizadas por las Enfermeras de Control de Infecciones.

Los dos indicadores de resultados para evaluar la inci-
dencia de KPC en las unidades fueron construidos segun la
metodologia del NHSN'™. Para la tasa de muestras clinicas
de KPC se considera como numerador a la primera muestra
clinica por paciente con KPC luego de 72 horas de internacion,
y para el denominador se consideran los dias-pacientes de
la unidad, multiplicandose por 1000. En el caso de la tasa de
colonizacion por KPC el numerador esta constituido por las
primeras muestras de vigilancia de cada paciente con KPC
luego de 72 horas de internacion y el denominador es también
los dias-pacientes de la unidad, por 1000.

La Tabla 1 resume la distribucién de las actividades de la
intervencién, y la evaluacion pre y post intervencion, durante
el periodo de estudio.

El protocolo fue aprobado por el comité de ética de cada
uno de los hospitales que participaron. La confeccion del re-
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gistro fue elaborada respetando la proteccion de la identidad y
los datos del paciente acorde a la normativa legal vigente, ley
nacional de proteccién de datos personales 25.326 (Habeas
Data), en concordancia con la normativa internacional sobre
registro de enfermedades y proteccidon de datos personales
y privados, de acuerdo con 18th World Medical Assembly de
Helsinki (1964).

El programa utilizado para el andlisis de datos fue Open
Epi version 3.01. Las tasas por densidad de incidencia pre y
post intervencién se analizaron con el riesgo relativo (RR) y
su correspondiente intervalo de confianza 95%. Las variables
cualitativas dicotomicas se expresaron en porcentaje y se
compararon pre y post intervencién por Chi? segun correspon-
diera. Se utilizé test a dos colas y nivel de significaciéon 0.05.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra el cronograma de las interven-
ciones del programa de prevencion de KPC en tres unida-
des criticas que asistian pacientes COVID-19 durante la
pandemia. La unidad 1 no tuvo cambios significativos en
la tasa de muestras clinicas ni en la de colonizacién con
KPC en los periodos pre y post intervencion (Tablas 2 y
3). Respecto a las medidas preventivas, en esa Unidad
se logré aumentar la adherencia de higiene de manos
en forma significativa alcanzando un 60.9%, se optimizé
la higiene ambiental con un cumplimiento de 64.9% vy la
vigilancia para KPC, aunque con persistencia de bajos
niveles, en 28.6% (Tablas 4, 5y 6).

La Unidad 2, si bien mantuvo una tasa uniforme de
muestras clinicas en ambos periodos, redujo en forma
significativa la tasa de colonizacién por KPC a 18.5 cada
1000 dias paciente (Tablas 2 y 3). En cuanto a las medidas
para la prevencion de KPC, alcanzd significancia estadis-
tica en su mejora a la adherencia de higiene de manos,
45.9%, en la higiene ambiental con un cumplimiento de
77.1%, e implementd la vigilancia activa con un porcentaje
elevado de adherencia del 80.3% (Tablas 4, 5y 6).

Todas las unidades mostraron hacia el final del estudio
una tendencia al descenso en la tasa de muestras clinicas
y colonizacion por KPC (Figs. 1,2y 3).

La Unidad 3, fue la Unica unidad con una mayor tasa
de muestras clinicas al comparar el primer y segundo
periodo, aunque sin alcanzar significancia estadistica
(Tabla 2). Pero analizando esta tasa en forma mensual,
se observa tendencia al descenso al final del estudio
(Fig. 3).

En relacion a la tasa de colonizacion si se logré una
reduccion significativa con una tasa de 5.2 cada 1000
dias-paciente (Tabla 3). Observamos que fue la Unica
unidad que no consiguié aumentar la adherencia a la
higiene de manos, manteniendo un nivel bajo durante
todo el periodo de intervencion, 41.3%, y tuvo tendencia
a disminuir la higiene ambiental con un cumplimiento de
69.7%. Se logré implementar la vigilancia con una me-
diana mayor o igual a 70% (Tablas 4, 5y 6).
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TABLA 1.— Cronograma de intervenciones

Acciones

Analisis de situacion en prevencion de infecciones a través de herramienta de la Organizacion Mundial
de la Salud: “ Marco de Evaluacion de Prevencion y Control de Infecciones al Nivel de Establecimientos
de Atencion de Salud ~

Analisis de epidemiologia local y métodos de diagndstico microbiolégicos.

