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INTRODUCCION

La infeccion es un proceso tan antiguo como la humanidad. La aparicion de las
infecciones nosocomiales remonta desde el aflo 325 D.C. cuando el emperador
Constantino convenci6 a un obispo de crear en cada catedral un hospital.
Evidentemente, una reunion indiscriminada de enfermos en un ambiente confinado
llevé a facilitar la transmisiéon de enfermedades epidérmicas como la fiebre tifoidea,

varicela y peste. 12

Después del descubrimiento y la amplia distribucion de la penicilina e la mitad del siglo
veinte, los aflos entre 1950 y 1970 vivieron una “edad de oro” de descubrimiento de
antimicrobianos. Muchas infecciones, que anteriormente era serias y potencialmente
fatales, podian ahora ser tratadas y curadas. Sin embargo, estos éxitos impulsaron e
abuso y mal uso de los mismos. Actualmente, se sabe que las infecciones
nosocomiales son polimicrobianas ° y que muchos microorganismos han desarrollado
resistencia a diferentes antimicrobianos y en algunos casos a casi todo tipo de

antibioticos.*

Las infecciones nosocomiales se desarrollan en todo el mundo y afectan tanto a los
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Estas estadn entre las mayores causas

de muertes y aumentan la morbilidad en los pacientes hospitalizados.”

A pesar del progreso en salud publica y cuidado intrahospitalario, las infecciones
siguen desarrollandose en pacientes hospitalizados. Muchos factores influyen en el
aumento de infecciones en estos pacientes: inmunidad deprimida, aumento en la
variedad de procedimientos médicos y técnicas invasivas (Ej. Catéteres, sondas,
intubaciones, nutricion parenteral, etc.) todos los cuales son fuentes potenciales de
infeccion; asi como la transmision de bacterias resistentes a antibiéticos en hospitales

hacinados, con practicas pobres de control de infecciones. °

Desde la década pasada, se ha acumulado una gran cantidad de datos que destacan el

impacto substancial del tratamiento antibiético inadecuado como un factor de riesgo



importante en la mortalidad atribuida a infeccion. En la mayoria de los casos, los
patogenos de alto riesgo (p.e. bacilos gram negativos altamente resistentes tales como
Pseudomona Aeruginosa y Acynetobacter spp. Asi como también los Estafilococos
resistentes a la Meticilina) son los microorganismos predominantes causantes de

mortalidad excesiva.

Modificaciones secundarias de un régimen antibiético que inicialmente fracasa no
mejoran substancialmente los resultados para los pacientes en los pacientes en estado

critico.’

Las infecciones nosocomiales son un tipo de infecciones muy comunes, que
generalmente son tratables y que originan importantes secuelas.® son una carga
significativa para las instituciones hospitalarias y un incremento de morbi-mortalidad

para los pacientes.

Entre las medidas mas importantes para reducir la morbi-mortalidad relacionada con
las infecciones nosocomiales estan la implementacion de politicas dirigidas al
adecuado abordaje de estas infecciones nosocomiales’ para lo que se necesitan
conocer las caracteristicas de las mismas a nivel local, asi como su impacto de la

mortalidad en la poblacion.

Hasta ahora en nuestro medio no se han definido politicas para el estudio de las

infecciones nosocomiales que orienten para la toma de decisiones.



ANTECEDENTES

Estudios realizados al final de la década de los afios sesenta, han mostrado la
importancia de buscar medidas pertinentes y necesarias para disminuir el riesgo de

adquirir estas infecciones.

Un estudio de prevalencia realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
55 hospitales de 14 paises representando cuatro continentes, mostré que un promedio
de 8.7% de los pacientes hospitalizaos sufren de infecciones nosocomiales. La mas

alta tasa ocurria en hospitales del Mediterraneo del Este y el Sureste de Asia.?

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes que encontraron fueron la herida
quirGrgica, vias urinarias y tracto respiratorio bajo. El estudio de la OMS * y otros 8
muestran que la mas alta prevalencia de infecciones nosocomiales ocurren en

unidades de cuidados intensivos y en cirugia de urgencias y ortopedia.

Un estudio de prevalencia en 47 hospitales de 14 paises realizado de 1983 hasta 1985
patrocinado por la Organizacion Mundial de la Salud es la Unica encuesta de
infecciones nosocomiales en paises en vias de desarrollo, a nivel internacional. Los
resultados de este estudio enfatizan la importancia de las infecciones nosocomiales a
nivel mundial. La prevalencia promedio de infecciones nosocomiales en los hospitales

estudiados fue de 8.7% (con un rango de 3 — 21%).°

Una de las primeros investigaciones a nivel local realizada al final de 1989 por Matute y
Moreno en la sala de Medicina Interna del HEODRA encontré 28 casos positivos de
infecciones nosocomiales de un total de 49 pacientes estudiados para una prevalencia

de 57.1%, siendo las bacterias més frecuentes Klebsiella y E. Coli. *°

En Nicaragua se han realizado pocos estudios, los cuales son eminentemente

descriptivos. 12



Posteriormente se desarrollé otro estudio sobre infecciones intrahospitalarias, esta vez
en el area de Cirugia del HEODRA en periodo comprendido de Abril 1993 — Diciembre
1996. De un total de 5200 cirugias realizadas solamente se reportaron 104 casos de

infecciones nosocomiales para un indice global del 2%.

En 1997 en el HEODRA, Ortiz y cols. Encontraron una prevalencia infecciones
nosocomiales del 30.8%, siendo los organismos mas frecuentes gram negativos
principalmente E. Coli con 21%, seguido de Estafilococos. El sistema mas afectado fue

piel con 59.3% seguido del sistema urinario. **

Otra investigacion realizada un afio después en el mismo hospital obtuvo una
incidencia de infecciones nosocomiales de un 7.0% y los gérmenes mas frecuentes

fueron los gram negativos como Pseudomonas, E. Coli y otros.™

Uno de los estudios mas recientes fue llevado a cabo por Berrios cols., en el afio 2000
en los departamentos de Ortopedia, Cirugia y Medicina Interna. De 936 pacientes
incluidos en el estudio, 38 presentaron infecciones nosocomiales para una incidencia
del 4%. El departamento de Medicina Interna obtuvo el mayor nimero de casos con 20
para una incidencia del 5.1%. De las cuales las infecciones urinarias ocuparon el primer
lugar con 10.9%. También se encontré que los gérmenes mas frecuentemente aislados
segun el tipo de infeccion fueron: en vias urinarias E. Coli; en vias respiratorias

Klebsiella Pneumoniae, y en heridas quirdrgicas fueron Pseudomonas y E. Coli. *°

Un estudio reciente realizado por Lépez Rueda, a inicios del 2004, encontré una
prevalencia de infecciones nosocomiales del 10%, una vez mas, el departamento de
Medicina Interna presentd la mayor incidencia de las infecciones nosocomiales con un
25%.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudles son las caracteristicas de los pacientes con infecciones nosocomiales
hospitalizados en el departamento de Medicina Interna en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiiello de la ciudad de Ledn

en el ano 20047



JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que la falta de conocimiento y actitud para la observacion de
procedimientos basicos tales como lavado de manos, defectos administrativos (p.e.
disponibilidad de lavamanos) y escasez de insumos meédicos, 0 errOneamente
utilizados, asi como la utilizacion de los laboratorios clinicos con pobre tecnologia son
causas que llevan a la diseminacién de microorganismos y al aumento de la morbi-
mortalidad de los pacientes con infecciones nosocomiales, hemos decidido realizar
este estudio con la finalidad de brindar informacion sobre estas infecciones que sea Uutil
para el abordaje practico seguro de los pacientes hospitalizados que permita disminuir
la morbi-mortalidad y los costos que estas infecciones causan en las instituciones
hospitalarias, asi como para decir politicas que orienten el la toma de decisiones para

el control de las infecciones nosocomiales.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar las caracteristicas de los pacientes con infecciones nosocomiales
ingresados en el Departamento de Medicina Interna y la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiiello en el 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir aspectos sociodemogréficos de la poblacion de estudio (edad, sexo,
procedencia).
2. Determinar factores asociados (comorbilidad, procedimientos invasivos, servicio,
estado nutricional) con las infecciones nosocomiales.
Identificar las infecciones nosocomiales mas frecuentes.

