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RESUMEN

Introduccion. Las infecciones nosocomiales aparecen de manera individual o conjunta, comparten

factores de riesgo, pero cada una tiene sus riesgos especificos.

Objetivo. Determinar los Factores de riesgo de las Infecciones Nosocomiales en adultos

hospitalizados, del Hospital General Tercer Milenio de Aguascalientes

Métodos. Estudio Observacional, analitico, prospectivo de Casos y Controles.

Se incluyeron pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna y unidad de Terapia
Intermedia del Hospital General Tercer Milenio. Se registraron la presencia de los factores de
riesgo asociados a las infecciones nosocomiales: Neumonia, Bacteriemia, Infeccion de Vias
urinarias, Infeccién de Herida Quirurgica. Se realiz6 andlisis de los factores de riesgo mediante OR
e Intervalo de confianza 95%.

Resultados. Se analizaron 72 pacientes de los cuales 24 de ellos presentaron infeccion
nosocomial el resto (48) correspondio a los controles.

Se registraron 54.16% (13) casos de Neumonia nosocomial, 45.83% (11) de infeccion de vias
urinarias y 25% (6) casos de Bacteriemia. Los factores de riesgo asociados a Neumonia
nosocomial fueron: uso de sonda nasogastrica y ventilacién mecanica. Para bacteremia: catéter
venoso central, nutricion parenteral, hemodidlisis o didlisis peritoneal. En infeccién de vias
urinarias: sonda vesical, 2 urocultivos positivos al mismo germen. Para infeccion de herida
quirargica: intubacion traqueal por cirugia, drenaje quirdrgico, sonda de gastrostomia, sonda
pleural y catéter epidural. También se observé que la desnutricion fue un factor de riesgo para
infeccion nosocomial (OR 17, IC 95% 5.6-50).

Conclusiones. Se demostro la asociacién de los riesgos especificos en cada tipo de infecciones
nosocomiales. Resulta necesario vigilar los procedimientos médico-quirirgicos y las buenas

practicas clinicas, asi como la higiene y desinfeccion.
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MARCO TEORICO
DEFINICION

La infeccién nosocomial se define como una infeccion que se presenta en un paciente internado
en un hospital o en otro establecimiento de atencién de salud en quien la infeccién no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubaciéon en el momento del internado. Comprende las
infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las

infecciones ocupacionales del personal del establecimiento. *

Se define infeccion asociada a la asistencia sanitaria como cuadro clinico localizado o sistémico
resultante de una reaccion adversa debida a la presencia de un agente infeccioso o su toxina. No
debe existir evidencia de infeccion presente o en fase de incubaciéon en el momento del ingreso

hospitalario

FUENTES DE INFECCION

Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria pueden originarse por gérmenes end6genos o
exégenos. Las fuentes endbégenas son aquellos lugares del cuerpo que habitualmente estan
colonizados por microorganismos como la piel, nariz, boca, tracto gastrointestinal o vagina.
Fuentes exdgenas son aquellas externas al paciente como el personal sanitario, las visitas, el
equipamiento sanitario, dispositivos médicos o el entorno sanitario.

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises desarrollados y a
los carentes de recursos. Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion de salud
estan entre las principales causas de defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes

hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud publica. 2

El complejo y multicausal problema de la infeccion nosocomial constituye un verdadero reto para
las ciencias médicas, ya que afecta a un nimero considerable de pacientes que, ingresados en
unidades asistenciales por una u otra patologia, llegan a infectarse, lo cual tiene como
consecuencia dificultades en el orden humano, econémico y social, en dependencia del sistema
imperante. En las sociedades de consumo, la infeccion nosocomial se considera un serio problema
econdmico; no solo por los costos que representa para los seguros y asistencia social, sino porque
tanto para los hospitales y propietarios particulares, como para las instituciones sociales y
estatales, esta patologia determina procesos legales de indemnizacion, pérdida de prestigio y de
clientela y, como consecuencia ldgica, gran afectacién econdmica.

Las infecciones nosocomiales son la complicacion hospitalaria mas frecuente, incluso en el
contexto de un mundo desarrollado. En paises europeos, por ejemplo, se reportan prevalencias de

3 a 6%, con un impacto alto en la mortalidad.



En México es mayor el problema, pues con una infraestructura de 3 500 hospitales, 62 000 camas
y 7 millones de admisiones por afio, aproximadamente, los estudios de vigilancia epidemiolégica
de infecciones nosocomiales demuestran tasas de 5 a 19% en salas de hospitalizados, y mas altas

aun en unidades de cuidados intensivos.*

FACTORES DE RIESGO

Las infecciones nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tension emocional del
paciente y, en algunos casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la calidad
de la vida. Son una de las principales causas de defuncion.

El paciente esta expuesto a una gran variedad de microorganismos durante la hospitalizacion. El
contacto entre el paciente y un microorganismo, en si, no produce necesariamente una
enfermedad clinica, puesto que hay otros factores que influyen en la naturaleza y frecuencia de las
infecciones nosocomiales. La posibilidad de exposicién conducente a infeccion depende, en parte,
de las caracteristicas de los microorganismos, incluso la resistencia a los antimicrobianos, la

virulencia intrinseca y la cantidad de material infeccioso.

Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos diferentes pueden causar infecciones
nosocomiales. Las infecciones pueden ser causadas por un microorganismo contraido de otra
persona en el hospital (infeccién cruzada) o por la propia flora del paciente (infecciéon endégena).
La infeccidon por algunos microorganismos puede ser transmitida por un objeto inanimado o por
sustancias recién contaminadas provenientes de otro foco humano de infeccidén (infeccion

ambiental)*

La etiologia de estas infecciones consiste en gérmenes que colonizan e invaden el organismo del
paciente por diferentes vias: catéteres vasculares, sondas, canulas, drenajes, heridas quirdrgicas,
procedimientos endoscépicos, etcétera; y, aunque hay factores de riesgo comunes, cada una tiene
especificos. Por ejemplo, los procedimientos invasivos para monitorizar funcion cardiaca y
hemodindmica, la insercibn de catéteres vasculares, intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica, sonda urinaria y cirugias, se han asociado al desarrollo de bacteremia. Sin embargo, el
uso de catéteres intravasculares es la principal puerta de entrada de los gérmenes que ocasionan
las bacteremias. El deterioro del sistema inmunoldgico y la disminucién de las defensas naturales
del organismo facilitan, ademas, el inicio de una infeccidbn nosocomial, sobre todo en pacientes
oncohematolégicos, tratados con quimioterapia. Estos pacientes llegan a tener prevalencias de
hasta 40%, segun reportes internacionales, siendo mas frecuentes las bacteremias y la neumonia.
Este tipo de infeccién es causa directa de muerte entre 20 y 40% de los casos, y la probabilidad de
padecerla se encamina en ambos extremos a la edad, pues es mas comln en neonatos y en
pacientes mayores de 65 afios. Un factor de riesgo descrito en el origen de infeccién intravascular

y endocarditis bacterianas es la contaminacion de las vias arteriovenosas en pacientes sometidos
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a hemodialisis o a nutricion parenteral. La neumonia es la segunda causa de infeccién nosocomial.
A menudo esta asociada a ventilacion mecanica y aparece en los primeros 8 a 10 dias de uso de
ventilador. La intubacion traqueal fallida, y obviamente repetida, contribuye también “junto con
factores inseparables al paciente” la virulencia de los patégenos y el inadecuado inicio de una
terapia antimicrobiana. Una neumonia aumenta la estancia hospitalaria del paciente y la
probabilidad de muerte a 60%. Se trata de la causa directa de muerte entre 27 y 43%, segun
reportes. La invasion de las vias aéreas provoca trastornos en los mecanismos de defensa
pulmonares, disminuye el barrido y aclaramiento mucociliar. La posicion en decubito dorsal por
largo tiempo aumenta el reflujo gastroesofagico y el riesgo de bronco aspiracion.

El uso de la Sonda de Balones Sengstaken-Blakemore y su colocacion incorrecta dificulta la
ventilacion por compresion extrinseca de la traquea.

Algunos factores de riesgo no modificables para neumonia son la edad, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, traumatismo craneoencefalico y politraumatismos.

Entre los factores modificables nos corresponde cuidar que haya una aspiraciébn géastrica
adecuada, prevenir una traqueotomia oportuna y mantener el pH géastrico normal. No obstante, son
la ventilacion mecanica, la intubacion traqueal, la extubacion y la reintubacion, los factores mas
fuertemente asociados. Por otro lado, las infecciones de vias urinarias representan 35% de las
nosocomiales. Estan originadas, en su mayoria, por el uso de sondas vesicales y por maniobras
genitourinarias, pero también por una mala atencion del paciente postrado. Una de las estrategias
para disminuir las infecciones nosocomiales es tratar eficazmente las de vias urinarias, ya que
predisponen la aparicibn de bacteriemia secundaria y son reservorio de microorganismos
resistentes a multiples farmacos. Entre el tercero y cuarto lugar de causas estan las infecciones de
herida quirdrgica, que han ido disminuyendo por la mejora en los cuidados operatorios, el avance
de la esterilizacion de los instrumentos y las técnicas anestésicas. Empero, intervenciones
prolongadas y complejas son factor de riesgo para neumonia y empiema (11 y 46%,
respectivamente), sobre todo en cirugia cardiotoracica. Una 6ptima profilaxis debe ser administrada
en cirugia limpia contaminada para alcanzar altas concentraciones del antibiético en suero y tejidos
durante el tiempo quirdrgico. Sin embargo, su uso prolongado puede provocar resistencias

bacterianas, altos costos y no mejores resultados.’