Encuesta de percepcion para el personal de salud involucrado sobre la resistencia a los antimicrobianos.

Iniciar registro de indicadores de resultado: incidencia de KPC en muestras clinicas y muestras de
colonizacién en la institucion, acorde a la metodologia del NHSN.
Andlisis y/o inicio de indicadores de procesos: Higiene de manos, Higiene ambiental y Vigilancia.

Auditoria presencial en la implementacién de medidas para prevencion de KPC, bimensual.

Devolucion de analisis y propuesta de plan de accién a Direccion del Hospital, jefaturas de Servicio
y Enfermeria, Comité de Control de Infecciones e Infectologia.

Plan de Capacitaciéon en las medidas preventivas para el personal de salud involucrado: médicos,
enfermeros y personal de limpieza.

Control de indicadores de resultados y procesos con equipo local de Control de Infecciones y
Microbiologia, mensual.

Control de implementacion de las medidas propuestas a través de reuniones con equipo local de
Control de Infecciones y Microbiologia, semanal.

Identificacion de obstaculos en reuniones semanales
Rediseno de estrategias para implementar medidas, bimensual.

Devolucién de resultados, obstaculos hallados y reajustes del plan de accién junto a la Direccion del
Hospital, jefes de Servicio, Comité de Control de Infecciones, Infectologia, Médicos, Enfermeros y
personal de hoteleria de la unidad, bimensual

KPC: Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa; NHSN: National Healthcare Safety Network

TABLA 2.— Tasas de Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa
en muestras clinicas

Indicador Periodo Periodo p
pre-intervencion post-intervencion

Unidad 1. 5.1 5.2 0.93

KPC MC/1000 dias paciente

Numerador 1 11

Denominador 197 2118

Unidad 2. 12.3 12.3 0.96

KPC MC/1000 dias paciente

Numerador 5 24

Denominador 407 1948

Unidad 3. 2.9 8 0.35

KPC MC/1000 dias paciente

Numerador 1 14

Denominador 336 1744

KPC: Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa. MC: muestras clinicas
Numerador: primera muestra clinica positiva para KPC por paciente luego de 72 horas de internacion.

Denominador: dias paciente de la UCI
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TABLA 3.— Tasas de colonizacion de Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa

Indicador Periodo Periodo p
pre-intervencion post-intervencion
Unidad 1. 10.2 8.0 0.70
KPC HR/1000 dias paciente
Numerador 2 17
Denominador 197
2118
Unidad 2. 0.0004
KPC HR/1000 dias paciente 51.6 18.5
Numerador 21 36
Denominador 407 1948
Unidad 3. <0.0000001
KPC HR/1000 dias paciente 62.5 5.2
Numerador 21 9
Denominador 336 1744

KPC: Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa. HR: hisopado rectal.
Numerador: primer hisopado rectal positivo para KPC por paciente luego de 72 horas de internacion.
Denominador: dias paciente de la UCI

TABLA 4.— Tasa de adherencia a la higiene de manos (%)

Indicador Periodo Periodo p
pre-intervencion post-intervencién

Unidad 1 43 60.9

Numerador 43 539 0.0005

Denominador 100 884

Unidad 2 32.4 45.9

Numerador 24 306 0.02

Denominador 74 666

Unidad 3 38.9 41.3

Numerador 42 167 0.65

Denominador 108 404

Numerador: observados con adherencia positiva. Denominador: total observados en la UCI

TABLA 5.— Tasa de adherencia a higiene ambiental (%)

