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Infecciones urinarias nosocomiales (IUN)

Es la infeccion nosocomial mas comun (40%). Aproximadamente el 80% estén relacionadas al uso de sonda
vesical. Se estima que a mas del 10% de los pacientes admitidos al hospital se les realiza cateterismo
urinario. A su vez, en las instituciones que albergan pacientes crénicos, el 5 al 10% permanecen sondados por
més de un mes.

La tasa diaria de bacteriuria en pacientes con catéter urinario oscila entre 3 y el 10%; siendo la incidencia
directamente proporcional a la duracién del cateterismo. Se calcula que al mes es cercana al 100%.

Las infecciones urinarias (IU) causan menos morbilidad que otras IN. Sin embargo, aproximadamente el 3%
(1%-4%) desarrollan bacteriemia secundaria. La mortalidad en este grupo, varia del 13 al 30%.

Un estudio multicéntrico del 2006 realizado en Europa y Asia, revel6 que la incidencia global de U fue del
11%. Los mismos se distribuian de la siguiente manera: 29% bacteriuria asintomética, 26% cistitis, 21%
pielonefritis y 12% urosepsis.

Actualmente podria existir una tendencia a la disminucion de las IU asociadas a catéter. Probablemente
estaria generada por el creciente uso de antimicrobianos por otras causas, internaciones mas cortas y menor
cateterismo urinario, con mejor control de las IN. Merece resaltarse el concepto de que el uso de
antimicrobianos es un factor de proteccion solo para los cateterismos de corta duracion. Asi mismo, se
convierte en un factor de riesgo para IU por gérmenes multirresistentes y hongos.

Factores predisponentes:

Se han establecido ciertas condiciones predisponentes, entre las que podemos citar: cateterizacién > 6 dias,
sexo femenino, catéteres colocados fuera de quir6fano, infecciones a distancia, diabetes (DBT), insuficiencia
renal, desnutricion y stent uretrales. También los procedimientos invasivos sobre el tracto urinario (cistoscopia,
cirugias urologicas).

Principalmente en enfermos crénicos, los cambios fisiolégicos generados por la edad, enfermedades
asociadas, trastornos obstructivos prostaticos, déficit estrogénicos y la vejiga neurogénica, entre otros,
contribuyen a la infeccion.

Existen factores que, en pacientes con bacteriuria, actian como predictores de bacteriemia. Entre ellos se
encuentran: terapia inmunosupresora dentro de los 14 dias previos, antibidticos dentro de los 3 dias previos,
enfermedades malignas, sexo masculino, internaciones prolongadas, historia de tabaquismo, uso de
corticoides dentro de los 7 dias previos, diabetes y el uso de sondas urinarias.

Microbiologia:
Los microorganismos pueden provenir de la flora intestinal y perineal del paciente, del personal que realiza la
instrumentacion o por colonizacion del sistema de drenaje.
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Los agentes prevalentes son: Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp, Proteus
spp, Pseudomona aeruginosa, Enterococcus spp, Providencia spp., Estreptococos del grupo B y
Estafilococos. En las unidades de cuidados intensivos cobran jerarquia otras especies: Candida spp,
Pseudomona aeruginosa y otros Gram negativos. Este amplio abanico de gérmenes indica la necesidad
de contar con sistemas de vigilancia adecuados con miras al reconocimiento de la flora y resistencia
prevalente en cada institucion.

Cabe realizar una resefia acerca de la funguria. Comun en pacientes hospitalizados (22-40%),
generalmente es benigna. Los hongos mas frecuentemente involucrados son Candida albicans (51% de
los casos de candiduria), Candica glabrata (16% de los casos de candiduria) y otras especies de hongos
menos frecuentes. Los factores de riesgo que han sido relacionados son: instrumentacion del tracto
urinario (aumenta 12 veces la probabilidad de presentar candiduria), terapia previa con antibiéticos,
diabetes, procesos malignos, patologias del tracto urinario. El problema que surge es diferenciar entre
colonizacién e infeccién. La clinica puede presentar disuria, polaquiuria y disconfort suprapubico, como
también ser asintomatica. Pueden producir casos de candiduria asintomatica, cistitis, pielonefritis hasta
candidiasis sistémica. La piuria es comun en los pacientes sondados por lo que carece de utilidad para la
diferenciacion, al igual que el recuento de levaduras.