Los factores de importancia para los pacientes que influyen en la posibilidad de contraer una
infeccion comprenden la edad, el estado de inmunidad, cualquier enfermedad subyacente y las
intervenciones diagnosticas y terapéuticas. En las épocas extremas de la vida — la infancia y la
vejez — suele disminuir la resistencia a la infeccion. Los pacientes con enfermedad crénica, como
tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) tienen una mayor vulnerabilidad a las infecciones por agentes patégenos
oportunistas. La malnutricién también presenta un riesgo. Muchos procedimientos diagnésticos y

terapéuticos  modernos, como  biopsias, examenes endoscOpicos, cateterizacion,



intubacién/respiraciébn mecanica y procedimientos quirlrgicos y de succidon aumentan el riesgo de
infeccion. Ciertos objetos o sustancias contaminados pueden introducirse directamente a los
tejidos o a los sitios normalmente estériles, como las vias urinarias y las vias respiratorias

inferiores.*
TIPOS DE INFECCIONES NOSOCOMIALES:

INFECCIONES URINARIAS

Esta es la infeccidon nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son ocasionadas por el uso de
una sonda vesical permanente. Las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras
infecciones nosocomiales pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia y la muerte. Las
infecciones suelen definirse segun criterios microbiolégicos: cultivo cuantitativo de orina con
resultados positivos (= 105 microorganismos/ml, con aislamiento de 2 especies microbianas, como
maximo). Las bacterias causantes provienen de la flora intestinal, ya sea normal (Escherichia coli)

o contraida en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistente).*

Se define como infeccién de tracto urinario- intrahospitalaria (ITU-IH) a toda infeccion urinaria no
presente en el momento del ingreso al hospital y que se desarrolla después de 48 horas de
estancia hospitalaria. ¥

En estudios a nivel mundial las ITU-IH constituyen aproximadamente 40% del total infecciones
intrahospitalarias (IIH), mostrando que el 92% de estas son unimicrobianas y 8% polimicrobianas,
siendo los agentes causales mas frecuentes E. coli., Enterococcus sp, Klebsiella sp., Pseudomona
aeruginosa y Proteus sp. Existen factores asociados a las IIH en general, los intrinsecos que
incluye las condiciones fisiopatoldgicas clinicas del paciente que incrementan su riesgo de padecer
una IIH, como pueden ser: insuficiencia renal, neoplasia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, inmunosupresion, ulcera de decubito, entre otros.

Definicién de ITU-IH sintomatica segtn la CDC.’

Definicién A Definicién B
Por lo menos uno de los Dos sintomas de la definicion A méas uno
siguientes sintomas de los siguientes:
e Fiebre (T>38°C) e Piura (10° PMN/ml 0>3)
e Disuria Leucocitos /campo de 400 en orina no centrifugada
e Frecuencia urinaria e Gram positivo en orina
e Dolor suprapubico e 2 urocultivos positivos al mismo germen con >10> UFC/ml
mas: e <10° UFC/ml si el paciente recibe un antibiético.
Urocultivo positivo: >10° e Diagndstico médico




UFC/ml e Tratamiento instituido con la sospecha clinica

Definicién de la bacteriuria asintomatica segtn la CDC.’

Definicién C

Definicion D

Portador de catéter urinario 7 dias antes de
la toma de cultivo

Mas:

Urocultivo positivo > 10° UFC/ml

Con no mas de 2 microorganismos

Mas:

No presenta ninguno de los sintomas del
criterio 1 de ITU-IH

No portador de catéter urinario los 7 dias antes de
toma del primer cultivo positivo

Mas:

Dos cultivos positivos con >10° UFC/m para el
mismo microorganismo

Mas:

No mas de 2 microorganismos

Més:

No presenta ninguno de los sintomas del criterio 1
de ITU-IH

NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia es un proceso infeccioso que resulta de la invasion y sobre crecimiento de

microorganismos en el parénquima pulmonar. Es la segunda causa de infeccibn nosocomial en

salas generales y la primera en la unidad de cuidados intensivos en todo el mundo. En una revision

de 38 estudios prospectivos, sin asignacién al azar, que incluyeron aproximadamente 48,000

pacientes con ventilacion mecanica, la incidencia de neumonia se reportd en 10 a 20%, mientras la

mortalidad fue del doble cuando se comparé con un grupo sin ventilacién mecanica (IC 95%, 1.16-

3.56); ademas, los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos y los costos economicos

se incrementaron significativamente. Estd demostrado que el uso y duracién de la ventilacion

mecéanica incrementa el riesgo de infeccion. La tasa de riesgo para adquirir una neumonia
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asociada con la ventilacibn mecénica es 3% al dia, durante los primeros cinco dias de ventilacion

mecanica; 2% del dia 6 al 10 y 1% por dia a partir de entonces. ®

NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR (NAV)

La NAV se define cono neumonia nosocomial en pacientes ventilados mecanicamente y que no
estaba presente al inicio de la intubacion. Se ha asociado a la aspiracion de secreciones faringeas
y/o contenido gastrico y a condensaciones del tubo endotraqueal y a los circuitos del ventilador
colonizado por microorganismos.®®

De acuerdo con la American Thoracic Society, a partir del dia cinco de hospitalizacion la flora
nosocomial sustituye la flora bacteriana normal de los pacientes; siguiendo ese criterio, el dia cinco
se establece como punto de separacién entre una y otra. Trouillet y colaboradores sefialan que, a
partir del séptimo dia de ventilacibn mecanica, la posibilidad de infeccion por patégenos

potencialmente multirresistentes aumenta considerablemente. 8
PATOGENESIS

Usualmente se requieren dos importantes procesos en la patogénesis de la neumonia asociada al
ventilador: la colonizacion bacteriana del tracto Aero-digestivo y la aspiracién de secreciones
contaminadas dentro de las vias respiratorias bajas. La via de ingreso de los patdégenos causales
de infeccion puede ser de origen enddgeno, como la flora oral y flora Aero-digestiva, y de origen
exégeno, el cual se ha asociado al uso de ventiladores. El reflujo y la aspiracién de contenido
gastrico no estéril es un posible mecanismo de entrada de patégenos a los pulmones. Aunque su
rol es menos importante que la colonizacion orofaringea, ha sido asociado a la neumonia asociada
al ventilador tardia como un potencial reservorio de bacterias resistentes a antibiéticos. En
pacientes con ventilacion mecanica se ha identificado que el uso del tubo endotraqueal altera los
mecanismos de defensa del &rbol bronquial (como la tos, estornudo y sistema mucociliar entre
otros) y la manipulacion de equipos y del paciente pueden ser rutas posibles de infeccién. Ademas,
se ha establecido que la formacion de biofilm en el tubo endotraqueal, la penetracion exégena
desde el espacio pleural y la inoculacién directa son las posibles causas de heumonia asociada al

ventilador. °
DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de neumonia conviene encontrar, por lo menos, seis puntos en la Escala

Clinica de Infeccion Pulmonar (uadro 1); Un infiltrado radiografico nuevo, y la sospecha que sea de



origen infeccioso, no es suficiente para el diagnéstico. Segun el puntaje, puede clasificarse como

microbiolégicamente confirmada, probable o posible (yadro 2).8

Cuadro 1; indice Clinico de Infeccién Pulmonar. El diagnéstico de neumonia se hace con

seis puntos o mas

0 1 2
Secrecion traqueal Escasa Abundante Purulenta
Infiltrado radiolégico Ausente Difuso Localizado
Temperatura 36.5-38.4 38.4-38.9 >38.90<36.0
Leucocitos (/mm3) 4,000 -11,000 <4000 ->11000 <4000 0 >11,000 y
5 bandas
PaO2/FIO2 >240 - <240

Microbiologia (tincién de Gram)  Negativo

positivo




Cuadro 2; Clasificacién de la neumonia

Definitiva o microbioldgicamente confirmada: el paciente debe tener un infiltrado radiogréafico
nuevo o progresivo, ademas de alta sospecha clinica de neumonia (indice Clinico de Infeccion
Pulmonar igual o mayor a 6, con una tincién de Gram de una muestra de la via respiratoria baja) y
la recuperacién de un probable agente causal proveniente de: a) un espécimen no contaminado
(sangre, liquido pleural, aspirado traqueal o aspirado transtoracico); b) aislamiento de secreciones
de la via respiratoria de un agente que no colonice las vias aéreas (Mycobacterium tuberculosis,
Legionella, virus de la influenza o Pneumocystis carinii); c) aislamiento de un posible agente
causal en altas concentraciones usando cultivos cuantitativos o en una muestra de la via
respiratoria baja obtenida por aspirado endotraqueal, aspirado broncoscoépico, lavado

bronquioalveolar o cepillado bronquial protegido, o d) serologia positiva.