4. Conocer los agentes etioldgicos de las infecciones nosocomiales.



MARCO TEORICO

Infeccion nosocomial, también conocida como “infeccion adquirida en un hospital”.
Puede ser definida como una infeccion adquirida por un paciente en un hospital al que
fue ingresado por una causa diferente a dicha infeccién. Infecciones que comienzan48
horas después del ingreso son consideradas nosocomiales. Una infeccion que afecta a
un paciente en un hospital u otro centro de atencion meédica en quien la infeccion no
estaba presente o en incubacion al momento de su ingreso. Esto incluye infecciones
adquiridas ene. Hospital, pero que aparecen después del egreso del paciente. También

se incluyen infecciones ocupacionales del personal médico. *

Cuatro factores de riesgo han sido repetidamente asociadas a este tipo de infeccion: el
sexo femenino, la carencia de antibioticoterapia sistémica, la falta de cuido apropiado
del catéter, y la cateterizacion prolongada. Sin embrago, otros factores han sido
estudiados recientemente y que presentan un gran impacto en la incidencia de las
infecciones nosocomiales tales como diagndsticos de ingreso de una infeccion,

estancia prolongada, insuficiencia renal y la institucion de nutricion parenteral.

Los factores de riesgo identificados asi mismo en forma reciente son el sistema de

puntaje de APACHE Il desfavorable y la ventilacién mecanica. °

Otros factores que igualmente contribuyen con estas infecciones son la falta de
conocimiento y actitud para la observacion de procedimientos béasicos tales como
lavado de manos, fallas administrativas como lavamanos que no funcionan, o que
estan localizados lejos d las salas, y con frecuencia escasez de insumos médicos o
subutilizados son sélo algunas de las causas del problema. Salas grandes, abiertas,
con exceso de pacientes facilitan la transmisiébn de microorganismos por contacto
directo. Ademas, laboratorios muy capaces tienden a ser subutilizados, 0 en otros
casos laboratorios con pobre tecnologia y desarrollo limitan el diagnésticos de las

infecciones nosocomiales. Muchos hospitales no tienen una politica establecida para la



identificacion y exclusion del personal hospitalario y visitantes con infecciones

transmisibles. % 8

Infeccion de las Vias Urinarias

Causan entre 35-45% de las infecciones nosocomiales.

Entre los factores de riesgo para estas infecciones estan los catéteres urinarios, los
dias tanto de estancia hospitalaria como de tener las sondas urinarias en las vias de
excrecion del mismo nombre, el sexo femenino, la edad barnizada, la gravedad de la

enfermedad.®

La definicion de infeccion del tracto urinario es
1. La presencia de un cultivo urinario que muestre > 100,000 ufc/ml, y 1 6 mas de
los siguientes criterios: temperatura > 38 grados C, frecuencia urinaria, urgencia,

disuria o sensibilidad suprapubica.

2. Al menos 2 de los siguientes criterios. Cinta de multistick positiva para leucocitos
ylo nitritos; criterio clinico del médico y tratamiento antibiético. *°

Los agentes etiolégicos con frecuencia encontrados en las infecciones de vias urinarias
como pielonefritis complicadas por catéteres tenemos P. aeruginosa, Enterococcos.
Enterobacteriaceae, cuyos regimenes farmacoldgicos recomendados son: Ampicilina
combinada con Gentamicina, o bien Piperacilina/Tazobactam o Ticarcilina/Clavulanato
o Imipenem, o Meropenem por dos o tres semanas. Opciones alternativas incluyen el
uso de fluorquinolonas como Ciprofloxacina, Gatifloxacina, Levofloxacina, Ofloxacina

por igual periodo de tiempo.

En la bacteriuria asintomatica asociada a sonda Foley, los bacilos aerobios gram
negativos juegan un papel muy importante, y se debe tomar previamente urocultivos,
para luego tratase con Trimetoprim Sulfametoxazol por tres dias, y variar segun el

resultados laboratorio. 2% %!
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Se dice que se necesitan de 7-10 dias para que en presencia de sondaje urinario se
produzca bacteriuria, asi este periodo puede acortarse a 4 dias cuando el envase de
drenaje se deja abierto. Esto ultimo acontece el 100% de los pacientes. Alrededor del
25-35% de los pacientes con bacteriuria presentan bacteriuria asociada con infeccién

(polaquiuria, incontinencia, disuria, hematuria, fiebre, dolor en flancos).”

La administracion de antibiéticos sistémicos a pacientes con catéteres urinarios entre 1-
5 dias ha logrado disminuir los indices de bacteriuria, hecho que no ha sido igualmente
observado cuando se aplican a pacientes con mas de 6 dias. %

El mecanismo por el cual se producen las infecciones urinarias relacionadas a
catéteres parece diferir en las mujeres y en los hombres. En las primeras se ha visto
qgue ocurre colonizacién periuretral de bacterias fecales que ascienden por el catéter
hacia la vejiga, de esta forma asemejando la patogénesis de las infecciones urinarias
no relacionadas a catéteres en las que las bacterias ascienden igualmente, por la
uretra anatdbmicamente mas corta. En los varones, no se ha demostrado que ocurra
colonizacion periuretral, por lo que se piensa que las infecciones urinarias ocurren a

través del ascenso de bacterias intraluminalmente por el catéter hacia la vejiga.

Algunos organismos como Proteus y Pseudomonas facilitan el crecimiento de una
biopelicula a lo largo del interior del catéter urinario que se incrusta y obstruye el flujo

de orina.

Las infecciones de vias urinarias asociadas a catéteres urinarios son muy comunes, y
se sugieren por las hallazgos clinicos como fiebre, frecuencia urinaria, dolor en el
hipogastrio, sensibilidad costovertebral, o dolor en los flancos; asi, como parametros de
laboratorios complementarios tales como cultivo de orina que muestre el crecimiento
mas de 100,000 unidades formadoras de colonias. No obstante, se debe tener
precaucion de adjudicar como Unica fuente de fiebre a esta entidad en el paciente
hospitalizado, pues otras fuentes deben tomarse en cuenta que pueden concomitar y

11



hacer que las vias urinarias sean asiento secundario, como sucede con las

bacteremias. *

El aislamiento de méas de una bacteria en el urocultivo puede hacer sospechar

contaminacion, o bien, que el paciente esté cursando con absceso perinefritico.

Indicaciones
Retencién urinaria, cuantificacion de diuresis, Vejiga neurogénica, obtencién de orina

no contaminada.

Contraindicaciones

Infeccidon aguda prostética o uretral, rotura uretral consecutiva a traumatismo pélvico.

Cuidados del catéter
1. Lavado del meato urinario con agua y jabon tres veces al dia.

2. Evitar la apertura del sistema de drenaje. %

Neumonia

Causan del 10-20% de las infecciones nosocomiales, sin embargo, causan hasta el
50% de las muertes de pacientes con Neumonia adquirida en el hospital.> > Mueren 6
veces mas los pacientes sometidos a ventilacibon mecanica, traqueotomia. Los que
estan en mayor riesgo son aquellos ingresados en la unidad de cuidados intensivos,
sometidos a sondas nasogastricas (SNG), portadores de Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica y postoperados.

Desempefian un papel importante la colonizacién orofaringea y gastrica. La
broncoaspiracion es comun durante el suefio, aumentando el riesgo aquellos con
alteracion de la consciencia, con SNG, inhibicién del reflejo del vémito lo que aumenta

diseminacion y replicacién de las bacterias en el tracto respiratorio. ”#*
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Son infecciones polimicrobianas. Los microorganismos que se aislan con mayor
frecuencia son S. Aureus, S. Pneumoniae, H. Influenza (48 después de la intubacion),
posterior a este periodo P. aeruginosa, S. Aureus y Enterobacterias son los agentes
méas frecuentes. En inmunodeprimidos Nocardia spp, y Pneumocystis Carinii son

importantes.?*

Datos clinicos: Estan dados por la presencia de tos, disnea, dolor toraxico, taquipnea,

fiebre, esputo.