Las técnicas de recoleccién de cultivos incorrectas (incumplimiento de las normas de asepsia, remision
tardia de las muestras para su andlisis, etc.), pueden llevar a resultados e interpretaciones erroneas.

Patogenia:

En los pacientes que no se encuentran sondados, los mecanismos son similares a los observados en
infecciones de la comunidad. En cuanto a las U asociadas a sondas urinarias, dos vias de acceso deben
ser consideradas: la intraluminal y la extraluminal (34% y 66% respectivamente). En la primera debe
existir una disrupcion en el sistema cerrado de drenaje o contaminacion de la bolsa de orina. En la
segunda, la contaminacion temprana se produce por maniobras de colocacion inadecuada vy la tardia, por
ascenso de los gérmenes por capilaridad a través del biofilm que se forma entre la uretra y el catéter.
Existen evidencias que sostienen que en la contaminacion extraluminal son més frecuentes los gérmenes
Gram positivos y hongos, y en la intraluminal, los bacilos gram negativos (BGN).

Definiciones:
Para definir una IU como nosocomial (IUN), los sintomas y la bacteriuria deben presentarse 48-72 horas
después de la admision al hospital. Algunos autores sugieren que hasta el 50% de las IUN se observan
dentro de los primeros 6 dias de hospitalizacién. Basado en el sistema de vigilancia de infecciones de los
Estados Unidos, se considera:
1- Infecciones asintomaticas del tracto urinario: sonda vesical colocada dentro de los 7 dias
previos al cultivo, asociada a urocultivo con desarrollo de 10° UFC/mL con no mas de 2
especies. O bien, sonda no colocada dentro de los 7 dias previos al 1° cultivo, con 2
urocultivos con desarrollo de 10° UFC/mL para el mismo microorganismo y con no mas de 2
especies. Ambas situaciones en ausencia de fiebre, urgencia miccional, disuria, polaquiuria,
dolor suprapubico.
2- Infecciones sintomaticas del tracto urinario: fiebre, urgencia miccional, disuria, polaquiuria,
dolor suprapubico; asociado a urocultivo con desarrollo de 10° UFC/mL y con no mas de 2
especies. O bien, diagnéstico clinico (disuria, polaquiuria, etc.) asociado con alguno de los
siguientes: piuria, gérmenes en el examen directo, al menos 2 urocultivos positivos para el
mismo germen con 10° UFC/mL, urocultivo con 10° UFC/mL de un solo organismo obtenido
de un paciente tratado adecuadamente con antimicrobianos, tratamiento adecuado para
infeccion del tracto urinario.
3- Otras infecciones del tracto urinario: Organismo aislado de material distinto de la orina y
aislado del tejido afectado. O bien, absceso u otra evidencia de infeccion durante el examen
directo en la cirugia o por anatomia patol6gica. Ambas situaciones deben estar asociadas a
alguna de las siguientes: drenaje purulento del sitio afectado, hemocultivos positivos,
evidencia de infeccion en los métodos por imagenes (ecografia, TC), diagndstico clinico
(fiebre, dolor).

Algunos trabajos proponen que para considerar que una bacteriemia esta relacionada con una IU, debe
aislarse el mismo germen (mismo tipo y antibiograma) de urocultivo (tomado después de 48 horas de la
admision) y de hemocultivos (tomados siempre dentro de los 30 dias de obtenido el urocultivo).

Una consideracion aparte debe realizarse para los pacientes crénicos internados en instituciones. Soélo
puede realizarse diagndstico de IU sintomatica cuando existen sintomas agudos referidos al tracto
urinario. Puede ser tomado como posible si se observan fiebre o deterioro del estado general o mental
asociados a un cultivo de orina positivo con recuentos < a 10° UFC/mL. Deben excluirse los pacientes con
sintomas cronicos.