Probable: el paciente debe tener un infiltrado radiografico nuevo o progresivo, ademas de
sospecha clinica alta de neumonia (indice Clinico de Infeccién Pulmonar igual o mayor a 6, con
una tincién de Gram de una muestra de la via respiratoria baja) y aislamiento de un probable
patégeno pulmonar por tincién o cultivo de una muestra de la via respiratoria baja por aspirado
endotraqueal, aspirado broncoscoépico, lavado bronquioalveolar o cepillado bronquial protegido,
pero en concentraciones por debajo del limite diagnéstico, o cultivo negativo de secrecion
pulmonar, siempre y cuando éste se haya tomado 72 horas después de iniciado un tratamiento

con antibiotico.

Posible: radiografia de térax anormal de causa incierta en un paciente con sospecha clinica
moderada o baja, pero con demostracion serolégica o microbiolégica de una neumonia probable o

definitiva.

BACTERIEMIA NOSOCOMIAL

Estas infecciones representan una pequefia proporcibn de las infecciones nosocomiales
(aproximadamente 5%), pero la tasa de letalidad es alta y asciende a mas de 50% en el caso de

algunos microorganismos.*

La incidencia de la bacteriemia hosocomial se estima en 6 episodios/1.000 ingresos. Las bacterias
Gram positivas son las predominantes (65%), y por microorganismos, estafilococos coagulasa
negativa (ECN) (31%), S. aureus (20%) y Enterococcus spp. (9%) son los mas comunes.

La etiologia y el patron de sensibilidad de las bacteriemias nosocomiales muestran grandes

diferencias entre centros e incluso entre areas de un mismo hospital, por lo que el conocimiento de



la epidemiologia local es imprescindible para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico.
Se recomienda que, en cada centro, el Servicio de Microbiologia realice y distribuya informes
estratificados por areas y por servicios del hospital, con la frecuencia y la sensibilidad de los
microorganismos aislados en los hemocultivos.

El origen mas comun de la bacteriemia nosocomial es el catéter venoso (CV) (14-52%), seguido de
la infeccion del tracto urinario (18-39%), la neumonia (10-16%), y la infeccién intraabdominal (9-
13%). La bacteriemia es de origen desconocido en el 16% de los casos.

La mortalidad global es del 27-37% con amplias diferencias segun la etiologia que van desde el
21% para los pacientes con bacteriemia por ECN hasta el 39% para la bacteriemia por

Pseudomonas aeruginosa y Candida spp.

Sospecha clinica de bacteriemia

La rentabilidad de los hemocultivos en pacientes adultos varia entre el 2 y el 20%. En general y
dada la relevancia clinica, terapéutica y pronostica de la bacteriemia y la frecuente inespecificidad
de los datos clinicos, se justifica un bajo indice de sospecha para solicitar hemocultivos teniendo
en cuenta que la frecuencia de bacteriemia aumenta en relacién a la gravedad del cuadro clinico,

asi es del 17-31% en los pacientes con sepsis y del 25-53% con sepsis grave o shock séptico.



Definicidon de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, sepsis grave y shock

séptico 19

Definicién de sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica
(SRIS)

Definicion de sepsis

Infeccién, documentada o sospecha
y SRIS

Presencia de alguno de las siguientes:
Variables generales:

Temperatura > 38 °C 0< 36 °C

Taquicardia (> 90 lat./min)

Taquipnea (> 20 resp./min) o hiperventilacion
(PaCO2 < 32 mmHg)

Alteracion del estado mental

Edemas significativos o balance hidrico positivo
(> 20 ml/kg en 24 h)

Hiperglucemia (glucemia > 120 mg/dl en
ausencia de diabetes mellitus) Variables
inflamatorias

Leucocitosis (> 12.000/_1)

Leucopenia (< 4.000/_1I)

NuUmero de leucocitos normales con > 10% de
células inmaduras

Proteina C reactiva en plasma > 2 desviaciones
estandar (DE) del valor normal

Procalcitonina > 2 DE del valor normal

Variables hemodinamicas

Hipotension arterial (PA sistdlica < 90 mmHg, PA
media < 70, o descenso > 40 mmHg en adultos)
Saturacién de oxigeno mixta venosa > 70%
indice cardiaco > 3,5 I/min/m2

Otras variables de disfuncién de érgano

Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300)
Oligoanuria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h)
Aumento de creatinina > 0,5 mg/dl

Alteracion de la coagulacién (INR > 1,50 TPTa >
60 s)

ileo

Trombocitopenia (> 100.000)

Hiperbilirrubinemia (> 4 mg/dl)

Variables de perfusion tisular

Hiperlactatemia > 1 mmol/|
Llenado capilar disminuido

Definicion de sepsis grave

Sepsis asociada a algin dato de
disfuncién de érgano o alteraciones
relacionadas con hipoperfusion de
las siguientes:

e Acidosis metabdlica

e Hipoxemia arterial (PaO2 <
75 mm Hg o PaO2/Fi02 <
250)

e Oliguria (< 0,03 I/h durante 3
h 0 <0,7 I/h durante 24 h)

e Coagulopatia (aumento en
tiempo de protrombina o
disminuciéon de plaquetas
del 50%, o < 100.000/_I)

e Encefalopatia (cifra < 14 en
la escala de Glasgow)

Definicion de shock séptico

Hipotension persiste al menos 1

hora a pesar de la administracion de
fluidos, en asociacién con signos de
hipoperfusién o disfuncion de 6rgano
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INFECCION DEL SITIO DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA

Las infecciones del sitio de una intervencién quirdrgica también son frecuentes: la incidencia varia
de 0,5 a 15% segun el tipo de operacion y el estado subyacente del paciente. Representan un
problema grave que limita los beneficios potenciales de las intervenciones quirdirgicas. Tienen un
enorme efecto en los costos de hospitalizacion y en la duracién de la estadia postoperatoria (entre

3y 20 dias mas)*
CRITERIOS DE DEFINICION DE UNA INFECCION QU|RURG|CA

Infeccion quirdrgica superficial de la incision:

Infeccién que aparece antes de transcurridos 30 dias de la intervencion y afecta solamente a piel,
tejido subcutaneo de la incisién que cumple al menos uno de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento en la incision superficial, con o sin confirmacion del laboratorio.

- Organismos aislados en un cultivo de fluido o tejido obtenidos asépticamente de la incision

superficial.

- Uno de los siguientes signos y sintomas de infeccidn: dolor o dolorimiento, inflamacién localizada,
enrojecimiento o calor, y el cirujano abre deliberadamente la incision superficial, a menos de que el

cultivo de la incision sea negativo.
- Diagnoéstico de infeccion quirdrgica superficial de la incision por el cirujano o médico responsable.

Infeccién quirdrgica profunda de laincision:

Se presenta antes de transcurridos 30 dias de la intervencion si no se ha implantado algin
dispositivo, 0 en el afio siguiente de la cirugia si hay un implante. La infecciébn parece estar
relacionada con la intervencién y la infeccién afecta a los tejidos blandos mas profundos de la
incision y cumple al menos uno de los siguientes criterios:

- Drenaje purulento de una incision profunda, pero no del entorno de los 6rganos y espacios de la

zona quirargica.

- Dehiscencia espontanea de una incisién profunda o el cirujano abre deliberadamente la incisién
profunda cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor

localizado o dolorimiento, a menos que el cultivo de la zona sea negativo.

- En el examen directo de la incision o en la reintervencion o mediante un examen histopatologico o

radioldgico se encuentra un absceso u otro signo de infeccion, afectando a la incisién profunda.

- Diagnoéstico de infeccion quirdrgica profunda de la incisién por el cirujano o médico responsable.
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Infeccién quirdrgica de 6rganos o espacios:

La infeccion se presenta en los 30 dias siguientes a la intervencién si no se ha implantado ningin
dispositivo o en el afio siguiente si hay un implante.

La infeccién parece estar relacionada con la intervencion y puede afectar cualquier parte del
cuerpo distinta de la incision, que se abri6 o manipulé durante el procedimiento. Se cumple al
menos uno de los siguientes criterios:

- Secrecion purulenta en un drenaje que se ha colocado a través de un orificio a propdsito en un

organo o espacio.

- Los organismos aislados en un cultivo, fluido o tejido obtenidos asépticamente en el érgano o

espacio.

- En el examen directo de la incisidn o en la reintervencion o mediante un examen histopatolégico o

radioldgico se encuentra un absceso u otro signo de infeccion, afectando el 6rgano o espacio.