Laboratorio: Leucocitosis con desviacion hacia la izquierda, asi como también, la
presencia de bacterias encontradas en el hemocultivo. Se observan infiltrados
radiolégicos que pueden ser en parches, lobulares o que pueden expandirse por todo el
I6bulo pulmonar y afectar varios de estos infiltrados alveolares en la radiografia de
térax y > 25 leucocitos por campo en muestra de esputo. El cepillado y lavado bronquial

tienen entre 70-100% de especificidad y sensibilidad. >’

Diagnéstico: Signos estetoscopicos y/o radiolégicos de Neumonia con uno o mas de
los siguientes criterios: temperatura > 38° C, patdégeno aislado de la sangre o de algun
espécimen proveniente de las vias respiratorias bajas, la aparicion de nuevo esputo

purulento, reaccion positiva de un método diagnésticos validado. *°

Bacteremia (Septicemia)

La bacteremia es la expresidon mas clara de infeccion bacteriana de cualquier tipo,
constituyendo su manifestacion mas grave. Bacteremia puede definirse como la
presencia de bacterias en estado de multiplicacién activa en el torrente sanguineo, con
liberacion de productos toxicos para el huésped y la capacidad para producir

infecciones en diversos 6rganos y sistemas. * %

Las bacteremias se clasifican en:

Primarias: es la que no existe clinicamente, pero tiene un foco primario responsable del

episodio de bacteremia.
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Secundarias: en la que existe una asociacion clinica, temporal y bacteriol6gica, con un

sitio de infeccidén reconocido en el paciente.

Los sitios de infeccion primario que generan la bacteremia son: las vias urinarias,
infeccion endovascular, pulmén, infeccién intraabadominal, heridas quirlrgicas,

infecciones de la piel y tejidos blandos.

El cuadro clinico es de inicio subito, con escalofrios, taquicardia, fiebre entre 38.5-40
grados centigrados. Si la bacteremias prolonga, el paciente puede pasar a un estado

de choque séptico con hipotension, oliguria coagulopatia y falla organica multiple.

En los exdmenes de laboratorio, los leucocitos de 10 millones a 30 millones por ml,
trombocitopenia, aumenta el tiempo de sangria, la gasometria muestra alcalosis inicial,

acidosis tardia, hipoxemia. 2> 2°

Diagnoéstico: Hemocultivo positivo mas uno o mas de los siguientes criterios:
temperatura > 38° C o < 36° C, taquicardia > 90 latidos/min, taquipnea > 20 resp/min,

leucocitosis > 12,000 cel/mm?3. °

En la interpretacion de los resultados deben considerarse los datos clinicos
individuales. S. Epidermidis, Corinebacterias y bacilos son especies contaminantes
frecuentes. Si el paciente no tiene factores de riesgo para bacteremia por estos
gérmenes, como inmunosupresion, proétesis, lineas de acceso vascular y no hay

leucocitosis, es facil concluir que pueden ser contaminantes.

E. Coli es la causa mas comun de bacteremia secundaria a infeccién urinaria,
Klebsiella, Enterobacter y Serratia son causa frecuente de bacteremia primaria y
secundaria asociada a infecciones endovasculares. Pseudomonas se asocia a
guemaduras y Neumonias, Candida Albicans se asocia a pacientes con nutricion

parenteral.
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Infecciones Vasculares
Se aplica a las infecciones que inician en el endotelio de los vasos incluyendo el
corazdn con o sin presencia de protesis, asi como los sitios de acceso periférico o

central, lineas arteriales y vias de acceso para hemodidlisis.® %

El Staphilococco coagulasa negativo es el germen mas frecuente y entre otros se
encuentra Staphilococco Aureus, Pseudomona, Candida, Klebsiella, Serratia,

Enterobéacter.

Los tipos de infecciones asociados a canulas intravenosas mas frecuentes son:
Infeccion en el sitio de acceso, presencia de pues en el sitio donde penetra la canula,
Celulitis, enrojecimiento, aumento de temperatura local, edema. Tromboflebitis

inflamacion se puede asociar a fiebre.

Infecciones de las Heridas Quirargicas
Son causa del 25% al 30% de las infecciones nosocomiales. Se definen como la
infeccion de una herida quirargica aquella que ocurre en el sitio quirtrgico dentro de los
primeros 30 dias después de la cirugia si es superficial y durante el primer afio se han
colocado implantes que involucre piel, tejido subcutaneo y musculos situados por
debajo de la aponeurosis involucrada y que presenta cualquiera de las siguientes
caracteristicas:

1. Secrecion purulenta.

2. Aislamiento de microorganismos en el cultivo de secrecion de la herida.
3. Presencia de absceso.
4

El Cirujano diagnéstica la infeccion.

Cerca del 50% de las infecciones de herida quirdrgica se presentan durante la primera

semana del postoperatorio.
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Son el producto de la penetracién, crecimiento, actividad metabdlica y los consiguientes

efectos fisiopatologicos de los microorganismos en los tejidos del paciente. Tienen

cuatro particularidades:

1.
2.

A menudo intervienen las heridas postraumaticas o postoperatorias.

Es improbable que la zona afectada involucione espontaneamente, que
dejandose sin tratamiento quirdrgico puede evolucionar a necrosis, supuracion,
gangrena, morbilidad prolongada y eventualmente, la muerte.

Escision, incisidn y/o drenaje a menudo son necesarias.

Las infecciones quirdrgicas pueden ser mono o polimicrobianas e invasoras con
rapida multiplicacién y propagacion regional o sistémica. EI S. Aureus es un

agente importante. 2’

Clasificacion de la herida

1.

Herida Limpia: Herida no trauméatica con cierre primario, sin drenajes y sin
presencia de inflamacién o infeccion. No se inciden los tractos respiratorios,
digestivos, genitourinario ni orofaringeo, no hay ruptura de la técnica aséptica.
Herida Limpia Contaminada: Pueden existir cambios macroscopicos de
inflamacion sin evidencia de infeccidn. Se inciden los tractos respiratorios,
digestivos, orofaringeo y genitourinario. Pueden haber pequefias rupturas de la
técnica aséptica.

Herida Contaminada: Cirugia de urgencia, indicada por traumatismos recientes o
enfermedad inflamatoria aguda, hay salida de importante contenido de los
tractos incididos. Hay ruptura de la técnica de asepsia.

Herida Sucia: Cirugia de urgencia por traumatismos o enfermedad inflamatoria
aguda en la que se encuentra tejido desvitalizado, cuerpos extrafios,
contaminacion fecal o bacteriana por viscera hueca perforada. Hay datos de

inflamacion e infeccién aguda con pus encontrada durante la operacion. 22
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Serie de casos

Area de estudio: El presente estudio se llevd a cabo en el departamento de
Medicina Interna, situado en el cuarto piso y costado norte del hospital escuela Dr.
Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Leodn, el cual cuenta con 45 camas,
14 médicos especialistas, 11 residentes, 12 internos, 20 auxiliares de enfermeria, y
que estd constituido por los servicios de Neumologia, Cardiologia, Nefrologia,
Hematologia, Medicina Interna de Varones y Medicina Interna de Mujeres. Y en la
Unidad de Cuidados Intensivos, que se situa en el costados sur del mismo edificio,

gue cuenta con 8 camas, 3 especialistas, 10 enfermeras y 1 residente.
Tiempo de estudio: Enero — Diciembre 2004

Poblacién de estudio: Incluyé a 57 pacientes admitidos en el departamento de
Medicina Interna y en la Unidad de Cuidados Intensivos que tuvieron mas de 48

horas de haber sido ingresados y que presentaron alguna infeccién nosocomial.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con mas de 48 horas de hospitalizacion en los lugares
previamente definidos que presentaron una o mas infecciones nosocomiales.
Pacientes mayores de 12 afnos.

3. Pacientes no infectados al momento del ingreso, o pacientes infectados al
momento del ingreso pero que desarrollaron un nuevo foco infeccioso

diferente del foco de ingreso después de 48 horas de haber sido ingresado.

Criterios de Exclusion:
1. Paciente que no aceptd participar en el estudio.
2. Paciente con mas de 48 horas de haber sido admitido, que presenté una o

mas infecciones nosocomiales, pero que abandond el hospital.
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Definicion de Caso: Paciente con mas de 48 horas de hospitalizacion, con evidencia

clinica y/o de laboratorio de un nuevo foco de infeccion, como sigue:

1.

Infeccion Urinaria: Urocultivo positivo con al menos 10°bacterias/ml con o
sin sintomas clinicos.

Neumonia: Sintomas respiratorios con al menos dos de los signos
siguientes: tos, esputo purulento, radiografia de torax con infiltrado pulmonar
compatible con infeccién.

Infeccion por catéter vascular o sello de solucién salina: Inflamacién,
linfangitis o secrecion purulenta en el sitio de insercion del catéter o sello de
solucion salina.