La presencia o ausencia de piuria no constituye un criterio diagnéstico, pero la ausencia de leucocitosis lo
aleja. Los cultivos con recuentos de 10° UFC/mL confirman el diagnostico; en casos de sondas recién
colocadas, el recuento de 10° UFC/mL de un tnico germen sostiene el diagnostico de I1U.
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Tratamiento:

-Cambio de sonda: es ideal que se realice al momento de la obtencién del urocultivo. En
aquellos en quienes no se haya procedido de este modo, una opcion es realizar el recambio una vez
confirmada la IU. De este modo se consigue disminuir la carga bacteriana.

-Eleccidn del los antibidticos:
El uso profilactico de antibiéticos, aunque retarda la aparicion de la infeccion, favorece el desarrollo de
cepas resistentes. Aun faltan mas trabajos al respecto, pero no seria recomendado.
No existen protocolos terapéuticos. Los antibiticos deben ser elegidos de acuerdo a la flora de la
institucion y orientado de acuerdo a la coloracién de Gram. De ser necesario, sera modificado de acuerdo
al resultado del cultivo y antibiograma.
Ante un paciente con catéter urinario y bacteriuria, la indicacién de tratamiento depende de la presencia
de sintomas sistémicos. Un concepto sobre el que cabe volver, es que las bacteriurias asintomaticas
no deben ser tratadas excepto en inmunocomprometidos, embarazadas, procedimiento invasivo
del tracto urinario o ante la colocacién de una proétesis. Si la bacteriuria persiste tras retirar el catéter
se recomienda iniciar tratamiento y mantener un flujo urinario adecuado, para evitar el desarrollo de IU.

Las recomendaciones son las siguientes. Ante la sospecha de:

-Cocos Gram positivos (en ausencia de levaduras y cocos Gram negativos): ceftriaxona
endovenosa (IV) 1 g/dia, ciprofloxacina 400 mg/12 hs, levofloxacina via oral (vo) 250-500 mg dia.

-Pseudomona: ceftazidima 1 g/8 hs, cefepime 1 g/12 hs; a los que se puede adicionar cursos
cortos con gentamicina.

-Enterococo: ampicilina o vancomicina, dependiendo sensibilidad.

-Estafilococo coagulasa negativo: vancomicina, hasta obtener la sensibilidad.

-Duracidn del tratamiento antibiotico:
La duracion del tratamiento varia con la localizacion de la infeccién y la presencia de bacteriemia o no. Un
tratamiento por un periodo de 10-14 dias (ej.: ciprofloxacina), dependiendo de la gravedad del cuadro,
presenta mejores resultados que los cursos de antibiéticos mas cortos. Las recaidas de IU en el hombre
deben ser tratadas por 6 semanas.

-Funguria:

Es la micosis mas comun y dentro de estas la albicans. Representan del 10%-15% de las infecciones
urinarias intrahospitalarias.

La primera conducta a tomar ante la presencia de candiduria es realizar recambio de sonda vesical y
obtencion de nueva muestra para cultivo. Con esto se reduce un 40% la candiduria en pacientes
asintomaticos. Si la candiduria se confirma, el proceder sera distinto segin la situacion a la que nos
enfrentemos.

-Candiduria asintomatica (la mayoria): corregir los factores de riesgo y tratar sélo en los
siguientes casos: en neutropénicos, manipulacion u obstruccion del tracto urinario, pacientes
transplantados (esta ultima es relativa). En pacientes sin factores de riesgo existen controversias, debido
a que el tratamiento es seguido por una rapida recurrencia y seleccion de cepas resistentes, sin mejoria
clinica.

-Candiduria sintomatica: siempre debe ser tratada. La eleccién del antifingico debe realizarse
atendiendo a la sensibilidad de la especie involucrada. Los esquemas mas utilizados son fluconazol 200
mg/dia por 7-14 dias (nivel de evidencia 2B), anfotericina B IV 0.3-1.0 mg/kg/dia por 1-7 dias (2B) y
anfotericina B intravesical 50-200 mg/mL por 3 dias (3C). Debe recordarse que la Candida glabrata (en el
15%) y krusei presentan resistencia al fluconazol y sensibilidad intermedia a la anfotericina B.

-Pielonefritis: terapia sistémica y drenaje.

-Candiduria por C. tropicalis: tratamiento sistémico.