- Diagnéstico de infeccién quirtrgica de 6rgano o espacio por el cirujano o médico responsable. ™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema:

Los estudios realizados alrededor del mundo documentan que las infecciones
nosocomiales son una importante causa de morbilidad y mortalidad. Una elevada
frecuencia de infecciones nosocomiales comprueba la calidad deficiente de la prestacion
de servicios de atencion de salud y ocasiona costos evitables.

La etiologia de estas infecciones consiste en gérmenes que colonizan e invaden el
organismo del paciente por diferentes vias: catéteres vasculares, sondas, canulas,
drenajes, heridas quirdrgicas, etcétera; y, aunque hay factores de riesgo comunes, cada
una tiene especificos. Por ejemplo, los procedimientos invasivos para monitorizar funcion
cardiaca y hemodinamica, la insercion de catéteres vasculares, intubacién endotraqueal,
ventilacion mecénica, sonda urinaria y cirugias, se han asociado al desarrollo de
bacteremia. Sin embargo, el uso de catéteres intravasculares es la principal puerta de

entrada de los gérmenes que ocasionan las bacteremias

1.2 Magnitud:

Las infecciones nosocomiales son la complicacién hospitalaria mas frecuente, incluso en el
contexto de un mundo desarrollado. En paises europeos, por ejemplo, se reportan
prevalencias de 3 a 6%, con un impacto alto en la mortalidad.

En México es mayor el problema, pues con una infraestructura de 3 500 hospitales, 62 000
camas y 7 millones de admisiones por afo, aproximadamente, los estudios de vigilancia
epidemiolégica de infecciones nosocomiales demuestran tasas de 5 a 19% en salas de
hospitalizados, y mas altas aun en unidades de cuidados intensivos.

El Hospital General Tercer Milenio, forma parte del Instituto de Salud del Estado de
Aguascalientes y del Sistema Estatal de Salud, es un Hospital de segundo nivel, que
brinda atencién a la poblacién Aguascalentenses que no se encuentran aseguradas por el
IMSS, ISSSTE y otras Instituciones de salud publica y privadas.

Cuenta con 60 camas censables y 38 camas no censables.

Se cuenta con un area especificamente para Consulta externa, con una sala de espera,
area de recepcién y control, caja, Registros hospitalarios o archivo clinico, médulos de
enfermeria, Trabajo Social, Servicios sanitarios para pacientes y para personal, Médulo de

Seguro popular, farmacia, area para guardar material y equipo y 12 consultorios

1.3 Trascendencia:
Es importante analizar los factores de riesgo, debido a que se tendra mayor conocimiento
de cuéles son los factores de riesgo mas comunes que condicionan la presentacién de

infecciones nosocomiales en los pacientes que son hospitalizados, como es la
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presentacion clinica, cuales han mostrado mejoria, cuales se han presentado de formas
mas graves, y cuales han evolucionado hacia desenlace de muerte asi como las

complicaciones o secuelas que se puedan presentar posteriormente en el paciente.

1.4 Factibilidad:

Es posible la realizacion de este estudio, debido a que se cuenta con la disponibilidad del
hospital, jefes de los servicios, asi como el recurso humano

1.5 Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de Infecciones Nosocomiales en
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna y en la Unidad de terapia

Intermedia del Hospital General Tercer Milenio?

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Determinar los Factores de riesgo de las Infecciones Nosocomiales en adultos

hospitalizados, del Hospital General Tercer Milenio de Aguascalientes

2.2 Objetivos especificos:

1. Establecer la asociacion de los factores de riesgo presentes en los pacientes con
infecciones nosocomiales.

2. ldentificar el tipo de infeccibn nosocomial, medios diagnésticos utilizados, gérmenes
patdégenos aislados, sensibilidad y resistencia antimicrobiana.
Conocer los tratamientos antimicrobianos utilizados previos a la Infeccion Nosocomial.

4. Determinar el tiempo de aparicibn y condicibn de egreso de los pacientes que

adquirieron infecciones nosocomiales.

3. MATERIALES, PACIENTES Y METODOS:

3.1 Tipo de estudio:

Estudio Observacional, analitico, prospectivo de Casos y Controles.

3.2 Poblacion de Estudio:
La poblacion de estudio, son todos aquéllos pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna y Unidad de Cuidados Intermedios en el Hospital General Tercer Milenio,

que cursen con 48-72 hrs. de hospitalizacion .
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3.3 Descripcion de variables:

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL UNIDADES ESCALA DE
MEDICION
Edad Tiempo transcurrido a partir del | Afos Cuantitativa
nacimiento de un individuo. discreta
Sexo Género humano. Masculino / Femenino Cualitativa
nominal
Infeccién Infeccién que se presenta en | Si Cualitativa
nosocomial un paciente hospitalizado en | No nominal
quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en
periodo de incubacion en el
momento del internado.
Gérmenes Cualquier microorganismo Klebsiella ssp Cualitativa
patégenos capaz de producir una Stafilococo aureus Nominal
aislados enfermedad Pseudomona ssp
Acinetobacter
Medios procedimiento por el cual se | Cultivo de Cualitativa
diagnosticos identifica una enfermedad expectoracion. Nominal
Hemocultivo.
Urocultivo
Cultivo de secrecion de
herida quirargica
BHC
Quimica sanguinea
Radiografia de térax
Factores Neumonia nosocomial: Cualitativa
asociados para - Sonda nasogastrica Presente, ausente Nominal

desarrollo de
infeccién

nosocomial

- Sonda orogéstrica

- Ventilacibn mecéanica
- Secrecion traqueal

- Infiltrado radiolégico
- Leucocitosis

Bacteriemia:
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- Catéter venoso central
- Nutricién parenteral
- Hemodialisis o didlisis
peritoneal
Infeccién de vias urinarias:
- Diabetes Mellitus
- Sonda vesical
- 2 urocultivos positivos
al mismo germen
Infeccién de herida quirargica:
- Grupo de edad
- Tiempo de quirdrgico
mas de 2 horas
- Intubacién traqueal por
cirugia
- Drenaje quirargico
- Sonda pleural
- Catéter epidural
- Sonda de gastrostomia
- Cistoscopia
Otros factores:

- Desnutricién

Esquema
antimicrobiano

previo

Sustancia quimica producida
por un ser vivo o derivada
sintética de ella, que a diversas
concentraciones mata o impide
el crecimiento de ciertas clases
de microorganismos sensibles
y que por su efecto se utiliza

para tratar una infeccién.

Penicilinas
Cefalosporinas
Carbapenens
Monobactams
Glucopeptidos
Oxazolidinonas
Inhibidores de
betalactamasa
tetraciclinas
Fluoroquinolonas
Aminoglucocidos
Macrolidos
Trimetoprim /
sulfametoxazol

Metronidazol

Cuantitativo

discreto
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antimicoticos

Sensibilidad y Si Cualitativa
Resistencia No Nominal
antimicrobiana

Tiempo de Tiempo transcurrido desde el Dias Cuantitativa
aparicion de la | ingreso hasta la aparicion de discreta
infeccién los sintomas de la infeccion

nosocomial

Condicion de Es la condicion en la que él Mejoria Cualitativa
egreso. paciente sale del hospital Defuncion Nominal

3.4 Seleccion de la muestra:

Criterios de Inclusién:

- Pacientes hospitalizados el servicio de Medicina Interna y Unidad de Terapia

Intermedia por més de 48-72 horas

- Que presenten alguna Infeccién Nosocomial

- De cualquier edad, sexo, ocupacién, comorbilidad y morbilidad a su ingreso.

Criterios de Exclusion:

- Estancia intrahospitalaria menor de 48 — 72 horas.

- Que no adquiera algun tipo de infeccién Nosocomial, durante su estancia.

- Pacientes que al ingresar ya tengan algin proceso infeccioso.

Criterios de Eliminacion:

- No existen para nuestro estudio.

Logistica:

intermedia

3.5 Recoleccidon de la informacion:
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Una vez escrito el protocolo de investigacién, se sometié su aprobacién por el Comité Local de
Investigacion del ISSEA, asi como se presentd y autorizé por los directivos del Hospital General
Tercer Milenio (HGTM), los candidatos para el estudio se obtuvieron de los pacientes

hospitalizados de mas de 48-72 hrs. en el servicio de Medicina Interna y la Unidad de terapia

Se realiz6 verificacion de la informacion proporcionada como casos positivos para Infeccion

nosocomial, mediante documentacién por escrito que comprobd que en realidad se confirmaron




como casos positivos, mediante la confirmacion de casos y controles de infecciones nosocomiales.
A cada paciente se le realizé un cuestionario que incluye criterios diagnésticos para infecciones
nosocomiales, caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo, tiempo de evolucion, tipo de
microorganismo detectado por cultivo urolégico, hematolégico y secrecién bronquial, asi como
antibiotico resistencia y sensibilidad del cultivo, tratamiento definitivo antibiotico empleado y
desenlace a su egreso. Se complementé la encuesta con informacion recopilada directamente con
el paciente y el expediente clinico. Una vez recabada la informacién se analiz6 mediante un
paquete estadistico SPSS 15-0 para la obtencién de los resultados, conclusion, discusion y
difusion mediante una tesis de grado de especialidad en Medicina Integrada.