Indicador Periodo Periodo p
pre-intervencion post-intervencién

Unidad 1 53 64.9

Numerador 91 227 0.008

Denominador 172 350

Unidad 2 68.2 771

Numerador 137 491 0.01

Denominador 201 637

Unidad 3 72.9 69.7

Numerador 105 272 0.48

Denominador 144 390

Numerador: Superficies limpias. Denominador: superficies marcadas
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TABLA 6.— Tasa de adherencia a vigilancia para KPC (%)

Indicador Periodo Periodo p
pre-intervencion post-intervencion

Unidad 1. 12.5 28.6

Numerador 42 44 0.00001
Denominador 336 154

Unidad 2. 0 80.3

Numerador 0 147 -
Denominador 0 183

Unidad 3. 0 73.0

Numerador 0 92 -
Denominador 0 126

Numerador: hisopados rectales realizados. Denominador: hisopados rectales con indicacién en el mes en
la UCI

Fig. 1.— Tasas de KPC en muestras clinicas y tasas de muestras de colonizacién por KPC
en la Unidad 1
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(Ver Tablas 1y 2)

Fig. 2.— Tasas de KPC en muestras clinicas y tasas de muestras de colonizaciéon por KPC

en la Unidad 2
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(Ver Tablas 1y 2)
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Fig. 3.— Tasas de KPC en muestras clinicas y tasas de muestras de colonizacion por KPC

en la Unidad 3
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(Ver Tablas 1y 2)

Discusion

En este estudio describimos la experiencia en tres
unidades criticas de dos hospitales en un programa de
prevencion de KPC en el transcurso de la pandemia. Re-
sulta interesante analizar los hallazgos en este contexto
particular; la incidencia de este microorganismo que se
encontraba en ascenso desde hace 10 afios en nuestro
pais supero los niveles esperados para este periodo, en
especial en las unidades que asistieron pacientes con
COVID-1923 %15 Dos de las unidades que participaron
mantuvieron los mismos niveles en muestras clinicas
en este escenario. Una de estas unidades se encuentra
ubicada en una de las regiones con mas KPC y logré
contener el ascenso de este microorganismo optimizando
la implementacion de las 3 medidas en forma significati-
va en un escenario epidemioldgico complejo, habiendo
triplicado los dias paciente durante el estudio, con una
relacion de enfermero/paciente mayor o igual a 1 cada
3 y asistiendo continuamente pacientes con COVID-19.
La segunda unidad también logré mantener los niveles
de muestras clinicas, pero ademas redujo la colonizacion
por KPC, aumentando en forma significativa la higiene de
manos, higiene ambiental e iniciando exitosamente un
plan de vigilancia para KPC. La tercera seria la unidad con
menor performance en su tasa de muestras clinicas, en
la adherencia de higiene de manos e higiene ambiental;
solo alcanzé a reducir la colonizacion por KPC a través
de la implementacién del programa de vigilancia epide-
mioldgica, previamente inexistente.

La higiene de manos fue uno de las medidas con
mayor dificultad para optimizar, si bien mejoré en forma
significativa en dos unidades, solo una UCI super6 el
50%. Uno de los mayores obstaculos para una adecuada

higiene de manos en estas unidades fue la presencia
de practicas alteradas en la asistencia de pacientes con
COVID-19, como la desinfeccion de guantes. En este
sentido evidenciamos falsos conceptos sobre los meca-
nismos de transmision de SARS-COV-2, con dificultades
para desterrarlos e implementar una higiene adecuada
de manos, es decir el retiro de guantes entre paciente y
paciente e higiene de manos. Este fendmeno ha sido ob-
servado en otros paises, y es asi que el European Center
for Diseases Control (ECDC) reforzé las recomendaciones
sobre uso de guantes, camisolines e higiene de manos en
pacientes con COVID-19 a principios del 2021'6. En las
mismas, recomienda el uso de guantes y camisolines solo
cuando existe riesgo de exposicion a fluidos corporales
y en procedimientos que generan aerosoles. Ademas,
enfatiza que no existe evidencia de que el virus SARS-
COV-2 pueda transmitirse a través de la piel intacta o no
intacta, por lo cual el cambio de guantes entre paciente
y paciente es una practica segura para el personal de
salud y enfermos’®. El cumplimiento de estas recomen-
daciones es fundamental para prevenir la diseminacién
de microorganismos multirresistentes. Como hemos men-
cionado, existe evidencia que los guantes y camisolines
se contaminan con KPC al asistir pacientes colonizados
o infectados por este microorganismo, la reutilizacion de
estos elementos podria ser uno de los causantes del au-
mento de KPC en unidades con pacientes con COVID-19,
en especial cuando se encuentran agrupados en cohortes
con multiples pacientes como es frecuente en paises de
medianos y bajos recursos*.