Igualmente, a pesar del tratamiento, las recurrencias son muy comunes una vez suspendida la
terapéutica. Se ha demostrado que tras 2 semanas de suspendido el tratamiento con fluconazol, la
incidencia de candiduria es similar en el grupo tratado y en los controles. Otras alternativas que gozan de
menos evidencia clinica son caspofungin y voriconazol.

Prevencion:

Un estudio prospectivo, realizado sobre 202 pacientes evalud la pertinencia de la indicacién y
permanencia de la sonda vesical. Algunos resultados fueron: -21% de las indicaciones fueron
injustificadas —la continuidad de la cateterizacion fue injustificada en el 47% -la incontinencia urinaria fue
la mayor causa de colocacion inicial injustificada y de su mantenimiento.
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De lo expuesto surge la necesidad de establecer principios claros orientados a fijar conductas para la
prevencién de las mismas:

-La indicacion de sonda debe ser bien evaluada y por el menor tiempo posible. Algunas indicaciones
claras son: -Obstrucciéon del tracto urinario -Vejiga neurogénica -Cirugia urolégica o de estructuras
contiguas -Necesidad de control estricto de diuresis.

-Colocacion bajo normas de asepsia (evitar la contaminacion cruzada).

-El catéter debe ser del menor diametro posible que asegure un adecuado funcionamiento.

-Evitar tironeamientos de la sonda, fijando el catéter adecuadamente.

-Utilizar sistemas cerrados.

-Higienizar diariamente la zona de insercién del catéter.

-La bolsa colectora debe permanecer por debajo del nivel de la vejiga.

-Se aconseja el aislamiento de pacientes infectados con cepas resistentes.

-No se aconseja el recambio rutinario de la sonda ni el lavado vesical, que incluso puede conducir a un
aumento de la incidencia de infecciones.

-No pinzar la sonda antes de retirarla.

-Otros puntos a remarcar, principalmente en pacientes internados en instituciones de cuidados crénicos,
son: nutricion adecuada, no se recomienda la realizacion rutinaria de urocultivos ni analisis de orina, como
tampoco la utilizacion de catéter-condén en el hombre con incontinencia urinaria, salvo que esté
justificado.

-No se recomienda el sondaje intermitente en pacientes internados (algunos sélo lo recomiendan en
pacientes con vejiga neurogeénica).

-La toma de muestras para cultivo de orina en pacientes sondados se efectuara: por puncion de la sonda,
por chorro de orina de sonda recién colocada, por puncién suprapubica.

-Se han desarrollado nuevas tecnologias que apuntan a reducir la incidencia de IU, sin resultados
significativos. Entre ellas la que demostro utilidad es el uso de catéteres impregnados con hidrogel de
plata. Otro método que requiere mas estudio, son las inyecciones topicas de &cido hialurénico.

-Por ultimo, se prefiere utilizar catéteres tipo condén en hombres. Un estudio prospectivo, aleatorizado, a
doble ciego, compar6 el porcentaje de complicaciones en pacientes sondados y con catéter-condon.
Revelé que este Ultimo grupo tuvo menor incidencia de bacteriuria, U sintomaticas y mortalidad, en
pacientes sin enfermedad psiquiatrica con una correcta cooperacion y con la manipulacién adecuada.
Cabe destacar que algunas limitaciones: no es un multicéntrico, realizado sobre el mismo tipo de
pacientes y con una variedad determinada catéter-condon. Otros tipos de dispositivos disponibles
cominmente, no demostraron los mismos resultados.

Infecciones del sitio quirargico (1ISQ)

Las infecciones del sitio quirdrgico constituyen la tercera causa de IN. La incidencia varia de 14% al 16%,
segun el tipo de cirugia y el estado subyacente del paciente. De estas aproximadamente las 2/3 partes
estan confinadas a la incisién y el resto a los 6rganos y espacios involucrados durante la cirugia.
Representan un problema grave que limita los beneficios potenciales de las intervenciones quirdrgicas.
Tienen un enorme efecto en los costos y en el tiempo de internacion (entre 3 y 20 dias mas).

La definicién es principalmente clinica: secrecion purulenta o celulitis difusa de la herida. Las infecciones
de la herida quirtrgica (por encima o por debajo de la aponeurosis) y las infecciones profundas de los
drganos o de las cavidades orgénicas se identifican por separado.