3.6 Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante promedio, desviaciéon estandar, minimo y maximo para
las variables cuantitativas, asi como frecuencias simples y porcentajes para las variables
cualitativas del estudio.

La estadistica inferencial corrié a cargo de pruebas de asociacidn entre los casos y los controles
del estudio (OR con intervalos de confianza del 95%), considerando como riesgo o proteccion
cuando el resultado de la prueba estadistica no incluya a la unidad en los intervalos de confianza
del 95%.
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4. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a los tratados internacionales (Informe Belmont, Tratado de Helsinki,

Finlandia y Ley General de Salud) de bioética en relacion a la experimentacion en seres humanos.

5. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

5.1 Humanos: Asesores de Investigacion y Clinico, Médicos residentes,

Médicos adscritos en el

servicio de Medicina Interna Y Unidad de Cuidados intermedios, Quimicos del HGTM.

5.2 Materiales: Computadora, USB, hojas de maquina, lapiz, pluma.

5.3 Financieros: los propios del investigador y del ISEA

6.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Elaboraciéon del

ACTIVIDAD ENE FEB MAR | ABR MAY | JUN JUL AGO | SEPT | OCT | NOV | DIC ENE
2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 2011 | 2011 | 2011 | 2012
Protocolo de |P |* 3
Investigacion R |* 3
Trabajo de | P 2 * * * * * id E *
campo R
Analisis P * *
estadistico R
P
R

trabajo

19




RESULTADOS

Se realiz6 un analisis descriptivo en base a los factores sociodemograficos y los factores de riesgo
asociados a neumonia nosocomial, bacteriemia, infeccion de vias urinarias e infeccion de herida

quirargica. Mostrando a continuacién, una representacion gréafica de dicho analisis.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS.

CASO / CONTROL: Del total de los casos analizados (72), el 33.3%, corresponde a casos de

infeccién nosocomial (IN) y el 66.7% a los controles, como se muestra en la figura No. 1.

CASOS / CONTROL

m Control m Caso

Figura No 1: porcentaje de pacientes casos y controles
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SERVICIO: Del total de los pacientes el 91.7% (66), pertenecian al servicio de Medicina Interna
(MI) y el 8.3% (6) a la Unidad de Terapia Intermedia (UTI). Figura. No 2

SERVICIO

® Medicina Interna W UTI

Figura No 2: porcentaje de pacientes de acuerdo al servicio

GENERO: En relacién al género de los pacientes, el género que mas se vio afectado, fue el
masculino con un 63.9% (46), en comparacion con el femenino que corresponde a un 36.1% (26).

Figura No 5.

GENERO

M Femenino M Masculino

Figura No 5: porcentaje de acuerdo al género
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EDAD: Se observé una media de 54.01 + 14.8 afios, con un maximo de 87afios y minimo de 22
afios y en los casos de IN se observé que en el rango de edad de 41-50 afios, ocurrieron la
mayoria de ellos, con un 38%, y en los controles, en el rango fue de 51-60 afios, que corresponde

a un 27%. Figuras No 3y 4.

EDAD: CASOS IN

W 21-30 affos @ 31-40 afios ® 41-50 affos M 51-60 afios
W 61-70 affos W 71-80 afios = Mas de 80

A% 4%

Figura No 3: grupo etario de pacientes con IN (casos)

EDAD: CONTROLES

W 21-30 affos @ 31-40 afios ™ 41-50 affos M 51-60 afios
W 61-70 affos W 71-80 afios = Mas de 80

8% A%

6%

Figura No 4: grupo etario de pacientes controles
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A NEUMONIA NOSOCOMIAL.

SONDA NASOGASTRICA (SNG): En aquellos pacientes de los casos de IN, hubo 15 (20.8%) a
quienes si se les colocd SNG, y 9 (12.5%) a los cuales no se les colocd. En los pacientes controles
ocurrid lo contrario, solamente a 2 (2.7%) si se les realizé la colocacion de dicha sonda, no asi a

los 46 (63.8%) restantes. Figura No 6.

SONDA NASOGASTRICA

mSi mNo

CASOS CONTROLES

Figura No 6: pacientes que usaron sonda nasogastrica

DURACION DE SONDA NASOGASTRICA: De los pacientes que utilizaron SNG se observo que la

media fue de 5.68 dias + 13.71 dias, con un maximo de 62 dias y minimo de 0 dias

SONDA OROGASTRICA (SOG): De los 72 pacientes que se revisaron se pudo observar que en

ninguno de ellos se realizd la colocaciéon de SOG.
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VENTILACION MECANICA: De los pacientes que presentaron IN 12(16.6%) de ellos tuvieron
ventilacion mecéanica (VM), en comparacion con los controles en donde sélo se observé 1(1.38%)

caso con VM, Figura No 7.

VENTILACION MECANICA

m S mNo

CAS0S CONTROLES

Figura No 7: Pacientes que utilizaron ventilaci6n mecanica

DURACION DE VENTILACION MECANICA: De los pacientes que utilizaron ventilacién mecéanica
se observé que la media fue de 3.86 dias + 11.58 dias, con un maximo de 62 dias y un minimo de
0 dias.
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SECRECION TRAQUEAL: De los 24 pacientes que presentaron IN, 15 (20.8%) de ellos presento
secrecion traqueal y 9 (12.5%) no se presentd secrecion traqueal, a diferencia de los 48 (66.6%)

controles en donde no se observo la presencia de secrecion traqueal. Figura No 8.

SECRECION TRAQUEAL
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Figura No 8: Presencia de secrecion traqueal en los casos y controles

INFILTRADO RADIOLOGICO (IR): El nimero de pacientes que presentaron infiltrado radiolégico
(IR) del total de los casos fue de 15 (20.8%) y los que no presentaron IR fueron 9 (12.5%), en los

controles no se observo la presencia de IR. Figura No 9.
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Figura No 9: Presencia de infiltrado radiolégico
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LEUCOCITOSIS: Del total de pacientes que se revisaron 24 de ellos presentaron leucocitosis de
los cuales 23(31.9%), corresponde a los pacientes que presentaron infeccion nosocomial (IN) y

s6lo se presentd 1 (1.3%) en los controles de IN. Figura No 10.

LEUCOCITOSIS
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Figura No 10: Presencia de leucocitosis

CULTIVO DE EXPECTORACION: De los 72 pacientes que se analizaron 13 (18%) de ellos
presentaron Neumonia Nosocomial lo que se corroboré con la presencia de cultivo de
expectoracién positivo, 11 (15.2%) de los casos no presentd cultivo de expectoracién positivo, de

los pacientes control 48(66.6%), no hubo presencia de cultivo de expectoracion. Figura No 10.

CULTIVO DE EXPECTORACION

mSi mNo

CASOS CONTROLES

Figura No 10: presencia de cultivo de expectoracion positivo
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RESULTADO DE CULTIVO DE EXPECTORACION: De los 13 pacientes que presentaron cultivo
de expectoracion positivo que correspondié al 23% (3), el germen que predomino fue

Staphylococcus aureus. Como se muestra en la figura No 11.

Acinetobacter iwifi Pseudomonas Candida albicans
motility, S. aereus, aeruginosa, C. 7%

C. albicans ‘ albicans
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Stenotrophomonas Sthaphiloccocos

malthophilia aereus
8% 23%

Sthaphiloccocos

swarneri

8%
Enterobacter
Streptoccqcos sakasaky
pneumoniae 7%
8% Acinetobacter
baumannii
8%

Figura No 11: Gérmenes que se presentaron en los cultivos de expectoracion.

Los factores de riesgo (FR) asociados a Neumonia nosocomial, fueron ponderados en la tabla 1,
donde el factor con mayor riesgo fue uso de sonda nasogastrica (OR 5.3) seguido de la ventilacion
mecénica (OR 4.5), el uso de sonda orogéstrica no se presenté como factor de riesgo debido a que

no se utilizé en ninguno de los casos.

TABLA 1: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A NEUMONIA NOSOCOMIAL

FACTOR DE RIESGO OR INTERVALO DE CONFIANZA
Sonda nasogastrica 53 2.8-10
Ventilacion mecanica 45 2.6-7.7

Sonda orogéstrica . .
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A BACTERIEMIA.

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC): De los pacientes que se les colocé CVC. 10 de ellos

presentaron IN. Correspondiendo el 13.8% de los 72 de los pacientes. Figura No 12.

CATETER VENOSO CENTRAL
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Figura No 12: Pacientes que se les realizo colocacién de catéter venoso central.