Septicemia: Dos de los siguientes: hipotermias o fiebre, leucocitosis o
leucopenia, taquipnea o taquicardia; con evidencia de infeccion.

Infeccion de la herida quirdrgica o Ulceras: Cualquier secrecion purulenta,
absceso o celulitis que se desarrolla en la herida quirargica durante 30 dias
posterior a la cirugia.

Sindrome Diarreico Agudo: Cambio con la frecuencia y/o consistencia de
las deposiciones fecales.

Sinusitis: Rinorrea purulenta con dolor en la region de los senos

paranasales

Instrumento de Recoleccién de Datos: Para el cumplimiento de los objetivos se

utilizé un formulario de recoleccion de datos, el cual consté de preguntas cerradas, al

gue se le realizé una prueba piloto por 2 semanas, mediante la recaudacion de

expedientes clinicos y a través del interrogatorio de pacientes, que no entraron en el

estudio. Posteriormente se hicieron correcciones necesarias y se estandarizé el

instrumento para una adecuada y correcta recopilaciéon de la informacion.

Fuente de Informacion: La fuente fue mixta: Primaria, a través del interrogatorio y

exploracion del paciente, y Secundaria, por medio del expediente clinico.
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Procedimiento de recoleccion de lainformacion:

Se realizO seguimiento de los pacientes ingresados en los lugares previamente
definidos, tomando la informacion de los libros de registro y de los expedientes clinicos
y se llevd un registro general de los mismos para tener un sistema de control
actualizdndose cada dia. Esta informacion sirvi6 como base para identificar los
pacientes mas de 48 horas de hospitalizacion y para completar la informacion requerida
para el estudio. Para captar los casos que desarrollaron infeccion nosocomial se realizo
una vigilancia diaria (de lunes a viernes) por el investigador, lo cual incluyé visitas a los
pacientes en busca de signos in sintomas de infeccidén y revisidn de expedientes
clinicos. También se realizd revision semanal en los libros de la seccion de
bacteriologia del laboratorio del HEODRA averiguando sobre cultivos que resultaron
positivos en el transcurso de la investigacién. Solamente se utilizd6 un cultivo por
infecciobn evitando el reporte de una misma infeccion con diferentes -cultivos;
posteriormente, se llené el formulario de recoleccion de datos a los pacientes que
presentaron infeccion nosocomial. Al paciente que se identificé con un foco infeccioso
se le tomé muestras del mismo para su andlisis en el laboratorio del HEODRA
siguiendo los protocolos establecidos para los mismos con el fin de determinar el
agente infeccioso causante de la infeccion nosocomial. La informacion fue recolectada

por un médico residente y fue revisada por el tutor del estudio.

Protocolo para el cultivo del catéter central

Las muestras del catéter se tomaron mediante el retiro del mismo por el investigador,
previo entrenamiento, lo cual permiti6 estandarizar la técnica de retiro y toma de
muestra para cultivo del catéter cumpliendo un protocolo de asepsia y antisepsia Se
tomaron 5 cms. del extremo distal del catéter y se introdujo en un tubo estéril que
contenia 1 ml de agua destilada, el cual posteriormente se agité y se envio al
laboratorio. En el laboratorio se utilizo la técnica de Maki para cultivo de catéteres:
tomando 0.1 ml de la solucion de la muestra utilizada, cultivdndose en un medio de
Agar, conteniendo 5% de sangre humana, se incubé a 37°C y se examind diariamente
por 5 dias realizando ademas conteo de colonias. También se realizé antibiograma a

los gérmenes aislados mediante el uso de sensidiscos impregnados con antibioticos.
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Protocolo para el Urocultivo

La seleccion del paciente con el criterio clinico de inclusion y con la sospecha de
infeccion de vias urinarias en donde la recoleccion de la muestra fue e un frasco estéril
con los cuidados de asepsia y antisepsia por parte del paciente. La muestra fue
trasladada inmediatamente al laboratorio para su procesamiento en un intervalo de
tiempo menor de una hora. La muestra fue dividida en dos frascos con técnicas de
esterilidad para la realizacion del quimico segun la cinta de Urotest, el analisis
microbiolégico y el Urocultivo. La recoleccion, transporte y procesamiento de las
muestras se hizo dentro de los estandares de calidad establecidos.

La muestra de orina fue inoculada en medios de cultivo agar sangre humana al
5%(base: agar tripticase de soya mas sangre humana) y agar Mc-Conkey. Fue
inoculada a temperatura de 37°C por 24 a 72 horas para observar el recuento de
unidades formadoras de colonias. A las muestras con crecimiento bacteriano se les
realizd6 antibiograma para sus categorias de sensibilidad: sensible, intermedia y
resistente, para los cuales se trabajé con estandares para cada antibidtico segun

detalle a continuacion.

SensiblclRE ntermedio IR sistent< N
(mm)* (mm)* (mm)*

Amoxicilina > 16 14 -16 <14
Amoxicilina/ Ac. Clavulanico | > 17 14 - 17 <14
Cefalotina > 17 15-17 <15
Ceftriaxone > 20 14 - 20 <14
Gentamicina > 14 13-14 <13
Trimetoprim- > 15 11-15 <11
Sulfametoxazole

Nitrofurantoina > 16 15-16 <15
Ciprofloxacina > 20 16 — 20 <16
Norfloxacina > 16 13-16 <13

*National Committee for Clinical Laboratory Standards
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Protocolo para hemocultivo

La muestra se tom6 cumpliendo con lo siguiente:

Uso de guantes y mascarilla naso-bucal estériles (médico y paciente).

Seleccion de la vena antecubital tocando la piel antes de ser desinfectada,
lavado de la regién con agua y jabon y se dejo secar.

Se limpid la piel sobre el sitio de venopuncién en un circulo de 5 cms. de
didmetro, frotando vigorosamente con alcohol al 70%

Empezando en el centro del circulo se aplicé yodo al 2% (Yodo Povidone), hasta
gue toda el area se saturd de yodo. Se permitié que el yodo permaneciera en la
piel por lo menos un minuto. El tiempo es critico, por lo que se usé un reloj o
cronémetro.

Se inserto la aguja dentro de la vena y se extrajo sangre.

Se abri6 la tapadera del frasco y se limpio el tapon de hule con algodoén y alcohol
al 70%.

Si no se usaba un sistema de vacio, se extrajo 10 cc de sangre en adultos por
cada cultivo.

Se tomaron dos muestras de dos sitios diferentes con un intervalo de 10
minutos.

Se mezcld gentilmente la sangre con el contenido del frasco dos veces.

Se etiquetd cada frasco con el nombre del paciente, nimero de expediente,
fecha, hora, las iniciales de quien tomo la muestra.

La muestra se llevé inmediatamente al laboratorio.

En el laboratorio se incub6 inmediatamente durante 7 dias a temperatura de 36°C. Se

observo diariamente buscando turbidez. Se hizo tincion de gram y sub-cultivo, si se

observo bacterias 18, 24, 48 horas y 7 dias. Se empez6 con Plato de Agar Sangre o

Agar Chocolate, de acuerdo al diagndstico clinico. A las muestras con crecimiento

bacteriano se les realiz6 antibiograma. El panel a utilizar fue en base a la bacteria

aislada. Para gérmenes gram positivos como Estafilococo Aureus se usé Eritromicina,

Penicilina, Dicloxacilina; y Vancomicina para los meticilino resistentes. Para
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Enterococos, Ampicilina y Vancomicina. Para Pseudomonas se hizo sensibilidad con
Gentamicina, Ciprofloxacina y Ceftazidime. Para las enterobacterias se utilizaron los

antibioéticos descritos en el cuadro arriba descrito.

Protocolo para cultivo de esputo

La muestra para el gram y Cultivo fue obtenida por expectoracion profunda. Cuando la
tos fue productiva se recolecté uno a tres mililitros de esputo, no saliva, se colocé en
frasco estéril con cubierta y fue llevado inmediatamente al laboratorio. Cuando la tos no
fue productiva o poco productiva se nebuliz6 con tres mililitros de solucién salina
normal al 0.9% vy luego se recolectd muestra de esputo. En los pacientes intubados en
ventilacibn mecanica, se tomé la muestra por medio de aspirado, o bien, directamente
del tubo orotraqueal. La muestra fue apropiada cuando presentd menos de 10 células
epiteliales y méas de 25 leucocitos por campo usando objetivo de 10x en el microscopio.