Microorganismos:

La infeccion suele contraerse durante la propia operacién en forma exdgena (del personal médico y no
médico), o endogena de la flora de la piel o del sitio de la operacién (mas frecuentemente). En raras
ocasiones a partir de transfusiones sanguineas. Si el cierre de la herida es primario se producen pocas
infecciones en el postoperatorio.

Los microorganismos infecciosos son variables segun el tipo y el sitio de la intervencion quirdrgica y los
antimicrobianos que recibe el paciente. Los mas frecuentes en Argentina son: Estafilococo aureus
(22,8%), Eschericha coli (16,2%), Pseudomona aeruginosa (8,3%), Enterococcus faecalis (7,1%),
Klebsiella pneumoniae (4,7%), estafilococo coagulasa negativos (4,7%), Acinetobacter baumanii (3,5%),
Enterobacter (3,5%), Proteus mirabilis (3,1%) y Enterococo spp (3,1%).

Se ha observado un aumento de gérmenes resistentes y de Candida albicans. Esto refleja mayor nimero
de pacientes quirargicos inmunocomprometidos y con enfermedades severas, sumado al impacto del uso
indiscriminado de antimicrobianos de amplio espectro.

Factores de riesgo:
El principal factor de riesgo es el grado de contaminacion durante el procedimiento. En base a éste la
cirugia se clasifica en:
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-limpia: no son traumaticas, no hay inflamacién, no ha habido violacién de la técnica quirlrgica,
no se ha accedido al tracto respiratorio, ni gastrointestinal ni genitourinario.

- limpia-contaminada: hay acceso al tracto respiratorio, gastrointestinal o genitourinario, sin que
exista escape significativo de su contenido y sin evidencia de infecciéon activa, pero con violacién de
técnica quirdrgica, reoperacion a través de una incision limpia antes de 7 dias o exploraciéon negativa a
través de la piel intacta.

-contaminado: cirugias en las que se encuentra inflamacién aguda no purulenta, hay violacion de
la técnica quirdrgica o escape importante de contenido visceral, trauma penetrante de menos de 4 horas o
heridas cronicas abiertas por injertos.

-sucio: procedimientos en los que se drenan o encuentran colecciones purulentas o abscesos,
hay perforacion preoperatoria de una cavidad corporal colonizada o trauma penetrante de mas de 4
horas.

Los porcentajes de 1SQ de acuerdo al tipo de cirugia son 2,5%, 4%, 22,4% y 50%, respectivamente. El
resto de los factores que se reconocen, pueden ser divididos como:

-relacionados al huésped: edades extremas, desnutricién, enfermedades de base, diabetes,
tabaquismo, obesidad, inmunosupresion, infecciones a distancia, uso de corticoides, transfusiones, dias
de internacion.

-relacionados a la cirugia: lavado de manos, antisepsia de la piel, rasurado, preparacién
prequirdrgica, vestimenta quirlrgica, duracion de la cirugia, profilaxis antibiética, ventilacion de los
quiréfanos, adecuada esterilizacion del instrumental, drenajes, técnicas quirargicas, hemostasia
deficiente, falla en la eliminacién de espacios muertos, trauma de los tejidos.

Definiciones:
Segun el tipo de tejido afectado, se definen:
-Infeccion incisional superficial: ocurre dentro de los 30 dias de la cirugia, compromete piel y

tejido celular subcutaneo, méas por lo menos uno de los siguientes:

1-Drenaje purulento de la herida.

2-Al menos uno de los siguientes: dolor, hipersensibilidad, edemas, enrojecimiento y
calor local, a no ser que el cultivo sea negativo.

3-Aislamiento de microorganismos en el cultivo de liquido o tejido, obtenido
asépticamente.

4-Diagndstico de infeccion localizada por parte del cirujano.

No son consideradas ISQ: el absceso confinado al punto de sutura, quemadura infectada, infeccion de la
episiotomia y la circuncision en recién nacidos.

-Infeccion incisional profunda: Ocurre dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia en ausencia
de implante y dentro del afio en su presencia; que compromete fascia y misculo, mas por lo menos, uno
de los siguientes:

1-Drenaje purulento de la fascia o del musculo.