DURACION DE CATETER VENOSO CENTRAL: De los pacientes que utilizaron CVC se observo

gue la media fue de 3.88 + 11.05 dias, con un maximo de 46 dias y minimo de O dias
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NEUTROPENIA: Como se puede observar en la figura No 13, no se presentd neutropenia en

ninguno de los casos que se revisaron.
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Figura No 13: presencia de neutropenia en los casos y controles.

NUTRICION PARENTERAL (NP): Solo se utilizo6 NP en 1 de los pacientes que corresponde al

1.3% del total de los casos que present6é IN. Figura No 14.
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Figura No 14: Pacientes que requirié nutricién parenteral
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HEMODIALISIS (HD) O DIALISIS PERITONEAL (DP): Se observd que tanto en los casos y
controles se presentaron 2 casos de pacientes con HD o DP. Lo que corresponde a 2.7%,

respectivamente. Figura No 15.
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Figura No 15: pacientes que se les realizo hemodialisis o didlisis peritoneal

HEMOCULTIVO: De los pacientes que presentaron hemocultivo positivo fueron 6 (8.3%) del total

de los pacientes, en los controles no se presento ninguin caso. Figura No 16.
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Figura No16: Porcentaje de pacientes que presento hemocultivo positivo.
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RESULTADOS DE HEMOCULTIVO: De los pacientes que presentaron Hemocultivo positivo el
67% (4), el germen que predomino fue Staphylococcus aureus, también se observo la presencia de
Escherichia coli en 1 de los casos que corresponde a un 16% Yy la combinacion de Staphylococcus

aureus con Acinetobacter baumannii (17%). Figura No 17.

RESULTADOS: HEMOCULTIVO

m Sthaphiloccocus aereus M E coli = S aereus, Acinetobacter baumannii

Figura No 17: Gérmenes que se aislaron en los resultados de hemocultivo

Los factores de riesgo asociados a Bacteriemia, fueron ponderados en la tabla 2, donde el factor
con mayor riesgo (OR 4.4), fue el catéter venoso central, seguido de nutricion parenteral (OR 3),

hemodialisis y didlisis peritoneal (OR 1).

TABLA 2: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A BACTERIEMIA.

Catéter venoso central 4.4 2.7-7
Nutricion parenteral 3 22-43
Hemodidlisis o dialisis peritoneal 1 0.3-3.2
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE VIAS URINARIAS.

DIABETES MELLITUS (DM): De los pacientes que cursaban con diagnéstico de DM 12.5% (9)

correspondieron a los casos y 13.8% (10), a los controles. Figura No 18.
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Figura No 18: Pacientes que tenian diagndstico de diabetes mellitus.

SONDA VESICAL: En los pacientes de los casos de IN, hubo 21 (29.16%) a quienes si se les
coloco SV, y 3(4.16%) a los cuales no se les coloc6. En los pacientes controles se les coloco SV a
9 (12.5%) de los 48. Figura No 19.
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Figura No 19: Nimero de pacientes que uso sonda vesical.
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DURACION DE SONDA VESICAL: De los pacientes que utilizaron sonda vesical se observo que la

media fue de 7.81 dias + 14.18 dias, con un maximo de 62 dias y minimo de 0 dias.

FIEBRE: Se observé que 21 (29.16%), presento fiebre los cuales correspondian a los casos de IN,

el 12.5% (9) correspondieron a los controles. Figura No 20.
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Figura No 20: Frecuencia de pacientes que cursaron con fiebre.
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DISURIA: Como se puede observar en la figura No 21, sélo el 2.77% (2) de los pacientes refirié la
presencia de disuria, los cuales correspondieron a los casos de IN. Para el resto de los pacientes

cursaron asintomaticos.
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Figura No 21: porcentaje de pacientes que refirieron disuria.

DOLOR SUPRAPUBICO: De los 72 pacientes que se revisaron ninguno de ellos refiri6 haber
presentado dolor suprapubico. Figura No 22.
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Figura No 22: Frecuencia de pacientes que refirieron dolor suprapubico
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UROCULTIVO: EI 15.27% (11) de los casos present6 un Urocultivo positivo, en los controles no se

presento ningun Urocultivo positivo. Figura No 23.
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Figura No 23: Porcentaje y nimero de pacientes que presentaron Urocultivo positivo.

RESULTADOS DE UROCULTIVO: Los patdgenos que tuvieron predominio fue Escherichia coli,
con un 37% (4) y Candida albicans con un 27% (3) de los 24 casos de IN. Figura No 24.
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Figura No 24: Gérmenes que se aislaron en el urocultivo.

PIURIA: De los 72 pacientes (casos y controles), no se registrd ninglin caso de piuria.



DOS UROCULTIVOS POSITIVOS AL MISMO GERMEN: Se observé que solo el 2.7% que
corresponde a 2 casos de los 72 pacientes, tuvo 2 urocultivos positivos al mismo germen. Figura
No 25.

2 UROCULTIVOS POSITIVOS AL
MISMO GERMEN
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Figura No 25: Numero de pacientes que presentaron 2 Urocultivos positivos.

DIAGNOSTICO MEDICO: Solo se sospech6 IVU en 1 (1.3%) de los pacientes que presentaron IN,

el cual se corrobora con la presencia de Urocultivo positivo. Figura No 26.
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Figura No 26: pacientes en los que se realiz6 diagno6stico médico de infeccién de vias

urinarias.
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Los factores de riesgo asociados a infeccion de vias urinarias fueron ponderados en la tabla 3,
donde el factor con mayor riesgo (OR 9.8), fue el uso de sonda vesical, seguido de la presencia de

2 urocultivos positivos al mismo germen (OR 3.1) y Diabetes Mellitus (OR 1.6)

TABLA 3: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE VIAS URINARIAS

Sonda vesical 9.8 3.2-29.8
2 Urocultivos positivo al mismo germen 3.1 22-4.4
Diabetes Mellitus 1.6 0.88-3.1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA.

GRUPO DE EDAD: EIl grupo de edad que presentd mayor predominio del total de los pacientes
fueron los de mas de 61 afios con un 33.3% (24) y el menor fue de 20 — 30 afios con un 1.3% (5).
Figura No 27.
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Figura No 27: Numero de pacientes que tuvo mayor predominio de acuerdo a grupo de edad.

37



TIEMPO QUIRURGICO: De los pacientes en los que se realizd procedimiento quirdrgico mayor a 2
horas, se observé que la media fue de 1.92 horas + 0.27 horas, con un maximo de 2 horas y

minimo de 1 hora.

INTUBACION TRAQUEAL (IT). De los pacientes que requirieron IT durante el procedimiento
quirdrgico, correspondioé al 5.55% (4), los cuales pertenecian al grupo de casos, lo que no se
observé en el grupo control. Figura No 28.
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Figura No 28: Frecuencia de pacientes que requirié intubacion traqueal durante el evento

quirdrgico.
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DRENAJE QUIRURGICO: Sélo se realizd drenaje quirdrgico en 3 (4.16%) de los pacientes los

cuales pertenecian al grupo de casos, en el grupo control no se presentd ningun caso. Figura No
29.
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Figura No 29: Pacientes que se les realizo drenaje quirdrgico.

SONDA PLEURAL: Como se observa en la figura No 30, solo se realizdé colocacion de sonda

pleural en 1 (1.38%) de los pacientes que pertenecia al grupo de casos.
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Figura No 30: Pacientes que se les realiz6 colocacion de sonda pleural
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CATETER EPIDURAL: Solo se dejo la presencia de catéter epidural en 1 (1.38%) de los pacientes,

posterior al procedimiento quirdrgico, figura No 31.
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Figura No 31: frecuencia de pacientes que requirio catéter epidural posterior al evento

quirdrgico.

SONDA DE GASTROSTOMIA: Del total de los pacientes que se analizaron solo el 2.77% (2),

requiri6 sonda de gastrostomia. Figura No 32.
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Figura No 31: Pacientes que se le realizé colocacién de sonda de gastrostomia.
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CISTOSCOPIA: Como se puede observar en la figura No 32, no se realiz6 cistoscopia a ninguno

de los pacientes.
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Figura No. 32: Pacientes que se le realiz6 cistoscopia.

Los factores de riesgo asociados a infeccion de herida quirtrgica fueron ponderados en la tabla 4,
donde el factor con mayor riesgo (OR 3.4), fue intubacién traqueal por cirugia, seguido de drenaje
quirdrgico (OR 3.2),sonda de gastrostomia (OR 3.1), sonda pleural y catéter epidural (OR 3),

respectivamente.

TABLA 4: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

FACTOR DE RIESGO INTERVALO DE

CONFIANZA

Intubacién traqueal por cirugia

Drenaje quirurgico 3.2 23-42
Sonda gastrostomia 3.1 22-4.4
Sonda pleural 3 22-43
Catéter epidural 3 22-43
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OTROS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCION NOSOCOMIAL.

FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: como se puede
observar en la figura No 33, los dias de estancia no represent6 un factor de riesgo para adquirir

algun tipo de infeccién nosocomial.
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Figura No 33:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: Del total de los pacientes hospitalizados se observé que la
media de dias de hospitalizacion fue de 14.94 dias + 13.05 dias, con un maximo de 62 dias y

minimo de 3 dias.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA PARA DIAGNOSTICO DE INFECCION
NOSOCOMIAL: Se observo que la media de dias de diagnéstico para IN fue de 4.94 dias + 1.26

dias, con un méaximo de 62 dias y minimo de O dias.
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DESNUTRICION: Se observé que el 29.16% (21) de los pacientes que se analizaron cursaron con
desnutricién los cuales correspondian a los casos, lo que no se present6 en los controles. Figura
No 34.
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Figura No 34: Presencia de desnutricion en los pacientes analizados.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: Se realiz6 tratamiento con antibidtico en 23 (29-16%) de los

pacientes analizados, los cuales correspondieron al grupo de casos. Figura No 35.
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Figura No 35: Pacientes que recibieron tratamiento con antibiotico.
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TIPO DE TRATAMIENTO: Se observo que del total de los pacientes que recibieron tratamiento con
antibiéticos 3 de ellos se les administro fluoroquinélonas con cefalosporinas. Como se muestra en
la tabla No 5.

Tabla 5: NUmero y porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con antibioticos.

Grupo de antibidticos Num. de Porcentaje
pacientes con

tratamiento

Fluoroquindlonas, cefalosporinas. 3 13.04
Fluoroquindlonas 2 8.69
Cefalosporinas, macroélidos, Fluoroquindlonas, glucopéptidos 2 8.69
Macrélidos, aminoglucésidos, carbapenems, antimicéticos, 2 8.69
glucopéptidos, cefalosporina.

Cefalosporina, macrdlidos, aminoglucésidos, Fluoroquindlonas, 2 8.69
antimicoticos

Cefalosporinas i 4.34
Fluoroquindlonas, carbapenems, aminoglucésidos, cefalosporinas, 1 4.34
glucopéptidos, aminoglucésidos

Fluoroquindlonas, macrélidos i 4.34
Antimicéticos, cefalosporinas, Fluoroquindlonas, amino glucésidos, 1 4.34
carbapenems, Trimetoprim/sulfametoxazol, glucopéptidos.

Carbapenems, metronidazol. 1 4.34
Cefalosporinas, aminoglucdsidos, antimicéticos. 1 4.34
Macrélidos, aminoglucésidos, cefalosporinas, Fluoroquindlonas, | 4.34
penicilinas, antimicoéticos.

Fluoroquindlonas, macrdlidos, cefalosporinas, glucopéptidos, 1 4.34
antimicaticos.

Carbapenems, aminoglucdsidos, antimicéticos, metronidazol, 1 4.34
glucopéptidos, cefalosporinas, macrdlidos, penicilinas.

Cefalosporinas, Fluoroquindlonas, carbapenems, glucopéptidos, 1 4.34
Trimetoprim/sulfametoxazol

Cefalosporinas, Trimetoprim/sulfametoxazol 1 4.34
Carbapenems, aminoglucésidos 1 4.34

44



NUMERO DE ANTIBIOTICOS: Como se observa en la figura No 36 el nimero maximo de
antibiéticos que se us6 durante el tratamiento fue de 10 que equivale al 19%, con una media de

1.56 + 2.7 antibioticos, con un maximo de 10 antibiéticos y minimo de 0 antibiéticos.
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Figura No 36: Porcentaje del nimero de antibidticos que se utilizaron durante el tratamiento.

INTERVALO DE USO DE ANTIBIOTICO: Se observé que del total de los pacientes que se le dio

tratamiento con antibiético, 11 (48%) de ellos recibieron de 1 a 3 antibiéticos. Figura No 37.
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Figura No 37: porcentaje del intervalo de antibiético.
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PROMEDIO DE DIAS DE TRATAMIENTO: El promedio de dias de tratamiento con antibiético que
recibieron los pacientes fue de 10 dias como maximo que corresponde a 5 pacientes y como

minimo 0 que corresponde a 1 paciente. Figura No 38.
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Figura No 38: Promedio de dias de tratamiento con antibiotico

CONCORDANCIA CON ANTIBIOGRAMA: Como se puede observar en la figura No 39, solo el
8.33% (6) de los pacientes presentdé concordancia del tratamiento en base al resultado de la

sensibilidad del germen del antibiograma.
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Figura No 39: Frecuencia de pacientes que presentaron concordancia del tratamiento en

base al resultado del antibiograma.
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EVOLUCION: Del total de los pacientes que presentaron IN el 18.05% (13), fue egresado de

hospitalizacion por mejoria y el 15.27% (11), por defuncidn. Figura No 40.
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Figura No 40: Frecuencia de pacientes que fueron egresados por mejoria o defuncién de

hospitalizacién.

En la tabla 6 se muestra que la presencia de desnutricién en los pacientes, se asocia dentro de los

factores de riesgo a Infeccién Nosocomial (OR 17).
Tabla 6: Otros factores de riesgo asociados a Infeccién Nosocomial

‘ Desnutricion 17 5.6 -50 ‘
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DISCUSION

Se han descrito los factores de riesgo mas importantes para cada tipo de infecciéon nosocomial y
demostramos la magnitud de asociacion de ese riesgo especifico. Se observé que los riesgos mas
importantes son procedimientos médicos invasivos y quirdrgicos, que debieran ser realizados o
vigilados por profesional experto, para evitar el arrastre de gérmenes al organismo del paciente.

En nuestro estudio se observo que el uso de sonda nasogastrica (OR 5.3, IC 95% 2.8 a 10) y
ventilacion mecanica (OR 4.5, IC 95% 2.6 a 77), se presentaron como uno de los factores de
mayor riesgo, para adquirir Neumonia nosocomial. Lo que se compara con el estudio realizado por
Cook DJ, Walter SD y cols. Donde la presencia de ventilacion mecanica en las ultimas 24 horas se
present6 con (OR 2.28, IC 95% 1.11 a 4.68)12 En otro estudio realizado por Abdel-Fattah MM. Se
observd que la ventilacion mecéanica fue la que mayor riesgo presentdé (OR 5.9, IC 95% 2.47 a
14.09) seguido de uso de sonda nasogastrica (OR 3.04, IC 95% 1.25 a 7.37) y cirugia de
emergencia (OR 1.59, IC 95: 1.10 a 2.28)"*

El mecanismo fundamental es la colonizacién anémala de la orofaringe y la microaspiraciéon
continuada a las vias aéreas. Otro foco potencial, aunque mas controvertido, es la colonizacion
anomala del contenido gastrico. En este sentido, los factores que favorecen el reflujo
gastroesofagico (sonda nasogéstrica y nutricibn enteral) podrian estar relacionados con la
etiopatogenia de la neumonia asociada a la ventilacién mecanica.™

Se han identificado varios factores de riesgo asociados a un mayor riesgo de adquirir una
bacteriemia nosocomial causada por patégenos especificos. Las bacteriemias por Staphyloccocus
aureus se asocian preferentemente a la utilizacién de catéteres intravasculares y a la utilizacion de
soluciones lipidicas. Las infecciones por Candida spp. Se asocian a la exposicion a multiples
antibiéticos, a hemodidlisis, a colonizaciéon mltiple por Candida spp. En diferentes localizaciones y
a la utilizacién de catéteres intravasculares y nutricién parenteral.® En nuestro estudio se pudo
observar que el factor de riesgo de mayor predominio fue el uso de catéter venoso central (OR 4.4,
IC 95% 2.7 a 7), seguido de nutriciébn parenteral (OR 3.0, IC 95% 2.2 a 4.3) y la utilizacion de
hemodialisis o didlisis peritoneal (OR 1 IC 95% 0.3 a 3.26). Asi como el germen de mayor
predominio fue Staphyloccocus aureus. Lo que se compara con el estudio realizado por Alvarez-
Lerma y Cols. Donde se presentd bacteremia por Pseudomonas aeruginosa con factor de riesgo
mayor por catéter arterial (OR 4.09, IC 95%2.26 a7.38), foco de origen respiratorio (OR 3.92, IC
95%2.33 a 6.59), utilizacion previa de antibidticos (OR 2.13, IC 95% 1.18 a 3.81) y la mayor
estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en dias (OR 1-01, IC 95% 1.003 a
1.003).'

Se pudo observar en el estudio que realizamos que el uso de sonda vesical se presentd como el

mayor riesgo para presentar infeccion de vias urinarias nosocomial (OR 9.8, IC 95% 3.2 a 29.8),
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seguido de la presencia de 2 urocultivos positivos al mismo germen (OR 3.1, IC 95% 2.25 a4.49),
el germen mas frecuente fue Escherichia coli, seguido de Candida albicans. En un estudio
realizado en la UCI del Hospital Universitario de Zonguldak Karaelmas, en abril y octubre del 2008.
Se observé que la presencia de otras infecciones nosocomiales y la inmunosupresién se presento
con un riesgo mayor para infeccion nosocomial (OR 3.73, IC 95% 1.47 a 9.46), la duracion de
sonda vesical (dias) (OR 1.07, IC 95% 1.01 a 1.13) de vias urinarias."’