La muestra de esputo se inocul6 en medios de cultivo Agar sangre al 5%, Agar
chocolate y Agar Mc-conkey. Se incub6 a temperatura de 37°C por 48 6 72 horas para
observar el crecimiento bacteriano. Asimismo, la muestra se inocul6 en medios de
cultivo que también contenian muestras de antibidticos para determinar la sensibilidad
y patrones de resistencia del germen, los antibioticos a utilizar fueron en base a la
bacteria aislada. Para Estreptococo Pneumoniae: Amoxicilina, Oxacilina, Eritromicina,
Ceftriaxona, Penicilina y Vancomicina para los resistentes a la Penicilina y Ceftriaxone:
Para Haemofilus Influenza, Moraxella Cataralis, se utilizaron los anteriores, ademas de
Vancomicina, Amoxilina Acido Clavulanico y Trimetoprim Sulfametoxazole. Para las

Enterobacterias y Pseudomonas se utilizaron patrones ya descritos previamente.

Protocolo para cultivo de secreciones nasales

La muestra para el gram y cultivo fue obtenida por secrecion activa del paciente.
Recolectandose uno a tres mililitros de secrecion, se colocé en frasco estéril con
cubierta y fue llevado inmediatamente al laboratorio. Cuando la obstruccion nasal no
fue productiva o poco productiva se instilé con tres gotas de solucién salina normal al

0.9% cada fosa nasal afectada y luego se recolectd la muestra. La muestra fue
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apropiada cuando presenté menos de 10 células epiteliales y mas de 25 leucocitos por

campo usando objetivo de 10x den el microscopio.

La muestra posteriormente se inoculé en medios de cultivo Agar sangre al 5%, Agar
chocolate y Agar Mc-Conkey. Se incub6 a temperatura de 37° C por 48-72 horas para
observar el crecimiento bacteriano. Asimismo, la muestra se inoculé en medios de
cultivo que también contenian muestras de antibioticos para determinar sensibilidad y
patrones de resistencia del germen, los antibidticos a utilizar fueron en base a la
bacteria aislada. Para Estreptococo Pneumoniae: Amoxicilina, Oxacilina, Eritromicina,
Ceftriaxona, Penicilina y Vancomicina para los resistentes a la Penicilina y Ceftriaxone.
Para Haemofilus Influenza, Moraxella Catarralis, se utilizaron los anteriores, ademas de
Vancomicina, Amoxicilina-Acido Clavulanico y Trimetoprim Sulfametoxazole. Para las

Enterobacterias y Pseudomonas se utilizaron patrones ya descritos previamente.

Protocolo para coprocultivo
La muestra se tom6 cumpliendo con lo siguiente:
e Uso de guantes y mascarilla naso-bucal estériles (médico).
e Se introdujo en el orificio anal del paciente un hisopo conteniendo algodén estéril
en la punta y se to6 una muestra de heces fecales.
e Se realizé extendido de la muestra en 1 ldmina portaobjetos y se cubrié con
gasa estéril.
e Se abrio la tapadera del frasco de coprocultivo y se introdujo un segundo hisopo
conteniendo muestra fecal procedente del orificio anal, y se cerro el frasco.
e Se etiquetaron el frasco y la lamina portaobjetos con el nombre del paciente,
numero de expediente, fecha, hora y las iniciales de quien tomé la muestra.

e La muestra se llevé inmediatamente al laboratorio.

En el laboratorio se incubd inmediatamente durante 3 dias a temperatura de 36° C: Se
observé diariamente para encontrarse bacterias a las 1-24-48 horas y 72 horas. Se
utiliz6 Agar Mc-Conkey. A las muestras con crecimiento bacteriano se les realizo

antibiograma. El panel a utilizar fue en base a la bacteria aislada. Para gérmenes gram
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positivos como Estafilococo Aureus se us6 Eritromicina, Penicilina, Dicloxacilina, y

Vancomicina

para

los meticilino-resistentes.

Para enterococos,

Ampicilina 'y

Vancomicina. Para Pseudomonas se Hizo sensibilidad con Gentamicina, Ciprofloxacina

y Ceftazidime. Para las enterobacterias se utilizaron los antibiticos descritos en el

cuadro arriba descrito.

Plan de Analisis: Se registraron y procesaron los datos en forma automatizada en los

programas Excel y SPSS version 12.0., mediante los cuales se expresaron los datos en

frecuencia simple, porcentajes, graficos, tablas y también se realizaron cruces de

variables.

Aspectos Eticos: Una vez identificado el paciente, se le explicé el objetivo de la

investigacion, se le solicitd consentimiento verbal y/o escrito a él o su familiar

responsable para continuar con el estudio, y se respeto su voluntad.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

e Cardiologia

No | VARIABLE DEFINICION VALOR CATEGORIA

1 | Edad Afos  cumplidos al | Afios <20 afios
momento de ingreso 20-30 afios

31-40 afos
41-50 afos
>50 afos

2 | Sexo Condicion fenotipica que Femenino
diferencia al varén de la L Masculino
mujer.

3 |Sala Area  del hospital e Unidad de
destinada a una . Cuidados
especialidad médica, Intensivos(UCI)
gue cuenta con diversos e Medicina
Servicios. Interna de

Varones

e Medicina
Interna de
Mujeres
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e Neumologia
e Nefrologia
e Hematologia

Procedencia

Regién geografica de
donde proviene yl/o
habita el paciente.

Urbana
Rural

Comorbilidad

Estado patolégico
asociado al
padecimiento actual.

Diabetes, Insuficiencia
renal, Alcoholismo
cronico, Cardiopatia,
Hipertension  arterial,
Ulcera péptica,
Enfermedades

mentales, Otros.

Ingesta  de
farmacos

Farmacos gue el
paciente usa con 0 sin
prescripcién médica.

Antiulcerosos,
Antibibticos,
Citostaticos,
Corticoides, otros.

Tipo de
infeccion
nosocomial

Infeccion urinaria:
Urocultivo positivo 1 6 2
especies) con al menos
10°bacterias/ml con o
sin sintomas clinicos.
Neumonia: Sintomas
respiratorios con al
menos dos de los signos
siguientes: tos, esputo
purulento, radiografia de
térax con infiltrado
toraxico compatible con
infeccion.

Infeccion por catéter
vascular o Sello de
Solucién Salina:
Inflamacion, linfangitis o
secrecion purulenta en
el sitio de insercion del
catéter o sello de
solucién salina.
Septicemia: Dos de los
siguientes: hipotermia o
fiebre, leucocitosis o
leucopenia, taquipnea y
taquicardia, con
evidencia de infeccion.
Infeccion de la herida
quirdrgica o Ulceras:

Si
No

Si

No

Si
No

Si
No

Si
No

Infeccién urinaria

Neumonia

Infeccion por catéter o
sello de solucion
salinas

Septicemia

Infeccibn de herida
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Cualquier secrecién
purulenta, absceso o
celulitis que se
desarrolle en la herida
quirdrgica durante 30
dias posterior a la
cirugia.

Sindrome Diarreico
Agudo: Cambio en la
frecuencia y/o
consistencia de las
deposiciones fecales.
Sinusitis: Rinorrea
purulenta con dolor en
los senos paranasales.

Si
No

Si
No

quirargica o Ulceras

Sindrome Diarreico

Agudo

Sinusitis

8 | Agente Microorganismo capaz | Aislamiento del | Enterobacterias,
infeccioso de producir infeccion germen Pseudomonas,
(cultivo de | Acynetobacter,
secreciones)en | Klebsiella,
el laboratorio | Estreptococos,
HEODRA Estafilococos:
Epidermidis, Abus,
Otros
9 | Fecha de | Dia en que se iniciaron
inicio de la | los signos o sintomas de | Dias
infeccion la infeccién.
10 | Estado indice de Masa | indice de Masa | Desnutrido
Nutricional Corporal, usando la | corporal IMC= | Normal
relacién pesoftalla m?. (Kg)/ T (m?) Sobrepeso
Obeso
11 | Diagnéstico Diagnéstico médico al Diabetes,  Accidente
de Ingreso momento de su cerebro vascular,
admision al hospital. Enfermedad
obstructiva  pulmonar
cronica, hipertension

arterial, otros.
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RESULTADOS

El sexo que se afectdé con mas frecuencia por enfermedades nosocomiales fue el

masculino con 65% (37).