Elimpacto de cada una de las recomendaciones inclui-
das en el paquete de medidas para prevenir KPC resulta
dificil de analizar por la estrategia de “bundle” utilizada,
es decir la implementaciéon al mismo tiempo todas las
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medidas y no en forma escalonada. Sin embargo, cabe
destacar que las unidades con mejores niveles de adhe-
rencia en la higiene de manos y mejoras en la higiene
ambiental fueron las que lograron contener el ascenso de
KPC observado en el transcurso de la pandemia. El inicio
de un programa de vigilancia epidemioldgica para KPC
y los niveles alcanzados de adherencia mayores al 70%
impresionarian haber tenido un impacto significativo en las
unidades 2y 3, logrando disminuir la diseminacion de este
microorganismo multirresistente; en cambio la primera
unidad, si bien logré incrementar en forma significativa
la vigilancia no alcanzé un porcentaje de cumplimiento
del 70% como las demas unidades, y no logré reducir
los niveles de colonizacién en forma significativa. Como
se ha descripto previamente en otros estudios, la mayo-
ria provenientes de paises de recursos elevados, estas
tres medidas con niveles adecuados de adherencia son
herramientas valiosas y sencillas que pueden disminuir
el riesgo de infeccion y de colonizacion por KPC; pero
ademas en este estudio observamos que pueden conte-
ner el avance de KPC en hospitales publicos de nuestra
region, aun en situaciones desafiantes como la pandemia
por COVID-19'4.

Resulta interesante analizar que todas las unidades
aumentaron los niveles de KPC en muestras clinicas
entre febrero y marzo (Figs. 1-3), en ese momento en la
primera unidad comenzé el ascenso de casos COVID-19
positivos en forma pronunciada en su region y en las
otras unidades continué el ascenso paulatino de casos. A
pesar de presentar un niumero mayor de casos COVID-19
hacia el final del estudio, con mayores requerimientos de
trabajo, limitacion en los recursos humanos y estrés para
las unidades de cuidados criticos, todas las unidades que
participaron demostraron una tendencia al descenso de
muestras clinicas y de colonizacion para KPC (Figs. 1-3).

Como limitante para alcanzar los objetivos propues-
tos en todas las unidades, el periodo planteado para el
estudio pudo haber sido insuficiente con 5 meses de
intervencion; ademas del obstaculo no previsto al disefiar
el estudio: el impacto de la pandemia en los microorga-
nismos multirresistentes.

En conclusién, contener y/o reducir el avance de la
KPC en nuestra region es posible, incluso en escenarios
y periodos desafiantes como la pandemia de COVID 19.
Implementar todas las recomendaciones incluidas, como
en la estrategia de paquete de medidas preventivas pa-
rece ser fundamental. Consideramos que la integracion
de herramientas de mejora de la calidad en un programa
de control de infecciones es el camino para coordinar ac-
ciones y obtener resultados en forma eficaz. Se necesitan
mas estudios en paises de ingresos bajos y medianos,
probablemente con periodos de intervencion mas prolon-
gados, para demostrar el impacto de los programas de
prevencion de microorganismos multirresistentes como
KPC en estos entornos.
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