Carlos Pigrau y M. Dolores Rodriguez-Pardo reportan que los gérmenes mas frecuentes en las
infecciones de vias urinarias nosocomial son Escherichia Coli (43,6%) y Pseudomonas aeruginosa
(15%). La infeccién urinaria nosocomial esta relacionada con la presencia de una sonda urinaria en
mas del 80% de los casos y el resto con otras manipulaciones genitourinarias tales como cirugia

urolégica.™®

La infeccidn quirdrgica es la localizacion més frecuente en el conjunto de los servicios quirargicos
de los hospitales. Esta infeccion triplica la estancia hospitalaria, por lo que cualquier medida que
contribuya a disminuir su incidencia, contribuira también a disminuir la estancia media y, por lo
tanto, los costes asociados. Para la infeccion de herida quirdrgica reportamos a la intubacién
durante el procedimiento quirtrgico como un factor de mayor riesgo (OR 3.4, IC 95% 2.35 a 4.9),
drenaje quirargico (OR 3.28, IC 95% 2.3 a 4.69), sonda pleural (OR 3.08, IC 95% 2.2 a 4.32),
catéter epidural (OR 3.08, IC 95% 2.2 a 4.32), sonda de gastrostomia (OR 3.18, IC 95% 2.25 a
4.49),

Nuestros resultados no difieren en mucho de otros trabajos donde también las infecciones
nosocomiales estuvieron mayormente relacionadas con el uso de equipos: Neumonias
relacionadas con el uso de sonda nasogastrica (20.8%) y ventilacion mecanica (16.6%),
Bacteriemias relacionadas con el uso de catéter venoso central (13.8%) e infeccion de vias
urinarias con sondas vesicales (29.1%). Infeccién de herida quirdrgica por la realizacion intubacion
traqueal durante la cirugia. El tubo endotraqueal contribuye sustancialmente a la adquisicion de la
neumonia en los pacientes, porque facilita la micro aspiracién y perturba las defensas del huésped.
La infeccién por catéter ha sido descrita por muchos autores y representa una de las primeras

causas de Bacteriemia nosocomial.*®

Se estima que mas de 200.000 infecciones nosocomiales por catéter ocurren en los Estados
Unidos.”

La presencia de cultivos positivos con Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa y
Acinetobacter coincide con lo encontrado por otros autores, donde también se plantean como

responsables de la infeccibn nosocomial, sobre todo respiratorias, unido a Enterobacterias,
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Enterococos y la E. Coli, esta Ultima, agente causal en la infeccién de vias urinaria asociada a
| 21

sonda vesica
El estafilococo tiene una gran capacidad para adherirse a heridas y dispositivos intravasculares,
que tienen en comun el depdsito de conglomerados de fibrina y ha afectado hasta un 20% de los

pacientes con infeccién nosocomial en otros estudios.*

En el estudio que realizamos, se observé que los gérmenes gram positivos, predominaron en
Neumonia nosocomial con la presencia de Staphylococcus aureus 23% al igual que en la
bacteremias (Staphyloccocus aureus 67%), y los Gram negativos, en las infecciones de vias
urinarias. En Espafia, se realiz6 el estudio EPINE, durante el periodo de 1990 a 1999, en donde los
microorganismos Gram positivos predominaron en las bacteriemias y de la herida quirargica, y los

bacilos gramnegativos en las respiratorias y urinarias.*

CONCLUSIONES

Los dispositivos invasivos como sonda nasogéstrica, ventilacibn mecénica, intubacion traqueal,
hemodidlisis, sonda vesical, nutricién parenteral, catéteres venosos tiempo de cirugia prolongado,
drenaje quirdrgico, sonda pleural estan asociados con el desarrollo de infecciones nosocomiales.
Su uso debe estar estrictamente apegado a manuales de procedimientos. El médico debe
reconsiderar las buenas practicas clinicas y realizar sus procedimientos de manera cuidadosa,

limpia y segura.
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GLOSARIO

Infeccién nosocomial: infeccién que se presenta en un paciente internado en un hospital en quien
la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubaciéon en el momento del

internado.

Neumonia nosocomial: Enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar causado por agentes
infecciosos no presentes o en incubacion en el momento de la admision y cuyos sintomas se

desarrollan 48 horas o mas después del ingreso al hospital.

Bacteriemia: presencia de bacterias en la sangre.

Infeccién de vias urinarias: Presencia de microorganismos patogénicos en el tracto urinario
incluyendo uretra, vejiga, rifion o prostata.

Infeccién de herida quirdrgica: Aquella que ocurre a partir de la contaminacion bacteriana

causada por un procedimiento quirdrgico

Factor de riesgo: es toda circunstancia o situaciéon que aumenta las probabilidades de una

persona de contraer una enfermedad

Caso: Persona o animal infectado o enfermo presentando caracteristicas clinicas, de laboratorio

y/o epidemioldgicas especificas

Mejoria: Disminucién de una dolencia o alivio de una enfermedad. Cambio o progreso de una cosa

que esta en condicion precaria hacia un estado mejor.

Defuncién: Es la culminacion de la vida de un organismo vivo. Es la extincion del proceso

homeostatico. Sinénimos son muerte y fallecimiento.
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ANEXOS

HOSPITAL GENERAL TERCER MILENIO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTEGRADA DEL ADULTO
Hoja de recoleccion de datos:

Nombre:

Factores sociodemograficos:
1. Género: ;Femenino: oMasculino
2. Edad (afios):

3. Servicio: {Medicina interna: LUTI:

Factores de riesgo asociados a Neumonia Nosocomial
4.- Sonda nasogastrica:; Si uso : 2> No uso

5.- Duracién de uso de sonda nasogastrica (dias):

6.-Sonda orogastrica:; Si uso : 2 No uso

7.- Duracion de uso de sonda orogastrica (dias):

8.- Ventilacién mecanica: ; Si uso: o,NoO uso
9.-Duracion de ventilacion mecéanica (dias):

10.- secrecion traqueal: ;Si:___ ,No:

11.- Infiltrado radiolégico: ;Si : oNoO :

12.- leucocitosis: 1Si;___ ,No:

13.- cultivo positivo: ;Si:__ »No:

14.- Resultado de cultivo (germen):

Factores de riesgo asociados a bacteremia:

15.- Catéter venoso central: ;Si uso: ,No uso:
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16.- Duracion CVC (dias):

17.- Neutropenia (menos de 500 neutroéfilos): ;Situvo;_ »,No tuvo:
18.- Nutricién parenteral: ;Si: oNo:_

19.- Hemodidlisis o dialisis peritoneal: ;Si oNo:

20.- Hemocultivo positivo: 1Si:__ ,No:

21.- Resultado de hemocultivo (Germen):

Factores de riesgo asociados a IVU:

22.- Diabetes mellitus: ;Si oNo:

23.- Sonda vesical simple: ;Si oNo:

24.- Duracion de uso de sonda vesical (dias):

25.- fiebre (T >38°c): ;Si ,No:
26.- Disuria: 1 Si >,No:

27.- Dolor supra pubico: ;Si oNo:
28.- Urocultivo positivo: ;Si oNo:

29.- Resultado de Urocultivo (Germen):

30.- Piura: 1Si ,No:
31.- 2 urocultivos al mismo germen: ;Si -No:
32.- Diagnéstico médico: ;Si ,No:

Factores de riesgo asociados a infeccién por herida quirdrgica:

33.- Grupo de edad: ;20-30 afios_ ,31-40 afios:_ 341-50 afios:_ ,51-60 afios:_
smas de 61 afios;_

34.- Tiempo de cirugia prolongado (mas de 2 horas): ;Si  -,No:_

35.- Intubacion traqueal por cirugia: 1Si_~~ ,No:_

36.- Drenaje quirdrgico: ;Si ,No:

37.- Sonda pleural: ;Si___ ,No:

38.- Catéter epidural: ;Si oNo:

39.- Sonda de gastrostomia: ;Si oNo:

40.- Cistoscopia: ;Si oNo:

Otros factores de riesgo:

41.- Factor de riesgo de estancia hospitalaria: 1 Si oNo:

42. Dias de estancia hospitalaria:
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43.- Dias de estancia intrahospitalria para el diagndstico de infeccion

nosocomial:

44. Estado nutricional: desnutricion: ;Si_ ,No:
Albdmina:
Colesterol:

45. Tratamiento antibiético: ,Si oNo:

46.-Tipo de tratamiento antibiético:

47.- Numero de antibidticos:

48.- Antibidtico intervalo: 11-3: 24-6: 37-10: 411-13:

49.- promedio de dias de tratamiento (dias):

50.- Concordancia con antibiograma: ;Con concordancia »Sin concordancia:

51. Evolucién: ;Mejoria: ,Defuncioén:
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