El grupo etareo afectado con mas frecuencia resulto ser el de mayores de 50 afios con
el 50.4% (29), seguido por el grupo comprendido entre los 31 y 40 afios con 11 casos
para un 19.3% (Cuadro 1)

La mayoria de los pacientes ingresados que adquirieron infecciones nosocomiales

procedian de la regién urbana con 41 (72%). (Gréfico 1)

Un total de 26 (46%) pacientes del estudio presentaban alguna enfermedad o
padecimiento crénico, siendo las de mayor frecuencia la hipertension arterial con 19
casos seguido por las cardiopatias con 17 casos. Cabe sefialar que 9 pacientes
presentaron mas de 1 enfermedad crénica asociada, en los cuales, la Insuficiencia
Renal Crdnica se presentd con mas frecuencia con 5 casos. La cirrosis hepatica se
presentd en 4 pacientes, tres de los cuales presentaban otra enfermedad crénica

asociada. (Cuadro 2)

El procedimiento invasivo mas frecuentemente utilizado fue el catéter intravascular
(central) con 29 casos para un 50.9%, seguido por el sello de solucion salina con 28
casos para un 49.1% de los pacientes con infecciones nosocomiales. Cabe sefialar que
33 pacientes fueron sometidos a mas de 1 procedimiento invasivo a la vez. (Cuadro 3)

El servicio en que mas se realizaron procedimientos invasivos fue la Unidad de
Cuidados Intensivos (60) para un 46.2% de la totalidad de los procedimientos invasivos
realizados, siendo los catéteres urinarios (14) seguidos por los catéteres centrales y
Sondas Nasogastricas (13 cada uno), los procedimientos mas frecuentemente

realizados en dicho servicio. (Cuadro 4)
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Los servicios que mas presentaron infecciones nosocomiales fueron la unidad de
cuidados intensivos y medicina de varones con 16 cada uno, representado ambos el

56% del espacio donde se presentaron estas infecciones. (Grafico 2)

El 47.4% (27) de los pacientes con infecciones nosocomiales tenian un estado
nutricional normal, seguidos por los pacientes con sobrepeso (19) con un 33.3%.
(Cuadro 5)

La infeccion nosocomial que se present6 con mas frecuencia fue la neumonia (21),
seguida por la infeccion relacionada con catéteres centrales (14). Cabe mencionar que

s6lo 2 pacientes presentaron mas de 1 infeccion nosocomial. (Cuadro 6)

De los pacientes estudiados solo a 42 se les administré antibiéticos (74%) de los cuéles
25 (44%) ya utilizaban antibioticos previo al inicio de la enfermedad nosocomial.
(Gréfico 3)

Quince pacientes (26%) de los estudiados no fueron sometidos al uso de antibioticos
antes ni después de presentar la infeccion nosocomial, correspondiendo a aquellos

pacientes con infecciones relacionadas con catéteres o branulas.

Klebsiella Pneumoniae es la bacteria que se aislé6 con mas frecuencia (3), asi como
también, fue la que se aislé en mas de un sitio tales como las vias urinarias, torrente
sanguineo y sitio vascular; asimismo, se aislé la mayoria de las bacterias desde el sitio

vascular. (Cuadro 7)

La mayoria de las bacterias aisladas fueron gram negativas que presentaron
sensibilidad a los antibidticos utilizados empiricamente para tratar las infecciones
nosocomiales tales como Amikacina, Gentamicina, Ceftriaxone (1 caso cada uno).
Cabe sefalar que el estafilococo resultdé ser resistente contra la Gentamicina y la
Ceftazidima con 1 caso cada uno. (Esquema 1)
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Se reportan en total 10 fallecidos (17.54% de los estudiados). El servicio que mas
fallecidos presento fue la unidad de cuidados intensivos, con 7 (70% de las muertes),

seguido por el servicio de medicina de varones con 2 (20%). (Grafico 4)

El sexo que mas fallecidos presenté fue el masculino, constituyendo el 80% de la
totalidad de las muertes, asimismo, este grupo representa el 21.6% de los varones con

enfermedades nosocomiales. (Grafico 5)

La cirrosis hepatica se relaciondé con dos fallecidos, determinando el 50% de los
pacientes con esta enfermedad. Tres pacientes con infecciones nosocomiales
portadores de insuficiencia renal cronica (IRC) fallecieron, constituyendo el 27% de los

pacientes IRC. (Cuadro 2)

La totalidad de los pacientes sometidos a traqueotomia fallecieron (100%), siendo el
segundo grupo de pacientes con mas muertes aquellos sometidos a ventilacion
mecanica (66%); sin embargo, el 40% de los fallecidos fueron sometidos a 4
procedimientos invasivos. (Cuadro 3)

El 50% de los pacientes que fallecieron presentaban un estado nutricional normal (5),
sin embargo, los desnutridos constituyeron el grupo nutricional con mas muertes (20%)
(Cuadro 5)

El Unico paciente con septicemia y con infeccion nosocomial falleci6. Nueve de los
fallecidos presentaban neumonia nosocomial constituyendo el 69% de los fallecidos,
guienes a su vez representan el 42.8% de los pacientes con neumonia nosocomial.
(Cuadro 6)

De los fallecidos encontrados en este estudio, 1 (10%) se le aisl6 Klebsiella

Pneumoniae, y 1 (10%) se le aisl6 Pasteurella.
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A un total de 9 pacientes se les administré corticoides (15.7%) de los cuales el 100%
de los que se les administr0 Dexametasona fallecieron, representando el 44% de los

gue utilizaron corticoides. (Cuadro 8)

30



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El sexo que result6 mas afectado en este estudio fue el masculino, hallazgo que
también se ha presentado en otros estudios como en los de Ortiz y Berrios, ***° sin
embargo, otros autores sefialan que el sexo no es un factor predisponente para la

aparicion de las enfermedades nosocomiales. #°

La explicacion probable a la mayor frecuencia de pacientes con el sexo masculino es
gue este género sufre mas de enfermedades cronicas y de enfermedades médicas
agudas o subagudas que conllevan a estos a ser atendidos e ingresados para su
abordajes, y asi, la afluencia de pacientes masculinos a este centro hospitalario

predisponga a la mayor frecuencia de fallecidos por parte de este género.

El grupo etareo mas encontrado fue el de mayor de 50 afios, lo que coincide con otros
autores como Lépez C. y cols.,” lo que puede explicarse por que mientras més la edad
se acerque a los extremos de la vida, mas es la susceptibilidad a las enfermedades

debido a que merman las calidades inmunolégicas humanas.

La mayoria de los pacientes procedian del area urbana, probablemente porque el
HEODRA es una unidad de salud de mayor nivel de resolucion médica el cual se
encuentra situado en el centro de la ciudad de Leon facilitando el acceso a los
pacientes que viven en su zona aledafia al contar con transporte publico y/o privado
cuyos gastos de movilizacién resultan mas econdmicos al compararse con las
facilidades de acceso geogréafico y econdmico con los que cuentan las personas del
area rural. Este hallazgo concuerda con otros autores como Lépez H. y Ortiz en cuyos

trabajos la mayoria de los pacientes procedian del area urbana. ***’

Casi la mitad de los pacientes con infecciones nosocomiales presentaban alguna

enfermedad cronica concomitante, lo que puede explicarse porque las enfermedades

cronicas contribuyen a los trastornos de la inmunidad del huésped, que a su vez, facilita
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la mayor susceptibilidad para las infecciones nosocomiales; resultado similar que fue

encontrado en el estudio de Lépez rueda.’

Las enfermedades crénicas al presentarse a menudo asociadas con otras, aumentan la

morbilidad de los pacientes y su mortalidad.*

En el caso de los pacientes encontrados con cirrosis hepatica y enfermedad
nosocomial, ola mitad de estos fallecieron, lo que crea la hipétesis que los pacientes
afectados de esta enfermedad crénica podrian estar en mayor riesgo de fallecer que
los que sufren de otra distinta, cuando esta se asocia con alguna enfermedad
nosocomial, sin embargo, se debe realizar otro estudio de tipo analiticos que tome una
mejor muestra y compare la mortalidad entre la de pacientes con otras enfermedades

cronicas.

En general, el catéter intravascular (central) fue el procedimiento invasivo que se
realizd con mas frecuencia, en todos los servicios, probablemente porque es el método
mas confiable para el control de los liquidos infundidos a los pacientes, sin embrago,
también puede ser el resultado de abuso por parte del personal médico al utilizar estos
dispositivos, por lo que convendria realizarse un estudio donde se revisen los criterios

utilizados por este personal para el uso de dichos instrumentos.