2-Dehiscencia del plano quirtrgico (espontanea o provocada), asociada al menos a uno
de los siguientes: fiebre, dolor o hipersensibilidad local, a no ser que el cultivo sea negativo.

3-Diagnostico de absceso u otra evidencia de infeccion localizada en el sitio en
consideracion, realizado por medio de cirugia o por métodos por imagenes o histopatolégicos.

4-Diagndstico de infeccién localizada por parte del cirujano.

-Infeccion de 6rganos y espacios: ocurre dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia en
ausencia de implantes y dentro del afio en su presencia. Compromete cualquier sitio anatémico diferente
del incisional, que haya sido abierto o manipulado durante la cirugia, mas por lo menos uno de los
siguientes:

1-Material purulento por un drenaje colocado en el sitio quirdrgico.

2-Aislamiento de microorganismos en el cultivo del liquido o tejido.

3-Absceso u otra evidencia de infeccion del sitio en consideracién realizado por medio
de cirugia o por métodos por imagenes o histipatoldgicos.

4-Diagndstico de infeccién localizada por parte del cirujano.

Prevencion:

Preparacion del paciente:
-Identificar focos infecciosos y tratarlos, en la medida de lo posible previo a la cirugia.
-No realizar rasurado a menos que el pelo a nivel del sitio de incision interfiera con ella.
-Si el pelo debe ser removido hacerlo inmediatamente antes del acto quirdrgico.
-Adecuado control metabdlico.
-Bafio con antiséptico previo a la cirugia.
-Antisepsia adecuada y extensa.
-La internacion en el postoperatorio debe ser lo mas corta posible.
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-Denuncia de las enfermedades que lo requieran.

-Profilaxis antibiética solamente en los casos que esté indicado.

-No usar vancomicina de rutina como profilaxis.

-Mantener ventilacién adecuada de los quiréfanos.

-Esterilizacion adecuada del material.

-Utilizar indumentaria quirdrgica adecuada (guantes estériles, barbijos, batas, etc.).

-Utilizar drenajes aspirativos cerrados.

-Realizar curaciones y cambios de vendas en el posquirdrgico, bajo condiciones de esterilidad.
-Educar adecuadamente al paciente acerca de los cuidados que debe tener al alta.

Profilaxis antibiotica:
Las indicaciones son claras. En cirugia limpia se impone cuando las consecuencias pueden ser
devastadoras, como en la colocacion de de prétesis permanentes. En las limpias contaminadas es
rutinario el uso de antibiéticos, pero existen condiciones que son imperativas como las cirugias de colon,
estdbmago, de la via biliar, orofaringe. En las cirugias contaminadas y sucias se indican siempre
antibioticos.
Los principios que deben regir la eleccién del antibiético son: bacteriologia de la infeccidon, penetracién
tisular, vida media y costos del antibidtico. Las recomendaciones generales pueden resumirse en:

-Cefalosporinas de 1° generacion.

-Clindamicina méas gentamicina o amikacina.

-Ante sospechas de infeccion por Estafilococo aureus meticilino resistente (SAMR), vancomicina
mas gentamicina o amikacina.
En lineas generales no es necesaria mas de una dosis, la que debe aplicarse 30 minutos antes del
procedimiento. Si la cirugia es prolongada puede aplicarse una 2° dosis a las 2 horas de iniciada la
misma.

Bibliografia (correspondiente a las tres entregas de infecciones nosocomiales)

1-Organizacion Mundial de la Salud. Prevencion de las infecciones nosocomiales: Guia practica. 2° Ed —
WHO/CDS/CSR/EPH/2002.12.

2-Durlach R. Epidemiologia y control de infecciones en el hospital. [Libro]. Freuler C. 1° edicién. Ediciones
Guadalupe. Noviembre. 2006. Buenos Aires. Argentina. Vigilancia de la infeccion hospitalaria. Capitulo 6.
pag. 39-72.

3-Conclusiones de la Conferencia de Consenso sobre “Infecciones relacionadas con

catéteres intravasculares de corta permanencia en adultos SEIMC-SEMICYUC" que se
celebrd en Toledo los dias 17 y 18 de enero de 2002 con la participacion de miembros
pertenecientes al GEIH y al Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas (GTEI) de

la SEMICYUC.