Los pacientes con infecciones nosocomiales sometidos a traqueotomia y ventilacién
mecanica presentaron alta mortalidad, sabiéndose que estos pacientes se encuentran
en estado critico en su mayoria,® no obstante, es recomendable realizar estudios donde
se tomen en cuenta factores asociados a estas muertes para tomar medidas y asi

poder prevenirlas.
Como es de esperarse, la sala de Cuidados Intensivos fue en la que mas se realizaron

procedimientos invasivos, probablemente porgue es en este servicio que la condicion

de los pacientes amerita vigilancia estricta de las constantes vitales. %
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La sala de Cuidados Intensivos (UCI) y la sala de Medicina de Varones fueron las que
presentaron mayor frecuencia de infecciones nosocomiales, dato que se repite en los
estudio de otros autores como Lépez, C y Lépez Rueda,™ !” donde en cada una se
presentd un 28% de las infecciones nosocomiales, observandose que el porcentaje
incremento un poco cuando se compara con estos trabajos (21.5% y 25%,
respectivamente). El hallazgo que el servicio de medicina de varones (MV) presente un
porcentaje comparable al de la sala de Cuidados Intensivos, teniendo en cuenta que
factores de riesgo como inmunocopromiso, estado critico, naturaleza de la gravedad de
las infecciones y otras, concomitan mas frecuentemente en la UCI, como factores

predisponentes para la paricién de las infecciones nosocomiales,®*%%

crea la hipotesis
gue las medidas de cuidado generales de los pacientes encamados en MV pudieran
estar descuidandose, por lo que deberia llevarse a cabo un estudio que la confirme o la

descarte.

Al compara el estado nutricional de los pacientes del estudio, se puede observar que
casi la mitad presenta un estado nutricional normal, lo que crea la hip6tesis de que el
estado nutricional no protege ni condiciona la aparicion de infecciones nosocomiales

(IN), lo que no concuerda con la literatura revisada,®®?*

en la que entre los factores de
riesgo para la paricion de las IN estan los inmunocomprometidos y desnutridos; sin
embargo, este resultado puede indicar que mas importante que el estado previo médico
general del paciente podria ser la manipulacion, el abordaje, y los cuidados
subsiguientes de los procedimientos realizados en los hospitalizados , en la prevencion
de las IN; por lo que debe realizarse un estudio analitico donde se incluyan estas
variables. Por otro lado, los desnutridos, como es de esperarse, una vez con un a IN,
presentaron la mayor mortalidad, probablemente por los factores inmunolégicos

previamente mencionados, al menos parcialmente.

La infeccibn nosocomial encontrada con mas frecuencia fue la Neumonia, resultado
gue se encuentra en discordancia con los encontrados en otros reportes en los que las

3,15, 29

infecciones de Vias urinarias ocupan el primer lugar, mientras que para otros, las

infecciones relacionadas con catéteres centrales y la piel, fueron las mas
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prevalentes***’

por lo que es probable que las infecciones urinarias pueden estarse
presentando en forma asintomatica y no se lleva vigilancia rutinaria de las mismas, o
bien, que las neumonias estan tomando un mayor auge relacionados con la resistencia
hacia los antibidticos utilizados empiricamente para tratar otras infecciones. Por otro
lado, la mortalidad encontrada para las Neumonias nosocomiales fue de casi 43%, a
penas 7 unidades porcentuales menos de lo que refiere literatura consultada,
confirmando la gravedad para cualquier hospitalizado de contraer una Neumonia

nosocomial.* & 2!

El 59.5% de los pacientes con infecciones nosocomiales ya estaban recibiendo
antibioticos, en su mayoria de amplio espectro, los cuales aparentan no tener efecto
protector para la aparicién de infecciones nosocomiales, por lo que deberia estudiarse
esta hipotesis teniendo en cuenta el perfil de antibiograma de los antibiéticos utilizados

en nuestro medio.

En este estudio se reporta que Klebsiella Pneumoniae es la bacteria aislada con mas
frecuencia, la cual es un microorganismo gram negativo, lo que concuerda con Moreno,
Claribel*® en que las infecciones nosocomiales en su mayoria son por gram negativas,
no obstante, debido al notable bajo nimero de bacterias reportadas por el laboratorio
es que no se puede determinar la verdadera frecuencia con la que estos
microorganismos pueden afectar a estos pacientes. La falta de reporte de
microorganismos pudo deberse a los antibidticos previos que ya utilizaban los

pacientes, o bien, a extravio de la muestra.

Otro hallazgo de este estudio es que los pacientes que fueron sometidos a corticoides,
presentaron un 44% de mortalidad, y aquellos que recibieron Dexametasona tuvieron
una mortalidad 100 %. Estos resultados pueden reflejar la capacidad de estos agentes
de inducir inmunosupresion, y volviendo los pacientes mas susceptibles a las
infecciones nosocomiales, tomando en cuenta que la Dexametasona presenta la mayor

potencia antiinflamatoria, por lo que se volveria necesario la definicibn de los
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lineamientos que justifiqguen el uso de estos agentes, una vez que tal mortalidad sea

comprobada en estudios analiticos. 33!
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CONCLUSIONES

1. En los pacientes con infecciones nosocomiales, el grupo etareo mas afectado
fue el de mayores de 50 afos. El sexo mas encontrado fue el masculino. La

procedencia mas frecuentemente encontrada fue la urbana.

2. La comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue la hipertension arterial
seguidas por las cardiopatias. El procedimiento invasivo mas frecuentemente
utilizado fue el catéter intravascular seguido por le sello de solucién salina. Los
servicios en los que mas se presentaron las enfermedades nosocomiales fueron
la sala de Cuidados Intensivos y la sala de Medicina Interna de Varones por
igual. El estado nutricional de los pacientes con infecciones nosocomiales que

con mayor frecuencia se encontré fue normal.

3. Las infecciones nosocomiales mas frecuentes fueron la Neumonia seguida por

las infecciones relacionadas con Sellos de Solucién Salina Normal.

4. El agente etiologico mas frecuentemente encontrado fue Klebsiella Pneumoniae.
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RECOMENDACIONES

Normalizar el uso de dispositivos invasivos por parte del personal médico en
pacientes con criterios claramente establecidos.

Verificar el cumplimiento de las normas de cuidado de dispositivos invasivos

sobre todo en las salas de Cuidados Intensivos y Medicina Interna de Varones.

Revisar el cumplimiento por parte del personal de enfermeria de los cuidados

generales en los pacientes encamados en estado critico.

Crear normas locales para el uso adecuado de la antibioticoterapia inicial

empirica de los pacientes con infecciones nosocomiales.

Implementar un sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales en el que

participe todo el personal médico y paramédico hospitalario.
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ANEXOS



Formulario Recoleccion de Informacién

Sala: No. Ficha:

IMC (Kg/m?):

Edad: Sexo:F_ M___ Procedencia: Urbana__ Rural____
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

Fecha de Inicio de Signos y Sintomas:

Diagnostico de Ingreso:

Tipo de Egreso: Alta__ Fallecido Abandono
Exposicién del Paciente: (Escribir SI o NO en el espacio en blanco)

Herida Quirurgica___ Catéter Urinario__ Sello (SSN o Heparina__)
Ventilacion Mecanica__ Catéter Intravascular__ Toracocentesis___
Otro:

Utilizacion Inicial de Antibidticos Si. No

Cual: Objetivo: 1-Tratar Diagndstico de Ingreso:
2-Tratar Infeccion Nosocomial:

Dias de Uso:

Infeccion Nosocomial

Sitio Quirdrgico Infectado Infeccion Relacionada Catéter

Infeccion del Tracto Urinario_ . Neumonia___ Septicemia___

Otra____

Comorbilidad (escriba Si 0 No o No Sabe segun corresponda)

Diabetes Hipertension Arterial__~ Carcinoma___
Insuficiencia Renal Crénica_ Enfermedades Mentales _Enf. Coladgena___
Alcoholismo___ Enfermedades Cardiacas__ VIH___
Tuberculosis Pulmonar__ Otra__

Corticoterapia Si____ No

Tiempo de Uso (en dias) Tipo de corticoide____

Laboratorio
Microorganismo aislado Sitio Sensible

Intermedio Resistente




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los examenes en este estudio se dirigen principalmente a detectar la presencia de
infecciones nosocomiales. Se le selecciona para participar porque presenté signos o
sintomas consistentes con infecciones adquiridas en el hospital. Estos signos o
sintomas se presentaron después de 48 horas de su hospitalizacion.

Los examenes son los siguientes:
1. Un examen fisico
2. Una historia clinica
3. Examenes de sangre
4. Pruebas radiologicas

Se le informara de los resultados de las pruebas clinicas y examenes de laboratorio
para que sepa si son normales o0 no. Hay una parte clinica, o sea, de beneficio directo
para usted, y otra parte investigativa del estudio, lo cual puede ser de beneficio para
prevenir que futuros pacientes contraigan infecciones durante su hospitalizacion. No
tiene que hacerse los examenes si no lo desea. No se va a cobrar por esos examenes.

Los riesgos potenciales de estas pruebas incluyen una pequefa herida y decoloracion
temporal de la piel la cual es una complicacion ocasional al extraer las muestras de
sangre (p.e. hemocultivos).

Su participacion en este estudio es voluntaria y se puede retirar en cualquier momento.
El no participar lo privara de la evaluacion de las condiciones de salud ofrecida por las
pruebas antes descritas. De otro modo no hay consecuencias si usted decide no
participar.

Su identidad como participante en este estudio se mantendra confidencial con respecto
a cualquier publicacion de los resultados de este estudio. Sus archivos médicos en
conexion a este estudio permaneceran de manera confidencial bajo el marco de la ley.
Sus archivos médicos pueden ser revisados por cualquier entidad gubernamental o la
entidad que realiza esta investigacion de acuerdo a las leyes aplicables y regulaciones
existentes.

Yo doy por entendido que he leido o me han explicado verbalmente en leguaje que yo
entiendo, la aqui agregada hoja de informacion del participante del estudio, y que el Dr.
Jorge Gurdian me ha explicado la naturaleza y proposito de este estudio, incluyendo
hasta que punto sea investigativa, las posibles molestias y sintomas relacionadas con
el estudio y efectos secundarios y riesgos que razonablemente se pueden esperar, las
posibles complicaciones, si alguna, que pudieran darse de causas conocidas y
desconocidas como resultados de estos estudios.

Firma Fecha

Testigo Firma
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CUADRO 1

Edad y Sexo de los pacientes con Infecciones Nosocomiales
HEODRA 2004

EDAD (Afios) Masculino Femenino TOTAL
No % No % No %
<20 2 3.6 2 3.6 4 7.2
20-30 5 8.7 2 3.6 7 12.3
31- 40 9 15.7 2 3.6 11 19.3
41- 50 2 3.6 4 7.2 6 10.8
> 50 19 334 10 17.0 29 50.4
TOTAL 37 65 20 35 57 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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CUADRO 2

Enfermedades Crdonicas de los Pacientes con Infecciones
Nosocomiales y Mortalidad
HEODRA 2004

N =26
Enfermedad Crénica* No % Fallecidos %
Insuficiencia Renal

Crénica 11 19.3 3 27
Alcoholismo Cronica 9 15.8 2 22
Carcinoma 4 7.0 1 25
Cirrosis Hepética 4 7.0 2 50
Hipertension Arterial 19 33.3 4 21
Cardiopatias 17 29.8 2 11.7

Diabetes 7 12.3 0 0

* 9 pacientes presentaron mas de una enfermedad crénica concomitante

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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CUADRO 3

Procedimientos Invasivos en los Pacientes con Infecciones
Nosocomiales y Mortalidad

HEODRA 2004

N =57

Procedimiento* No % Fallecidos %
Sello SSN 28 49.1 1 3.57
Sonda Nasogéastrica 25 43.9 9 36
Catéter Intravascular 29 50.9 9 31
Catéter Urinario 25 43.9 9 36
Traqueotomia 2 3.5 2 100
Ventilacién Mecéanica 12 21.0 8 66
Herida Quirdrgica 5 8.7 3 60

Toracocentesis 2 3.5 0 0
Toracotomia 2 3.5 1 50

* 33 pacientes con mas de 1 procedimiento a la vez

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
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CUADRO 4

Procedimientos Invasivos en los Pacientes con Infecciones
Nosocomiales por Servicios HEODRA 2004

Cardiologia | Neumologia | M.Varones | M.Mujeres UClI* Nefrologia | Hematologia | Total
Procedimiento | No | % No | % No | % No | % No | % No | % No | % %
Invasivo
Catéter 1 0.76 5 1384 |4 [3.04 |14 |10.7|1 |0.76 25
Urinario
Ventilacion 2 (154 10 | 7.7 12
Mecanica
Catéter 1 0.76 8 |6.15 |5 |3.84 |13 |10 2 154 29
Intravascular
Toracocentesis 1 0.76 1 0.76 |2
Traqueotomia 2 | 154 2
Toracotomia 1 0.76 1 [0.76 2
Cerrada
Sonda 1 0.76 8 |6.15 |2 |154 |13 |10 1 |0.76 25
Nasogastrica
Sello SSN 1 0.76 |5 384 |7 |538 |4 |3.04 2282 |154|6 456 |28
Herida 0.76 3.04 5
Quirldrgica
TOTAL 4 3.04 |8 6.12 (30 |23.06 |15 [11.46 |60 [46.2|6 |4.56 |7 5.38 | 130

* UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

47




CUADRO 5

Pacientes Fallecidos con Infecciones Nosocomiales
Distribuidos por Estado Nutricional
HEODRA 2004

Estado Nutricional No % Fallecidos %

Desnutrido 10 17.5 2 20
Normal 27 47.4 5 18.5
Sobrepeso 19 33.3 3 15.7

Obeso 1 1.80 0 0
TOTAL 57 100 10 17.54

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
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CUADRO 6

Infecciones Nosocomiales y Mortalidad

HEODRA 2004

Infeccion Nosocomial* No % Fallecidos %
Infecc[on qle Vias 4 597 1 o5
Urinarias
Septicemia 1 1.75 1 100
Neumonia 21 36.8 9 42.8
Infec0|orJ relacionada 14 246 2 14.2
con catéter vascular
Sinusitis 1 1.75 0 0
Sindrome Diarreico 5 35 0 0
Agudo
InfeCCJon reIaC|Qnada 1 175 0 0
con Ulcera cutanea
Infeccion relacionada 18 316 0 0

con sellos de SSN

* 2 pacientes presentaron mas de 1 infeccion nosocomial

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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CUADRO 7

Agentes Bacterianos en Pacientes con Infecciones
Nosocomiales HEODRA 2004

N =57
Bacterias Vias Torrente Vias Vascular | Lesiones | Tracto
urinarias | Sanguineo | Respiratorias* Cutaneas | digestivo
Enterobacter 0 0 0 1 0 0
Enterococcus 0 0 0 1 0 0
K.Pneumoniae 1 1 0 2 0 0
Pasteurella 0 0 1 0 0 0
Multocida
Seudomona 0 0 1 0 0 0
Stafilococco 0 0 0 1 0 0
No reportados 3 0 20 27 1 2

* Sinusitis + Neumonia

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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CUADRO 8

Utilizacion de Corticoides y Fallecidos en Pacientes con
Infecciones Nosocomiales HEODRA 2004

Corticoide No % Fallecidos %
Dexametasona 4 44 .4 4 100
Prednisona 3 33.3 0 0

Hidrocortisona 2 22.3 0 0
TOTAL 9 100 4 44.4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Grafico 1
Procedencia de los pacientes con Infecciones
Nosocomiales HEODRA 2004

B Urbana

® Rural

Fuente: Formulario de recoleccién de datos



Grafico 2
Infecciones Nosocomiales por Servicios
HEODRA 2004

. N= 57
Frecuencia

Cardidlogia Neundlogia MVarones  MMujeres Ve Nefrologia  Hemetologia

_ g Servicio
Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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Grafico 3

Utilizacion de antibidticos en pacientes con Infecciones
Nosocomiales HEODRA 2004

o7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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Grafico 4
Fallecidos con Infecciones Nosocomiales por Servicio
HEODRA 2004

20% B Hematologia
B M.Varones
O ucCl
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos



Graéfico 5
Fallecidos Distribuidos por Sexo
HEODRA 2004
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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Esquema 1

Antibiograma de los agentes bacterianos aislados en
los pacientes con infecciones nosocomiales

57 HEODRA 2004
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos
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