4-Cook D et al. Central venous catheter replacement strategies: a systematic review of

literature. Crit Care Med 1997; 25: 1417-24.

5-Eyer S et al. Catheter-related sepsis: prospective, randomized study of three methods

of long-term catheter maintenance. Crit Care Med 1990; 18: 1073-9.

6-Quintana R; Prieto MF; Bagilet D. “Utilidad de la tincion de naranja de acridina en el diagndstico de
sepsis relacionadas a catéteres.” sitio web “Catedra de clinica médica. Facultad de Cs. Médicas. UNR”.
<www.clinica-unr.org>. [consulta: 26 de julio de 2007].

7-Band JD. Treatment of central venous catheter-related infections. En: UpToDate. Rose BD (ed) 2007.
Wellesley. www.uptodate.com.

© 2010 Clinica-UNR.org
Publicacién digital de la 17 Cdatedra de Clinica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especializacidon en
Clinica Médica
Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.
Todos los derechos reservados.
e-mail: info@clinica-unr.com.ar / www.clinica-unr.org


http://www.clinica-unr.org/
http://www.uptodate.com/

Revisiones - Infecciones nosocomiales - 1° Parte Pag7de?

8-Robert Gaynes R, Alonso-Echanove J. Definitions and epidemiology of nosocomial intravascular
catheter-related (primary) bloodstream infections. En: UpToDate. Rose BD (ed) 2007. Wellesley.
www.uptodate.com.

9-Band Jp. Diagnosis of central venous catheter-related bloodstream infections. En: UpToDate. Rose
BD (ed) 2007. Wellesley. www.uptodate.com.

10-Saint S. Risk factors for nosocomial urinary tract-related bacteremia: A case-control study. Am J Infect
Control 2006;34:401-7.

11-Bjerklund Johansen T. Prevalence of Hospital-Acquired Urinary Tract Infections in Urology
Departments. Elsevier. European Association of Urology. 2006, August 28: 1100-1112.

12-Saint S, Kaufman SR. Condom Versus Indwelling Urinary Catheters: A Randomized Trial. J Am
Geriatr Soc 54:1055-1061, 2006.

13-Jain P. Overuse of the Indwelling Urinary tract catheter in hospitalized medical patients. Arch Intern
Med 1995 ; 155 : 1425-9.

14-San Juan J, Rello J, et al. Infecciones por catéteres vasculares. SATI. CIC. Ed Panamericana. Vol 1y
2. Buenos Aires. 2002.

15-Pappas P, et al. Guidelines for Treatment of Candidiasis. Clinical Infectious Diseases. 2004;38:161-89.
16-Lundstrom T, Sobel J. Nosocomial candiduria: Clinical Infectious Diseases 2001; 32:1602-7.

17-Luna CM, et al. Neumonia intrahospitalarias: guia aplicable a Latinoamérica preparada en comun por
diferentes especialistas. Arch Bronconeumol. 2005;41(8):439-56.

18-Malagén-Londofio G, Hernandez Esquivel L. Infecciones Nosocomiales. [Libro]. Ed Panamericana.
Bogota. 1999.

19-National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System Report, data summary from January 1992
through June 2004, issued October 2004. Am J Infect Control 2004;32:470-85.

20-Mermel LA, Farr BM, Sherertz RJ, et al. IDSA guidelines for management of intravascular catheter-
related infections. Clinical Infection Disease 2001; 32:1249.

21-Lorente, L, Henry, C, Martin, MM, et al. Central venous catheter-elated infection in a propective and
observational study of 2595 catheters. Crit Care 2005; 9:631.

22-Bagilet D. Infeccion por dispositivos endovasculares. En: Terapéutica clinica. Battagliotti C, Greca A.
Ed Corpus. Rosario. 2005. 493-99.

© 2010 Clinica-UNR.org
Publicacién digital de la 17 Cdatedra de Clinica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especializacidon en
Clinica Médica
Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.
Todos los derechos reservados.
e-mail: info@clinica-unr.com.ar / www.clinica-unr.org


http://www.uptodate.com/
http://www.uptodate.com/

